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EDITORIAL / FROM DE EDITOR

El tema del poder psicoterapéutico de las técnicas con imagenes ha sido
poco abordado hasta el momento en la Revista de Psicoterapia (como en casi
todas las revistas de nuestro pais). Una excepcion fue en el nimero 10&11, del
afio 1992, con el articulo El poder terapéutico de las imdgenes, que puede
considerarse como una introduccién a lo que se ofrece en el presente nimero
monografico.

Hace veinte afios, en 1994, el Journal of Mental Imagery publicé un nimero
dedicado a bibliografia sobre imagery, editado por Ahsen —¢l creador de la
Psicoterapia Eidética— (vol. 18, 1&2) que contenia alrededor de 7.000 referen-
cias, a pesar de que sdlo incluia los trabajos publicados entre 1977 y 1991. Sin
embargo, en nuestro pais ha predominado un silencio sobre este tema entre los
investigadores cientificos sobre psicoterapia.

Cuatro de los autores que publicamos en este nimero (Gimeno-Bayén,
Rosal, Padillay Beltran) nos encontramos vinculados a la Psicoterapia Integradora
Humanista, modelo terapéutico creado desde hace ya mas de treinta afios, en el
Instituto Erich Fromm de Barcelona. Como es frecuente en mayoria de las
psicoterapias existencial-humanistas, compartimos la conviccion sobre la rele-
vancia de la eficacia terapéutica de procedimientos de intervencion con actividad
imaginaria, como también psicocorporal, aparte de la verbal.

No voy aqui a exponer lo que ya dejan claro en sus resimenes los autores
de los articulos de este monografico. Veo mas procedente resumir lo que puedo
considerar objetivos que compartimos al ofrecer estos trabajos:

- Deseamos llamar la atencion sobre el hecho de que son mas de veinte —
desde mediados del siglo XX— los modelos terapéuticos que trabajamos con la
conviccion de que la aplicacion de procedimientos de intervencidn con imagenes
y fantasia —acompafiada, cuando proceda, con técnicas psicocorporales—
incrementa claramente el poder terapéutico respecto a un procedimiento en que
solo se utilice la via verbal y de la escucha empatica (por supuesto, muy
relevante).

- Mostrar que esta conviccion no sélo esta acreditada, para nosotros, por la
abundante experiencia clinica por parte de variados modelos psicoterapéuticos,
sino también por las investigaciones cientificas que se han ido acumulando, a
pesar de que gran mayoria de los investigadores conductual-cognitivos que se
han ocupado de las imagery, pocas veces se han referido a su implicacion
terapéutica. Mucho mas explicitos sobre esta cuestion han sido, por ejemplo, los
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investigadores vinculados o relacionados con la Psicoterapia Fidética de Akter
Ahsen, y con el Journal of Mental Imagery.

- Mostrar que entre las causas del desinterés hacia las imagenes como
recursos terapéuticos, desde el siglo X VII, y posteriormente, en el periodo 1920-
1950, se destaca el predominio del presupuesto antropoldgico dualista, princi-
palmente desde el filésofo Descartes; y del “ostracismo de las imagenes”
provocado por Watson, respectivamente.

- Mostrar que la concesion del Premio Nobel de Fisiologia y Medicina en
1981 aR.W. Sperry y colaboradores, tuvo como consecuencia la revalorizacion
de los potenciales del hemisferio cerebral derecho, lo que supuso de hecho un
espaldarazo a los modelos terapéuticos que recurrimos con frecuencia a la
actividad imaginaria.

Ana Gimeno-Bayon resume los resultados de tres experimentos que
confirman la importancia de aspectos a tener en cuenta respecto a los tres
componentes —imagen, cuerpo y significado— en la imagen eidética, segin
Ahsen. Presenta también un informe de terapia en el que se comprueban las
ventajas de combinar diferentes procedimientos con imagenes.

Refiriéndonos a estos contenidos practicos, Ramén Rosal ofrece un
resumen de informe de investigacion experimental sobre el poder terapéutico de
la fantasia denominada “Proyecto”, procedente de la Psicosintesis.

Ana Padilla presenta un informe sobre sesiones terapéuticas con imagenes
y fantasia para el tratamiento de una paciente con trastorno de ansiedad
generalizada y rasgos de personalidad obsesiva-dependiente y Maria Beltran
informa sobre la terapia de un paciente con trastorno de la personalidad, en la
que, junto con procedimientos con imagenes, se aplicaron técnicas
psicocorporales combinados con ellos.

Por ultimo, el Elinor Amit y Joshua D. Greene aportan sus investigaciones
sobre el distinto papel que juegan la palabra y la imagen en los dilemas morales,
que llevan a las personas que basan las decisiones en las palabras a un juicio mas
utilitarista y a las personas que las basan en imagenes a unas decisiones mas
deontologicas, aspectos relevantes a tener en cuenta en la psicoterapia cuando
se trata de llevar a cabo una toma de decision que implica valores morales.

Ramoén Rosal Cortés
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Resumen:

El presente trabajo, después de un primer apartado de introduccion general, ofrece un
segundo apartado, centrado en la descripcion de los elementos estructurales de los
trabajos con fantasia en psicoterapia, y un tercer apartado en que se narra una sesion
con Fantasia Guiada. La primera parte, tras la introduccion, se estructura a partir de
la propuesta del Akter Ahsen, creador del Psicoterapia Eidética (Ahsen, 1965) que
identifica tres elementos en la terapia con imdagenes: imagen, cuerpo y significado. Se
sefialan diferentes aspectos de cada uno de ellos que convienen ser tenidos en cuenta
en la sesion terapéutica y se narran tres experimentos realizados en torno a ellos. En
la segunda parte se pasa a ejemplificar un caso clinico de trastorno por ansiedad
generalizada, y trastorno de personalidad no especificado, describiendo una sesion-
clave del proceso en la que concurren elementos del Focusing de Gendlin, del Ensuefio
Dirigido de Desoille, y de la Programacion Neurolingiiistica y se sefiala la posibilidad
y ventajas de integrar los hallazgos de diferentes modelos, y metodologias dentro del
marco de las principales oniroterapias —siempre que sean compatibles— que se
complementan entre si y aumentan la eficacia del cambio terapéutico intrasesion.
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Integracion Metodol6gica en Trabajos con Fantasia

Abstract:

After a general introduction, the present work offers a first section focusing on the
description of the structural elements in fantasy procedures in psychotherapy, and a
second section which describes a session with a Guided Fantasy. The first part is
structured following Akter Asher’s work in Eidetic Psychotherapy (Ahsen, 1965) which
identifies three elements in therapy using images: images, body, and meaning. Some
Sfeatures of each of these three elements need to be taken into account in a therapy
session, and thus there is a description of three experiments which were preformed
around them. The second part is an example of methodoligical integration with a
clinical case of generalized anxiety disorder and non specified personality disorder,
describing a key session in the process which presents elements from Gedling’s
Focusing, Desoille’s Guided Fantasy, and Neuro-linguistic programming. It finishes
with a description about the possibilities and advantages of integrating the findings
from different models andmethodologies within the framework of the main onirotherapies
—as long as they are compatible— since they complement each other and increase the
efficacy of the intra-session therapeutic change.

Keywords: Image, body, meaning, onirotherapy, integration, therapeutic change.
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1. Los trabajos con imagenes en psicoterapia

Como sefiala Rosal, “Las diversas variantes de imagineria ocupan un espacio
mediador, en el proceso cognitivo humano, entre la experiencia sensorial inmediata
por un lado, y la experiencia pensante abstracta por el otro” (Rosal, 2013, p. 35).

Son ya bastantes los autores y modelos que han realizado aportaciones
relevantes en relacion con la aplicacion de procedimientos con fantasia guiada en
psicoterapia. Baste ver la seleccion que cita Rosal en el articulo incluido en este
mismo nimero de la revista.

En éste trabajo, quisiéramos destacar la relevancia de la integracidn entre los
diferentes hallazgos fruto de todas esas aportaciones, cuando son compatibles entre
si. mostrando un ejemplo clinico en el que se dan cita elementos procedentes del
Ensuefio Dirigido de Desoille (1973), la Programacion Neurolingiiistica de Grinder
y Bandler (1982), y el Focusing de Gendlin (1988). Pensamos que la utilizacion
conjunta de varios, cuando cada uno proporciona un matiz peculiar y valioso, puede
multiplicar la eficacia del procedimiento. Previamente, queremos sefialar diferentes
aspectos de los trabajos con imagenes en psicoterapia que es preciso tener en cuenta
a la hora de pergefiar las intervenciones.

Lo primero que toca aclarar, a la hora de referirnos a los trabajos con imagenes
en psicoterapia, es qué entendemos por imagen. Como sefiala Rosal:

En la literatura cientifica anglosajona —que es donde se encuentra con
notable diferencia un caudal mas abundante de publicaciones sobre el tema
de nuestro trabajo— el término constantemente utilizado es el de imagery.
Para traducirlo usamos indistintamente los términos imdgenes, imagineria,
o0 actividad imaginaria (o imaginativa). Los dos primeros, que suponen
una traduccién literal y tienen la ventaja de implicar una sola palabra,
presentan, en cambio, el inconveniente de sugerir mas bien imagenes de
caracter estatico, mientras que mayoria de los trabajos terapéuticos con
imagenes se refieren a unos acontecimientos que el sujeto va experimen-
tando a través de sus acciones imaginarias. En cambio el término actividad
imaginaria destaca mas esta dimension dindmica. Por otra parte, los
términos imagenes o imagineria los empleamos sobre todo cuando se trata
de nombrar los productos del quehacer imaginario, mientras que el término
actividad imaginaria (o imaginativa) lo relacionamos mas con el proceso.
Con menor frecuencia utilizamos los términos imdgenes mentales y
visualizaciones. El término imagen mental, empleado habitualmente por
algunos autores, lo vemos apropiado en los casos en que convenga recalcar
que no nos estamos refiriendo a las imagenes de la sensibilidad, las que
normalmente se admiten como un producto del proceso de la percepcion.
Estas constituyen, por lo tanto, un producto cognitivo en forma de imagen,
hallandose el sujeto en presencia del objeto percibido, a diferencia de lo que
se quiere recalcar con el término imagen mental, es decir, la ausencia del
objeto.
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El término visualizacion es utilizado habitualmente por algunos autores
como equivalente del término imagery, y es el preferido entre el sector
minoritario del mundo médico que lo ha introducido como recurso curati-
vo. Lo prioritario —y en algunas formas de utilizacion, lo exclusivo—de los
contenidos de los procedimientos terapéuticos con imagenes acostumbran
a ser imagenes mentales de caracter visual, por lo que puede considerarse
aceptable el término visualizacion. Sin embargo, dado que vemos conve-
niente recalcar que la imagery puede implicar imagenes relacionadas con
cualquiera de la modalidades sensoriales —y no s6lo ni siempre principal-
mente con la visual— juzgamos insatisfactorio el uso excesivo del término
visualizacion. (Rosal, 2013, pp. 33s.)

Si atendemos a lo que nos dice el diccionario, imagen es, en su primera
acepcion “figura, representacion, semejanza y apariencia de algo” (Diccionario de
la RAE, 2014) y en su tercera y cuarta acepcion “reproduccion de la figura de un
objeto por la combinacion de los rayos de luz que proceden de €1” y “representacion
viva y eficaz de una intuicion o vision poética, por medio del lenguaje”. Vemos
pues, que con la palabra imagen se alude a la presentacion o representacion sensorial
de algo. Y en concreto se hace referencia a la representacion visual (tercera
acepcion) y lingiiistica (cuarta acepcion). Quiere eso decir que al hablar de imagen,
podemos incluir los trabajos con visualizaciones, o con palabras o narraciones. Pero
igualmente se pueden incluir los trabajos de representacion mediante otros canales
sensoriales distintos a la vista o al oido, de forma que en el trabajo terapéutico con
imagenes, se incluyen los que —a partir de la modalidad representativa a la que el
sujeto es mas sensible— se focalizan mediante representaciones olfativas, tactiles,
gustativas, cenestésicas o kinestésicas. Porque la finalidad de la imagen, del tipo que
sea, no es ella en si misma, sino el contenido psicologico que evoca. Su tarea es
equivalente a lo que Gendlin (1988) denomina “asidero”, en el sentido de simbolo
o metafora que sirve para “agarrar” el conjunto global y sintético de la experiencia
concreta: algo asi como lo que en castellano expresamos en términos de “tener la
sartén por el mango” como equivalente a estar en posesion del poder del manejo de
una situacion.

Tomando ahora los distintos tipos de clasificaciones de imagenes que sintetiza
Rosal (2013), vemos que Stern (1938) aportd una clasificacion basica, basada en la
cercania o distancia respecto a la sensacion y percepcion, distinguiendo entre:
sensaciones, postimagenes, imagenes eidéticas, imagenes concretas (mnémicas o
de la fantasia), esquematicas (simbolos y signos) y pensamientos. Posteriormente
se han dado algunas variantes clasificatorias y asi: mientras Denis (1984) las
clasifica seguin su caracter alucinatorio, perceptivo o voluntario (evocacion cons-
ciente), Horowitz (1983) las clasifica por su vivacidad, su contexto, la interaccion
con la percepcién o el contenido; y por su parte Forisha (1978), atendiendo a la
modalidad representacional, las diferencia en cuanto a su caracter activo o pasivo,
su relacion con el tiempo (reproduccion o anticipacion), y su relacion con las
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polaridades autonomia/control y rigidez/flexibilidad.

De todas ellas, y de cara a la psicoterapia, nos interesan aqui, ante todo, las
distinciones que recoge Stern entre imagenes esquematicas (simbolos y signos) e
imagenes concretas, distinguiendo en éstas ultimas las imagenes de la memoria
(incluyendo aqui las eidéticas) y las imagenes de la imaginacion (que también
recogen Horowitz y Forisha), lo cual no quita que:

Esta diferenciacion incluye cierta inevitable ambigiiedad, ya que normal-
mente todas las imagenes de la memoria incluyen cierto grado de produc-
cion o creacion subjetiva y toda imagen de la imaginacion incluye elemen-
tos que tienen que ver con experiencias anteriores a la percepcion (Rosal,
2013, p. 34).

Respecto a la subjetividad de los recuerdos, nos toca aqui mencionar las
investigaciones de Otgaar (Otgaar, 2013; Otgaar, Alberts y Cuppens, 2012; Otgaar,
Howe, Peters, Smeets, y Moritz, 2014; Otgaar, Howe, Smeets, Raymaekers, y van
Beers, 2013; Otgaar, Scoboria, y Smeets, 2013) que muestran claramente los errores
y falsedades de los recuerdos e incluso la posibilidad de induccion de recuerdos
falsos)

Igualmente resulta relevante, a los fines de este articulo, la distincion de
Forisha entre imagenes pasivas (espontaneas) y activas (provocadas voluntaria-
mente).

Vemos asi diferentes modalidades de trabajo terapéutico, segun los distintos
tipos de imagenes que se utilicen. Mas alla de las que se ocupan de un aspecto muy
concreto —como, por ejemplo, los métodos de induccion de un determinado estado
corporal o psicologico a través de imagenes, como las representaciones cenestésicas
en la relajacion de Schultz (Schultz y Luthe, 1959), o los métodos conductistas o
cognitivo-conductuales que trabajan con imagenes activas y controladas, propues-
tas desde el exterior— aqui nos ocuparemos sobre todo de los trabajos de corte
experiencial-humanista, que trabajan preferentemente (no exclusivamente) con
imagenes concretas y esquematicas, tanto pasivas como activas, con un alto grado
de autonomia y flexibilidad. Pero antes de ocuparnos de ellos, diremos que un
apartado especial merecen los trabajos que se estan realizando en psicoterapia a
partir de imagenes procedentes de la realidad virtual y cuyo potencial esta ahora
empezando amanifestarse. Esuningente y esperanzador ambito para las psicoterapias
(Harwood, et al. 2011; Maheu, Pulier, McMenamin y Posen, 2012; Wolf, 2011),
que atiende temas tan dispares como el tratamiento por estrés post-traumatico
(Reger et al., 2013) o la mejora de la movilidad para prevencion de caidas
(Nagamatsu ef al., 2011), del que solo citaremos algunas de las investigaciones y
aplicaciones en nuestro ambito mas cercano (casi siempre desde el abordaje desde
la psicoterapia conductual), de Cangas, Gallego, Aguilar-Parra y Salinas (2013)
refiriéndolo al consumo de sustancias e imagen corporal; Berenice (2012) en
relacion con la relajacion; Ferrer-Garcia y Gutiérrez-Maldonado (2012) y Ferrer-
Garcia, Garcia-Rodriguez, Gutiérrez Maldonado, y Pericot-Valverde (2010), en
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relacion con la imagen corporal y trastornos alimentarios; Gutiérrez Maldonado,
Loreto-Quijada, Kabas-Hoyos, Gutiérrez-Martinez, y Ferrer-Garcia (2010) apli-
candolo al tratamiento del dolor crénico; Garcia, Botella, Herrero, Molinari,
Castilla y Vizcaino (2013) referido a la fibromialgia; Montafio, Shin, Calero,
Montoro y Santacreu (2010), aplicandolo a la terapia conductual, en general; Opris,
D, Pintea, S., Garcia-Palacios, A., Botella, C., Szamoskozi, S. y David, D. (2011)
a los trastornos de ansiedad; Perpifia, Ferrero, Carrid y Roncero (2012), respecto a
la anorexia.

De entre los modelos y métodos propios de abordaje experiencial humanista,
podemos sefialar, que:

a) Algunos modelos y metodologias trabajan, en buena medida, con imagenes
esquematicas, proponiendo desde fuera un simbolo, como ocurre en el Ensuefio
Dirigido de Desoille (1973) o en la Psicosintesis de Assagioli (1973). Otras trabajan
a partir de un simbolo surgido desde el interior del sujeto, como es el caso del
Focusing de Gendlin (1988).

b) Otros modelos o métodos se focalizan, ante todo (o ademas), en la
visualizacion de imagenes de la imaginacion en movimiento, como ocurre con las
denominadas Fantasias Guiadas, propuestas desde fuera, utilizadas en la Psicosintesis
y en la Psicoterapia de la Gestalt (Stevens, 1977) o el trabajo con suefios, propio de
tantos modelos, de entre los que destacamos la metodologia de la Psicoterapia de
la Gestalt (Perls, 1974) y la del Focusing (Gendlin, 2001) que, como suefios que,
como sefialan Nir y Tononi (2010), siguen guardando, a pesar de los avances en los
conocimientos neurocientificos, sus secretos en su relacion con los ensuefios, la
percepcion o la fantasia.

¢) Otros modelos y metodologias acuden a las imagenes mnémicas, bien para
dramatizarlas —como el Psicodrama de Moreno (Moreno, 1966) o, dentro del
Analisis Transaccional, la Escuela de la Redecision de los Goulding (Goulding y
Goulding, 1985)—, bien para revisitarlas introduciendo algunos cambios, como el
tratamiento de fobias en Programacion Neurolingiiistica (Andreas y Andreas,
1991), mientras en otras ocasiones la propia Programacion Neurolingiiistica trabaja
con imagenes anticipatorias, como ocurre en el método para la curacion natural
(Ibidem).

d) Citaremos también, como ejemplos de trabajos con imagenes, las interven-
ciones, que trabajan con relatos suministrados por el paciente. Asi lo hace el
Analisis Transaccional de Berne, tanto con relatos del pasado —como cuentos o
peliculas que le impresionaron a la persona en su infancia (Berne, 1974; Greve,
1976; Karpman, 1968)— como con la creacion de relatos en el presente (O’Hearne,
1977), o combinando imagenes mnémicas y anticipatorias, como en la Fantasia de
la obra de teatro, inspirada en Berne (1974), o con la estructura dramatica que se
va improvisando espontaneamente, en base a la fantasia y la interaccién grupal,
como la creacion de lo que Zinker, desde la Psicoterapia de la Gestalt, denomina
“analogias fantasticas” (Zinker, 1979). No esta de mas tener presente que hoy los
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cuentos del ayer se pueden transformar en videojuegos con superhéroes, que
generan un impacto similar a la realidad, tal como han comprobado algunos
neurocientificos, como Ganesh et al. (2012) y Rosenberg, Baughman y Bailenson
(2013).

Aquinos referiremos a algunos aspectos de este tipo de trabajo y la posibilidad
de integrar elementos procedentes de distintas metodologias, para conseguir una
mayor eficacia en la intervencion.

Terminamos este apartado introductorio sefialando algunas ventajas del
trabajo terapéutico con imagenes, ya que ¢€stas hacen referencia a contenidos
internos del paciente susceptibles de abrirse a una multiplicidad de significados no
conscientes, aprovechando la capacidad creativa del paciente, y reestructurando en
forma sintética y novedosa el problema, la solucion o ambos.

Otra ventaja es que el mantenimiento del discurso terapéutico en el plano
abstracto no es posible con un buen numero de pacientes a quienes, por su nivel de
manejo del pensamiento o su deseo de practicidad inmediata, les resulta dificil y
cansado permanecer en él, o empiezan a confundirse y dejan de saber de qué
estamos hablando (y por lo tanto de mantener su interés en la sesion). Se podra
objetar que para algunas personas les resultaran dificiles los métodos imaginarios,
por sus dificultades con la fantasia. Esto suele ocurrir, por ejemplo, con las
personalidades obsesivas, y también, como sefiala Forisha (1978; 1981), existe una
diferencia en la relacion de imagenes y creatividad segtin sexo, disciplina profesio-
nal y nivel de educacion (a favor del sexo masculino, licenciados, pedagogos,
psicologos y empresarios, frente al femenino, no licenciados e ingenieros). Pero
mas que dificultades con la elaboracion de fantasias (por las que todos los nifios
pasan, también los que luego tendran ese trastorno de personalidad) se trata de
menosprecio hacia las mismas. Acaso, en estas situaciones, se tarde un tiempo en
que acepten como validos y valiosos estos recursos, o hay que ayudar al paciente
areaprender el manejo de imagenes, o a permitirse permanecer unos momentos en
la ambigiiedad. Pensemos, por ejemplo, que “la metafora opera con relaciones de
semejanza: descubierto por la imaginacion un parecido entre dos entes o fendme-
nos, el término exigible en sentido directo es reemplazado por el otro” (Lapesa,
1974, p. 43), y por ello la imagen metaférica puede suscitar reticencias en personas
adictas a la precision y alérgicas a la dimension ludica y artistica del pensamiento
que implica el trabajo imaginario. Se podria decir que hay un grupo de personas que
de los dos tipos de pensamiento referidos por Bruner (2004), se manejan muy bien
en el plano del pensamiento paradigmatico y mal en el del pensamiento narrativo.
Precisamente ello influye en las dificultades de autocomprension, ya que, mientras
el primer tipo de pensamiento sirve para comprobar verdades 1dgico-cientificas y
se rige por principios como la coherencia y la no-contradiccion —y por ello es 16gico
que Pauwels (2013) advierta del riesgo de la utilizacion de las metaforas en el plano
cientifico—, el segundo sirve para expresar las realidades humanas, incluyendo la
intencionalidad, e incluso la contradiccion e incoherencias que forman parte de
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nuestro comportamiento. Por ello lanarracion metaforica en simisma, o la que surge
a partir de una imagen (de cualquier tipo) sera la que permita la posesion de los
propios contenidos experienciales.

Otra ventaja es que las imagenes tienen una mayor incidencia emocional que
el pensamiento abstracto, en tanto en cuanto hacen referencia a procesos corporales
y realidades primarias (Rojo Sierra, 1988) con las connotaciones de impacto
afectivo y arraigo experiencial: ver (imagenes plasticas), oir (imagenes verbales),
oler (imagenes olfativas), etc.. Si asumimos —como mayoria de modelos
experienciales— que el cambio terapéutico viene dado en buena medida por el
cambio emocional (Greenberg y Safran, 1987; Greenberg, Rice y Elliot, 1996), la
busqueda de métodos que potencien la dimension afectiva de las intervenciones es
una de las condiciones para una mayor eficacia terapéutica de las mismas. Las
imagenes operan uniendo analdégicamente contenidos y emociones, de forma que
“la informacion sobre el valor afectivo esta mas estrechamente ligada a las formas
imaginativas que a otras formas de representacion mental” (Denis, 1984, p. 211).

También es ventajoso el trabajo en términos de metaforas y simbolos, porque
las intervenciones a partir de las imagenes, se caracterizan por su inmediatez y
cualidad sintética Recordemos que “la metafora posee rapida y vigorosa plastici-
dad; mientras la comparacion mantiene frente a frente los dos términos relaciona-
dos, la metafora los identifica, los funde en uno nuevo” (Lapesa, 1974, p. 47). El
analisis detallado de todos los elementos presentes en un problema puede dejar
escapar la significacion global o haria profundamente trabajoso el sometimiento de
los mismos aun trabajo analitico de tipo cognitivo, perdiendo la frescura experiencial.

Todavia sefialaremos en el trabajo con fantasia la constatacion del poder que
tiene el paciente sobre si mismo y sus contenidos. En general, le resulta mas facil
cambiar sus imagenes provocadas deliberadamente que sus pensamientos repetitivos,
machacones, introyecciones que le producen tension o ansiedad, que le desasosie-
gan. No olvidemos que si la metafora es un “tropo mediante el que se identifican dos
objetos distintos” (Lazaro Carreter y Correa, 1974 p. 195), laposibilidad de cambiar
el contenido a que hace referencia la imagen metaférica sugiere y facilita la
posibilidad del cambio de la realidad que subyace a la misma.

2. Los elementos de la imagen

Abordaremos estos aspectos a partir de los tres elementos que Akter Ahsen,
el creador de la Psicoterapia Eidética (Ahsen, 1965, 1968) atribuye a las imagenes
eidéticas (imagenes mnémicas espontaneas y de gran vivacidad) en las que centra
su trabajo, ya que la atencion a los mismos facilitara las intervenciones imaginarias.
Sefiala este autor que las imagenes eidéticas se estructuran en base a:

a) Un componente visual, aunque aqui entenderemos que este componente
seria mejor llamarlo “representacion imaginaria sensorial”, puesto que —como ya
dijimos— la fantasia puede procesarse a través de diferentes modalidades, si bien
aqui la llamaremos simplemente “imagen” en aras a la brevedad.
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b) Un componente somatico, es decir: la reaccion corporal a la representacion
imaginaria en forma de tension, relajacion, temperatura, etc.

¢) Un componente semantico, relativo al significado que adquiere la represen-
tacidon imaginaria.

Lo que Ahsen apunta para las imagenes eidéticas, lo podemos aplicar al resto
de imagenes, ya que la diferencia con las demas que se utilizan en terapia tiene que
ver mas con los grados de vivacidad de la imagen y la espontaneidad o provocacion
de la misma que con componentes estructurales en si mismos. Veamos ahora
algunos elementos a tener en cuenta respecto a cada uno de ellos:

2.1. La imagen

El componente figurativo —extendiendo a todas las modalidades
representacionales la ley de asociacion visosomatica enunciada por Ahsen (1968)—
nos sirve para atraer a la experiencia imaginaria todo el conjunto de patrones
almacenados junto con laimagen. Efectivamente, tal como concluyd este autor, con
el paso del tiempo, del conjunto de la vivencia asociada a una imagen, la represen-
tacion sensorial prevalece sobre los otros elementos y actua de envolvente de los
mismos, de tal modo que al evocarla se reproduce la experiencia global a la que
alude. Es mas: en virtud de la ley de la fijacion visosomatica, en el caso de una
imagen mnémica, al pasar el tiempo es la figura la que prevalece sobre los otros dos
componentes y sera la puerta que nos permitira acceder a los patrones cognitivos,
emocionales y significativos asociados a determinados recuerdos.

La imagen ecidética, a la que Ahsen se refiere a proposito de estos tres
elementos, viene caracterizada por lo que él denomina vividness, es decir, su
vivacidad, su intensidad sensorial. Aunque no todas las imagenes con las que se
trabaja en terapia tienen esta cualidad, conviene tenerla en cuenta porque, como
bien nos ensefian los hallazgos de la Programacion Neurolingiiistica —Bandler
(1988) cita hasta treinta y tres submodalidades visuales, diecinueve auditivas y diez
kinestésicas, ademas de las olfativas y gustatorias— podemos modular esta caracte-
ristica para que la imagen tenga un mayor o menor impacto emotivo en el paciente.
Asi, en trabajos en los que la intensidad de la imagen negativa la convierte en
disfuncional, e incluso en paralizante (como ocurre frecuentemente en el estrés
postraumatico, las fobias o en las crisis de angustia), convendra, recurrir a las
submodalidades representativas que aminoran la vivacidad (disminucién de tama-
fio, de intensidad del color, aumento de la distancia, aminoracién del volumen, etc.),
parareducir ésta. Estudios sobre los efectos psicologicos del color rojo, por ejemplo
(Guéguen, 2012; Martinez-Conde, di Stasi y Maknik, 2015), revelan la validez de
este tipo de recursos a la hora de inducir determinados efectos psicoldgicos. Por el
contrario, en otras situaciones en que resulta importante que el sujeto se sumerja en
la atmosfera emocional de la imagen mnémica o anticipatoria —por ejemplo para
cambiar una antigua “decision de guidén” ,utilizando los términos del Analisis
Transaccional de Berne, o un “esquema”, si preferimos utilizar el vocabulario de
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Leventhal y Everhart (1979)- y que el cambio no quede reducido al ambito
puramente cognitivo, convendra incentivar el grado de viveza de la imagen ya que,
como muestran D’Argembeau A. y Van der Linden, M. (2006), la vivacidad
(vividness) de la imagen la hace mas persuasiva y afectiva. Ciertamente, algunas
veces puede ser dificil conocer, sin una exploracion previa, el canal de procesamien-
to favorito del paciente que le conducira a una mayor implicacion emocional con
la imagen, y por ello, tanto en esos casos como cuando se aplica una fantasia en
forma grupal, convendra acudir a varios de ellos para provocar la vivacidad
necesaria, reforzando unas modalidades con otras. Veamos, por ejemplo, algunos
fragmentos de la descripcion que —desde la Psicosintesis— hace Ferrucci (1987) de
la fantasia guiada denominada Didlogo interior. Entre corchetes se resalta la
referencia que se hace a modalidades no visuales.
Imagina que amanece una mafiana de verano. Estas en un valle. Te das
cuenta poco a poco de lo que te rodea: el cielo esta claro y es de un azul
intenso; hay flores y hierbas a tu alrededor. La brisa de la mafiana acaricia
suavemente tus mejillas [facto]. Sientes el contacto de tus pies con el suelo
[tacto y peso] (...)
Empiezas a adentrarte en un bosque [movimiento]. Puedes percibir el
aroma de los pinos [olfato] y la atmoésfera fresca [temperatural, oscura.
Cuando sales del bosque, sigues por una senda escarpada [movimiento]. Al
andar cuesta arriba, sientes el esfuerzo muscular de tus piernas [kinestesia]
y la energia que anima todo tu cuerpo [cenestesia]. (...)
Te encuentras arriba. El aire resulta mas fresco [temperatura] y enrarecido
[interocepcion]; te envuelve el silencio [oido] (Ferrucei, 1987, p. 195s.).
La imagen puede ser simple y estatica, como ocurre en el caso de trabajo con
un simbolo. Como sefiala Durand, un simbolo es un elemento perceptible (o
representable) sensorialmente “que remite a un significado inefable e invisible, y
por eso debe encarnar concretamente esta adecuacion que se le evade, y hacerlo
mediante el juego de las redundancias miticas, rituales, iconograficas, que corrigen
y completan inagotablemente la inadecuacion” (Durand, 1971, p. 21). Esto vale
tanto para cuando la imagen tiene una modalidad visual (“visualiza una copa”),
lingiiistica, auditiva, etc. (la palabra “paz”, el sonido del gong, una metafora...).
Pero las imagenes y las metaforas pueden volverse complejas, moverse y
evolucionar. Cuando lo hacen se convierten en una narracion. El caracter abierto y
plurisemantico de todo simbolo, que permite atribuir multiples significados y
niveles de interpretacion sugeridos por la figura, permanece cuando la imagen es
mas compleja, como una escena, o toda una historia narrada. Como sefiala
Gongalves, desde la terapia narrativa:
La forma en que damos sentido al mundo y a nuestros propdsitos es a través
de la construccion y deconstruccion de historias. Estas narrativas orientan
los procesos cognitivos mas complejos (por ejemplo: memoria, expectati-
vas, autopercepcion), los procesos emocionales (como emociones mani-
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fiestas, temas emocionales predominantes), las relaciones interpersonales
y la organizacion del futuro (proyectos).

La materia prima de la psicoterapia es, por tanto, la narrativa y la terapia
opera deconstruyendo y re-construyendo historias, siendo el objetivo de la
psicoterapia deconstruir estas historias y elaborar con los clientes otras,
mas adaptativas que le permitan el logro de sus objetivos (Gongalves, 2000,
p. 59).

Pero tal enfoque de la psicoterapia no es exclusivo de la terapia narrativa. Afios
antes de que se formulara, las psicoterapias de corte experiencial-humanista estaban
trabajando bajo esos presupuestos. Dentro de ellas, uno de los modelos que mas
atencion teorica ha prestado a las formas narrativas y operativizado terapéuticamente
su aplicacion ha sido el Analisis Transaccional de Berne, para incidir en los niveles
mas profundos e inconscientes del discurso nuclear del paciente, sobre el que se
edificaron los discursos posteriores, mas superficiales y secundarios. Cuando
Leventhal y Everhart, (Leventhal y Everhart, 1979) elaboraron la teoria de la
formacion de patrones en torno al constructo “esquema”, Berne hacia ya alglin
tiempo que habia formulado los pasos evolutivos en que se iba creando y estructurando
en forma organizada el conjunto de tales esquemas (teoria del guion de la vida) y
habia creado formulas originales para el analisis, construccion y deconstruccion de
tales patrones (“decisiones de guion”) a través técnicas narrativas como analisis del
cuento favorito de la infancia (Berne, 1974), o de la simbolizacion dramatica del
conjunto de la vida a través de la Fantasia de la obra de teatro (Ibidem), a las que
se unieron —dentro del mismo modelo— otras aportaciones en la linea narrativa, tales
como el andlisis de los arquetipos que encarnan los personajes de los relatos
(Karpman, 1968) o la creacion de un cuento de animales (O’Hearne, 1977). Sostiene
Berne que estas narraciones primarias en imagenes que el sujeto se hace a si mismo,
(a las que hay que sumar su correlato corporal, que proporciona el feed back
correspondiente en forma crdénica e inconsciente), condicionaran las imagenes
mnémicas y los limites en la construccidon de imagenes de la fantasia anticipatorias.
Es por esa fuerza de las imagenes y narraciones infantiles por lo que el poeta Schiller
afirma respecto a su vida que “El sentido mas profundo reside en los cuentos de
hadas que me contaron en mi infancia, mas que en la realidad que la vida me ha
ensefiado” (cit. en Bettelheim, 1980, p. 12). No nos adentraremos en este tema que,
desde el punto de vista terapéutico nos ofrece un panorama muy interesante y unos
resultados brillantes, porque mereceria un articulo aparte. Igualmente sostiene
Berne —en concordancia con las investigaciones de Paivio ya citadas en el articulo
de Rosal (Paivio, 1971, 1972, 1975) sobre el doble codigo de procesamiento— que
durante los primeros afios de vida (es decir, cuando se instalan los esquemas o
“decisiones de guion” primordiales) el niflo esta codificando sus experiencias en
términos imaginativos (al principio sélo no-verbales), por lo que si queremos
acceder a ellas en terapia, sera mas adecuado recurrir a las fantasias formuladas y
relatos acogidos por el nifio, mas que a la verbalizacion histérica de aquéllas. Este
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extremo es muy relevante porque —como hemos comprobado repetitivamente en la
practica terapéutica— la identificacion con el héroe de los relatos infantiles da lugar
a unas conclusiones tacitas (las llamadas “decisiones de guion”, equivalentes a los
“esquemas”) que, en base a la capacidad anticipatoria del nifio, limitan el proyecto
vital, al adaptarlo a las posibilidades del relato basico subyacente.

Por otra parte, nos toca cuestionarnos sobre los limites que algunas teorias han
ido poniendo a la captacion de esas primeras experiencias y revisar, a la luz de las
neurociencias, el planteamiento evolutivo de la cognicion segin Piaget, que no
encajan con los resultados de las investigaciones que se estan realizando con bebés
y nifios muy pequefios. Ya no nos vale la afirmacion de que:

Los diversos niveles de construccion de la experiencia no son, sin embargo,
homogéneos ni equivalentes, sino que se hallan jerarquicamente subordi-
nados a una organizacion cognitiva que va de menor a mayor complejidad.
Las formas evolutivamente mas elementales de construccion se reducen a
impresiones sensoriales con sus correlatos emocionales y constituyen
puntos discontinuos que pueden relacionarse o no entre si de modo
aleatorio o asociativo. Tales impresiones se hallan limitadas al 4ic ef nunc
y carecen de proyeccion temporal. Son antepredicativas por naturaleza y
carecen de formulacion proposicional (Villegas, 1995, pp. 5s.).

Por el contrario, la construccion de la experiencia, ya desde el inicio de la vida,
aparece como compleja, rica, consistente, propositiva y predicativa (Wolf, 2012).
Otra cosa es que, como ya indiqué en otro lugar (Gimeno-Bayon, 2014a), al no estar
desarrollado el lenguaje verbal, los bebés y nifios muy pequefios no sean capaces
de verbalizar estas construcciones. Asi, por ejemplo, las investigaciones realizadas
por Baillargeon (Baillargeon, 1987; Baillargeon y Onishi, 2005; Baillargeon, Scott,
y He, 2010; Gelman y Baillargeon, 1983; Baillargeon, Spelke,y Wasserman, 1985),
de Spelke (entre ellas Spelke, Breinlinger, Macomber y Jacobson, 1992), Hamlin
(Hamlin y Wynn, 2011; Mahajan, Hamlin, Wynn y Bloom, 2010) —por citar s6lo
algunos de los investigadores que se ocupan del tema— muestran la complejidad del
pensamiento del bebé y, por ejemplo, cdmo los bebés de tres meses y medio, tras
mostrarles situaciones familiares, unas consistentes y otras inconsistentes, han
captado pautas de lo que es real y lo diferencian de lo imposible o como los bebés
de cinco meses pueden hacer pequefias sumas y realizar predicciones en relacion
con los efectos matematicos y fisicos de una accion, o como bebés entre nueve y
doce meses tienen ya inclinaciones e intenciones sociales, valorando mas a quienes
ayudan a los demas y bebés de ocho meses tienen sus preferencias por los personajes
justos, en términos de justicia en la que se premia al bueno y se castiga al malo. Por
su parte, Amit y Greene (2012) muestran, en sus investigaciones, como la codifi-
cacion visual de la experiencia da lugar a unas decisiones mas éticas que la
codificacion verbal, lo cual concuerda con hallazgos sobre la moral y la
intencionalidad social de los bebés en los autores antes indicados.
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2.2. El cuerpo

Asi pues, los primeros niveles de construccion de la experiencia se despliegan
y manifiestan como complejos y coherentes desde las primeras fases de la vida, y
la narracion que el bebé y el nifio realiza de su experiencia, y que procesay codifica
en términos de imagenes, se va también procesando en un discurso tacito y paralelo
en el cuerpo. Algunos acontecimientos traumaticos quedan impresos en €1, de forma
que puede convertirse en su discurso no verbal que relata las experiencias en forma
sintética, incluyendo en un todo unificado la dimension emocional de lo que vivid,
la imagen asociada, la comprension semantica y las decisiones primitivas tomadas
al respecto. El esquema se plasma somaticamente. Al trabajo con este tipo de
narrativa estaban enfocadas las investigaciones y aplicaciones de todas las terapias
derivadas del enfoque reichiano, como los trabajos de Boadella (1993), Keleman
(1997), y Lowen (1985), en relacion con los discursos corporales. Los trabajos con
las corazas musculares y los traumas que las originaron, ofreciendo una alternativa
narrativa corporal nueva y dejando abierto el final para que vaya siendo construido
por el paciente, propio de tantos modelos y métodos psicocorporales (vid. Gimeno-
Bayon, 2012), han dado lugar a una amplia panoplia de recursos terapéuticos.

Pero no es a esos traumas infantiles reflejados somaticamente a lo que se
refiere Ahsen cuando habla del cuerpo como uno de los elementos estructurales de
la imagen. Si el trabajo imaginario lo entendemos como prioritariamente cognitivo
—eso si, dentro del lenguaje narrativo, muy lejos la modalidad del lenguaje
paradigmatico (Bruner, 2004)— nos estamos olvidando de que el relato verbal y las
imagenes que por cualquier modalidad representativa (visuales, plasticas,
auditivas...) se van generando, van en paralelo a un lenguaje corporal silencioso,
que genera determinadas sensaciones sutiles. Por ejemplo, como comenta Rodriguez
(2015) respecto a la adaptacion de la pupila a la luz imaginada en la fantasia, por no
citar las muchas investigaciones relacionadas con las neuronas espejo y su influen-
cia en la imitacion de movimientos (Wolf, 2014). El correlato corporal de las
imagenes cuenta ya con un bagaje importante a partir de las aportaciones del
Focusing de Eugéne Gendlin. Si bien este autor trata directamente el tema de la
eficacia de los métodos imaginarios si van acomparfiados de esta metodologia
cognitivo-corporal (Gendlin, 1997), larealidad es que ésta nos abre una perspectiva
que desborda ese planteamiento: toda experiencia tiene un caracter inmediato y
global, en el que los diferentes subsistemas no se hallan (aun) diferenciados, de
modo que la dimensioén somatica del experienciar (la felt-sense o sensacion-sentida)
hace referencia a una semantica idiosincrasica. Esta sensacion sentida es un
mensaje dinamico, cambiante y de presente, que va evolucionando conforme varia
el foco de atencion de la experiencia y que nos guia inconscientemente —si sabemos
escucharlo con respeto y apertura— hacia la direcciéon mas correcta de nuestro
proceso. Como ya sefialé en otro lugar (Gimeno-Bayon, 2003) el cuerpo reconoce
las relaciones entre diferentes conceptos y sabe reflejarlos desde el sistema nervioso
auténomo. Lo que Wilhem Reich (1983) habia comprobado para los grandes
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movimientos emocionales, William James y Eugéne Gendlin lo habian podido
observar aplicandolo también al conjunto de la experiencia, no importa lo suave o
sutil sea, en la que lo cognitivo, corporal y afectivo aparece fundido en un todo
significativo. Muy expresivamente lo decia James:
Si existen cosas tales como las sensaciones, entonces, con la misma
seguridad con que existen relaciones entre objetos en rerum natura, con
esa misma seguridad, o mds, existen sensaciones que conocen esas
relaciones. [...] Debemos hablar de una sensacion de y, y de una sensacion
de si, de una sensacion de pero, y de una sensacion de por medio de, casi
con la misma presteza con que hablamos de una sensacion de azu/ o de una
sensacion de fiio (James, 1890, p. 197).

Es relevante, entonces, en la terapia, la atencion a la dimension corporal,
porque del anclaje somatico del trabajo con fantasia, de su implicacion o no en el
proceso imaginario dependeran tanto la cualidad de experiencia auténtica (y no una
evasion cognitivo-defensiva) como la intensidad afectiva —y por lo tanto de la
potencia del cambio— de la intervencion. Es mas: los desarrollos de métodos de
intervencion basados en los hallazgos de las neurociencias, tales como la EMDR
(Eye Movement Desensitization and Reprocesing) de Saphiro (Saphiro, 1997;
Karatzias et al., 2011) y el Brainspotting de Grand (Grand, 2013: CorriganyGrand,
2013) amplian las posibilidades que ya habian iniciado los descubrimientos del
procesamiento de la informacion de la Programacion Neurolingiiistica, y permiten
aplicaciones centradas en intervenciones corporales muy precisas, mientras el
sujeto estd en contacto con imagenes evocadas.

Hemos podido comprobar la correlacion entre la implicacion corporal y la
dimensién emotiva del proceso imaginario en varios experimentos. Aqui nos
referiremos a dos de ellos:

a) El primer experimento se realiz6 en forma encadenada con el experimento
relatado por Rosal en el articulo que aparece en este mismo nimero de la revista.
En él se tom6 como grupo de control precisamente al que en su experimento era el
grupo experimental, ya que se trataba de comparar la diferencia de implicacion
emotiva entre la misma fantasia que se utilizé en aquél, inducida so6lo a partir de las
sugerencias verbales del terapeuta, con la que surgiria si, ademas de escucharla, los
sujetos la dramatizaban corporalmente.

Describiremos brevemente el experimento:

Introduccion:

La abundancia de trabajos con la fantasia en el ambito de las psicoterapias de
corte experiencial-humanista que practicamos, nos pedia ocuparnos de comprobar
si se daba una variabilidad en los resultados, segun la modalidad en que se habian
llevado a cabo. Contabamos con los resultados obtenidos en el la investigacion
citada de Rosal, en la que se cumplio la hipotesis, pero en la que hubo bastantes
sujetos a los que resultaba dificil implicarse en la fantasia.
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Objetivos:

La autora del experimento se plante6 la hipotesis de que la aplicacion de dicha
fantasia, si se hacia incluyendo la dramatizacién corporal de la misma, daria lugar
a una implicacion emocional mayor por parte de los sujetos, y probablemente ello
permitiria una mejor concentracién y seguimiento de las consignas a un mayor
numero de individuos.

Sujetos:

Fueron treinta sujetos que estaban acudiendo habitualmente a terapia (indivi-
dual o grupal) en el lugar en que habitualmente trabaja la experimentadora,
divididos en dos grupos de quince. El grupo de control era el que en el experimento
descrito por Rosal habia sido grupo experimental. Se formé un nuevo grupo
experimental para esta investigacion, cuidando la homogeneidad de las variables
del grupo.

Materiales:

Los materiales consistieron en los relatos que a modo de postest redactaron los
sujetos, consignando previamente el logro que deseaban obtener y posteriormente
la fantasia que acababan de visualizar. Es decir: se trabajé con un tipo de material
documental de los que pueden denominarse “documentos personales” y, dentro de
ellos clasificarse como “cuestionarios libres” (Allport, 1975).

Meétodo

Se utilizé el método de replicar el experimento realizado por Rosal, con la
variante de dramatizar corporalmente, en la misma sala, la misma secuencia
imaginaria mientras se iba narrando. Para comprobar las diferencias de implicacion
emocional se utilizaria como documento basico el analisis de las marcas emocio-
nales en el discurso que relatara la fantasia, a partir del estudio de Obiols, Laguna,
Vayreda, Fernandez y Salcioli (1993), completada por las aportaciones de Alarcos
Llorach (1994) y Navarro, (1996).

Tratamiento del material

Una vez obtenido, se procedi6 a realizar un Andlisis de Contenido cuantitativo
del material descriptivo de las fantasias, sistematizaindolo mediante la delimitacion
deunidades definidas, a partir de un criterio gramatical lo mas sistematico y objetivo
posible, centrado en la sintaxis, sin tener en cuenta el estilo literario. Cada uno de
los segmentos poseia un cédigo numérico referente al sujeto y al nimero de orden
en la narracion.

A continuacion se procedié a crear unas claves para la puntuacion en relacion
con el nivel molar de dos grandes categorias: subjetividad tipo uno, propio de un
estado emocional de fuerte intensidad (discurso expresivo, opaco, centrado en el
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sujeto, con poca distancia entre €l y el discurso); y tipo dos, propio de un estado
emocional neutro (discurso centrado sobre el objeto, 16gico, transparente, con
mucha distancia entre el sujeto y su discurso). La cuantificacion vendria dada por
la presencia o ausencia de determinados elementos (vertiente enunciativa o
argumentativa, connotaciones afectivas, signos de puntuacién) que hacian referen-
cia a alguno de esos dos tipos de discurso.

En cuanto al grado de consecucion del objetivo, se sometieron los registros
narrativos de los sujetos al criterio de cuatro jueces, que ignoraban el grupo al que
pertenecia el sujeto.

Resultados:

Antes de realizar el estudio de los resultados, utilizando como estadistico de
contraste la comparacion a través de la 7' de Student, se habia procedido a realizar
el analisis de la varianza para verificar la igualdad de poblaciones de los dos grupos
(y aplicar la correccion correspondiente en la comparacion de resultados en caso de
que no lo fueran, mediante la aplicacion de la prueba F de Snedecor).

Los resultados son los que pueden verse en las tablas 1 y 2 en la figura 1, en
los que se puede constatar como el grupo Experimental tiene un grado
significativamente mayor de Marcadores Emocionales de Subjetividad tipo 1
(confiabilidad del 85%) y un grado significativamente menor de Marcadores
Emocionales de Subjetividad tipo 2 (confiabilidad del 95%).

Tabla 1
ESPECIFICACION DE MARCADORES DE SUBJETIVIDAD TIPO 1
GRUPO vertiente vertiente connotacién puntuacion
enunciativa argumentativa afectiva opaca
experimental 147 379 14 32
control 143 236 10 14

Nota: el analisis estadistico mostrd laigualdad de varianzas (Fde Snedecor 1,60978608;
Probabilidad asociada 0,19189145. T de Student 1,53549308: Probabilidad asociada
0,13588659; Ind. homocedastica 1 cola).

Tabla 2
ESPECIFICACION DE MARCADORES DE SUBJETIVIDAD TIPO 2
GRUPO vertiente vertiente puntuacion
enunciativa argumentativa transparente
experimental 68 22 12
control 71 52 44

Nota: el andlisis estadistico dio como resultado varianzas distintas (F de Snedecor
3,32644845; Probabilidad asociada 0,01584266. T de Student 2,09652626; Probabilidad
asociada 0,04519385; Ind. heterocedastica 1 cola).Discusion:
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Figura 1. Resultado global de marcadores de subjetividad en el grupo experimental
y el grupo de control del primer experimento

A la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir que se ha probado la
hipotesis de una presencia de implicacion emocional significativamente mayor en
los relatos del grupo que ha dramatizado corporalmente la fantasia guiada, sobre el
grupo que la habia realizado en un plano cognitivo, sin induccion ni comprobacion
de su implicacion corporal.

Especialmente interesante resulta observar que las diferencias entre ambos
grupos no se encuentran por un igual en las diferentes categorias analizadas: no hay
diferencia entre ambos grupos en la vertiente enunciativa (por otra parte muy
condicionada por las consignas), ni es relevante la diferencia en los marcadores de
connotacion afectiva, que son las dos categorias mas evidentes y controlables por
el sujeto. Es precisamente en las dos categorias mas encubiertas —la vertiente
argumentativa y la puntuaciéon— donde aparecen grandes diferencias. Y hay que
remarcar este hecho porque, como sefiala Grawitz (1975, p. 150s.) “las caracteris-
ticas formales menos conscientemente controladas son muy reveladoras”. Aplican-
dolo al experimento podriamos decir que, ain cuando ambos grupos presenten igual
grado de emocionalidad aparente (el tipo de expresiones que utilizan), la estructura
profunda del relato muestra una clara diferencia de implicacion afectiva entre uno
y otro grupo, y, por lo tanto, hace recomendable la utilizacion de la dramatizacion
corporal cuando se busque potenciar la eficacia terapéutica mediante el acrecenta-
miento de ese aspecto —con personas excesivamente cerebrales, por ejemplo—en la
fantasia guiada.

Si centramos ahora nuestra atencion en algunos aspectos que no han ocupado
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el centro de la investigacion, pero que tienen en ella un lugar nada despreciable,
podemos observar:

Que en la investigacion realizada por Rosal referida en esta misma revista, de
la que arrancé el experimento, sea por la tension de la situacién experimental en si,
sea porque en la poblacion inicial solo parte de los sujetos tenian capacidad de
visualizacion (bien por falta de habilidad personal para ello, bien por falta de
educacion especifica para desarrollarla), hubo que eliminar a una gran cantidad de
sujetos del experimento, por incapacidad de concentrarse y seguir las consignas.
Efectivamente, la escala tipo Likert aplicada como postest para medir el grado de
concentracidon e implicacion en la fantasia, nos muestra que, aparte de un sujeto que
no contesto, otro sefiald como nulo su grado de concentracion, otro como poca
concentracion y cinco como regular. En cambio, en el experimento realizado en este
trabajo, aparte de cuatro que no contestan, s6lo un individuo puntda su concentra-
cion como 2 (poco). Las puntuaciones en la escala se reflejan en la figura 2.

Figura 2. Resultado global de marcadores del grado de concentracién en el grupo
experimental y el grupo de control del primer experimento

Enun principio estaba previsto utilizar la escala para su tratamiento estadistico
y verificar la posibilidad de correlaciones, pero el hecho de que cinco de los sujetos
omitiesen contestarla nos llevod a eliminar dicha posibilidad, dejando aqui constan-
cia de los resultados obtenidos, y la posibilidad de investigar especificamente este
aspecto en el futuro. Pero de los resultados obtenidos podemos deducir, provisio-
nalmente, que la utilizacién de la expresion dramatizada de las fantasias guiadas
puede hacerlas mas asequibles indiscriminadamente a un conjunto de personas, lo
cual vale la pena tener en cuenta cuando se trabaja con grupos no especializados en
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visualizacion.

Que en el grupo que dramatizé la fantasia corporalmente, parece haber un
mayor grado de consecucion imaginaria del logro propuesto y disfrute del mismo.
Sometidos los registros narrativos de los sujetos del experimento al criterio de 4
jueces, que ignoraban el grupo a que pertenecia cada sujeto, se obtuvo el resultado
que se refleja en la figura 3.

Figura 3. Resultado global de consecucion del logro proyectado en el grupo
experimental y el grupo de control del primer experimento

En los resultados resefiados puede advertirse cdmo en el grupo que dramatizé
la fantasia se da una mayor capacidad de seguimiento de las consignas y, por ende,
que el aunamiento de intervenciones corporales puede hacer mas efectiva la
aplicacion de la fantasia guiada, en la linea que Gendlin apunta, cuando sefiala que
“la imaginacion con focusing es mas poderosa” (Gendlin, 1997, p. 213).

b) Describiremos ahora un segundo experimento en la misma linea de
hipotetizar el recurso a la implicacion corporal para aumentar la implicacidon
emocional en las imagenes.

Introduccion:

Dada la conviccion de la investigadora, a través de experimentos anteriores,
de la posibilidad de recurrir a la vinculacion de la imagen con el cuerpo como medio
de aumentar la implicaciéon emocional, aqui se experiment6 con la posibilidad de
sugerir —como variable independiente— la realizacion (mientras se contempla una
imagen) de un tipo de respiracion simple, asequible a ser utilizada en el marco de
la sesion terapéutica, para lograr este efecto en los trabajos con visualizacién.
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Objetivos:

Se plantearon dos hipotesis. La primera suponia que entre dos grupos, en uno
de los cuales se daba la contemplacion de una imagen, sin ningun tipo de consigna,
y en otro la contemplacion de la misma mientras se realizaba una respiracion
consciente (mientras las persona permanecian concentradas en la visualizacion de
aquélla), daria como resultado en el segundo grupo un aumento significativo del
impacto emocional que la imagen producia respecto al primero.

Una segunda hipotesis consistia en suponer que el grupo que visualizaba la
imagen, realizando ese tipo de respiracion, la evaluarian mas positivamente.

Si bien el experimento era en si mas amplio y cubria también otros objetivos
(vid. Gimeno-Bayon, 2014b), aqui nos cefiiremos exclusivamente a los que hacen
referencia a estas hipotesis.

Sujetos:

Se formaron dos pequefios grupos, de doce personas cada uno, en el caso de
la primera hipdtesis y de once en la segunda, homogéneos en cuanto a profesion,
edad, procedencia y género. De todos estos extremos, ya se vieron en Forisha, que
influian la profesion y el género en las técnicas con fantasia. En varias otras
investigaciones, como las de Munar, Nadal, Cela y Maestt (2010) queda clara la
diferencia de apreciacion estética entre hombres y mujeres, y entre distintas
culturas. Respecto a la edad, no hemos encontrado diferencias en las investigacio-
nes realizadas por nosotros.

Materiales:

En relacion con la primera hipotesis, se utilizaron las respuestas a un cuestio-
nario creado ad hoc en el que, entre otros extremos que no son aqui pertinentes,
debian contestar, tras el visionado de la imagen, puntuando de 1 a 10 la intensidad
del impacto emocional que les producia.

En relacion con la segunda hipdtesis, se utilizaron las respuestas a un
cuestionario elaborado conforme al Diferencial Seméantico de Osgood (Osgood,
Succiy Tannenbaum, 1976), en el que debian responder a la valoracion de cada una
de las pinturas visionadas en relacion con las polaridades natural/artificial; fea/
bella; profunda/superficial; original/convencional; insignificante/grandiosa;
desagradable/agradable; y maravillosa/espantosa.

Meétodo:

Se seleccionaron las imagenes de veintiuna pinturas, de diferentes épocas,
contenidos y estilos pictdricos, y se les presentaban a los sujetos. Inmediatamente
después del visionado de cada una se les pedia que anotasen en la casilla correspon-
diente del cuestionario la puntuacion de cada una de ellas, en relacion a la intensidad
emocional que como reaccion la visualizacion les provocaba.

Al grupo de control no se le daba ninguna consigna especial. Al grupo
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experimental se le proponia que, antes de responder, contemplaran la pintura
“respirandola” lentamente cinco veces, poniendo atencion en lo que ocurria en su
cuerpo mientras contemplaban la pintura.

Tratamiento del material:

Se procedid, tras comprobar que las varianzas eran iguales, a comparar la
puntuacion obtenida en los dos grupos, utilizando como estadistico de contraste la
T de Wilcoxon, por ser adecuada para el tratamiento de pequefios grupos, como era
el caso.

Resultados:

Respecto a la primera hipotesis, como puede verse en la Figura 4, el grupo que
utilizd una respiracion consciente mientras contemplaba la pintura obtuvo una
puntuacion en intensidad emocional significativamente superior al grupo que no la
utilizo.

Figura 4. Intensidad emocional en grupos sin y con consignas respiratorias del
segundo experimento

También se cumpli6 la segunda hipotesis, pues como se observa en la figura
5, el grupo experimental obtuvo una puntuacidn significativamente superior al
grupo de control en la evaluacion del Diferencial Semantico, con un riesgo de
a=0.01.
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Figura 5. Puntuacion en el Diferencial Semantico en grupos sin y con consignas
respiratorias del segundo experimento

Discusion:

Los resultados nos hablan de como, ante un mismo estimulo visual —un
imagen, sin mas informacion— el grupo que incluyo la respiracion consciente ante
la misma tuvo una mayor implicacion emocional. De ello podemos concluir que a
la hora de utilizar las visualizaciones, la remision a la dimension corporal en esta
forma cumple un papel relevante.

Igualmente nos hablan de esa misma relevancia a la hora de la evaluacion de
una imagen contemplada, siendo esta evaluacion mas positiva (independientemen-
te del contenido o la emocidon que suscite) cuando se realiza con implicacion
explicita de la dimension corporal en la modalidad relatada.

2.3. El significado

Lo propio de la imagen es ser multisemantica. Si, en general, el codigo
comunicativo es siempre ambiguo y su sentido viene perfilado por el contexto en
que se encuentra, el de la imagen utilizada en psicoterapia vera acotado su
significado por el contexto subjetivo y temporal del individuo en que surge la
imagen espontanea o en el que repercute la imagen sugerida por el terapeuta. Aqui,
el contexto no es solo el de los parametros culturales y vitales en general, sino el
clima interior peculiar del individuo concreto. Por supuesto que los simbolos, por
ser eso, simbolos, llevan en siuna carga natural que los emparenta con determinados
significados. Pero éstos son siempre abiertos y ambiguos, e incluso opuestos en
ocasiones (el agua puede ser simbolo tanto de vida como de muerte, por ejemplo).
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Es por eso por lo que repetitivamente se ha ido insistiendo en distintos ambitos
clinicos sobre la necesidad de interpretar o comprender el simbolo o la metafora
visual, lingliistica, auditiva, etc. en términos flexibles. Asi lo hacia Jung (1979)
cuando, a propdsito de los suefios, sefialaba que unos mismos simbolo puede tener
un significado distinto cuando se trata del suefio de un joven o de un anciano. Fromm
(1980), afinaba mas a la hora de referirse a ellos cuando, en el prologo de su obra
El lenguaje olvidado. Comprension de los suerios, mitos y cuentos de hadas, la
presenta como una propuesta de comprension de los suefios, y no de interpretacion
de los mismos. Y justifica tal propuesta porque el lenguaje simbolico es eso: un
lenguaje. Y aun lenguaje no se le interpreta, sino que se le comprende (o, al menos,
eso se pretende).

El simbolo puede tener un significado exotérico, pero siempre conserva un
significado esotérico que solo pertenece al sujeto que se pone en contacto con él.
Pongamos un ejemplo: el significado de la imagen de un personaje con los ojos
desorbitados y tapandose los oidos que aparece en el cuadro de Munch E/ grito (del
que pinto6 cuatro versiones desde 1893 a 1910), titulado inicialmente Desespera-
cion, puede ser captado intuitivamente solo con ver el cuadro. Pero adquiere una
mayor riqueza si se escucha lo que el autor narra a proposito de esa obra:

Una noche, estaba yo paseando por un camino montafioso, cerca de
Kristiania, con dos compaiieros. Fue un momento en que la vida abrié mi
alma en canal. El sol se estaba poniendo por debajo del horizonte,
sumergiéndolo en llamas. Parecia una espada de fuego cortando y ensan-
grentando la boveda del cielo. El cieclo parecia de sangre, cortada por
lenguas de fuego. Las colinas se volvieron de un azul profundo, el fiordo
estaba cortado por un azul frio y colores anaranjados. Me apoyé en la
barandilla del camino, y con la explosion roja y sangrienta mis amigos se
volvieron de un deslumbrante blanco amarillento, y of un gran grito. Si, oi
un grito que atravesaba la naturaleza, mientras los colores y las lineas
oscilaban con €1, de modo que sus vibraciones no afectaban s6lo a mis ojos,
sino también a mis oidos. Asi que en realidad percibi un grito. Entonces
pinté El grito. (Munch, 1930, p. 64).

Y maés profundidad adquiere cuando conocemos la angustia ante la muerte que
le acompafio toda su vida (Diaz Curiel, 2015), que perdi6 a su madre con cinco afios,
a una hermana siendo adolescente y otra serie de desgracias que le llevaron a decir
en su diario que la enfermedad, la locura y la muerte le rodearon desde su
nacimiento. Si, ademas, contemplamos otro cuadro suyo, Madre muerta con nifia
(1897-1899), en el que aparece en primer plano una nifia de unos cuatro o cinco
afios, con los ojos desorbitados y tapandose los oidos, mientras tras ella se ve un
lecho con una mujer muerta, el sentido del cuadro va cuajando atin mas.

Con esto queremos significar que el sentido de la imagen de la fantasia, incluso
aunque sea propuesto por el terapeuta, depende del lugar que ocupa en la historia
vital del sujeto concreto y, en ultimo término, es idiosincrasico. Todo ello sin
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perjuicio de que a una mayoria de personas un mismo simbolo suela llevarlas en una
direccién emocional y semantica determinadas. Pero siempre puede haber excep-
ciones. En los experimentos con pinturas referidos, mientras a la mayoria de los 52
sujetos consultados la contemplacion del cuadro de Seurat Sabado por la tarde en
laisla de la Grand Jatte, les incitaba a la calma, relajacion y bienestar, a tres de ellos
les producia tension, rigidez o angustia. Y respecto al cuado de van der Weyden
Descendimiento, aunque a la mayoria les provocaba tristeza, a un sujeto le
provocaba incredulidad y humor y a otro relajacion.

El terapeuta puede suponer que la imagen que el paciente suministra o la que
¢l propone expresa un determinado aspecto, pero como eso no es siempre asi, tendra
que ir acercandose con cuidado y respeto en una exploracion conjunta para
comprender todo lo que la imagen evoca. A esta exploracion se le puede aplicar lo
que sefiala Mook (2000) a propdsito de la interpretacion de un texto:

La interpretacion se aplica al proceso dialéctico completo que engloba
tanto la comprension como la explicacion como dos fases diferentes del
ciclo hermenéutico. La primera fase de la comprension incluye la dialéctica
del acontecimiento y del significado. Esto implica una comprension
ingenua de la totalidad del texto que tiene en cuenta la multiplicidad de
significados y los horizontes potenciales que se pueden actualizar de
diferentes maneras. La segunda fase, donde los procedimientos explicati-
vos apoyan un modo de comprension mas sofisticado, incluye la dialéctica
del sentido y la referencia. Aqui la funcion referencial de la realidad se
suspende para explorar la referencia potencial del texto (Mook, 2000, pp.
87s.).

La psicoterapia experiencial-humanista, dentro de la que encuadramos nues-
tros trabajos —lejos de algunas afirmaciones que corren respecto a ella atribuyéndole
basarse en principios trascendentes objetivos y externos al sujeto— ha mantenido un
enfoque constructivista (en el que prima el subjetivimo cognitivo, como por
ejemplo en los trabajos del autopsicodrama imaginario de la Gestalt) o
construccionista (como, por ejemplo, en lateoria del guidn del Analisis Transaccional
o en la teoria del cuerpo como relato somatico construido a partir de la interaccion,
en las terapias postreichianas) y ha sido sumamente cuidadosa y “pirandelliana” en
la atribucion de significados, eliminando la interpretacion de las imagenes por parte
del terapeuta. Por ello algunas oniroterapias casan mal con ella si se utilizan en
forma rigida, como ocurre en algunos casos con el Ensuefio Dirigido de Desoille
(1973) —con fuerte carga psicoanalitica—, en que los significados de los simbolos
propuestos estan previamente acotados.

En el tratamiento de la intervencion con imagenes, como hemos visto, la
implicacion corporal puede dar lugar a una intensificacion del significado emocio-
nal. Igual ocurre con la implicacion cognitiva, como se vera, de modo que tanto una
como otra contribuyen en igual medida tanto incrementar aquélla como a aumentar
la dimension evaluativa positiva de la imagen. Para ejemplificar este aspecto,
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pasaremos a describir un experimento, encadenado al que se describid bajo la letra
b) del apartado 2.2.

Introduccion:

La investigadora partié de la conviccion de la complementariedad de los
diferentes subsistemas, y en concreto de las dimensiones corporal y cognitiva, a la
hora de aumentar la intensidad emocional y valorativa de una imagen. Como habia
realizado ya el experimento relacionado con el primero de estos subsistemas
referido en 2.2.b), procedio a realizar un experimento similar, pero ahora relacio-
nado con el suministro de alguna informacion con la presentacion de cada imagen.

Objetivos:

Una primera hipdtesis era la de suponer que la contemplacion de la imagen de
una pintura, sin contextualizarla ni hacer ningun tipo de referencia a elementos que
pudieran ubicarla cognitivamente (titulo, autor, fecha, técnica y dimensiones), daria
como resultado un menor impacto emocional (variable dependiente) que cuando la
imagen aparecia con esa informacion (variable independiente).

Una segunda hipotesis consistia en suponer que las personas que visualizaban
la imagen con las referencias antes sefialadas, la evaluarian mas positivamente.

Sujetos:
Se formaron dos pequefios grupos, de dieciocho personas cada uno, homogé-
neos en cuanto a género, profesion, edad y procedencia.

Materiales:
Se utilizaron las respuestas a los mismos cuestionarios que los sefialados en
2.2.b.

Meétodo:

Se utiliz6 la misma seleccién de imagenes que en aquél experimento e,
igualmente, después del visionado de cada una se les pedia que anotasen en la casilla
correspondiente de los cuestionarios la puntuacién de cada una de ellas.

Al grupo de control no se le ofrecio otra cosa que la imagen de la pintura. Al
grupo experimental se le anotaba, bajo la pintura, el autor, titulo, fecha, dimensiones
y técnica utilizada.

Tratamiento del material:

Se procedio, tras comprobar que las varianzas eran iguales, a comparar las
puntuaciones obtenida en los dos grupos, utilizando como estadistico de contraste
la T de Wilcoxon.
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Resultados:

Como puede verse en la figura 6, el grupo que visualizo la pintura con las
referencias correspondientes, obtuvo una puntuacién en intensidad emocional
significativamente superior al grupo que no la utilizo.

Figura 6. Intensidad emocional en grupos sin y con referencias informativas en el
tercer experimento

Igualmente, el grupo que visualiz6 las pinturas con referencias, obtuvo una
puntuacién en la evaluacion del Diferencial Semantico significativamente superior
al que las visualiz6 sin tener ninguna referencia, como se puede apreciar en la
figura 7.

Discusion:

Los resultados nos hablan de como, ante un mismo estimulo visual —un
imagen—la inclusion de una informacidn que facilite la contextualizacidon cognitiva
(titulo de la misma, autor, fecha, medidas y técnica) intensifican la implicacion
emocional, asi como una mejor valoracion de la misma.
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Figura 7. Puntuacion en el Diferencial Semantico en grupos sin y con referencias
infomativas en el tercer experimento

3. Presentacion de una sesion con fantasia guiada
3.1. Contextualizacion de la intervencion: presentacion del caso

3.1.1. Datos generales

Montse es una mujer de 39 afios. Trabaja como administrativa en una
multinacional. Tiene una cara graciosamente anifiada, una mirada vivaracha y una
sonrisa permanente —en principio— en la cara. Pero esa sonrisa se transforma en una
especie de mueca de dolor cada vez que se refiere a su pasado. Es muy expresiva,
tiene una gran fluidez verbal que le permite manifestar con claridad y precision su
confusion y ambigiiedad.

A pesar de su encantadora sonrisa, Montse es una mujer que sufre mucho.
Sefiala que sus problemas los tiene desde muy pequefia. Describe el ambiente
familiar como “muy desestructurado”, para referirse a una madre autoritaria y
distante y un padre ausente, porque estaba todo el dia en el trabajo. La infancia
estuvo marcada por la ansiedad, y la adolescencia, ademas, por episodios de
sobrealimentacion y autorrechazo por el sobrepeso. Tiene un hermano un afio
mayor que ella y una hermana dos afios menor. Ella era “la invisible” de los
hermanos y pensaba que sus padres no la querian porque no le mostraban ningun
afecto. Ahora los problemas se hacen mas evidentes cuando esta cerca de la familia
0 empieza a sentir algo por una posible pareja.

En las primeras sesiones se desvia de los temas y habla frecuentemente del
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dafio que ha recibido de sus padres, que siempre la han criticado. Especialmente su
madre, que ya desde nifia no permitia que hiciera otra cosa que trabajar. No podia
resistir que la nifia Montse descansara, o jugara, sino que en cuanto llegaba a casa
le encargaba tareas de limpieza. La madre era una limpiadora compulsiva ...y
Montse lo es. Cuando llega a su casa, después del trabajo, limpia y limpia. Quiere
leer, pero le es absolutamente imposible concentrarse porque le viene una sensacion
desagradable y la critica de que esta perdiendo el tiempo. Por supuesto tampoco ve
la tele ni se relaja... limpia sobre limpio hasta que le aparece otra tarea. Dice de su
madre: “Es todo el rato ‘haz esto’, ‘haz lo otro’, ‘no hagas un viaje’, ‘no cojas el
coche’...y yo soy igual”.

Su cabeza, segun ella, es una “olla de grillos” donde se agitan una multitud de
pensamientos y donde continuamente aparecen los sufrimientos del pasado —hasta
que se independizé de sus padres— y esos recuerdos la hieren continuamente y no
puede apartarlos de su mente. Vive en forma exagerada y compulsiva todos los que
el Analisis Transaccional denomina “mensajes impulsores”, es decir: los intentos
de ser perfecta, esforzarse al maximo, complacer a todos, reprimir los sentimientos
tiernos e ir deprisa.

Sus amigas la tachan de obsesiva, de que no sabe dejar de preocuparse y de que
es muy dramatica y “excesivamente intensa” en todo. Se confunde continuamente
acerca de sus sentimientos. Sabe que las amistades hay que cultivarlas y lleva una
lista de ellas y de cuando le toca llamar a alguna para salir con ella en un turno
rotatorio. Cuando toma conciencia de que es ella la que siempre toma la iniciativa
de verse, se enfada y se lo reprocha a sus amigas que le dicen que exagera y que no
hay para tanto.

Ahora estrena relacion sentimental y tiene miedo de estropear el proceso. Ha
tenido algunas parejas importantes que la han engafiado o maltratado. Montse
considera que ya ha sufrido suficiente con sus padres y ahora no quiere sufrir mas,
por lo que a las ultimas parejas que ha tenido, las ha dejado rapidamente en cuanto
surgia la primera decepcion.

Es una mujer auténoma e inteligente, que ha tomado muchas iniciativas —como
independizarse pronto de sus padres e irse a diferentes sitios del extranjero a trabajar
durante unos afios— que implicaban un cierto riesgo, y ha salido bien de todo ello.
Le ha ayudado mucho, en toda su trayectoria, su experiencia espiritual desde nifia
(sobre todo cuando disfruta contemplando la naturaleza), cosa que le da miedo
confesar por miedo a la ridiculizacion por parte de la terapeuta, habiendo vivido sus
peculiares experiencias en este campo con una gran soledad.

En su demanda sefiala como principales problemas: “patrones repetitivos que
me causan infelicidad: fobia a tener pareja, fobia a confiar, hipersensibilidad y
preocupacion, exceso de analisis en las cosas que suceden, falta de autoestima,
traumas pasados que no me dejan avanzar... ganas de aprender y ser mejor persona,
superando todos estos miedos y ansiedades”. En la primera entrevista afiade: a)
confusion interna y b) copia de actitudes de sus padres que le hacen dafio.
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3.1.2. Hipotesis diagnosticas, segun el DSM-1V-TR

En el momento en que acudio a solicitar terapia, el diagndstico segun el DSM-
IV-TR era el siguiente:

Eje I: F41.1Trastorno por ansiedad generalizada [300.02]

Eje II: F60.9 Trastorno de la personalidad no especificado [301.9], con fuertes
rasgos de personalidad obsesiva (detallismo, perfeccionismo, dedicacion al traba-
jo)y de la personalidad histriénica por su emotividad (estado emocional cambiante,
hablar dramatico, sugestionabilidad y probablemente consideracion de las amista-
des mas intimas de lo que son).

Eje III: Ninguno.

Eje IV: en el momento de iniciar la terapia no hay estrés psicosocial (mas tarde,
en el transcurso de la misma, tendra que afrontar un despido laboral, consecuencia
de la crisis econémica que afecta a la empresa)

EEAG 55: sintomas moderados

3.1.3. Una sesion clave, dentro de la dinamica general del proceso

Las primeras sesiones estan dominadas por su agitacion y confusion, junto con
un pensamiento obsesivoide. La terapeuta observa como la paciente va y viene de
sus sufrimientos del pasado a los del presente, que se confunden, solapan y mezclan,
por lo que va percibiendo la necesidad de que Montse pueda despegarse del pasado
y crear un espacio libre para pensar. Por ello va reuniendo informacion para ver
como hacerlo, programando un ejercicio de fantasia, bastante al principio del
proceso. A continuacion se pasa a describirla, utilizando el esquema de Greenberg
(1990) para los cambios intra-sesion:

a) Sefial de la clienta:

Enelrelato de Montse, continuamente interfiere el dolor por el pasado, tifiendo
de luto el presente, que no puede percibir con nitidez emocional. Las sesiones
iniciales son narraciones que se llenan de fragmentaciones temporales con referen-
cias, comparaciones y atribuciones de sus dificultades a las vivencias de la infancia.

b) Actuacion de la terapeuta:

Procedio a elaborar una fantasia, integrando elementos procedentes de distin-
tas metodologias de trabajo con imagenes, que propuso a la paciente. La fantasia
consistidé en sugerir a Montse (en un estado de relajacion, tumbada y con la
habitacion en penumbra) que se imaginara yendo por una montafia, con una mochila
donde lleva todo el peso del pasado. El camino que ha recorrido en el momento en
que seiniciala fantasia, queda abajo alaizquierday se dirige hacia la derecha y hacia
arriba. Se encuentra en un claro de la montafia donde se para un momento a
descansar y aprovecha para dejar en el suelo la mochila y sacar de ella todos los
objetos que contiene, que simbolizan esos elementos dolorosos con los que carga
desde hace tiempo.

c) Actuacion de la paciente:

Montse va siguiendo las consignas y, a ritmo lento, en actitud de escucha
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interior, relata el inventario de los objetos simbolicos que se encuentra en la
mochila, atribuyéndoles espontdneamente un significado. La lista que fue elaboran-
do paulatinamente, fue la siguiente:

1. una pequefia pecera redonda, con un pececito dentro, que significa su

soledad

2. una llave inglesa muy pesada, como simbolo de su tristeza

3. un pito de arbitro de fatbol, simbolo de la exigencia de obediencia total y
“al instante” por parte de sus autoritarios progenitores
un cuerno, simbolo del aislamiento comunicativo
unas gafas de sol, que simbolizan su inocencia y falta de visidon para ver
quién la esta engafiando
una cuerda de escalador, para expresar su atadura al pasado
una diadema con mariposas que le gustaba de nifia
pafiuelos para secar sus lagrimas
una raqueta de tenis, que le compr6 a su hermano en lugar de comprarse
una cosa que le gustaba a ella, como simbolo de deseos sin resolver

10. un pajaro dorado, simbolo de lo bueno que hay en ella que quiere volar

11. su hermana, con la que siempre se pegaba de pequefia y con la que ahora

tiene una buena relacion

12. el cinturén con que la pegaban, y que alude a la sumision, represion y la

rabia

13. un plato de cordero guisado, para simbolizar “el momento chulo” de los

viernes

14. su abuelo (que abuso de ella de nifia)

15. unas chanclas, que le recuerdan los momentos buenos del verano en su

infancia

16. una medalla de honor, simbolo de la injusticia de otorgarsela a otra en una

carrera que habia ganado ella

17. un nazareno que significa la tradicion y la rectitud

18. un arbol grande y milenario, con recuerdos de Robin Hood, protector y

sabio, y que simboliza su busqueda espiritual

19. una vela encendida, que simboliza la introspeccion y la calma

20. una manzana, que alude a lo que hay que hacer por obligacion.

La terapeuta, al inicio de la fantasia, invita a Montse a que cada uno de los
objetos que van saliendo y evocan sufrimiento los abandone en el camino del
pasado, en el lugar que les corresponde. Pero como, paulatinamente, los objetos
negativos van alternandose con elementos positivos, le propone cuando sale el
primero de estos objetos (la diadema con mariposas) que elija cuales desea quedarse
y conservar para que le acompaiien en el resto de su trayectoria. Montse lanza la
mayoria hacia el pasado y visualiza como quedan en el camino recorrido, moviendo
algunos para variar la distancia a la que los quiere dejar, hasta sentirse a gusto.
Algunos, como el cinturoén, los tira con toda la fuerza posible, para que vayan bien

v e

L
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lejos. Otros los deja junto a ella, pues no quiere desecharlos. La terapeuta le invita
a descansar un poco y a ponerse luego en marcha hacia el futuro. Una vez
desechados y situados en el camino recorrido la mayor parte de ellos, Montse toma
la mochila, se pone las sandalias y la diadema, se sienta un rato bajo el arbol coge
la vela y el pajaro y sigue con su hermana hacia arriba. Llega a un alto desde el que
ambas ven ponerse el sol y se siente liberada y en paz, sostenida por una Realidad
Misteriosa e infinita que la cuida. Se queda alli un rato con su verborreica hermana
—sorprendentemente y por una vez— callada ante la belleza del atardecer.

d) Cambio intrasesion

Montse estd calmada y esperanzada. A partir de ahi nunca mas volvid a
mezclar el sentimiento afectivo del pasado con el presente o el futuro y sus
apreciaciones se hicieron mas diafanas, al no estar condicionadas por los recuerdos.
Volvia de cuando en cuando la preocupacion por la préxima visita a sus padres, pero
referida a las dificultades de afrontarla en el presente, no a sus recuerdos con ellos.

Una vez que tuvo lugar la sesion descrita, que marcé un antes y un después en
el proceso, el trabajo fue facil, y estuvo dominado por tener que recurrir constan-
temente a la desconfusion emocional y cognitiva, fruto de un mal aprendizaje
psicolégico, como telon de fondo de toda la terapia. Cuando acabé la terapia, en el
cuestionario evaluativo del proceso, Montse dijo, a proposito de esta sesion:

La fantasia fue crucial. Decidi dirigir mi vida a un camino que me llenara,
adirigirla yo misma, a sentir fuerza interna para seguir mi instinto y suefios.
Ahora me quiero mucho mas y me siento con fuerza interna para seguir
adelante.

De hecho, acabo la terapia un poco antes de la cuenta, aunque los cambios
basicos estaban hechos, porque habia encarrilado su vida hacia una nueva profe-
sion, y los horarios eran incompatibles. En conjunto, terapeuta y paciente vieron que
era mas terapéutico cortar la terapia sabiendo que ante cualquier apuro se podria
concertar una sesion extra, que no ha sido necesaria.

Esta sesion, no fue la tnica intervencion con fantasia que se realizd. Otros
trabajos relevantes con imagenes fueron, a lo largo del proceso: el analisis del guion
de la vida (Berne, 1974), a través de la Fantasia de la obra de teatro y la creacion
de un cuento de animales (O’Hearne, 1977). Del desarrollo de estas intervenciones
quedaron claras la relevancia de sus experiencias espirituales desde nifia, y del amor
como elemento para dar sentido ala vida y, a la vez, objeto de aprendizaje. También
se practicd un dialogo con el miedo —adaptando la técnica del dialogo con la silla
vacia de Levisky y Perls (1973)— y un trabajo con las fantasias catastroficas.

3.2. Integracion de aportaciones en el terreno de las técnicas imaginarias
Podemos ver que en el procedimiento imaginario que se dio se incluyeron
tanto imagenes concretas mnémicas (por ejemplo, la diadema de mariposas o el
plato de cordero guisado), junto con imagenes de la fantasia (el paseo por la
montafia, la mochila, etc.) y esquematicas (como la vela, el arbol o el pajaro). La
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fantasia es parcialmente pasiva (siguiendo las consignas de la terapeuta) y parcial-
mente activa (dejando a la espontaneidad el surgimiento de los diferentes objetos
de la mochila), con un alto grado de flexibilidad, ya que la terapeuta va co-creando
con la paciente la fantasia, a la vista de la narracion que ésta va haciendo. Mientras
a Montse se le da un armazdn en el que colocar sus contenidos, éstos se dejan que
vayan surgiendo de ella. Durante todo el transcurso de la intervencion se tuvo buen
cuidado de ir chequeando la reverberacion corporal de todo el proceso, para
garantizar el anclaje experiencial.

Para la elaboracion de la fantasia propuesta, se tomaron elementos de los
siguientes modelos y metodologias:

a) Del Focusing de Gendlin (1988) se utilizo el llamado “despejar un espacio”
que constituye el primer paso del método completo. Esta intervencion que tiene un
caracter preliminar de preparacion exploratoria de los problemas, va dirigida a crear
un espacio interior libre de interferencias que contaminen el trabajo que se pretende
realizar, pero también puede ser utilizada como intervencion independiente, para
lograr la desidentificacion de la persona respecto a sus problemas, preocupaciones
o cualquier otro elemento que impida la relajacion, o como sefiala Alemany “que
pueda experimentar el alivio de la distincion entre el ‘si mismo’ y las circunstancias
o situaciones de la vida que actualmente vive” (Alemany, 1988, p. 71). En este caso
se trataba de desidentificar no sélo el si mismo de las circunstancias, sino el presente
respecto al pasado, para poder afrontar los problemas de la actualidad sin mezclarlos
con otros anteriores. Por otra parte, la metafora de la mochila es una de las muchas
que se utilizan para el trabajo de despeje, y la terapeuta eligioé ésta porque encajaba
bien con la experiencia excursionista de la paciente y porque ésta habia manifestado
en alguna ocasion que “el pasado le pesaba mucho” y por lo tanto encajaba también
con la metafora que espontaneamente habia aportado ella. A lo largo de toda la
fantasia, se fue chequeando que la narracion de Montse tuviera un correlato
corporal, es decir, que tuviera una reverberacion de “sensacion-sentida” (felt-
sense), para no caer en un discurso meramente imaginativo, sin repercusion
experiencial, como pide Gendlin en sus referencias a los trabajos con fantasia
(Gendlin, 1997). Por ello, también se recurria a comprobar, a través de las
sensaciones corporales, el lugar en que dejaba cada uno de los elementos del pasado
que Montse queria abandonar, de forma que hubiera, en relaciéon con cada uno de
ellos, la distancia que daba lugar a comodidad y relajacion.

Este enfoque desidentificativo respecto al problema, coincide plenamente con
el enfoque de la terapia narrativa.

Al contrario que las perspectivas tradicionales de psicoterapia, que ven el
problema como si estuviera “dentro” del cliente, internalizando y fundien-
do el problema con éste, el enfoque de re-autoria intenta situar el problema
fuera de las personas. Por ejemplo, en lugar de intentar determinar cuales
son las caracteristicas del cliente (cognitivas, emocionales) que agravan o
mantienen la depresion, la terapia narrativa procura disociar el problema
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(por ejemplo, pesimismo, depresion, perfeccionismo) de la persona. Este
proceso de externalizacion del problema se obtiene mediante el uso de un
lenguaje externalizador. El terapeuta formula sistematicamente cuestiones
de forma que lleven a separar el problema de la persona (por ejemplo “; qué
hace el pesimismo para convencerle?”, “cuando el pesimismo consigue
que haga lo que él quiere, ;como se siente?”, ;cudl es el proyecto del
pesimismo en su vida? (Gongalves, 2000, p. 60).

Pero, a diferencia de las propuestas de White (2007) y White y Epston (1990)
respecto al lenguaje externalizador, ya desde 1970 se venian utilizando en las
psicoterapias humanistas estas técnicas externalizadoras uniendo el lenguaje a la
imagen —como el llamado “dialogo con el sintoma” de la Psicoterapia de la Gestalt
(Levitsky y Perls, 1973)—, y frecuentemente a algtn tipo de implicacion corporal,
como el “dialogo con la silla vacia” (/bidem) que tan eficaz se ha mostrado, frente
a las intervenciones exclusivamente verbales (GreenbergyClarke, 1979;
GreenbergyDompierre, 1981) ya que éstas suelen necesitar un desplazamiento de
la atencion hacia niveles abstractos (“;cudl es el proyecto del pesimismo en su
vida?”). Estos planos de una mayor abstraccion conceptual son bastante mas
dificiles de impregnar de experiencia que el recurso intuitivo a imaginar el
pesimismo (una persona con los hombros caidos y aire triston, o un sauce llordn,
etc.), dibujarlo, colocarlo en la silla de enfrente y hablar con €1, por poner un ejemplo
tipico del modelo de Perls. Especialmente cuando la experiencia a rehacer tiene que
ver con una infancia temprana en la que, como ya dijimos a proposito de los
hallazgos de Paivio (1971, 1972), se codifica en lenguaje no verbal.

b) Del Ensueiio Dirigido de Desoille (1973) se tuvieron en cuenta los
descubrimientos que éste hizo acerca de los estados afectivos provocados por los
movimientos verticales en las fantasias. Desoille habia comprobado como, cuando
en la fantasia se produce un movimiento de ascenso, el estado afectivo varia hacia
un mayor dinamismo y optimismo; y cémo, por el contrario, los movimientos de
descenso llevaban a la persona a conectar con estados afectivos depresivos y
ansiosos. Montse arrastraba un fondo de tristeza permanente, una sensacion de
impotencia e injusticia ligada a una infancia de sufrimiento oprimida por el clima
familiar, frente al que no podia actuar. Por otro lado, el relato de su vida mostraba
como contraste una gran fuerza interior y capacidad emprendedora. Por ello se optd
por una fantasia que le ayudase a conectar con sus aspectos mas luminosos y a
abandonar unos estados afectivos que tenian sentido y se podian validar como
funcionales en relacion con el pasado, pero que en el presente significaban una
rémora disfuncional y extemporanea. La fantasia, pues, se realizé de tal forma que
Montse visualizaba haber ascendido desde abajo, lugar al que correspondian los
sentimientos depresivos, y se prolongaba hacia el futuro en direccion ascendente.
Se tuvieron en cuenta también las conclusion de las investigaciones de Ahn y
Bailenson (2011) sobre el caracter persuasivo de las imagenes que representan a uno
mismo realizando determinada accion futura.
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¢) Se tuvo en cuenta, muy especialmente, el trabajo con las “lineas del tiempo”
que propone la Programacion Neurolingiiistica (Andreas y Andreas, 1991), en el
que se explora el sentido espacial de las fantasias del sujeto para descubrir en qué
lugar del espacio imaginario ubica el pasado, y en cudl el presente y el futuro. En
este tipo de trabajo se ha llegado a la conclusion que mayoria de personas del mundo
occidental (que han aprendido a escribir y leer de izquierda a derecha), ubican
—como se suele interpretar en las pruebas proyectivas graficas— el pasado a la
izquierda y el futuro a la derecha, partiendo en diagonal desde el lugar fisico que
ocupa la persona. En esa misma direccion van los resultados de las investigaciones
de Schlack y Albrigth (2007) y de Macknik, di Stasi y Martinez Conde (2014). Una
segunda modalidad menos habitual, pero tampoco extrafia, es la ubicacion del
pasado a la espalda y el futuro al frente. En ambos casos, la visualizacion de los
recuerdos o fantasias de futuro estan mas cerca espacialmente cuando mas cerca
estan temporalmente. La experiencia de la terapeuta es que en casos, como ocurria
en el de Montse, en que el pasado o el futuro se confunden con el presente o entre
si, la persona “no tiene ordenadas las lineas del tiempo”, es decir: en la ubicacion
imaginaria de distintas escenas, no hay una secuencia clara espacial que se
corresponda metaféricamente con la secuencia temporal, y la persona puede
“topar” con el pasado, experimentando analepsis (flashback), con los sentimientos
correspondientes a una escena retrospectiva, consciente o inconscientemente, al
mirar el presente o planear el futuro. Por eso era importante proceder a ordenar esas
lineas imaginarias de programacion inconsciente de la fantasia. Para ello se recurrid
—después de la exploracion previa del desorden de Montse—a proponer en la fantasia
una linea (el sendero de la montafia) que ordenaba la secuencia y colocaba el pasado
a la izquierda y el futuro a la derecha.

Aparte de tener en cuenta estas aportaciones, algo imprescindible era adecuar
la fantasia a la peculiar sensibilidad de la paciente. En este caso, nos encontramos
con una mujer profundamente amante de los paisajes naturales, a la que gusta
caminar y disfrutar del aire libre, y que es capaz de percibir la belleza trascendente
que late en los elementos, y que el contacto con ellos constituye uno de sus valores
centrales. Al respecto hay que decir que el final de la fantasia contribuy¢ a reafirmar
esa dimension espiritual que le habia permitido orientarse y sobrevivir sin desespe-
rarse, a pesar de todo el sufrimiento experimentado. Para Montse, la luna habia sido
un simbolo del acompafiamiento de una presencia invisible del Misterio, en la que
su soledad encontraba acogida y consuelo. De hecho, en la Fantasia de la obra de
teatro que realiz6 en otra ocasion, puso como titulo de tal obra —que representaba
la propia trayectoria— el de “La luna y yo” en el que la luna cumplia el papel de
confidente y simbolo de ese apoyo inmanente y trascendente que habia vivenciado
desde nifla. En la fantasia de la sesion descrita, acaba ésta viendo ponerse
suavemente el sol, mientras va apareciendo su gran amiga, la luna...
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4. Conclusiones

La aplicacion de intervenciones psicoterapéuticas tiene una serie de ventajas,
al situarse en un nivel intermedio de riesgo para el paciente y por las posibilidades
de adaptacion a las peculiaridades especificas del mismo. Las psicoterapias
experiencial-humanistas han desarrollado multiples metodologias y modalidades
del manejo de los simbolos, trabajados en forma idiosincrasica, y teniendo en cuenta
los muchos matices que los tres elementos (la imagen, el cuerpo y el significado)
presentan, para llevar a una mayor eficacia la intervencion. La posibilidad de
combinar los hallazgos procedentes de distintos modelos, permite alcanzar unos
mayores niveles de cambio terapéutico.
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Resumen

La constatacion de dos hechos constituyen el punto de partida de este trabajo: a) el
surgimiento durante la segunda mitad del siglo XX de modelos de psicoterapia que
trabajan principal o exclusivamente con fantasias guiadas que estimulan la espontanei-
dad de las imdgenes, ademds de otros que utilizan procedimientos con imdgenes como
un recurso relevante; y b) la constatacion de que tras la etapa asociacionista (aproxi-
madamente desde 1890 hasta 1920) —que presto una atencion cientifica prioritaria al
tema de las imdgenes—, seguida por la etapa conductista (especialmente entre 1920y
1950) —en que las imdgenes fueron desterradas de la investigacion cientifica— surgen,
desde la segunda mitad del siglo XX dos colectivos que contribuyen a un gradual y
espectacular incremento de interés cientifico hacia la actividad imaginaria: el “para-
digma cognitivo”, y el que cabe denominar “paradigma de las imcdgenes” del Nuevo
Estructuralismo de Akhter Ashen. A partir de estos hechos se plantea —y responde— a
tres preguntas: 1) ; Qué papel hajugado la actividad imaginaria a lo largo de la historia
de la medicina?; 2) ;Como puede explicarse el desinterés hacia las imdgenes en la
actividad terapéutica desde el siglo XVII?; 3) ;Cudles, entre las conclusiones de
investigaciones bdsicas llevadas a cabo después de 1960 pueden significar un apoyo
cientifico para los variados modelos que en la experiencia clinica vienen constatando
el poder terapéutico de las imdgenes? Finalmente se presenta el resumen de una
investigacion experimental sobre la eficacia terapéutica de una técnica con fantasia
procedente de la Psicosintesis de Assagioli.
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Las Imagenes en Psicoterapia

Abstract

The starting point of this work is the verification of two facts: a) the emergence in the
second half of the twentieth century of psychotherapy models that work mainly or
exclusively with guided imagery which stimulate the spontaneity of images, plus other
models which use procedures with images as a relevant resource; and b) the verification

of the fact that after the associative phase which paid scientific priority to the topic of
images (approximately from 1890 to 1920), followed by the behavioural phase in which

images were practically banished from scientific research (especially between 1920 and
1950), after the second half of the XX century two collectives contribute to a spectacular
and gradual increase in the scientific interest in image activity: the “cognitive
paradigm” and the New Structuralism of Akhter Ashen which we could call “image
paradigm”. Based on these facts, three questions are posed and addressed: 1) What role
has image activity playedwithin the history of medicine? 2) How canwe explain the lack
of interest in images in therapeutic activities starting in the XVII century? 3) Which
conclusions form basic research preformed after 1960 can grant scientific support to the
findings in terms of therapeutic power of images from the clinical experience of varied
models? Finally, a summary of experimental research on the therapeutic efficacy of a
psychotherapy technique with fantasy from Assaglioli’s Psychosynthesis is presented.

Keywords: Imagery, psychotherapy, Project fantasy, right brain hemisphere.
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0. Introduccion

Durante unos diez afios mi actividad investigadora se centrd en dos temas
principales, a saber:

1) la psicologia de la creatividad, abordada desde los cuatro aspectos en que
Mac Kinnon (1968) propuso diferenciar sus estudios, a saber: el producto creador,
la personalidad creadora, el proceso creador y la situacion creadora. Mi investiga-
cion se ocupd en aplicar estas aportaciones sobre la creatividad a la experiencia
psicoterapéutica contemplada en sus productos o metas, en las actividades que se
producen en su proceso, y en la situacion facilitadora de los cambios
psicoterapéuticos.

2) Un segundo tema que investigué, muy en relacion con el primero, es el de
la psicologia de las imdagenes y la fantasia, y en especial el poder de los procedi-
mientos que las utilizan para producir cambios psicoterapéuticos creativos; es decir,
no s6lo cambios de los sintomas psicopatologicos, sino cambios sistémicos;
cambios de la organizacion de la personalidad en la que se manifiesten tales
sintomas.

El presente trabajo se refiere a algunos aspectos de estos dos temas. Cuando
en el subtitulo del mismo digo “Las imagenes en psicoterapia”, me refiero a su poder
para suscitar cambios terapéuticos creativos. Esta hoy cientificamente comprobado
que los procesos imaginarios se relacionan principalmente con la activacion del
hemisferio cerebral derecho. Por otra parte, también se relacionan principalmente
con este hemisferio dos tipos de procesos de especial relevancia en la experiencia
psicoterapéutica, a saber: los procesos emocionales, y el pensamiento intuitivo. De
ahi que haya titulado este estudio con la frase: “Revalorizacion de los potenciales
del hemisferio cerebral derecho”.

La estructuracion del presente trabajo consta de cinco apartados que he
titulado:

1) Hechos; 2) Preguntas y descubrimientos; 3) Trabajos sobre las imagenes en
psicoterapia desde 2005; 4) Hipotesis comprobadas en la experiencia clinica, y 5)
Informe experimental.

1. Hechos

1.1. Un primer hecho es que, de forma independiente, con pocas excepciones
en las que se haya producido alguna influencia inicial de un modelo sobre otros,
surgiesen, en la segunda mitad del siglo XX, diferentes sistemas de psicoterapia —
que denomino “oniroterapias” cuando trabajan principal o exclusivamente a partir
de la espontaneidad imaginaria dirigida— y que atestiguan, con el apoyo de sus
experiencias clinicas, la eficacia psicoterapéutica de los procedimientos con ima-
genes (véase tabla 1).
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Tabla 1
Modelos que trabajan principal o exclusivamente con fantasias guiadas que
estimulan la espontaneidad de las imagenes

Modelo Fundador 12 publicacion
ENSUENO DIRIGIDO Robert Desoille 1938
IMAGINERIA AFECTIVA GUIADA Hans Leuner 1955
PSICOTERAPIA EIDETICA Akhter Ahsen 1965
PSICOSINTESIS Roberto Assagioli 1965
PSICOTERAPIA DE LA IMAGINACION Joseph E. Shorr 1972
TERAPIA EMOTIVO RECONSTRUCTIVA  James K. Morrison 1979
IMAGINERIA VISUALESPONTANEA Joseph Reyher 1977
ANALISIS IMAGINATIVO Gianmario Balzarini y 1987

Clorinda Salardi

Pero la variedad de sistemas psicoterapéuticos que trabajan con imagenes es
mucho mayor. Hay que tener también en cuenta la integracion generalizada de
procedimientos imaginarios en modelos que no incluyo en la lista de oniroterapias,
como son los citados en la tabla 2, donde indico a sus creadores y la fecha de la
primera publicacion: Psicodrama, Psicoterapia de la Gestalt, Musicoterapia, Ana-
lisis Transaccional, Focusing, Psicoterapia Multimodal, Diario Intensivo,
Dramaterapia, Programacion Neurolingiiistica, Arteterapia e Imagineria guiada
con musica.

Tabla 2
Modelos que utilizan procedimientos con imagenes como un recurso relevante
Modelo Fundador 12 publicacion
PSICODRAMA Jacob Levi Moreno 1946
PSICOTERAPIA DE LA GESTALT Fritz Perls, Hefferline y 1951
Goodman
MUSICOTERAPIA E.T. Gaston 1958
ANALISIS TRANSACCIONAL Eric Berne 1961
FOCUSING Eugéne Gendlin 1969
PSICOTERAPIA MULTIMODAL Arnold A. Lazarus 1973
DIARIO INTENSIVO Ira Progroff 1975
DRAMATERAPIA Eleanor C. Irwin 1979
G. Schattner y 1981
R.Courtney
PROGRAMACION NEUROLINGUISTICA  John Grinder y Richard 1980
Bandler
ARTETERAPIA Judith A. Rubin 1985a,1985b
IMAGINERIA GUIADA Y MUSICA Lisa Summer 1985
PSICOTERAPIA INTEGRADORA Ramon Rosal
HUMANISTA Ana Gimeno-Bayon 2002

Ademas, con anterioridad a todos estos autores, hay que considerar como
iniciadores de la utilizacion psicoterapéutica de la actividad imaginaria a autores



REeviSTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 39-71 43

relevantes como Janet, Frank, Caslant, Binet, Guillerey, Clark, Jung, Anna Freud,
Happich y Schultz (Rosal, 1992). Véase el esquema y fecha inicial de sus
aportaciones en la tabla 3.

Tabla 3
Iniciadores de psicoterapias con imdgenes y fantasias

Autor Aportaciones

Pierre JANET (1898) Sustituir una imagen por otra en
pacientes histéricos.

Ludwig FRANK (1910) Produce relajacion profunda >>
imagenes hipnagogicas >>
efectos catarticos.

Eugene CASLANT (1921) Propone fantasias de ascenso y descenso.

Alfred BINET (1922) “Método del diadlogo”.

Marc GUILLEREY (1925) Fantasia dirigida, practicada desde 1925.

Pierce CLARK (1925) En linea psicoanalitica, libre asociacion de
imagenes.

Carl Gustav Jung (1926) “Imaginacién activa”. “Arquetipo” designa una
imagen original, en el inconsciente. Es un centro
cargado de energia. Son “autorretratos de los
instintos” en la psique. “Simbolo” =
transformadores de energia del acontecer
psiquico.

Anna FREUD (1927) Combina la libre asociacién de imagenes con
fantasia guiada en psicoanalisis infantil.

Carl HAPPICH (1932) En linea de Binet, las imagenes ocupan ya un
espacio primordial.Facilita contacto con “zona
meditativa - intermedia entre consciente e
inconsciente en la que introduce imagenes
simbdlicas, como el prado o la montafia.

Johannes SCHULTZ (1932) Entrenamiento autégeno.Con ayuda de imagenes
facilita las mismas sensaciones que en estados
hipnéticos.

Estas relaciones sirven también para dar una idea de la variedad de formas —
no so6lo de modelos de psicoterapia— con utilizacion de la actividad imaginaria. No
hay que pensar so6lo en las llamadas visualizaciones, modalidad predominante y
caracteristica de las oniroterapias. Hay que considerar también formas de su
utilizacidon en combinacion con la dramatizacion —por ejemplo en el Psicodrama,
la Terapia Gestalt, o el Anélisis Transaccional; o con /a muisica —por ejemplo en la
Musicoterapia y en la Imagineria Guiada con Musica—; o con el dibujo, la pintura,
la elaboracion de figuras de arcilla, etcétera —por ejemplo en Arteterapia; o con la
escritura—Diario Intensivo de Progroff; o con actividad psicocorporal y cognitiva,
por ejemplo en el Focusing de Gendlin.

1.2. Un segundo hecho relevante que pude constatar, en los inicios de mis
investigaciones sobre el poder terapéutico de las imagenes, es el encontrarme
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situado en lo que constituye la tercera etapa en cuanto al interés de la psicologia
cientifica respecto a los procesos imaginarios. En la tabla 4 esquematizo lo que
expongo a continuacion.

Tabla 4
Tres etapas en el interés cientifico hacia las imagenes

1. ETAPA ASOCIACIONISTA Y ESTRUCTURALISTA (1890-1920)

Tesis: Las imagenes son el elemento fundamental del psiquismo.
Método principal de investigacion: la introspeccién.

Fechner (1860). Diferencias individuales.

Galton (1883). Diferencias individuales.

Betts (1909). QMIL.

Binet (1886). El razonamiento es una “organizacion de imagenes”.
Influencia de Locke y Hume.

Titchener (1898). Iniciador del estructuralismo.
Unidades elementales del psiquismo: sensaciones, afectos
e imagenes.

Debate de la Escuela de Wiirzburgo (1901 a 1930)
Conclusiones: la introspeccién no basta como procedimiento de
investigacion de la mente. Indirectamente supone un apoyo al
psicoandlisis y al conductismo.

2. ETAPA CONDUCTISTA (especialmente 1920-1950)

Antitesis: Las imagenes y todos los productos que se han atribuido a ellas
son quimeras.
La introspeccion no es un instrumento de investigacion
cientifica.
El mecanismo responsable, segiin Watson, de las funciones
atribuidas hasta 1930 a la imagen, en las conductas
psicolégicas, son los “procesos sensoriales localizados en la
laringe” o respuestas verbales implicitas.

3. ETAPA COGNITIVA'Y DEL NUEVO ESTRUCTURALISMO
Sintesis (linea cognitiva): “Las imagenes, como todos los procesos que intervienen
en las cogniciones, merecen un interés cientifico especial”.
Deben investigarse con metodologia conductista, a partir de definiciones
operacionales, y como variables independientes.
Sintesis (linea del Nuevo Estructuralismo): Las imagenes son el elemento
fundamental del psiquismo humano.
Tipos de introspeccion: activa y pasiva.

Situandonos a partir de finales del siglo XIX, cuando ya tiene lugar el inicio
de las investigaciones psicoldgicas con metodologia cientifica, veamos a modo de
introduccion historica las oscilaciones experimentadas durante poco mas de un
siglo por parte de los cientificos en su interés hacia las imagenes. Me permito
recurrir, para estructurar este apartado, a la conocida triada de la tesis, antitesis y
sintesis, aunque consciente de que toda esquematizacion de experiencias historicas
implica una simplificacién. También conozco, gracias a Ferrater Mora (1994), que
no fue Hegel, contra lo que muchos han pensado y escrito, sino Fichte quien la usé
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abundantemente. Hechas estas advertencias, puedo afirmar que, si organizamos la
documentacion que nos ofrecen los autores que han prestado atencion a la evolucion
del interés cientifica hacia las imagenes (Balzarini y Salardi, 1987; Denis, (1979);
Holt, 1964, 1972; Horowitz, 1983; Richardson, 1980), podemos encontrar tres
etapas.

La etapa asociacionista que transcurre aproximadamente desde 1890 hasta
1920, en la que con la excepcion de los integrantes de la Escuela de Wiirzburgo, la
visién que predomina sobre las imagenes queda resumida, en lo basico, en la
siguiente fesis: las imagenes son el elemento fundamental del psiquismo, por lo que
se merecen una atencion cientifica prioritaria entre el conjunto de fenomenos
psicoldgicos. El método de investigacion psicoldgica cientifica utiliza principal-
mente la introspeccion.

La etapa conductista, especialmente entre 1920 y 1950, en la que la actitud
predominante por parte de los psicologos cientificos puede resumirse en la siguiente
antitesis: las imagenes y todos los productos que se han atribuido a ellas son
“quimeras” (Watson, 1930). Como los procesos de conciencia en general, deben ser
desterrados de la psicologia, ya que no pueden ser objeto de estudio cientifico. La
introspeccion no es un instrumento de investigacion cientifica.

La etapa cognitiva y del Nuevo Estructuralismo de Akter Ahsen, aproxima-
damente desde 1960 hasta la actualidad, en la que se produce un gradual y
espectacular incremento del interés hacia las imagenes, y que puede quedar
resumido en las siguientes sintesis, segun se trata de la version cognitiva o la del
Nuevo Estructuralismo.

Sintesis de linea cognitiva: Las imagenes, como todos los procesos que
intervienen en las cogniciones, merecen un interés cientifico especial. Pueden y
deben ser investigados con metodologia conductista, a partir de definiciones
operacionales —nunca fenomenoldgicas— y entendidos sdlo como variables inde-
pendientes.

Sintesis del Nuevo Estructuralismo: las imagenes son el elemento fundamen-
tal del psiquismo humano. Puede pensarse en un nuevo paradigma psicologico
como paradigma de las imdgenes. El método principal recurre a dos tipos de
introspeccion (la activa, que supone un perfeccionamiento de la utilizada en la
Escuela de Wundt; y la pasiva, de tipo oriental, que es la principal), y a experimentos
en laboratorio.

Respecto a las publicaciones —limitandome aqui a los libros con estudios
basicos sobre las imagenes— de 1950 a 1960 aparecen siete; de 1960 a 1970, trece;
de 1970 a 1980, dieciocho. Véanse las relaciones incluidas en las tablas 5 y 6.
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Tabla 5
Libros sobre imagery desde 1950 hasta 1979
autor afio titulo de la obra
McKELLAR, P. 1957 Imagination and thinking
TOMKINS, S. 1962-63 Affect, imagery and consciousness
RUGG, H. 1963 Imagination
SINGER, J.L. 1966a  Daydreaming. An introduction to the
experimental psychology of inner experience
SINGER, J.L.y
ANTROBUS, J.S. 1966 Imaginal processes inventory
ARNHEIM, R. 1969 Visual thinking
RICHARDSON, A. 1969 Mental imagery
HOROWITZ, M.J. 1970 Image formation and cognition
KLINGER, E. 1971 The structure and function of fantasy
PAIVIO, A. 1971 Imagery and verbal process
PIAGET, J. e
INHELDER, B. 1971 Mental imagery in the child
SEGAL, S.J. (Ed.) 1971 Imagery: current cognitive approaches
SHEEHAN, P.W. 1972 The function and nature of imagery
VELASCO SUAREZ, C.A. 1974 La actividad imaginativa en psicoterapia
FORISHA, B. 1975 Mental imagery creativity in men and woman
SINGER, J.L. 1975 The inner world of daydreaming
POPE, K.S.,y
SINGER, J.L. 1978 The stream of consciousness
DENIS, M. 1979 Les images mentales
KAUFMAN, G. 1979 Visual imagery and its relation to problem-
solving
SHEIKH, A. y
SHAFFER, T. (Eds.) 1979 The potential of fantasy and imagination
Tabla 6
Libros sobre imagery desde 1980 hasta 1989

autor afno titulo de la obra
KAUFMANN, G. 1980 Imagery, language and cognition
KOSSLYN, S.M. 1980 Image and mind
RICHARDSON, A. 1980 Mental imagery and human memory
SHORR, J.E.,et al. Imagery: Vol 1. Its many dimensions and
(Eds.) 1980  applications
SINGER, J.L.y
SWITZER, E. 1980  Mind play: The creative uses of imagery
KLINGER, E. (Ed.) 1981 Imagery: Vol 2. Concepts, results and applications
KOSSLYN, S.M. 1983 Ghosts in the mind’s machine
SHEIKH, A.A. (Ed.) 1983  Imagery: Current theory, research and application
SHORR, J.E., et al. Imagery: Vol 3. Theoretical and clinical
(Eds.) 1983  applications
YUILLE, J.C. (Ed.) 1983  Imagery, memory and cognition
ACHTERBERG, J. Imagery of disease: A diagnostical tool for
y LAWLIS, G.F. 1984 behavioral medicine
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LEUNER, H. 1984  Guided affective imagery

SHEIKH, A.A. (Ed.) 1984a Imagination and healing

ACHTERBERG, J. 1985 Imagery and healing

MARKS, D.F. 1986 Theoria of image formation

WOLPIN, M., SHORR,

J.E. y KRUEGER, L. 1986 Imagery: Vol 4. Recent practice and theory
(Eds.)

DENIS, M., et al. (Eds.) 1988  Cognitive and neuropsychological approaches to
mental imagery

SHORR, J.E., et al.

(Eds.) 1989 Imagery: Current perspectives

Desde 1981 hasta la actualidad he podido identificar muy pocos estudios
basicos o aplicados sobre la actividad imaginaria—imagery—que aporten algo nuevo
y de interés para la Psicologia Clinica, en especial para la Psicoterapia. Tras
consultar los mas de mil abstracts sobre el concepto imagery casi todos son
informes sobre investigaciones conductistas o conductual-cognitivas, que no se
ocupan de la imagery en los procesos terapéuticos. La excepcion son los articulos
publicados en el Journal of Mental Imagery, bajo la direccion de Akhter Ashen, en
los que frecuentemente, tras un articulo sobre un estudio basico, intervienen una
serie de autores con sus comentarios u observaciones criticas, seguidos, finalmente,
por una respuesta del autor del primero, con frecuencia el mismo Ashen o alguno
de sus colaboradores. De ahi que también pueda encontrarse informacidén sobre
imagery consultando los Abstracts relacionados con la Eidetic Psychotherapy, el
modelo creado por Ashen (1968). De las publicaciones de este autor podemos
seleccionar las siguientes: Ashen (1972, 1977a, 1977b, 1979, 1987, 1988, 1993,
1999,y 2007). En el apartado 3 ofrezco una seleccion de las publicaciones sobre las
imagenes en psicoterapia de los tltimos diez afios.

En las publicaciones espafiolas de caracter cientifico de los ultimos cincuenta
afios —tanto de los libros como de articulos— pude comprobar al plantearme la
investigacion de este tema, y sigue observandose en la actualidad, la casi total
ausencia del tema de las imagenes, y especialmente del uso de la imagineria en
psicoterapia, salvo lo referente a algunas aplicaciones en la terapia conductual-
cognitiva. Me ha sorprendido comprobar que tras volver a consultar publicaciones
en lengua espafiola con estudios basicos sobre la utilizacion de la actividad
imaginaria en psicoterapia, me encuentre, como una excepcién mi libro (Rosal,
2002 y 2013).

Llama la atencion el hecho de este silencio cuando, desde los afios sesenta del
pasado siglo, el resurgimiento de la aplicacion de las imagenes en una gran variedad
de modelos terapéuticos resulta espectacular. Puede comprobarse facilmente esta
realidad echando una ojeada —en el Subject Index de los Psychological Abstracts—
de las publicaciones durante la segunda mitad del siglo XX—a los términos Imagery,
Imaginationy Eidetic Imagery. Entre las revistas, aparte de la International Review
of Mental Imagery, hay que destacar la calidad y enfoque pluriparadigmatico del
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Journal of Mental Imagery, que viene publicandose en Nueva York desde 1977, en
el marco de la International Imagery Association, promotora también de la
American Imagery Conference. Asimismo, entre los congresos, conviene sefialar la
Annual Conference of the American Association for the study of Mental Imagery,
cuyos trabajos vienen publicandose desde 1980 en sucesivos volimenes con el
titulo general de Imagery. En 1994, el Journal of Mental Imagery publicd un
numero dedicado a bibliografia sobre /magery, editado por Ahsen, (vol. 18, 1y 2),
que contiene alrededor de 7.000 referencias, a pesar de que sélo incluye los trabajos
publicados entre 1977 y 1991.

Para poder ser acogido con suficiente grado de neutralidad por la comunidad
cientifica, el contenido de este trabajo implica algunos inconvenientes importantes.

Los psicologos cognitivos, que desde hace varios decenios constituyen, en las
instituciones académicas de nuestro pais, el colectivo psicologico de mayor
autoridad e influencia, parece que en su gran mayoria no consideran cognicion lo
que no ha podido ser verbalizado. Aparte de atribuir a la cognicién el papel de
representante de los tres procesos psicoldgicos clasicos —cognicion, emocion y
conacion— incluyen en ella solamente lo que puede ser concienciado y expresado
a través del sistema verbal. Segin Ahsen “Esto no es diferente de lo que los
conductistas habian hecho antes elaborando la psicologia como un sistema total de
solamente la conducta observable” (Ahsen, comunicacion personal, 1994, citado
por Hochman, 1994, p.63).

Los cognitivos de nuestro entorno que valoren el canal imaginario del modo
como lo han hecho representantes anglosajones de su paradigma como Lazarus y
Morrison no abundan.

Dentro del colectivo de los psicdlogos cientificos que se sienten vinculados al
paradigma psicoanalitico, en especial en el sector ortodoxo, permanece la influen-
cia del desinterés y prevencion que manifesté Freud hacia la utilizacion de las
imagenes en el trabajo psicoanalitico, a pesar de un breve periodo inicial en que las
utilizé. De modo semejante a lo que ocurre en el paradigma cognitivo, a pesar de
la presencia de algunas respetables autoridades del psicoanalisis que conceden
relevante valor al uso terapéutico de las imagenes, como es el caso de Horowitz
(1970, 1978, 1983) y Reyher (1963, 1977, 1978), los miembros de este colectivo
que siguen esta linea, no dejan de ser casos excepcionales, al menos en nuestro pais.

Los seguidores o herederos del paradigma E-R creado por Watson, paradoji-
camente, han venido a ser los protagonistas principales, al menos en los &mbitos
académicos, de la recuperacion del interés hacia las imagenes —tanto en psicologia
basica como especialmente en psicoterapia— y del resurgimiento espectacular de
publicaciones cientificas sobre este tema, a pesar de que su iniciador Watson fue,
como mostro Holt (1964) entre otros, el responsable principal del “ostracismo”
sufrido por las imagenes, durante mas de treinta afios, en el mundo de la investiga-
cion cientifica, con un silencio casi total sobre este tema en los Psychological
Abstracts. Sin embargo, el tipo de utilizacion de las imagenes, caracteristico de los
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terapeutas de modificacion de conducta, no es el que me ocupa en este trabajo. Es
una forma de utilizacion al servicio de procesos de recondicionamiento clasico u
operante que, si bien reconozco su demostrada utilidad para las terapias de una serie
detrastornos de conducta, no se implica en trabajos de las denominadas “psicoterapias
profundas”, y sobre todo no se interesa ni estimula el dinamismo auténomo de las
experiencias imaginarias. Por ejemplo los viajes imaginarios, caracteristicos de los
variados procedimientos de “fantasia guiada” o “ensuefio dirigido”, no son objeto
de una atencion, interés y seguimiento prioritario por los terapeutas de esta
corriente. Todo lo mas a lo que llegan en algunos casos es a cierta curiosidad por
las informaciones que reciben sobre estos trabajos —muchas veces escuchadas con
prevencion— o a la cortesia de la aceptacion benévola de las que, en el fondo,
consideran pintorescas practicas de terapeutas de mentalidad bohemia y poco
cientifica.

Ademas, para los psicologos académicos vinculados a cualquiera de los tres
paradigmas citados —cognitivo, psicoanalitico y conductista— sera percibida con
razonable alarma la proliferacion de publicaciones, principalmente en los ultimos
decenios del siglo XX, también en las literaturas de kiosco, de libros que tratan de
muy variadas formas sobre las practicas de visualizacion y sus pretendidos efectos
maravillosos, 0 que presentan una especie de recetarios para curar por medio de
imagenes los mas variados trastornos mentales y organicos. Algunas de estas
publicaciones, aunque provengan de los creadores de nuevas metodologias curati-
vas que estan mostrando comprobados efectos psicoterapéuticos para variados
trastornos psicopatologicos, como es el caso de la Programacion Neurolingiiistica,
adolecen de falta de fundamentacion de su metodologia terapéutica, o al menos un
enmarque de ella en una correspondiente interpretacion tedrica sobre la personali-
dad, la psicopatologia y la psicoterapia.

2. Preguntas y respuestas descubiertas

Una vez constatada la relevancia de los dos hechos descritos me plante¢ una
serie de preguntas de las que aqui selecciono tres:

1) ({Qué papel ha jugado la actividad imaginaria a lo largo de la historia de la
medicina?

2) {Como puede explicarse el desinterés hacia las imagenes en la actividad
terapéutica desde el siglo XVII?

3) (Cuadles, entre las conclusiones de las investigaciones basicas llevadas a
cabo en el ultimo periodo —superada la etapa del “destierro de las imagenes” en la
investigacidn cientifica, durante los afios 1920 a 1960, a causa de la revolucion
conductual iniciada por Watson— pueden significar un apoyo cientifico para los
modelos que en la experiencia clinica vienen constatando el poder terapéutico de
las imagenes?
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2.1. Los procedimientos con imdgenes en la historia de la Medicina

Respecto a la pregunta 17, tras una amplia recogida de informacion pude
descubrir lo siguiente:

a) Hay suficientes datos en los estudios histéricos para poder sostener que la
utilizacion de técnicas de visualizacion con finalidad curativa puede encontrarse
con frecuencia a lo largo de toda la historia de la medicina, desde tiempos muy
antiguos. Asimismo puede afirmarse que es a partir del siglo XVII cuando las
imagenes dejan de ser consideradas como un posible factor patogénico y como un
recurso terapéutico, probablemente a causa de un predominio de la mentalidad
dualista cartesiana y la consiguiente pérdida de la vision holista del ser humano.

Entre los autores que fundamentan esta afirmacion puedo sefialar a Achterberg
(1985); Samuels y Samuels (1975); Mc Mahon y Sheikh (1984) y Bakan (1986).

b) Otro descubrimiento que hice, también relacionado con el colectivo del
mundo médico, es el relieve que desde los ultimos afios del siglo XX estuvo
adquiriendo, principalmente en algunos grupos médicos de los Estados Unidos, el
recurrir a las fantasias guiadas, como tratamiento complementario de los
farmacologicos con implicacion y apoyo de las instituciones oficiales, en algunos
Estados.

Comentando los estudios que han podido comprobar que la explicacion del
efecto placebo esta en los efectos de la actividad imaginaria consciente e incons-
ciente, Achterberg declara:

El hecho de que se haya detectado efecto placebo en miles de estudios de
medicamentos es testimonio nitido o incontestable de la influencia de la
imaginacion sobre la salud. Lo asombroso es que los cientificos hayan
invertido tanto esfuerzo en “controlarlo” y tan poco en averiguar la forma
de sacarle partido en la atencion médica (Achterberg (1994), p. 124).

Respecto a las investigaciones sobre el control del sistema inmunitario por
medio de las imagenes quiero sefialar que gracias a la bibliografia comentada que
publicaron Locke y Horning Rohan, en el afio 1983, informando sobre mas de 1.300
articulos cientificos presentados en el breve periodo de 1976 a 1982, se puede
constatar el gran nimero de investigadores que trabajando independientemente
fueron conducidos a la conclusion a favor de la influencia de la mente sobre el
sistema inmunitario y las correspondientes conexiones neuroendocrinas.

En cuanto a los sorprendentes resultados obtenidos en el Simonton Cancer
Center, en el tratamiento del cancer con visualizaciones nos encontramos con un
ejemplo paradigmatico de trabajo con técnicas de fantasia desde un enfoque
cognitivo. Sus resultados sorprendentemente eficaces, desde la concrecion de su
aplicacion a enfermos terminales de cancer, han abierto camino —como bien
apuntan Samuels y Samuels (1975)— hacia el tratamiento similar de otras enferme-
dades fisicas, a partir de un patréon que ellos mismos dejaron apuntado (Simonton,
Matthews-Simonton y Creighton, (1980) y que se haido ampliando y enriqueciendo
a partir de autores como Andreas y Andreas (1989), Cavallier (1989), Epstein



REeviSTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 39-71 51

(1989), 0 Fanning (1988). A la vez, en lamisma linea que algunas figuras destacadas
de la medicina (Rof Carballo y Lain Entralgo entre nosotros, por ejemplo), nos
ponenderelieve lanecesidad imprescindible ya de considerar launidad psicosomatica
del ser humano y la profunda interaccion entre la enfermedad fisica y procesos
psiquicos.

2.2. ;Como puede explicarse el desinterés hacia las imdgenes en la actividad
terapéutica a partir del siglo XVII?

A lo largo de la historia de la medicina, tal como he indicado antes, desde los
tiempos de los médicos Asclepio, Hipdcrates y Galeno —como también el filosofo
Aristételes— en la Edad Antigua, hasta el siglo XVI —en el Renacimiento— con el
sabio suizo Paracelso, la actividad imaginaria fue un procedimiento relevante con
finalidad terapéutica. Paracelso “ha sido llamado por varios historiadores el padre
de la ginecologia, la medicina interna, la medicina ocupacional, la quimioterapia,
la farmacologia cientifica, la bioquimica y varias otras especialidades” (Nueva
Enciclopedia del Mundo, 1989, p. 7504). En su concepcion holista sobre la persona
humana se integraba también, como en los anteriores, lo material, lo psiquico y lo
espiritual; y la imaginacion seguia teniendo un papel relevante en el funcionamiento
humano, la patologia, y la terapia. La entendia como una manifestacion relevante
del poder del espiritu humano sobre su estado corporal.

Un siglo después, el filésofo Descartes (1596-1650), uno de los principales
filésofos de linea dualista, sostiene la existencia de dos sustancias, la material y la
espiritual, dualismo que caracteriza su enfoque antropoldgico y psicolédgico,
reanudandose con ello una forma de entender al hombre mas préxima a la de Platéon
y alejada de Aristdteles y el aristotelismo medieval, que habia subrayado la unidad
sustancial de la persona humana. Dado el relieve del pensamiento de Descartes en
otros aspectos y la influencia que ejercio su enfoque dualista, consideran muchos
autores que pudo contribuir a la interrupcion de la interpretacion holistica de la
enfermedad y de los caminos para la salud. A partir de entonces se produciria una
acentuada separacion entre los expertos en curar el cuerpo y los versados en curar
lopsiquico. La intervencidn terapéutica de un proceso tan tipicamente psicosomatico
como las imagenes era comprensible que perdiera su razén de ser.

Por ello, de acuerdo con McMahon y Sheikh (1984), puede sostenerse que es
a partir del siglo XVII cuando las imagenes dejan de ser consideradas como un
posible factor patogénico y como un recurso terapéutico. Ademas, cambid en la
practica el significado de un diagnéstico que situase una enfermedad “en la
imaginacion”. Después de la influencia de Descartes esto significaria que se tratase
de una enfermedad fingida, o, en el mejor de los casos, de algo intratable. En la
medicina precartesiana, con este diagnostico se invitaba a una terapia con procedi-
mientos imaginarios.

Se comprende que se haya podido afirmar que, a partir de la pérdida de la vision
holistica del ser humano, sustituida por la dualista (lo cual dio lugar a dos visiones:
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la mentalista y la materialista) “aunque uno podria adoptar ambas sin contradecirse,
uno nunca podria esperar un intercambio productivo entre los dos campos”
(McMahon y Sheikh, 1984, p. 16).

Cuando, a finales del siglo XIX, tras dos siglos con predominio de antropolo-
gia dualista cartesiana, aparece la obra de Tuke (1872) tratando de mostrar la
invalidez del paradigma médico dominante y presentando una interpretacion
holista en la que sostiene la influencia de la mente sobre lo somatico (tanto para los
procesos patologicos como los terapéuticos) y subrayando el poder de la actividad
imaginativa en ellos, ilustrando su obra con abundancia de experiencias clinicas, la
reaccion del cuerpo médico fue de pasividad general (McMahon y Sheikh, 1984),
lo que hoy podemos comprender si tenemos presentes las investigaciones de Khun
(1962) sobre las resistencias que se producen en el proceso de las “revoluciones
cientificas”.

Sin embargo, en el campo terapéutico —en concordancia con lo afirmado antes,
cuando nos referiamos a la evolucion del interés de la investigacion basica sobre las
imagenes— se da al final del siglo XIX y comienzos del XX una reaparicion de
enfoques holistas que mantienen de formas variadas el papel de las imagenes al
servicio de la salud organica y mental, a pesar de los treinta afios —1920 a 1950,
aproximadamente— de desinterés hacia esta cuestion en el campo cientifico, por
influencia de Watson, como dije antes.

Esto se manifiesta principalmente en el area de la psicoterapia, en los variados
modelos a los que ya me he referido.

2.3. ;Cudles, entre las conclusiones de las investigaciones bdsicas llevadas a cabo,
pueden ofrecer un apoyo cientifico para los modelos que en la experiencia clinica
vienen constatando el poder terapéutico de las imdgenes?

A continuacion me limitaré a sefialar una seleccion de cientificos y de algunas
de sus conclusiones que confirmaron lo dicho.

a) A partir de la teoria de Paivio (1971, 1972, 1975) del doble codigo, podemos
llegar a las conclusiones siguientes, en cuanto a las ventajas sobre la utilizacion
terapéutica de las imagenes:

- El hecho de que el sistema imaginario ofrezca una informacion sincrénica (y
no secuencial como el lingiiistico) facilita la eficacia de procedimientos terapéuti-
cos que requieren que el paciente reviva experiencias pasadas y vivencie las futuras.

- A partir de Paivio puede pensarse que toda informacion recibida antes de la
adquisicion del lenguaje verbal viene codificada en términos de imagenes, con lo
cual las estructuras mas arcaicas de la personalidad seran asequibles, para el trabajo
terapéutico, por el canal imaginario, como se ha supuesto generalmente en las
diversas oniroterapias.

- El acercamiento al mundo emocional del paciente —tanto para comprenderle
mejor como para orientar un proceso de cambio emocional—es probable que sea mas
adecuado hacerlo mediante la codificacion en imagenes, dado que en la comunica-
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cion humana referida al substrato emocional de los comunicantes los aspectos no
verbales son prioritarios.

b) Respecto a las investigaciones de Kosslyn (1980) sobre los procesos
imaginarios, tienen relevancia para el trabajo terapéutico —por las razones que
exponemos en el apartado correspondiente— sus comprobaciones de que:

- El proceso imaginario es influido por procesos 1dgicos e informacion de tipo
conceptual abstracto.

- En las imagenes hay que distinguir una estructura superficial y otra profunda.

- Las imagenes contribuyen a la solucion de problemas.

- La personalidad es una representacion de nosotros mismos depositada en la
memoria, a partir de lo cual Kosslyn reconoce explicitamente las aplicaciones
terapéuticas de las imagenes. Sin embargo no presta atencion a las técnicas que se
ocupan de la espontaneidad de las imagenes.

¢) De los distintos paradigmas desde los cuales se ha abordado la investigacion
sobre los procesos imaginarios, resulta mas completo, por la diversidad de aspectos
desde los cuales los estudia, el paradigma del Nuevo Estructuralismo de Akter
Ahsen (1968, 1972, 1977a, 1977b, 1993), ya que supone la integracion de los
aspectos de los procesos imaginarios que han sido prioritariamente contemplados
por cada uno de los restantes paradigmas, tal como los ha descrito Marks (1985).

Las aportaciones de Ahsen sobre las imdgenes eidéticas estructurales —
diferenciadas de las funcionales, de las que se habia ocupado Jaensch— han dado
lugar a la identificacion de un fendémeno psicosomatico del que somos testigos, de
vez en cuando, en la practica psicoterapéutica, y que constituye una experiencia
mental de especial interés para su utilizacién con fines diagnosticos y
psicoterapéuticos.

d) Tienen relevancia para el objetivo de nuestro trabajo las investigaciones
revisadas o realizadas por Kaufimmann (1979, 1984, 1985, 1990) que comprueban
la efectividad de la actividad imaginaria para el proceso creador de solucion de
problemas, dado que la experiencia terapéutica profunda conlleva dicho tipo de
proceso.

Por ello consideramos relevantes, como apoyos directos o indirectos de la
creatividad en las terapias con imagenes, los informes recogidos o realizados por
Kaufmann que han permitido comprobar:

- Que las situaciones conflictivas constituyen una condicion favorable para los
procesos imaginarios (Fox, 1914; Comstock, 1921).

- El rol especial de las imagenes en el proceso del pensamiento creativo
(Kaufmann, 1984).

- Laauténoma actividad imaginaria implicada en la fase de descubrimiento del
Sflash of insight (Rugg, 1963), o de forma semejante, su implicacion en el pensamien-
to de tipo autista que integra —junto con el realista— el proceso creador (Mc Kellar,
1957, 1963, 1972).

- Que las imagenes estan menos vinculadas a la tradicion que el lenguaje
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(Shepard, 1978a).

- Que su riqueza permite captar mejor que la mera representacion verbal los
detalles y relaciones significativas (Shepard, 1978b).

- Que las imagenes pueden contribuir a la solucion de problemas por su poder
para ayudar a salirse de un proceso inefectivo, facilitando asi la reestructuracion y
reorganizacion de sus elementos (Richardson, 1969).

- Que a medida que aumenta la complejidad de la tarea es mas significativa la
presenciadel proceso imaginario (Kaufmann, 1980, Zinchenko, Munipov y Gordon,
1973).

- Que los sujetos que logran solucionar los problemas realizan una produccion
significativamente mayor de analogias pictoricas que los que no lo solucionan
(Kaufmann, 1979, 1980).

- Las correlaciones notablemente elevadas entre aptitud para los procesos
imaginarios y realizacion del fluir ideacional. (Davis y Manske, 1966).

e) Respecto a las investigaciones que comprueban la contribucion de los
procesos imaginarios para facilitar el pensamiento creador, los estudios de Forisha
(1978, 1979, 1981, 1983) demuestran que es necesario tener en cuenta en estas
investigaciones las variables de orientacion de la personalidad y de estilo cognitivo
de la persona, ya que, por ejemplo:

- Para personas con un nivel alto de “integracion jerarquica” la actividad
imaginaria constituye un elemento acusadamente relevante en el pensamiento
creador.

- En personas que no alcanzan este nivel de integracion aparecen diferencias
significativas en la relacion entre actividad imaginaria y pensamiento creativo, que
dependen de las variables de sexo, la disciplina académica, el nivel de educacion,
la capacidad de control de las imagenes, y el estilo cognitivo.

- El estilo cognitivo “objetivo-introvertido” —mas frecuente entre varones y,
especialmente, en estudiantes de ingenieria— inhibe la capacidad imaginaria.

A partir de estas comprobaciones nosotros podemos concluir que:

- Laeficacia de los trabajos terapéuticos con imagenes tenderan a depender de
las variables de sexo, disciplina académica, nivel de educacién, capacidad de
control de imagenes y estilo cognitivo.

- Normalmente sera menos eficaz la terapia con imagenes con los sujetos de
estilo cognitivo “objetivo-introvertido”.

La comprobacion, por Forisha, de que la creatividad requiere tanto la apertura
al material interno como la capacidad de actuar sobre él, y que esta doble relacion
del sujeto en las imagenes estd entrelazada con factores de control, concuerda,
respecto al uso terapéutico de las imagenes, con la preferencia en los modelos
terapéuticos imaginarios por practicas con fantasias guiadas. En ellas el paciente,
con el apoyo de terapeuta, ejercita cierto grado de control respecto al fluir de las
imagenes, y asimismo con la contraindicacién del uso de este procedimiento para
los sujetos con trastornos psicoticos, que impliquen manifestaciones descontroladas
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de los procesos imaginarios.

f) Se ha producido en los ultimos treinta afios una revalorizacion del papel
fundamental de la emocién en el funcionamiento humano y en el proceso de cambio.
Parala comprobacion de este hecho son destacables las investigaciones y revisiones
de Greenberg y colaboradores (Greenberg y Safran, 1987; Greenberg y Kornam,
1993; Greenberg, Rice y Elliot 1993). Diferentes aportaciones de la ciencia
cognitiva y de recientes teorias de la emocion facilitan la fundamentacion sistema-
tica del papel de las emociones en el cambio terapéutico; papel que siempre se ha
tenido presente en los modelos psicoterapéuticos experienciales-humanistas. Den-
tro de este contexto, se considera un objetivo terapéutico importante el trabajo de
modificar la experiencia emocional primaria disfuncional. Esta revalorizacion del
papel de las emociones en el cambio terapéutico conlleva un apoyo a los trabajos
con imagenes, dada la influencia de éstas en la movilizacion emocional.

g) Las experiencias clinicas de terapias con imagenes confirman, para aquéllos
que las utilizamos, la validez de las teorias sobre el pensamiento creador que
admiten, como componentes del mismo, no sélo los procesos cognitivos racionales
y conscientes —con activacion predominante del hemisferio cerebral izquierdo—
sino los procesos imaginarios intuitivos, con fases inconscientes o preconscientes
—con activacion predominante del hemisferio derecho. Y, a la inversa, las teorias
sobre diferenciacion de funciones de los hemisferios cerebrales— presentadas,
entre otros, por Roger W. Sperry (1974) —premio Nobel de Fisiologia y Medicina
en 1981—, implican, para nosotros, un apoyo relevante para la revalorizacion de los
potenciales del hemisferio derecho, y con ello para la justificacion de la utilizacion
de las técnicas imaginarias en terapia, ya que al relacionarse prioritariamente con
el hemisferio derecho, facilitan una conexién mas potente tanto con los procesos
creadores como en los procesos emocionales, los cuales constituyen experiencias
potenciadoras de la eficacia terapéutica.

h) Las diversas metodologias psicoterapéuticas pueden diferenciarse en dos
grupos: 1) las que en principio planifican su trabajo con una utilizacién exclusiva
del pensamiento prioritariamente activado por el hemisferio izquierdo, lo cual no
nos impide aceptar que puedan lograr, por este camino, cambios creativos, y 2) las
metodologias que, como es en nuestro caso, combinan activacion del pensamiento
del hemisferio izquierdo y activacion del correspondiente al hemisferio derecho. En
nuestra experiencia terapéutica tiene mas efectividad, para promover los cambios
terapéuticos creativos, la segunda clase de activacion.

En una sesion tipica de terapia en la que se utilicen procedimientos con
imagenes, y en general en todo modelo de psicoterapia experiencial, se pueden
diferenciar claramente dos tipos de actividad —refiriéndose aqui sé6lo al aspecto de
solucion creativa de problemas, que no agota todo lo que ocurre en la terapia . Una
primera clase de actividad consiste en una informacion basicamente verbal, del
paciente al terapeuta, sobre algunas experiencias interiores o comportamientos,
relacionados normalmente con los problemas especificos que motivaron hacia el
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trabajo terapéutico. La otra clase de actividad tiene la caracteristica de “trabajo
vivencial”, lo cual conlleva normalmente un cambio de ubicacion espacial, de
posicion corporal, y de activacion del hemisferio cerebral (del predominio del
izquierdo se pasa al derecho), siendo el canal imaginario un camino privilegiado
para su ejecucion.

3. Trabajos sobre las imagenes en psicoterapia en los ultimos aiios,
preferentemente desde 2005

Durante los ultimos diez afios son muy escasas las nuevas aportaciones
clinicas o de investigacion cientifica sobre psicoterapia con imagenes y fantasia.
Los diecinueve modelos terapéuticos citados en los tablas 1 y 2 entre los que utilizan
las imagenes (de la memoria o de la fantasia de futuro) en psicoterapia siguen muy
activos). La hipotesis de que la introduccion de procedimientos con actividad
imaginaria en terapia no sélo se ha mantenido, sino que ha aumentado resulta
facilmente comprobable. Pero la investigacion cientifica sobre el poder terapéutico
de la actividad imaginaria ha permanecido siendo muy escasa en estos treinta afios.
Y casi solo se ha llevado a cabo en el ambito conductual-cognitivo, que s6lo —o casi
solo— se ocupa de la actividad imaginaria como variable independiente, y se
desinteresa de las peculiaridades de la espontaneidad imaginaria del paciente en la
sesion terapéutica. De esta espontaneidad se ocupa en los trabajos sobre
psicopatologia, pero no sobre psicoterapia.

3.1. Seleccion de trabajos sobre imagery con interés para la psicoterapia, de los
titulos que aparecen en la American Psychologycal Association desde 2005 hasta
2015 (por orden cronologico)

Tras un recorrido de los 265 trabajos relacionados con la palabra “I/magery”
en el catalogo de la American Psychological Association, casi todos constituyen
investigaciones de Psicopatologia, Psicodiagndstico, o de Psicologia Diferencial;
muy pocas sobre cuestiones sobre psicoterapia. S6lo he podido encontrar ocho —
sobre las doscientas sesenta y cinco— que me susciten cierto interés. Holmes y
Mathews (2005); Krigolson, Van Eyn, Tremblay y Health (2006); Peirce, John
(2006), Byrne, Becker y Burguess (2007); Ceschi, Hochman y Pérez-FAbello
(2009); Brewis, Gregory, Lipton y Burguess (2010), Moore y Kraleow (2010),
O’Connor, et als. (2015). Me ha sorprendido la ausencia total de publicaciones del
Journal of Mental Imagery, dirigido por Akhter Ashen, que considero la mas
importante revista especializada en esta materia.

3.2. Seleccion de publicaciones del Journal of Mental Imagery

Si selecciono los articulos que veo de mayor interés para la psicoterapia, de los
publicados desde 2005, sefialo los siguientes: Ashen, (2007); Caouette, y Hochman,
J. (2007); Rusch, (2007); Campos, Gomez Juncal, y Pérez-Fabello, (2009); Pande,
y Sriwastava, (2010); Matsuoka, y Hatakeyama, (2011); Hishitani, (2011); Iachini,
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(2011).

Y, especialmente: Hochman, (2007), Brief Image Therapy: Ahsens 10-Session
Model en vol. 31 (n. 1y 2),y el nimero dedicado a los Mental Imagery Abstracts
(2009), en vol. 33 (n. 3y 4).

3.3. Seleccion de referencias del informe de David G. Pearson (2012)

Si se recorren los alrededor de trescientos informes cientificos o revisiones
citados en el muy documentado trabajo de David G. Pearson et al. (2012), titulado
Assesing mental imagery in clinical psychology: A review of imagery measures and
a guiding framework, como ocurre casi siempre con las investigaciones de Psico-
logia Clinica por parte de los autores vinculados al paradigma cognitivo, casi todos
serefieren a cuestiones de Psicopatologia, Psicodiagndstico, Psicologia Diferencial
o de Psicologia Basica, pero los trabajos que abordan explicitamente el ambito
psicoterapéutico vuelven a ser muy escasos. Y se confirma aqui una vez mas la clara
distancia o separacion entre los investigadores cientificos y los implicados en la
practica psicoterapéutica, sobre todo cuando estos ultimos no trabajan con el
modelo conductual-cognitivo. Sobre esta problema se habia manifestado con
acierto Pio Scilligo (1990), en su articulo: “Investigacion clinica y practica
terapéutica: un abismo que salvar”, en Revista de Psicoterapia (época ll, n. 4, pp.
9-31).

De las cerca de trescientas referencias citadas en el articulo de Pearson y otros,
no pasan de diez los que me suscitan cierto interés respecto al papel de las imagenes
en psicoterapia, en concreto: Holmes, Arntz y Smucker, (2007); Holmes, Geddes,
Colon y Goodvin, (2008); Holmes, Lang y Deeprose, (2009); Holmes y Mathews,
(2005); Holmes, Mathews, Dalgleish y Mackintosh, (2006); Holmes, Mathews,
Mackintosh y Dalgleish, (2008); Kanavagh, Freese, Andrade y May, (2001);
Kosslyn, (1987); Kosslyn, (1994); Kosslyn, Thompson y Ganis, G. (2006); van den
Hout et al. (2011); y van den Hout et al. (2012).

3.4. Aportaciones de E. Klinger y S.M. Kosslyn y J.L. Singer sobre imagery

Dentro también del paradigma cognitivo —como ocurre con casi todos los
autores citados en 3.1. y 3.3.—no se puede omitir sefialar algunas de las publicacio-
nes de estos tres investigadores, entre los mas fecundos por la cantidad de libros,
articulos, ponencias, etc. relacionados con el tema de las imagenes y, en parte de
ellas, respecto a su aplicacidon en psicoterapia.

Respecto a Klinger, por destacar algunas de sus multiples publicaciones
anteriores al 2005, conviene sefialar: Daydreaming (1990), y Klinger (1992/1994;
1996 y 2000). Entre las posteriores a 2005, Klinger, Henning y Jansen (2009).
Respecto a Kosslyn, —ya mencionado en 2.3., en ocasion de destacar algunas de sus
aportaciones de imagery de interés para la psicoterapia— podemos sefialar, entre las
mas recientes, Kosslyn (1996 y 2005); y Kosslyn, Behrman y Jeannerod (1995).
Podemos concluir esta seleccion de los ultimos afios destacando el libro de Jerome
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L. Singer (2006), Imagery in psychotherapy, como una de sus publicaciones mas
recientes, precedidas de muchas anteriores que, en este caso, abordan de forma clara
el trabajo psicoterapéutico con las imagenes. Véanse especialmente Singer (1966a,
1966b, 1974, 1975, 1978, 1979); Singer y Pope (1978); y Singer y Switzer (1980).
No me ocupo aqui de la utilizacién de las aportaciones en relacion con la
realidad virtual, a las que ya se ha hecho referencia en el articulo anterior.

4. Hipétesis comprobadas en la experiencia clinica

4.1. Nuestra experiencia clinica —me estoy aqui refiriendo a los doce
psicoterapeutas del Instituto Erich Fromm— concuerda con la que describen los
autores de diferentes modelos de oniroterapias, en comprobar que entre las ventajas
de la utilizacion terapéutica de las imagenes y la fantasia se encuentran éstas:

- Permiten la revelacion de material emotivo no consciente, mediante la
proyeccion de dicho material en forma de metaforas y simbolos, que después el
fantaseador se puede apropiar como suyos, mediante la identificacién con cada uno
de ellos.

- Sirven como camino para la apertura a aspectos negados de la propia
personalidad, por el desplazamiento que se produce de emociones € impulsos a
imagenes simbdlicas, lo cual permite al individuo sentirse mas protegido que con
el lenguaje logico respecto a sus reproches intimos de culpabilidad o frente a sus
amenazas internas.

- En ambos casos las experiencias imaginarias permiten un acercamiento y
contacto con el inconsciente —o el preconsciente—, lo que viene a constituir la fase
de incubacidn facilitadora del cambio creativo psicoterapéutico.

4.2. Para que la aplicacion terapéutica de técnicas imaginarias contribuya al
encuentro profundo con el si mismo del sujeto, y con ello al cambio creativo
psicoterapéutico, hemos comprobado la efectividad de una serie de cualidades
facilitadoras de la incubacion, que se refieren a distintos aspectos, a saber: a) el estilo
y caracteristicas de las intervenciones del terapeuta facilitadoras del repliegue del
paciente hacia el interior; b) el ritmo mas lento que el del discurso légico; ¢) la
importancia del silencio y del “silenciamiento corporal” en el sentido de reduccion
de tensiones o sensaciones internas que pueden perturbar la atencion; d) la
integracion del Focusing de Gendlin (1969, 1978), procedimiento terapéutico
corporal-cognitivo utilizable en el marco de diferentes modelos como recurso
potenciador del encuentro con el si mismo; y e) las caracteristicas apropiadas del
entorno fisico de la sesion terapéutica, incluyendo también aqui el tono de voz del
terapeuta.

4.3. Hemos podido comprobar, a partir de la experiencia clinica, y también
teniendo presentes las teorias de las fases del proceso creador, que la efectividad
terapéutica de la aplicacion de procedimientos imaginarios queda favorecida si se
tienen en cuenta las conclusiones de Matussek (1974) sobre los requisitos para
facilitar el encuentro con el si mismo a saber: a) evitar un acortamiento forzado de
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la incubacidén; b) evitar un excesivo alargamiento de la misma; c) conceder
suficiente dedicacion a la solucion del problema; d) sentirse a gusto y con libertad
en el compromiso terapéutico; y €) conceder importancia no solo a la vertiente
activa del trabajo terapéutico, sino también a la pasiva o receptiva.

4.4. La Psicoterapia de la Gestalt trata de ayudar al cambio perceptivo
(implicandose en ello tanto aspectos cognitivos como emocionales), es decir, a que
el syjeto logre superar las frecuentes limitaciones debidas a la fijacion a una “figura”
que impide la fluidez del proceso. La introduccion de una nueva figura, elaborada
por medio de imagenes y fantasia, desbloquea la rigidez del proceso y permite que
elementos contenidos en el “fondo” se incorporen formando nuevas figuras, dando
lugar a una ampliacion de las posibilidades de la realidad mediante un contacto mas
abarcativo e intenso con ella, es decir, a reestructuraciones de significado.

Los procedimientos de intervencion con imagenes y fantasia guiada constitu-
yen una via particularmente potente para el logro de la reestructuracion que trata de
“estimular nuevas perspectivas visuales, cognitivas o motoras de si mismo”
(Zinker, 1977, p. 22), y que constituye la meta de la Psicoterapia de la Gestalt.

4.5. La importancia de la utilizacion de las técnicas imaginarias, para el
Analisis Transaccional se comprende al comprobar como por medio de ellas se
facilita el acceso a aquella dimension de la personalidad —denominada el “Pequefio
Profesor” dentro del “Estado Nifio del Yo”— que en base a creencias arcaicas y
magicas, tomo a su cargo las decisiones que han conducido al posterior comporta-
miento distorsionado del paciente. Por ello resulta mucho mas facil generar nuevas
“redecisiones” utilizando la fantasia, al emplear el mismo idioma del Pequefio
Profesor, que viene a ser el lenguaje activado prioritariamente por el hemisferio
derecho.

4.6. Para la formulacion de hipotesis —a partir de nuestra experiencia clinica
en Psicoterapia Integradora Humanista— he tenido en cuenta la nueva perspectiva
sobre el proceso psicoterapéutico centrada en el estudio de los mecanismos de
cambio, tal como viene siendo propuesta y justificada por autores como Bastine,
Fiedler y Kommer (1990), Greenberg (1986), Greenberg y Pinsof (1986), entre
otros. Esta perspectiva se enumera en el “paradigma de los acontecimientos” y se
lleva a cabo por medio de “analisis de tareas de los “episodios” efectivos del proceso
terapéutico. En esta linea, a través de la recogida de experiencias clinicas de nuestro
equipo terapéutico he formulado, en colaboracion con Ana Gimeno-Bayon, ochen-
ta hipdtesis sobre la eficacia de ochenta posibles intervenciones con imagenes que
proponemos (variable independiente), para provocar cambios terapéuticos creativos
respecto a problemas psicologicos especificos (variable dependiente). Estos cam-
bios constituyen productos intermedios, que se producen en el transcurso del
proceso terapéutico de un sindrome psicopatoldgico o un trastorno de la persona-
lidad. Vid. Rosal (1913, pp. 360-391).
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5. Experimento

Hace unos aflos realicé cuatro cuasi-experimentos con disefio con pretest y
postest y un experimento con un disefio intergrupo tipo pretest y postest con grupo
de control. Como estadistico de contraste para medir los resultados se utilizo la
prueba no paramétrica de comparacion de dos grupos con datos apareados, en
concreto la prueba T de Wilcoxon.

De entre las ochenta hipotesis a las que me he referido antes, sobre la eficacia
de tipos especificos de técnicas con imagenes para facilitar cambios terapéuticos
creativos observables en el transcurso de una o varias sesiones de psicoterapia, elegi
una hipdtesis que ofreciese una mayor posibilidad practica de contrastacion
empirica. Sin embargo, la aplicacion del procedimiento no circunscribe sus efectos,
logicamente, a dicha hipdtesis, sino que se supone que los cambios afectaran a las
diferentes areas para las que se ha comprobado la utilidad de dicho tipo de
intervencion y, por lo tanto —aunque no sean objeto de medicion— también
repercutira en ambitos como los sefialados en otras hipotesis.

La hipdtesis a comprobar experimentalmente se formuld en la siguiente
manera:

La aplicacion de la técnica de fantasia denominada “Proyecto” conduce a un
aumento de la energetizacion positiva y/o disminucion de la energetizacion
negativa en relacion con la puesta en prdctica de una determinada accion
proyectada anteriormente.

Las variables se operativizaron en la siguiente forma:

La variable A (independiente) seria, pues, la aplicacion de la fantasia guiada
denominada “Proyecto” utilizada en el modelo psicoterapéutico de la Psicosintesis
de Assagioli.

La variable B (dependiente) vendra dada por un aumento significativo en los
factores de Activacion o Arousal del Inventario IDDA-EA (Josep M. Tous y
Antonio Andrés, 1991), o por una disminucién del factor Estrés, del mismo
Inventario.

La hipotesis seleccionada resulta especialmente interesante en el proceso
psicoterapéutico cuando se trata de un paciente que se encuentra en alguno de estos
tres casos: a) bien que tiene dificultad para generar energia e interés hacia el logro
de objetivos o la pierde con facilidad; b) bien tiene dificultades de concentracion,
es decir de mantener orientada esa energia hacia una meta concreta durante el
tiempo suficiente para alcanzarla; o c) bien tiene dificultades con el ritmo de
actuacion, sea por el hecho de pasar demasiado rapido desde el pensamiento a la
accion, sea por no poder realizar ese paso (como ocurre en tantos casos de indecision
o presentacion sistematica de dudas posteriores a la eleccion del objetivo que
bloquean los inicios de la accién o la convierten en una marcha adelante-atras
expresiva de la ambivalencia del sujeto), sea por temores exagerados frente a dicha
actuacion, o sea por un exceso de impaciencia que concentra demasiado prematu-
ramente la energia (lo cual creara un esfuerzo y agotamiento considerables).
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Pudimos comprobar larelacion que se da entre estas situaciones y una variedad
de trastornos mentales —sindromes o trastornos de personalidad—, ateniéndonos al
Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales de la A.P.A., el DSM-
IV (1994-1995), tal como muestro en el tabla 7.

Tabla 7

Tres problemas de tipos de paciente para quienes es recomendable
la fantasia “Proyecto”y sindromes y trastornos de personalidad relacionados

Pobre nivel Dificultad de Dificultad de
energético concentraciéon  ritmo de actuacion

SINDROMES

Depresién mayor X
Episodio maniaco

Episodio hipomaniaco

Distimia X
Ansiedad generalizada X X
Fobias

Estrés agudo X
TRASTORNO DE

PERSONALIDAD

Antisocial

Histridnico X
Dependiente X
Pasivo-agresivo

Obsesivo

Evitativo

Esquizoide X

Limite X X X

X X X

X X

X X X X X X

El trabajo experimental dio un resultado favorable sobre la validez de la
hipotesis, segun se muestra en las figuras 1 a 7. De los cuatro cuasiexperimentos,
solo en uno de ellos la disminucion en la medida del Estrés no fue significativa
(aunque si el aumento en Activacion y Arousal). En los tres cuasiexperimentos
restantes la diferencia resulto significativa en los tres factores. En el experimento
se produjo aumento significativo en Activacion y Arousal, y disminuciéon no
significativa en Estrés. No tengo aqui espacio para informar con mas detalle de este
trabajo.
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Figura 1.
Nota. Aumento significativo en Activacion y Arousal.
Disminucion significativa en Estrés

Figura 2.
Nota. Aumento significativo en Activacion y Arousal.
Disminucion significativa en Estrés
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Figura 3.
Nota. Aumento significativo en Activacion y Arousal.
Disminucion significativa en Estrés

Figura 4
Nota. Aumento significativo en Activacion y Arousal.
Disminucion no significativa en Estrés
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Figura 5.
Nota. Aumento significativo de Activacion en el grupo experimental.
Disminucion no significativa en Estrés

Figura 6.
Nota. Disminucion del Estrés en el grupo experimental, aunque no significativa
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Figura 7.
Nota. Aumento significativo de Arousal en el grupo experimental

Pero si afiadiré que, de las referencias habidas posteriormente al experimento,
procedentes de los psicoterapeutas que atendian a los sujetos del mismo, hemos
podido comprobar cdmo sirviéo para movilizar temas para trabajar en su terapia
(individual o grupal) a raiz de las imagenes que les sorprendieron, intrigaron o
inquietaron. Si, en definitiva, los acontecimientos de cambio intrasesion dentro del
proceso terapéutico van destinados a que la persona cambie mas alla del marco de
la psicoterapia, es mas importante poder constatar si los sujetos que participaron en
el experimento han conseguido sus objetivos en la vida real que la medicién en si
del cambio intrasesion a través de un experimento como el realizado. Otra cosa es
que larealizacion del experimento pueda ayudar a comprender el como se producen
esos cambios internos para poder generalizar las conclusiones y, a la postre, aportar
elementos de ayuda al ejercicio de la profesion. En lo que hace al logro de sus
objetivos por parte de los sujetos del grupo experimental, hemos tenido conoci-
miento (en forma natural, por la propia vinculacion de los participantes con el centro
donde tuvo lugar y en el que ejerce la psicoterapia el experimentador) de su
trayectoria y, salvo en tres sujetos con los que no hubo contacto posterior, en todos
los demas se mantuvo el cambio experimentado. Esto ocurrié a pesar de que este
tipo de fantasias de la Psicosintesis estan pensadas para practicarlas al menos
durante quince dias.

Para acabar les puedo leer las palabras que se utilizaron para la fantasia guiada
del Proyecto:
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Ahora te voy a pedir que emplees unos momentos en colocar tu cuerpo lo mas
suelto posible, lo mds relajado posible, notando si hay alguna zona de tension y
como la puedes aflojar con la respiracion, como si cada vez que sueltas el aire se
hiciera mas leve la tension, se soltaran un poco los musculos y tu cuerpo fuera
quedando tranquilo y relajado.

Y ahora te voy a pedir que me acomparies a una fantasia que tiene que ver con
ese objetivo, con ese cambio que quieres lograr en tu vida.

Te propongo que te imagines de pie, al inicio de un camino. Un camino recto,
largo. Al final del camino hay una montafia alta’y en la cima de la montaria estad ese
cambio que quieres conseguir, ese logro que quieres para tu vida. De manera que
puedes emplear unos momentos en darle un simbolo a eso que quieres conseguir.
Por ejemplo: si quieres conseguir un determinado comportamiento tuyo habitual,
puedes verte a ti mismo de una manera que ya se nota por tu gesto, por tu expresion
que ya has conseguido realizar ese cambio. Puede ser también un objeto. Puede ser
también una forma abstracta, unos colores o unas formas geométricas. Cualquier
cosa que sirva para identificar ese simbolo con lo que ti quieres lograr.

Y cuando hayas encontrado el simbolo, visualizalo encima de esa montaria,
en lo mds alto. Esta alli, esperandote, y ti estds al inicio de ese camino hacia la
montaiia, y cuando llegues arriba, a ese simbolo, habras conseguido lo que te
proponias.

Ahora vuelve a darte cuenta de que estas aqui, de pie, en el camino, a punto
de emprender la marcha. Y al fondo la montaria que tiene en su cima lo que quieres
lograr. Tomate unos momentos para observar el paisaje, el tipo de vegetacion,
como es el camino concreto, el tipo de luz y el momento del dia en el que estas
cuando vas a empezar esta especie de excursion hacia tu objetivo.

Puedes darte cuenta también de como vas vestido y qué cosas llevas: si llevas
una mochila con alguna cosa dentro o si vas sin nada...

Y ahora yo te invito a estar un rato viviendo en fantasia tu camino hasta llegar
a la cumbre de la montafia y lograr ese objetivo, ese plan. La consigna es la
siguiente: a lo largo de la fantasia puedes encontrarte personas que te animan, que
te ayudan, que te facilitan o estimulan el hacer ese camino. Puedes también
encontrarte con personas que te desaniman, que te ponen trabas, que te impiden
seguir. O puedes encontrarte animales, o cosas, o voces, unas que te animan y te
ayudan y otras que te complican o distraen. O pueden complicarte los obstdaculos
mismos del camino. Tu tarea es seguir adelante, utilizando tus fuerzas y recursos
v los que te dan las personas y las cosas que te ayudan a seguir y prescindiendo por
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completo de las voces, de las personas o cosas que te desaniman, y sorteando los
obstaculos en cualquier forma.

Se trata de que no te dejes detener en tu camino. No importa lo que oigas, no
importa lo dificil que te parezca el obstaculo. Tu sigues adelante concentrdandote
en lo que quieres obtener y que te espera en la cima de la montaiia.

Tomate un tiempo para ir haciendo esto y cuando nos estemos acercando a la
cumbre te avisaré. De manera que puedes empezar a caminar, ir viendo lo que pasa
v seguir adelante pase lo que pase.

Sin distracciones, sin desanimos, concentrando tu atencion en este simbolo en
lo alto de la montartia te vas acercando a la cumbre. Hay un momento en que ya ves
claramente el simbolo ahi. Solo queda el ultimo tramo.

Ahora te acercas, llegas hasta él y ya puedes tocarlo, cogerlo, abrazarlo,
puedes fundirte con él, disfrutando de haberlo conseguido, queddndote ahi unos
momentos, con la sensacion que da el haberlo logrado.

Si lo deseas te puedes transformar tu en el simbolo. Sé el simbolo por unos
momentos y observa como te sientes ahi.

Luego tomas otra vez tu propia identidad, viéndote en la cumbre, junto a tu
simbolo del logro. Si quieres puedes mirar desde aqui arriba y ver todo el camino
que recorriste hasta llegar hasta él.

Y suavemente, vas viniendo hacia esta habitacion, pero dandote tiempo por
si quieres repasar algun tramo del camino que recorriste, algun trozo que quieras
analizar mejor, algo que quieras ver un poco mds. Puedes concederte un poco de
tiempo para ello antes de venir aqui. O simplemente, si quieres, para disfrutar de
la sensacion de haber conseguido tu objetivo.

Cuando hayas llegado, rellena la hoja que he puesto a tu lado.

Referencias bibliograficas

Achterberg, J. (1994). Por los caminos del corazon. Historiay perspectivas de la visualizacién como instrumento
de curacion. Madrid: Los Libros del Comienzo.

Ahsen, A. (1968). Basic concepts of eidetic psychotherapy. Nueva York: Brandon House.

- (1972). Eidetic Parents Test and Analysis. Nueva York: Brandon House.

- (1977a). Eidetics: An Overview. Journal of Mental Imagery, 1(1), 5-38.

- (1977b). Psycheye: Self-analitic consciousness. Nueva York: Brandon House.



68 Las Imagenes en Psicoterapia

- (1979). Image for effective psychotherapy. An essay on consciousness, anticipation, and imagery. En
A.A. Sheikh y J.T. Shaffer, (Eds.), The potential of fantasy and imagination (pp. 11-25). Nueva York:
Brandon House.

- (1987). ABC of Imagery. Nueva York: Brandon House.

- (1988). Aphrodite: The Psychology of consciousness. Nueva York: Brandon House.

- (1993). Learning Ability and Disability: An Image Approach. Nueva York: Brandon House.

- (1999). Hot and Cold Mental Imagery: Mind over Body Encounters. Nueva York: Brandon House.

- (2007). Autism: The new picture approach to treatment. Journal of Mental Imagery, 31(3 y 4).

- (Ed.) (1994). Imagery bibliography. Journal of Mental Imagery (1977-991). Journal of Mental Imagery,
18(1y?2).

Andreas, C. y Andreas, S. (1989). Heart of the mind. Moab, UT: Real People Press.

Bakan, P. (1986). Imagery: A historical perspective. In Imagery: Vol. 4, Recent practice and theory (pp. 5-12).
Nueva York/Londres: Plenum.

Balzarini, G. y Salardi, C. (1987). L ‘analisi immaginativa. Roma: Astrolabio.

Bastine, R., Fiedler, P. y Kommer, D. (1990). Qué es terapéutico en la psicoterapia. Aproximacion sistematica a
la investigacion del proceso psicoterapéutico. Revista de Psicoterapia, 1(1),39-56 (Reimpreso del original
en aleman publicado en Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, 18, 1-22, 1989).

Bent, N. (1995). Beyond MS: It’s All in Image. Nueva York: Brandon House.

Brewis, C. R., Gregory, J. D., Lipton, M. y Burguess, N. (2010). Intrusive images in psychological disorders:
Characteristics, neural mechanisms, and treatment implications. Psychological Review, 117(1), 210-232

Byrne, P., Becker, S., y Burguess, N. (2007). Remembering the past and imagining the future: A mental model of
spatial memory and imagery. Psychological Review, 114(2), 340-375.

Campos., R., Gomez Juncal, R. y Pérez-Fabello, M. J. (2009). The efficacy of imagery strategies on long-term recall
and recognition. Journal of Mental Imagery, 33(1 'y 2).

Caouette, L. y Hochman, J. (2007). Mental image as a companion in Eidetic Psychotherapy. Journal of Mental
Imagery, 313 y 4).

Cavallier, F. J. P. (1989). Visualization. Paris: Inter Editions.

Ceschi, G., Banse, R. y Van den Liden, M. (2009). Implicit but stable: Mental imagery changes explicit but not
implicit anxiety. Revue Suisse de Psychologie, 68(4), 213-220.

Comstock, C. (1921). On the relevancy of imagery in the process of thought. American Journal of Psychology, 32,
196-230.

Davis, G.A., y Manske, M.E. (1966). An instructural method in increasing originality. Psychonomic Science, 6, 73-
74.

Denis, M. (1979). Les images mentales. Paris: Presses Universitaires de France. Traduccion espafiola: Las
imagenes mentales. Madrid: Siglo XXI, 1984.

Dolan, A. T. (1997). Imagery Treatment of Phobias, Anxiety States and other Symptom Complexes in Akhter
Ahsens’s Image Psichology. Nueva York: Brandon House.

Epstein, G. (1989). Healing visualizations. Bantham Books. Traduccion espafola: Visualizacion curativa.
Barcelona: Robin Book, 1991.

Fanning, P. (1988). Visualization for change, 1988. Traduccion espafiola: Visualizacion, autocuraciony bienestar.
Barcelona: Robin Book, 1992.

Ferrater Mora, J. (1994). Diccionario de Filosofia (Vols. 1-4) (Edicion revisada y aumentada). Barcelona: Ariel.

Forisha, B.L. (1978). Mental imagery and creativity. Review and speculations. Journal of Mental Imagery, 2,209-
238.

- (1979). The outside and the inside: Compartimentalization or integration. En A.A. Sheikh y J.T. Shaffer
(Eds.), The potential of fantasy and imagination (pp. 1-10). Nueva York: Brandon House.

- (1981). Patterns of mental imagery and creativity in men and women. Journal of Mental Imagery, 5, 85-
96.

- (1983). Relationship between creativity and mental imagery: a question of cognitive styles? En A.A.
Sheikh (Ed.), Imagery. Current theory, research and applications (pp. 310-339). Nueva York: John Wiley.

Fox, C. (1914). The conditions wich arouse mental images in thought. British Journal of Psychology, 6,420-431.

Gendlin, E. (1969). Focusing. Psychotherapy. Theory, Research and Practice, 6, 4-15.

- (1978). Focusing. NuevaYork: Everest House.

Gibbs, R.W., y Berg, E. A. (2002). Mental imagery and embodied activity. Journal of Mental Imagery, 26(1 y 2).

Greenberg, L.S. (1990). La investigacion sobre el proceso de cambio. Revista de Psicoterapia, 1(4), 57-71.
(Reimpreso del original inglés en Journal of Consulting and Clinical Psychology, 54(1), 4-9, 1986).



REeviSTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 39-71 69

Greenberg, L.S. y Korman, L. (1993). La integracion de 1a emocion en psicoterapia. Revista de Psicoterapia, 4(16),
5-19.

Greenberg, L.S. y Pinsof, W.M. (1986). The psychotherapeutic process: A research handbook. Nueva Y ork/
Londres: The Guilford Press.

Greenberg, L.S., Rice, L.N. y Elliot, R. (1993). Facilitating emotional change. The moment-by-moment process.
Nueva York/Londres: The Guilford Press. Traduccion espafiola: Facilitando el cambio emocional.
Barcelona: Paidos, 1996.

Greenberg, L.S. y Safran, J.D. (1987). Emotion in psychotherapy. Affect, cognition, and the process of change.
Nueva York/Londres: The Guilford Press.

Hishitani, S. (2011). New theories, findings, and methods in Japanese imagery research: An introduction. Journal
of Mental Imagery, 35(1 y 2).

Hochman, J. (1994). Ahsen’s image psychology. Journal of Mental Imagery, 183y 4), 1-117.

- (2007). Brief Image Therapy. Ahsen’s 10-Session Model. Journal of Mental Imagery, 31(1'y 2).

Holmes, E. A., Arntz, A., y Smucker, M. R. (2007). Imagery rescripting in cognitive behavior therapy, treatment
techniques and outcomes. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 38(4), 297-305.

Holmes, E. A., Geddes, J. R., Colom, F., y Goodwin, G. M. (2008). Mental imagery as an emotional amplifier:
Application to bipolar disorder. Behavior Research and Therapy, 46(12), 1251-1258.

Holmes, E. A., Lang, T.J., y Deeprose, C. (2009). Mental imagery and emotion in treatment across disorders. Using
the example of depression. Cognitive Behavior Therapy, 38(1), 21-28.

Holmes, E. A., y Mathews, A. (2005). Mental imagery and Emotion: A Special Relationship? Emotion, 5(4), 489-
497.

Holmes, E. A., Mathews, A., Dalgleish, T., y Mackintosh, B. (2006). Positive interpretation training: Effects of
mental imagery versus verbal training on positive mood. Behavior Therapy, 37(3), 237-247.

Holt, R. R. (1964). Imagery: The Return of the Ostracised. American Psychologist, 19, 254-264.

- (1972). On the nature and generality of mental imagery. En P.W. Sheehan (Ed.), The function and nature
of imagery (pp.6-35). Nueva York: Academic Press.

Horowitz, M. J. (1970). Image formation and cognition. Nueva Y ork: Appleton-Century Crafts. Edicion revisada
y ampliada con el titulo: /mage formation and psychotherapy. Nueva Y ork/Londres: Jason Aronson, 1983.

- (1978). Controls of visual imagery and therapist intervention. En J. L. Singer y K. S. Pope (Eds.), The
power of human imagination (pp. 35-50). Nueva York/Londres: Plenum.

- (1983). Image formation and psychotherapy. Nueva York/Londres: Jason Aronson.

Iachini, T. (2001). Mental imagery and embodied cognition: a multimodal approach. Journal of Mental Imagery,
353 y4).

Kaufmann, G. (1979). Visual imagery and its relation to problem solving: A theoretical and experimental inquiry.
Oslo, Bergen: Universitetsforlaget.

- (1984). Mental imagery in problem solving. En A.A. Sheikh (Ed.), International Review of mental
imagery, 1, (pp.23-55) Nueva York: Human Sciences Press.

- (1985). A theory of symbolic representation in problem-solving. Journal of Mental Imagery, 9(2), 51-69.

- (1990). Imagery effects on problem solving. En P.J. Hampson, D.F. Marks y J.T.E. Richardson (Eds.),
Imagery: Current developments (pp. 169-196). Londres: Routledge.

Khun, T.S. (1962). The structure of scientific revolutions. Chicago, IL: University of Chicago.

Klinger, E. (1990). Daydreaming. Los Angeles, C.A.: Tarcher (Putnam).

- (1996). Motivation and imagination. In T. Gjerme y R. Nygard (Eds.) Advances in motivation. Oslo:
Scandinavian University Press (Reimpreso de Klinger 1991/1994, pp. 269-284).

- (2000). Daydreams. In A. Kazdin (Ed.) Encyclopedia of Psychology. Nueva York: Oxford University
Press/ American Psychological Association.

- (2009). Daydreaming And fantasizing: Thought flow and motivation. In K. D. Markmann, W. M. P. Klein
yJ. A. Suhr (Eds.) Handbook of imagination and mental simulation (pp. 225-239). Nueva York: Psychology
Press.

Klinger, E., Henning, V.R. y Jansen, J.M. (2009). Fantasy proneness dimensionalitez: dissociative component is
related to psychopathology, daydreaming as such is not. Journal of Research in Personality, 43, 506-510.

Kosslyn, S. M. (1980). Image and mind. Cambridge, MA: Harvard University Press.

- (1996). Image and brain The resolution of the imagery debate. Cambridge, MA: Massachusetts Institute
of technology (4° ed.).

- (2005). Mental images and the Brain. Cognitive Neuropsychology, 22(3y4) 333-347.



70 Las Imagenes en Psicoterapia

Kosslyn, S.M., Behrmann, M y Jeannerod, M. (1995). The cognitive neuroscience of mental imagery.
Neuropsychology, 33 (11), 1335-1344.

Kosslyn, S.M., Thompson, W.L. y Ganis, G (2006). The case of mental imagery. Oxford: Oxford University Press.

Krigolson, O., Van Eyn, G., Tremblay, L., y Health, M. (2006). Is there “feedback” during visual imagery?
Evidence from a specificity of practice paradigm. Canadian Journal of Experimental Psychology. 60(1),
Mar, 24-32.

Locke, S.E.y Horning-Rohan, M. (1983). Mind and immunity: behavioral immunology. An annotated bibliography
1976-1982. Nueva York: Institute for the Advancement of Health.

MacKinnon, D.W. (1968). International Encyclopedia of the Social Sciences. Nueva York: Mac Millan. Traduc-
cion espaiiola: Creatividad I: Aspectos Psicologicos. En Enciclopedia Internacional de las Ciencias
Sociales (Vol. 3, pp. 206-212). Madrid: Aguilar, 1974.

Marks, D.F. (1985). Imagery paradigms and methodology. Journal of Mental Imagery, 9(2), 93-106.

Matsuoka, K., y Hatakeyama, T. (2011). Research on eidetic imagery in japan. Journal of Mental Imagery, 35(1
y 2).

Matussek, P. (1977). La creatividad. Desde una perspectiva psicodinamica. Barcelona: Herder.

McKellar, P. (1957). Imagination and thinking: A psychological analysis. Nueva York: Basic Books.

- (1963). Three aspects of the psychology of originality in human thinking. British Journal of Aestetics, 3,
129-147.

- (1972). Imagery from th stand point of introspection. En P.W. Sheehan (Ed.), The functions and nature
of imagery (pp. 36-63). Nueva York: Academic Press.

McMahon, C.E.y Sheikh, A.A. (1984). Imagination in disease and healing processes: an historical perspective. En
A.A. Sheikh (Ed.), Imagination and healing (pp. 7-34). Farmingdale, NY: Baywood. Traduccion espafiola:
Nueva Enciclopedia del Mundo (XXI vols.). Bilbao: Durvan, 1989

Mental Imagery Abstracts (2009). Journal of Mental Imagery, (33) 3/4.

Moore, B. A., y Krakow, B. (2010). Imagery rehearsal therapy: An emerging treatment for posttraumatic
nightmares in veterans. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice and Policy, 2(3), 232-238.

O’Connor, M. K., Deason, R. G., Reynolds, E., Tat, M. J., Flannery, S., Solomon, P.R.,... Andrew, E. (2015). The
imagination Inflation Effect in Healthy Older Adults and Patients with Mild Alzheimer’s Disease.
Neuropsychology, 20.

Paivio, A. (1971). Imagery and verbal processes. Nueva York: Holt.

- (1972). A theoretical analysis of the role of imagery in learning and memory. En P.W. Sheehan (Ed.), The
function and nature of imagery (pp.253-281). Londres: Academic Press.

- (1975). Neomentalism. Canadian Journal of Psychology, 29, 263-291.

Pande, N. y Srivastava, P. (2010). The role of affective imagery in changing negative attitudes. Journal of Mental
Imagery, 343 y 4).

Peirce, J. T. (2006). Efficacy of imagery rehearsal treatment related to specialized populations: A case study and
brief report. Dreaming, 1(4), 280-285.

Reyher, J. (1963). Free imagery, an uncovering procedure. Journal of Clinical Psychology, 19, 454-459.

- (1977). Spontaneous visual imagery: Implications for psychoanalysis, psychopathology and psychotherapy.
Journal of Mental Imagery, 2, 253-274.

- (1978). Emergentunconvering psychotherapy: The use of imagery and linguistic vehicles in psychodinamic
processes. En J.L. Singer y K.S. Pope (Eds.), The power of human imagination (pp. 51-93). Nueva York:
Plenum.

Richardson, A. (1969). Mental imagery. Londres: Routledge y Kegan Paul.

- (1980). Mental imagery and human memory. Nueva York: St. Martin’s Press.

Rosal, R. (1992). El poder terapéutico de las imagenes. Revista de Psicoterapia, 3(10y 11), 101-128.

- (2002). El poder psicoterapéutico de la actividad imaginaria y su fundamentacion cientifica. Barcelona:
Instituto Erich Fromm. Reeditado (sin el informe experimental) en Lleida: Milenio, 2013).

Rugg, H. (1963). Imagination. Nueva York: Harper y Row

Rusch, M. D. (2007). Treatment of acute stress disorder with Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy.
Journal of Mental Imagery, 31(3 y 4).

Samuels, M. y Samuels, N. (1975). Seeing with the mind’s eye: The history, techniques and uses of visualisation.
Nueva York: Random House. Traduccion espafiola: Ver con el ojo de la mente. Madrid: Los libros del
Comienzo, 1991.

Scilligo, P. (1990). Investigacion clinica y préactica terapéutica: un abismo que salvar. Revista de Psicoterapia, (4),
9-31.



REeviSTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 39-71 71

Shepard, R.N. (1978a). Externalization of the image and the act of creation. En B.S. Randhawa (Ed.), Visual
learning, thinking and communication. Nueva York: Academic Press.

- (1978b). The mental image. American Psychologist, 33, 125-137.

Simonton, O.C., Mathews-Simonton, S. y Creighton, J.L. (1980). Getting well again. Nueva Y ork: Bantam Books.
Traduccion espafiola: Recuperar la salud. Madrid: Los libros del Comienzo, 1992.

Singer, J.L. (1966a). Daydreaming: An introduction to the experimental psychology of inner experience. Nueva
York: Random House.

- (1966b). Imagery and daydreaming methods in psychotherapy and behavior modification. Nueva Y ork:
Random House.

- (1974). Daydreaming and the stream of thought. American Scientist, 2, 417-425.

- (1975). The inner world of daydreaming. Nueva York: Harper y Row.

- (1978). Experimental studies of daydreaming and the stream of thought. En K.S. Pope y J.L. Singer (Eds.),
pp. 187-233The stream of consciousness. Nueva York/Londres: Plenum.

- Imagery and affect in psychotherapy: Elaborating private scripts and generating contexts. En A.A. Sheikh
y J.T. Shaffer (Eds.), The potential of fantasy and imagination. Nueva York: Random House.

- (2006). Imagery in psychotherapy. Washington, DC: American Psychological Association.

Singer, J.L. y Pope, K.S. (1978). The use of imagery and fantasy techniques in psychotherapy. EnJ.L. Singer y K.S.
Pope (Eds.), The power of human imagination (pp. 95-121). New York: Plenum Press.

Singer, J.L.y Switzer, E. (1980). Mindplay: The creative uses of imagery. Englewood Cliffs, New Jersey: Prentice-
Hall.

Sperry, R.W. (1974). Lateral specialization in the surgically separated hemispheres. En F.O. Schmitty F.G. Worden
(Eds.), The neurosciences third study programm. Cambridge Mass/Londres: M.I.T. Press.

Tuke, D.H. (1872). lllustration of the influence of mind upon body in health and disease. Designed to elucidate the
action of imagination. Londres: J.A. Churchill.

Watson, J.B. (1930). Behaviorism. Nueva York: Norton.

Zinchenko, V. P., Munipov, U. M.y Gordon, V. M. (1973). The study of visual thinking. Voprosy Psykologii, (12),
2,3-14.

Zinker, J. (1977). Creative process in gestalt therapy. Nueva York: Brunner Mazel. Traduccién espaiiola: £/
proceso creativo en la terapia guestdltica. Buenos Aires: Paidds, 1979.






ISSN: 1130-5142 (Print) —2339-7950 (Online)

REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 73-89

LA BURBUJA PROTECTORA DE EVA.

UN TRABAJO CON ACTIVIDAD IMAGINARIA EN
UNA SESION TERAPEUTICA CON PSICOTERAPIA
INTEGRADORA HUMANISTA

THE PROTECTIVE BUBBLE OF EVE.
AN IMAGINARY WORK ACTIVITY IN A THERAPY SESSION
WITH HUMANISTIC INTEGRATIVE PSYCHOTHERAPY

Ana Padilla Mosteirin

Instituto Erich Fromm de Psicoterapia Integradora Humanista

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Padilla Mosteirin, A. (215). La Burbuja Protectora de Eva. Un trabajo con actividad imaginaria en una sesion
terapéutica con Psicoterapia Integradora. Revista de Psicoterapia, 26(101), 73-89.

Resumen

Eva es una chica de veintiocho arios que cuando acude a terapia presenta un trastorno
de ansiedad generalizada y rasgos de una personalidad obsesiva-dependiente. Se
incluye el psicodiagnostico desde el DSM, junto con las aportaciones de Millon
respecto al Eje II, y también un diagndstico desde la Psicoterapia Integradora
Humanista para poder entender mejor a la paciente. El articulo se centra en una sesion
concreta, hacia el final de su proceso psicoterapéutico, en la que se utilizé la actividad
imaginaria y la fantasia para resolver una situacion conflictiva en la vida de Eva. Se
trata de una situacion que le genera una gran ansiedad cuando su parejay ella acuden
a visitar a su familia politica. Se muestra como a través de estas técnicas imaginarias
Eva pudo resolver dicho conflicto de una forma adecuada, prepardndose para afiron-
tarlo en lavidareal, sintiéndose protegiday con recursos personales. Como ella misma
verbaliza posteriormente, la sesion que se describe, y el ejercicio realizado desde la
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La burbuja protectora de Eva

Abstract

Eva is a twenty eight year old woman who presents a generalized anxiety disorder and
obsessive-dependent personality traits. In order to understand the patient, a DSM
psycho diagnostic is included, with indications form Million’s theory of Axis II, and also
a diagnosis in terms of Integrative Humanist Psychotherapy. The article focuses on a
specific session, towards the end of her psychotherapy process, in which imaginary
fantasy exercises were used to solve a conflictive situation in Eva’s life. This situation
which generated great anxiety was when she and her partner went to visit her in-laws.
The article shows how Eva was able to solve this conflict adequately, thus preparing to
confront it in real life, feeling protected by her personal resources. As she later
verbalized, the fantasy exercise was the key to overcome the anxiety this situation
activated, and to experience it thereon with calmness and serenity.

Keywords: imagery, fantasy, integrative humanistic psychotherapy, anxiety,
therapeutic resources.
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1. Introduccion

Eva es una chica de veintiocho afios, con pareja estable, que trabaja como
coordinadora en una empresa que lleva diversos proyectos sociales.

Acude a terapia motivada por su interés en conocerse mejor y por otros
problemas mas concretos que dice arrastrar desde hace tiempo:

Tengo problemas de discusiéon con mi pareja, con mi madre, con mi
hermana. Quiero cambiar la manera en la que reacciono ante determinadas
situaciones: hay personas que me alteran, sobre todo en el trabajo, y no sé
como solucionarlo.

En las relaciones cercanas, con mi madre o mi pareja, muchas veces hago
cosas que no me apetece del todo hacer, pero que acabo haciendo para
ayudarles, o complacerles, o para no enfrentarme a ellos. Pero por dentro,
me voy enfadando poco a poco, hasta que llega un dia que exploto y les digo
las cosas fatal.

Quiero aprender a desconectar, a dejar de darle vueltas a las cosas. Mejorar
mis relaciones y las dindmicas de hacer cosas que no quiero o no me apetece
hacer. Ser menos exigente conmigo misma. Mejorar la relaciéon con mi
madre y mi hermana, y también la relacion con José. Quiero aprender a
escucharme, aprender maneras de sacar la rabia y ver como puedo ser
puntual. También me gustaria que revisasemos porqué tengo siempre
tantos dolores de cabeza.

Eva vive en Barcelona con José, su pareja, en un piso que les ha facilitado su
familia. Sumadre vive en un pueblo a casi dos horas de Barcelona y su hermana vive
a las afueras de Barcelona. Su padre murié hace un tiempo, cuando ella tenia
veintitn afios, de una enfermedad cardiovascular.

Estaba en la universidad cuando murio, y fue dificil, muy dificil. No sabia
pedir lo que necesitaba, y claro, la gente no me lo daba. Sufri muchas
decepciones y me volvi mas selectiva. Mi madre lo vivid con mucha
entereza. Ella ya vivia en el pueblo y nosotras estdbamos aqui (en
Barcelona), y no nos pidi6 que volviéramos, aunque nosotras ibamos cada
fin de semana. De hecho, en el curso siguiente mi hermana queria ir a
estudiar fuera, y mi madre la apoyd muchisimo. Ella también recuperd
algunas amistades. Yo decidi hacer una terapia porque sentia mucha
ambivalencia, pensaba que como podia reir a veces sintiendo la gran
tristeza que tenia. Y me fue muy bien, porque tenia un espacio en el que
expresarme y me sentia muy entendida.

Sobre su pareja, José, cuenta que es portugues. Se conocieron hace tres afios
mientras Eva estaba estudiando con una beca alli. Durante el primer afio de relacion
estuvieron en Portugal, aunque no vivian juntos. Después ella tuvo que volver y
estuvieron casi otro aflo en una relacion a distancia, aunque intentaban verse una vez
al mes. Cuando iniciamos la terapia, hacia unos meses que José habia venido a
estudiar a Barcelona con una beca para poder continuar aqui con sus estudios. Al
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principio de instalarse en Barcelona prefirieron no irse a vivir juntos todavia. Eva
compartia piso con su hermanay lo explica asi: “Yo no queria que se viniese a vivir
con nosotras, no lo veia claro, tenia muchas dudas y miedo de que José se cerrase
mucho en mi”.

Al cabo de unos meses, su hermana se fue a vivir con su pareja, y dejo el piso
que compartia con Eva. En ese momento, tanto Eva como José ya tenian ganas de
compartir piso, y tener un espacio de intimidad para los dos, asi que atin con dudas
y miedos por parte de Eva, decidieron irse a vivir juntos.

El proceso no fue facil. Cuando a José se le acabo la beca decidid quedarse aqui
con Eva, estudiar por su cuenta, buscarse un trabajo a media jornada y solo ir a
Portugal a hacer los exdmenes. Sin embargo, le costé mucho tiempo encontrar un
trabajo y tuvo que acabar pidiéndole dinero a su padre para poder seguir estando
aqui con ella.

Por su parte, para Eva también fueron dificiles las idas y venidas de José, sus
dificultades econdmicas, el cierto aislamiento en el que él estaba, asi como su
tendencia a la inactividad.

Aun asi, larelacion ha continuado, y se ha ido consolidando. Ahora José ya ha
terminado sus estudios y ya no tiene que ir y venir cada dos o tres meses a Portugal.
Tiene un pequefio trabajo de media jornada, pero sigue recibiendo un cierto apoyo
economico por parte de su padre.

La relacion entre ellos es buena y tienen una muy buena comunicacion. Sin
embargo, aparecen dificultades cada vez que van a Portugal a visitar a la familia de
José. Ademas, Eva empieza a cansarse de tener que pasar todos sus periodos
vacacionales con la familia de José. Tiene ganas de viajar, y sobre todo, de pasar
tiempo a solas con él.

Eva se describe como una persona nerviosa, que necesita hacer muchas cosas
y estar siempre muy activa.

Siempre voy corriendo a todos los sitios, y siempre tengo la sensacion de
que llego tarde. Estoy agitada, acelerada, incluso a veces me ahogo y no
puedo respirar. No ayuda el hecho de que en mi trabajo hay mucho estrés.
Y como soy una persona muy responsable, a menudo me llevo el trabajo
a casa, en el sentido de que contintio dandole vueltas a la cabeza. Soy un
poco obsesiva, necesito tener las cosas controladas, y le doy muchas
vueltas a mis pensamientos.

2. El diagnéstico de Eva
Tras unas primeras sesiones pude confirmar el siguiente diagnéstico de Eva.

2.1. Respecto al diagnéstico con DSM-IV-TR (APA, 2003)
Eje I:
- F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.2]
Eje II:
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- 703.2 No hay diagnostico, caracteristicas de la personalidad depen-
diente y obsesiva [V71.09]

Si atendemos a la clasificacion diagndstica de la personalidad de Millon
(1998), Eva presenta una personalidad mixta cooperadora-respetuosa con rasgos
propios de los trastornos dependiente y obsesivo. Es decir, Eva esta en una
personalidad sana, con una cierta tendencia a moverse hacia el lado patologico
dentro de ese mismo estilo. La parte cooperadora-dependiente actiia mas a nivel
externo y la respetuosa-obsesiva lo haria mas a nivel interno.

Eje III:

- Ninguno.

Eje IV:

- Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

Eje V:

- EEAG: 63

2.2. Respecto a la Psicoterapia Integradora Humanista (Gimeno-Bayon y
Rosal, 2001; 2003).
Fase 1. Receptividad Sensorial:
- Bloqueo interno: falta de contacto generalizado con el mundo senso-
rial.
Eva vive bastante desconectada de sus sensaciones, y puede que sus
sintomas somaticos se expliquen por la presencia de este problema.
Por ejemplo, no parece ser muy consciente de las sefiales que le indican
parar o bajar el ritmo.
Fase 2. Filtracion de sensaciones.
No se aprecia ningun problema significativo.
Fase 3. Identificacién Cognitiva:
- Confusion dentro-fuera.
Seguramente ha borrado los limites de contacto entre ella y sus
relaciones afectivas importantes, ya que parece que en ocasiones se
“funde” con ellos, y no diferencia lo que es de ella y lo que no. Por
ejemplo, con las necesidades, al final no sabe cudles son suyas y cuales
de los otros.
- Proyeccion de deseos o temores.
Puede darse una proyeccion de temores desde la preocupacion y los
pensamientos deformados catastroficos tipo “y si...”. Especialmente
en las relaciones proximas: “;y si le digo que no y se enfada?”, “;y si
se disgusta?”, “;y si no lo estoy haciendo bien?”, etc.
Fase 4: Identificacion Afectiva:
- Emociones prohibidas (Gimeno-Baydn, 1996).
Evano tiene permiso interno para sentir la tranquilidad que supone no
notar ningiin movimiento emocional o afectivo en un momento dado.
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Fase 5

Fase 6.

Descontrol emocional.

Hay un descontrol emocional del miedo y la ansiedad. También ella
misma comenta que aparecen explosiones de rabia. El descontrol de
la culpa es mas acusado.

Desplazamiento de la afectividad hacia otros niveles de la personali-
dad.

Desvia su afectividad hacia el nivel cognitivo en forma de pensamien-
tos obsesivos y a la somatizacion (por ejemplo, menciona los dolores
de cabeza continuados). También puede desplazarla hacia la agitacion
interna emocional.

: Valoracion.

Fragmentacion valorativa.

En Eva aparece un doble criterio cuando hace sus valoraciones. Tiene
uno para ella misma y otro para los demas.

Conciencia inmadura.

Siguiendo el Instrumento de autodiagnoéstico de los estilos valorativos
de Ana Gimeno-Bayon (Gimeno-Bayoén y Rosal, 2003), aparece una
conciencia inmadura con rasgos de la distorsion dependiente pasiva y
laambivalente pasiva, caracteristicas de los trastornos de personalidad
dependiente y obsesivo respectivamente.

Conciencia distorsionada

Relacionado con lo comentado en el problema de Fragmentacion
Valorativa, se aprecia en Evaun exceso de critica, de exigencia, anivel
interno, que no se da en la misma medida a nivel externo. De hecho,
parece que hacia fuera no mantiene este nivel de exigencia, y que
incluso en ocasiones podria faltarle la capacidad de poner limites.
Reduccionismo valorativo.

En algunas de sus valoraciones no tiene en cuenta el tiempo real, ni sus
ritmos ni tiempos personales; ni tampoco sus necesidades o deseos.
Sentimiento parasito de culpa.

Es un problema que con el tiempo ha disminuido, pero que todavia
aparece de forma acusada. Por ejemplo, se siente culpable de decirle
que no a su madre en multiples contextos, se siente culpable si no
puede quedar con su hermana porque no se quiere o puede adaptar a
los horarios de ella, etc.

Decision implicadora.

Autolimitacion.

Quiza es uno de los problemas que aparece mas claramente. De hecho,
forma parte de su demanda cuando habla de las relaciones afectivas.
Esta relacionado directamente con su tendencia a sobreadaptarse a las
demandas de los otros, especialmente las de su familia.

Dificultad en la jerarquizacion.
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Fase 7.

Fase 8.

Fase 9.

Cuando tiene que tomar una decision que afecta a los demas puede
tener dificultades en jerarquizar pues seguramente quiera complacer
a todos.

Distorsién por presion interna.

Probablemente muchas de sus decisiones estén tomadas desde sus
introyecciones o desde la “vocecilla” que le dice como “debe hacer las
cosas”, tal y como ella misma lo verbaliza.

Movilizacion de Recursos

Impulsores en fase cuarta (Gimeno-Bayon, 2012): Nifia Adaptada
Rebelde negativa.

El cansancio que siente puede estar relacionado con el exceso de
esfuerzo al que se siente obligada, como parte de sus introyecciones,
aponer en todas sus tareas. En terminologia de Analisis Transaccional
hablamos del impulsor “Esfuérzate”.

Cansancio por situacion estresante.

Su ritmo de vida acelerado y agitado, sus multiples actividades junto
con la minusvaloracion hacia su cuerpo hacen que este problema se dé
de forma acusada.

Agitacion.

A lahora de movilizarse, Eva se agita, tanto desde la parte emocional,
como desde la fisica y cognitiva.

Planificacion:

Carencia de habilidades para planificar integradamente.

En este caso no es que Eva no tenga las habilidades para planificar de
una forma adecuada, sino mas bien que esta capacidad no esta
disponible en multiples ocasiones porque la energia se desvia hacia los
pensamientos rumiativos y el descontrol emocional.

Descuento de opciones.

También a la hora de tomar decisiones minusvalorara sus necesidades
y sus deseos.

Ejecucion de la Accion:

No hay ningtin problema destacable en la actualidad respecto a esta
fase.

Fase 10. Encuentro:

Juegos Psicologicos.
Eva es consciente de que en ocasiones utiliza estas dinamicas insanas,
en especial con sus relaciones familiares y su pareja.

Fase 11. Consumacion.

No hay problemas destacables en esta fase.

Fase 12. Relajamiento:

Dicotomia.
Tiene urgencia por acabar los procesos, estd en un lugar, pero su
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cabeza ya esta en otro. Puede estar relacionado con su tendencia a “las
prisas” y con la agitacion que esta viviendo.
Fase 13. Relajacion

- Activismo (bloqueo praxico).
Eva tiene tendencia a realizar multiples actividades que le impiden
relajarse una vez ha llegado ese momento.

- Pensamiento obsesivo (bloqueo mental).
Ella misma menciona este problema. Hay una tendencia al pensamien-
to obsesivo.

- Sentimiento de culpa neurdtica u otro sentimiento parasito (bloqueo
emocional)
Seguramente utiliza sus emociones descontroladas para llenar los
vacios, los espacios entre un proceso y otro. Sobre todo parece que
utiliza la ansiedad y la culpa.

3. Fase de la terapia en la que se enmarca la sesion psicoterapéutica.

La terapia con Eva esta llegando al final. Hace tiempo que vamos espaciando
las sesiones y vamos revisando pequefias cosas que van surgiendo.

A Eva se le hace dificil poner un punto y final a nuestro proceso terapéutico,
aunque sabe que éste esta llegando a su fin. Yano siente lanecesidad que vivia antes.
Algunas veces incluso, explica que le ha dado pereza venir a la sesion, y ambas lo
relacionamos con este momento final y la proximidad del cierre.

Llevamos tiempo trabajando juntas, y nuestra relacion terapéutica es muy
buena. Hay una gran confianza y también mucho carifio entre nosotras.

Las dos vemos los grandes progresos que ha dado. Y vemos cémo situaciones
que antes se planteaban como un reto dificultoso son ahora elaboradas de una
manera satisfactoria para ambas.

A la hora de trabajar en psicoterapia, Eva ha demostrado una gran capacidad
introspectivay de insight. Le es facil escuchar los mensajes de su cuerpo cuando esta
en terapia y sabe expresarse con ese lenguaje un tanto ambiguo propio de lo
corporal. Lo contrario que ocurre cuando esta fuera de la sala de terapia...

Hemos utilizado muchas veces técnicas con imagenes y fantasia (Rosal,
2012), ya que para ella es muy facil trabajar desde ahi. De hecho, en mas de una
ocasion, ella misma me ha pedido trabajar algtin aspecto que traia a terapia con esta
metodologia de la que aparecen abundantes ejemplos en Perls (1973) y Stevens
(1976).

Los resultados con estas técnicas siempre han sido satisfactorios para ambas,
en gran parte, por esa capacidad innata de Eva de trabajar con imagenes.
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4. Presentacion de un ejercicio con actividad imaginaria y fantasia, siguiendo
el esquema de Greenberg (1990).

A continuacién paso a describir una sesion donde se plantea un problema, y
luego una segunda sesién donde se trabaja con actividad imaginaria.

El problema se plantea a partir de la siguiente sefial de la paciente:

Eva llega a la sesion preocupada por las fiestas navidefias. Verbaliza que se
siente enfadada y que esta anticipando ya ciertas situaciones que prevé que pasaran,
lo que le causa irritabilidad y ansiedad.

Explica que laidea es ir a pasar las Navidades a Portugal con la familia de José,
cosa que nunca han podido hacer. Siempre habia una parte de las fiestas navidefias
que pasaban separados, pero este afio quieren poder celebrar todos los dias juntos.

Las primeras dificultades aparecen con los horarios de los vuelos, y con esto,
las primeras tensiones. José empieza las vacaciones antes que Eva, asi que ambos
deciden que él se ira unos dias antes que ella, y volveran juntos pasado Afio Nuevo,
para poder celebrar el dia seis de enero con la familia de Eva.

Hay que aclarar que hay conflictos entre los padres de José desde hace afios.
Estan separados y la relacion entre ellos y sus familias de origen es de un gran
desacuerdo arraigado que hace que los enfrentamientos sean habituales, y que la
tension entre ambos se traslade a menudo a los hijos. Si pasan mucho tiempo con
la madre, el padre de José les echa en cara que con €l pasan poco tiempo. En casa
de la madre, muchas veces José tiene que oir como ella, o sus tios o primos, hablan
mal de su padre. Ademas, el padre regenta un negocio en el que también trabajan
los hermanos de José. Y aunque el negocio es prospero, los enfrentamientos y
discusiones entre ellos son frecuentes, ya que el caracter fuerte del padre no facilita
las cosas. Cuando José esta alli, tienden a ponerlo en medio de esas discusiones, y
¢l tiene facilidad para dejarse poner.

A Eva le preocupa lo que pasara en Portugal.

Me siento incomoda alli, no sé como comportarme muchas veces... me
pasa incluso con José. Y es que él quiere estar pendiente de todos y jeso es
imposible! Esta pendiente de su padre, de sus hermanos, de mi, porque yo
también le reclamo en cierta medida hacer cosas juntos, y €l no se aclara,
no es claro diciendo las cosas. Y yo me voy calentando, le voy preguntando,
voy aguantando, hasta que me enfado y exploto.

Y es que yo entiendo que estamos alli para estar con su familia, pero hay
una parte de mi que no quiere... Lo paso mal por él, porque lo veo sufrir,
nervioso, intentando complacernos a todos, quedar bien con todos, y sin
conseguirlo con nadie. .. Su padre enfadado porque pasa poco tiempo en el
negocio, sus hermanos enfadados porque la situacion es tensa, yo enfadada
porque no hacemos cosas juntos. ;Y es que también son mis vacaciones!
Llevo un montoén de afios que mis vacaciones son eso: estar alli, en la casa
de su padre, en el negocio de su padre, visitando a la familia de su madre,
y no salimos de alli. No hacemos excursiones por la zona, no vamos a otros
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pueblos, no estamos solos casi nunca. Estoy cansada. Y frustrada.

Operacién de la terapeuta:

Le pregunto si esto lo ha hablado con José. Le pregunto qué cosas han
intentado ya, cuales han funcionado y cuales no. También le pregunto qué necesita
ella para pasar unas buenas navidades con José.

Actuacion de la clienta:

Si he hablado con José de esto... jy muchas veces! Pero creo que nunca le
he dicho cémo me siento en realidad, ni lo que necesito.

Y es ahora me doy cuenta que lo que necesito es estar con él. Irme de
vacaciones con €l, pero a cualquier otro sitio que no sea Portugal...
Podriamos hacer un pacto: yo voy tranquila a Portugal estas Navidades, y
en verano, nos vamos una semana a cualquier playa del Mediterraneo. jEso
estaria bien!!

Operacion de la terapeuta:

Le propongo que hable con José. Tienen una muy buena relacion, asi que le
invito a hacer uso de esa confianza y esa buena comunicacion que tienen cuando
estan tranquilos para que puedan ver como van a afrontar esta vez su estancia alli.

Le propongo que reflexione sobre lo que necesita para sentirse bien alli,
tranquila y relajada, y para poder disfrutar de las primeras navidades “enteras” con
José.

Y le invito a que hablen de todo esto antes de estar alli, metidos ambos en una
situacion estresante, que les impide entonces tener una comunicacion fluida (vid.
Rosal y Gimeno-Bayodn, 2010).

Resultado intersesiones:

En la siguiente sesion Eva llega con las ideas més claras. Ha podido hablar con
José y explicarle sus necesidades. Su necesidad de descansar, de disfrutar de sus
vacaciones, y también de unas vacaciones juntos, de su necesidad de estar con él y
de su preocupacion respecto a €l cuando estan en Portugal, por la tensidon que viven
alli.

Han pactado cdmo se organizaran el tiempo en Portugal. Por las mafianas
desayunaran juntos y planificaran el dia teniendo en cuenta las posibles demandas
familiares. Eva podra decidir si le acompaiia todo el rato, o bien se queda tranquila
en casa leyendo, viendo la television, o sale a pasear. Iran viendo como se organizan,
pero teniendo en cuenta que tendran que hablarlo entre ellos cada mafiana en el
momento tranquilo del desayuno.

Y también han pactado irse de vacaciones una semana en verano a una playa
mediterranea. Sin embargo, Eva ha tomado conciencia de otro problema.

Sefial de la clienta:

Me he dado cuenta que me afecta emocionalmente estar alli. No sé bien como
explicarlo... es el ambiente que se respira.

Su padre se queja por todo. Quiere que le escuchen y que le alaben. Quiere ser
el centro. Siempre. Nos hace comentarios despectivos sobre la madre. Y si no
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hacemos las cosas como €l quiere, se enfada, se “pone de morros”. Y a mi eso me
enfada, porque no hace ningtin esfuerzo para que la cosa sea mas distendida. Genera
incomodidad. Me genera incomodidad. Me siento ahogada. Y me pone muy
nerviosa.
Y luego estan su madre y sus hermanos... es una locura. Hablan a la vez,
se critican, se medio insultan, y gritan. Hablan muy alto, todos a la vez. Me
marean. Entran en unas dinamicas predecibles, dicen cosas que sabes que
sentaran mal al otro. Yo lo veo desde fuera. Y pienso, no, no digas esto, que
habrd pelea... Y unay otra vez caen en las mismas situaciones y discusio-
nes repetidas. Los patrones se repiten. Y a mi me ponen nerviosa, y me
siento incdmoda, y enfada y también triste... porque no saben disfrutar de
estar juntos.

Operacion de la terapeuta:

Le pregunto a Eva como le gustaria sentirse en esa situacion, y responde: “Me
gustaria que fuesen diferentes...”.

Le digo: “Eso estaria bien, pero no parece posible. No podemos cambiar a los
demas, ni sus dinamicas, ni su manera de ser. Quiza tampoco podemos cambiar ese
ambiente. ;Hay algo que se te ocurre que podamos cambiar? ;Hay algo que dependa
de ti?”.

Eva responde “quiza estaria bien si no respirase la ansiedad que hay en el
ambiente. Si pudiese hacer que no me afectase eso... si hubiese algo que impidiese
a ese ambiente enrarecido afectarme...”

A raiz de esto, le propongo hacer una fantasia para ver cdmo podemos hacer
esto que propone y necesita.

Actuacion de la clienta:

Le pido que se tumbe, que cierre los ojos y busque una postura comoda. Tras
una breve relajacion, le pido que conecte con la sensacion que le llega cuando esta
en ese ambiente que ella ha descrito como de ansiedad. Y le pido que me describa
esa sensacion de incomodidad que va sintiendo. Le pregunto como es esa sensacion.

Eva- Es como un aire, una niebla que esta fuera, en el ambiente de la sala.
Y esta como llena de sonido, de ruido... lo veo como rayas dentro de la
niebla.

Terapeuta- Bien. Esaniebla con rayas que representan ese sonido, ese ruido
estad fuera... pero ;entra dentro de ti?

Eva- Si, lo respiro, porque esta en el ambiente. Y entonces es cuando entra.
Terapeuta- ;Puedes sacar esa niebla cuando sacas el aire? Inténtalo
ayudandote de tu respiracion?

Tras un par de respiraciones profundas

Eva- Puedo sacar una parte de laniebla, pero las rayas se me quedan dentro.
Y cambian de forma. No las puedo sacar.

Terapeuta- Con tu respiracion puedes sacar una parte de la niebla, pero otra
se queda. Y las rayas también estdn dentro. Dices que han cambiando de
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forma. (Como son ahora?

Eva- Son formas en movimiento.

Terapeuta- ;Crees que se podrian parar? ;Se te ocurre como hacerlo?
Eva- Quiza podria meterlas dentro de algo.

Terapeuta- Muy bien. Puedes intentar meterlas dentro de una caja. De esa
manera estarian dentro de tu cuerpo, pero no te afectarian... Primero
visualiza como es la caja. ;Puedes probar a meter esas formas dentro de una
caja?

Eva- Es una caja cuadrada... voy metiendo las formas dentro...
Terapeuta- /Puedes hacerlo?

Eva- Si, lo estoy haciendo...

T.- Cuando hayas acabado, avisame. Tomate el tiempo que necesites para
hacerlo. Y cuando termines de meter esas formas en la caja, mira cdmo te
sientes.

Eva- Ya esta. Me siento bien... aunque todavia noto algo del movimiento
dentro de la caja. Pero estoy bien. Puedo sentir el resto del cuerpo libre...
Terapeuta-; Estas bien asi?

Eva- Un poco mejor, pero desde aqui también siento la preocupacion por
José.

Terapeuta- Bien. Vamos a ver si podemos hacer algo para os sintais
protegidos en ese ambiente cargado y estresante, en el que hay una niebla
con rayas. ;Te parece bien?

Eva- Si.

Terapeuta- Te voy a pedir que evoques una situacion real en la que hayas
sentido esa incomodidad y esa preocupacion por José. Toémate unos
momentos para evocar todos los detalles de la escena... Mira quién hay y
qué sucede... Y cuando tengas esas imagenes, explicame que ves.

Pasados unos momentos, Eva me explica y continuamos con el ejercicio:

Eva- Estamos en casa de su madre. Estan también sus hermanos. Estan
hablando todos a la vez, medio discutiendo... Ahora veo perfectamente la
niebla con las rayas. Y también veo a José a mi lado nervioso... Me duele
verlo asi, me gustaria apartarlo de esa situacidn, de ese sufrimiento...
Terapeuta- Te voy a pedir que te imagines que podéis meteros dentro de una
bola. Imagina que es una bola transparente, que los demas no ven, pero que
vosotros sabéis que estd... Mira como es esta bola... puedes mirar como
es la tuya y como es la de José.

Eva- Puedo verla. Es una especie de bola blandita, bastante transparente. ..
amortigua el ruido. Las rayas casi no pueden entrar, y la niebla tampoco.
Terapeuta- ;Como te sientes?

Eva- Bien, me siento protegida.

Terapeuta- Y José, ;como esta asi? ;como estais asi?



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 73-89 85

Eva- Bien. Pero... juy! Asitambién estamos desconectados el uno del otro.
Estamos apartados, aislados... jEso no me gusta!
Terapeuta- Vale. Vamos a ver como lo resolvemos. Mira la bola, quiza es
demasiado grande, o demasiado gruesa... O quiza puedes investigar
alguna otra forma. Quiza puedes convertir esa bola en una burbuja. Y si
José también tiene una burbuja, al juntarse las dos, se funden y podéis
quedar los dos dentro, juntos y protegidos. ;Puedes imaginarlo asi?

Dejo pasar unos minutos para que Eva pueda imaginar la propuesta
Eva- Si, puedo hacerlo. El tiene su burbuja y yo la mia. Y cuando nos
acercamos se funden en una sola y podemos estar juntos.
Terapeuta- ;Te sientes comoda asi?
Eva-Enrealidad, no del todo. .. es extrafia la sensacion de fusion. Me siento
un tanto invadida en mi espacio. Pero en algunos momentos quiero que
estemos asi...
Terapeuta- Bien, esta bien tomar conciencia de esas sensaciones también.
Estamos experimentando, y podemos probar otras formas si quieres.
Eva- Si. Probemos.
Terapeuta- Ahora imagina que esa burbuja puede abrirse o cerrarse en
funcidn de lo que pasa fuera. Si aparece niebla con rayas, la burbuja se
activay os protege, pero si no hay niebla, la burbuja se queda como latente,
sin impedir asi que os acerquéis pero manteniendo cada uno su espacio.
Puedes intentar transformar esa burbuja si quieres.
Eva- Si, puedo abrir y cerrar la burbuja... En realidad, es como un Aula
hoop cuando esta cerrada. Y puedo abrirla cuando quiera...
Terapeuta- Muy bien. Ahora imagina que estas en esa reunion familiar, y
empiezan a discutir, a hablar alto... empiezas a ver cdmo aparece esa
niebla, esas rayas, y como el ambiente tenso y cargado se va acercando
hacia ti. Tomate unos momentos. Y ves viendo como se acerca la niebla con
rayas. Y mira como activas tu hula hoop. Y mira también como se activa
el de José...

Dejo pasar unos momentos para darle tiempo a Eva a que imagine esa escena

y la activacién de su Aula hoop.

Eva- Si. Puedo activarlo. Y también veo como el de José se activay aparece
también su burbuja... Son de colores: el mio es naranja y el suyo azul. Y
estan parando la niebla, y también las rayas... Son como una barrera
también contra el sonido. jFuncionan!
Terapeuta- Muy bien. Quédate ahi unos momentos... Si quieres puedes
imaginar cémo lo activas y desactivas en esa situacion.
Eva- Si, puedo hacerlo. Y también el de José se activa y desactiva. Es un
poco extrafio, porque es como si la burbuja sabe cuando tiene que aparecer.
Y cuando no tiene que aparecer es un pequefio hula hoop que llevamos,
pero que nadie ve. jMe gusta!
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Terapeuta- ;Como te sientes?

Eva- Bien, muy bien.

Terapeuta- Bien, eso esta muy bien...

Ahora quiero que guardes esa burbuja dentro de ti, en un lugar al que puedas
acceder cuando la necesites. Y cuando lo hayas hecho, te pido que poco a
poco, y tomandote el tiempo que necesites, vuelvas a esta sala, trayéndote
este nuevo recurso que te protegera y os cuidara cuando estéis en Portugal.

Resultado intrasesion:

Al acabar el ejercicio Eva comenta que la burbuja-sula hoop del final le ha
gustado mucho. Se sentia muy protegida. No entraban ni la niebla ni las rayas.
También explica que el hecho de que sea un Aula hoop cuando esta en “reposo” le
permite estar cerca de José, y eso le gusta.

Resultado intersesiones:

En la siguiente sesion ha pasado el periodo navidefio. Eva llega a la sesion
contenta y dice “la burbuja ha funcionado, y jvarias veces!”.

Ha podido incluso disfrutar, dentro de lo posible, de esas reuniones. Al menos
las ha vivido con una tranquilidad que hasta entonces desconocia. Dice que para
José también han sido diferentes, menos estresantes, porque los pactos con ellay la
estructura que montaban cada dia en los desayunos le ha ayudado. Aun asi, reconoce
que en este punto todavia quedan mejoras por hacer, pero es consciente del gran
avance que han hecho.

Comenta que al estar mas tranquila y sentirse mas protegida de ese ambiente,
ha contactado con una parte de tristeza. Dice “seria tan facil que fuesen felices...
podrian serlo, pero no saben. Y eso me entristece...”.

La fantasia de la burbuja protectora, le ha servido a Eva, no solo para
protegerse de un ambiente estresante, sino también para contactar con una tristeza
genuina que quedaba escondida detras de la rabia y la incomodidad.

5.Elproblema de esta sesion visto desde la Psicoterapia Integradora Humanista

En la situacion familiar que describe, se da un problema en la fase uno, la de
receptividad sensorial, la dispersion externa: exceso de estimulos ambientales. Eva
lo sufre en el entorno familiar de José, lo que le provoca otros problemas en fases
posteriores. Ella misma describe ese ambiente con excesivos estimulos, de manera
que ella se agobia y se bloquea ante tanta dispersion y tanto estimulo.

Es sobre todo en la fase cuatro de identificacién emocional en la que vemos
los dos problemas prioritarios en este caso. Se trata de la dispersion como conflicto
entre distintas emociones y de la distorsion por descontrol emocional.

En el primero aparecen varias emociones de forma simultanea. Eva siente
rabia por encontrarse en ese ambiente, tristeza por ver cOmo se comunican entre
ellos, y miedo por como afectara a José todas esas dinamicas.

Y sus emociones se descontrolan, y a partir de ahi todo el ciclo de la
experiencia queda tefiido por ese exceso de emocion que deja a Eva agotada.
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Con el trabajo con la fantasia de la burbuja protectora hemos minimizado el
impacto del exceso de estimulos. Y al hacer esto, hemos podido trabajar los
problemas emocionales que se derivaban de esto y que si dependian de Eva.

6. El final de la terapia

Pasados unos seis meses de la sesion descrita cerramos el proceso terapéutico.
La demanda inicial de Eva, se habia cumplido ampliamente:

La relacion con su madre y con su hermana han mejorado mucho. Por un lado
Eva ha aceptado ciertos aspectos de ellas. Y por otro ha aprendido a decirno y a
complacerlas s6lo cuando quiere hacerlo realmente. Es decir, ha salido de las pautas
del “guioén” que de ella se esperaba que siguiera (Berne, 1974) para convertirse en
autora de su proyecto vital.

El escucharse, el atender a sus necesidades, el bajar el ritmo... ha sido un
trabajo continuado a lo largo de todo el proceso terapéutico. Ella es consciente de
una cierta tendencia suya a dejarse llevar por su ritmo frenético y olvidarse asi de
ella. Pero lo sabe, y hemos podido comprobar numerosas veces como ha podido
parar y preguntarse “;Coémo estoy yo?, ;Qué necesito?, ;estoy bien?” (en la linea
del autoparentamiento de James, 1982). Preguntas que le ayudan a conectar consigo
misma y a poder parar en un momento dado.

Asi, siendo consciente de ella, han ido disminuyendo sus dolores de cabeza.
De hecho, en la actualidad ya no aparecen esos dolores que le paralizaban y le
impedian hacer su vida normal. Quiza de vez en cuando todavia tiene alguno, pero
cuando eso sucede descubre que estan mas relacionados con otras cuestiones:
tension cervical, alteraciones hormonales o a veces incluso también cambios
bruscos de tiempo.

Larelacion con José también ha mejorado. Hace ya un tiempo que viven juntos
y la convivencia es buena. Han sabido superar los obstaculos que han aparecido en
su camino, y la relacion se ha ido consolidando. De hecho, tienen un proyecto
precioso para el futuro...

Su relacidn es sélida, basada en un gran amor, una buena confianza y sobre
todo enunas ganas enormes de contribuir al bienestar y la felicidad del otro, sin dejar
de lado cada uno sus propias necesidades o proyectos individuales.

7. Cambios respecto al diagnéstico inicial de Eva

7.1. Respecto al DSM-IV-TR
Eje I:
- Z03.2 Ningtn diagnostico [V71.09]
Eje II:
- 703.2 Ningun diagndstico [V71.09]
Si miramos los criterios diagnosticos de Millon (1998), vemos que Eva sigue
manteniendo una personalidad respetuosa. Sin embargo, la parte cooperadora ha
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dejado paso a un personalidad de estilo segura saludable que le aporta la indepen-
dencia y la seguridad en si misma que necesitaba.
Eje III:
- Ninguno.
Eje IV:
- Ninguno.
Eje V:
- EEAG: 90

7.2. Respecto a la Psicoterapia Integradora Humanista
Fase 1. Receptividad Sensorial:
- Bloqueo interno: falta de contacto generalizado con el mundo senso-
rial.
Este ha sido uno de los grandes problemas que hemos trabajado
durante todo el proceso. Eva es consciente de su tendencia a no
contactar con sus necesidades y a dejarse llevar por su ritmo de vida.
Aunque pueda darse en algiin momento, tiene recursos suficientes
para que no se convierta en un problema en su vida cotidiana.
Fase 7. Movilizacion de Recursos
- Agitacion.
Igual que el problema de la fase uno que hemos mencionado, aqui
también creo que puede pasar algo similar. Ella sabe que cuando la
situacion es estresante, cuando no se “escucha” y se deja llevar por el
ritmo de su dia a dia, puede acabar sufriendo una cierta agitacion
cognitiva. No tiene nada que ver con la agitacion que traia, en términos
de cantidad ni frecuencia, pero es algo que debe tener en cuenta.
Fase 13. Relajacion
- Activismo (bloqueo praxico).
Y nuevamente relacionado con lo comentado anteriormente, existe el
riesgo de un cierto activismo en Eva. Y una vez mas ella es sumamente
consciente de ello por lo que confio en sus capacidades y sus recursos
para saber ponerle freno.
El resto de problemas del ciclo de la experiencia mencionados anteriormente
respecto a la Psicoterapia Integradora Humanista pueden darse por solucionados.

8. Conclusiones

En este articulo se muestra como a través de la actividad imaginaria, utilizando
la fantasia podemos dar a nuestros pacientes recursos personales para enfrentarse
a situaciones conflictivas y a experiencias emocionales desagradables.

Quisiera acabar este articulo dandole las gracias a Eva. Ha sido un placer
trabajar con ella. Desde el principio se mostrd confiada y participativa. Se implicaba
en el proceso, dentro y fuera de las sesiones. Y asi, la terapia ha ido avanzando hasta
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llegar a consolidar los cambios profundos que ha dado.
Espero que los aprendizajes y los recursos que se lleva le acompatfien a lo largo
de su camino en su gran biblioteca de sabiduria.
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Resumen
Tal y como demuestra Rosal (2002), recogiendo resultados de investigaciones del
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Abstract
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1. Introduccion

Numero de sesiones: 60

Se trata de una mujer de 27 afios. Solteray estudiante al inicio de las sesiones.

Dice que lo que mas le hace reflexionar acerca del hecho de iniciar el proceso
es el pensar como estara cuando esté bien, porque piensa que nunca tiene suficiente.
Su demanda es basicamente de crecimiento personal porque ella no identifica
ningun tipo de trastorno, sélo“algunos aspectos de su vida que quiere mejorar”. Se
define como perfeccionista, autoexigente y fuerte.

Es inteligente y activa, destacablemente exitosa a nivel académico. Empezd
estudiando una carrera de ciencias, que termind dejando porque proyectaba con ella
un futuro aburrido. Posteriormente se quiso decantar por la educacion:“queria
cambiar el sistema educativo ”, pero intuyd que tampoco era por ahi el camino, asi
que se tomo seis meses de desconexion para decidir qué hacer e hizo un viaje de dos
meses a oriente para buscar respuestas. Decidio que ella lo que queria era hacer
felices a las personas, asi que empezo a estudiar Psicologia.

En la actualidad estd cursando un master sobre la materia.

Dice que quiere tener mas conexion con sus necesidades, saber qué necesita
de un modo genuino y poder integrar lo que siente en el cuerpo. Expresa que hasta
el momento, siempre ha estado muy pendiente de lo que necesitaban personas que
para ella son importantes. Se mueve por complacer al otro (si ese otro es alguien
relevante para ella, si lo identifica como autoridad), sin poder identificar si a ella le
apetece o no responder. A pesar de lo anterior por fuera se muestra segura, fuerte
e independiente.

También explica que para ella una de las cosas importantes a trabajar es el“no
tomarme las cosas con tanta importancia, con tanta seriedad ”. Continua diciendo
que:“tiendo a valorarme por lo que hago, no por lo que soy ”.

Ademas de lo anterior, identifica mensajes internos desadaptativos:“no hay
suficiente”,“hazlo mejor”, que la desestabilizan y le generan malestar interno.

Vive con su madre y el marido de la misma. Tiene una hermana mayor que
vive fuera de casa. Tanto la madre como la hermana son dos pilares muy
importantes para la clienta.

Sus padres se separaron cuando ella tenia cuatro afios. Recuerda haberlo
pasado mal y temer no volver a ver a su padre:“El primer recuerdo claro que tengo
de mi infancia es el del momento en que mis padres me dijeron que se separaban.
Yo pensaba que no iba a ver mas a mi padre. Anteriormente recuerdo muchas
discusiones”.

Expresa haber estado siempre intentando ganarse el amor de su progenitor.
Ella identificaba que su hermana era la favorita del mismo, compartian una relacién
privilegiada, con mucha mas complicidad que con ella y, segtin expresa la clienta,
era mucho mas bonita. Por ese motivo ella se tuvo que direccionar mas hacia la
madre, pero con la frustracion de no poder estar con el padre, porque él habia elegido
a la mayor.
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A lo largo de la adolescencia lo pas6 mal en las relaciones de pareja porque se
sentia por detras de su hermana. Los veranos compartian un grupo de amigos y la
mayoria iban detras de la hermana, asi que ella, para ahogar la frustracion: “iba con
el primero que me mostraba cierto interés, aunque sélo fuera sexual, para no sentir
que a mi no me queria nadie”.

Afirma que, en relacion a su padre, confunde‘“autoridad y humillacién”, como
si las dos cosas fueran de la mano. Y eso se traduce en la actualidad y en relacion
a personas que ella identifica“por encima de ella”, en un constante intento de
complacer y agradar, de ser admirada y reconocida y de no poder decir que no, por
miedo a defraudarles. En cambio, con personas que no pertenecen a este reducido
grupo, ella tiende a“ponerse por encima ” y desde ahi afirma que“tengo conflictos
en relacion a como se hacen las cosas y como creo yo que se tienen que hacer”. A
partir de ahi puede desvalorizar al otro y las necesidades del mismo, incluso
llegando a ser notoriamente dura y fria.

Fue una nifia muy reconocida a nivel académico (y desde ahi intentaba
reclamar la atencion de su padre), pero poco a un nivel incondicional.

Siendo la clienta ya adulta, el padre pas6 una época en la que bebia mucho. Ella
y la hermana se volcaron mucho para ayudarlo y, segun expresa:“estabamos
obcecadas en que cambiara”. En la actualidad afirma haber hecho“un trabajo de
aceptacion”, ahora ya“no pretende que sea diferente”.

Define, a partir de una imagen personal, su sensacion actual:“a veces me siento
como una persona que corre y va dejando partes de ella misma atras”.

2. Algunas hipétesis de la terapeuta sobre aspectos praxicos, cognitivos y
emocionales de la conducta.

Diagnostico segun el DSM-VI-TR (2005):
Eje I: Z03.2 Sin diagnoéstico o estado en el Eje I [V71.09]
Eje II: F60.8 Trastorno narcisista de la personalidad [301.81].
Cumple los criterios 1, 2, 3, 5, 9
Se detectan también rasgos de F60.5 trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad [301.4]. Cumple los criterios 1, 2, 3
Estamos ante una persona con un patrén egdlatra de la personalidad. Encaja
con el subtipo compensador (Millon y Davis, 2004). Debido a su gran capacidad
para ahondar en si misma evoluciona rapidamente hacia la vertiente sana de la
personalidad narcisista, la personalidad segura. Se observan también rasgos de la
personalidad obsesiva.
Eje III: Ninguno
Eje IV: Ninguno.
Eje V: EEAG: 70
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Hipétesis diagnosticas desde el modelo de la Psicoterapia Integradora Humanista'.

Fase 1: Receptividad sensorial

Bloqueo 5: Bloqueo interno corporal funcional:

Su postura general muestra una contencion emocional para la cual esta
utilizando parte de su cuerpo. Podriamos atender aqui al concepto de coraza (Reich,
2010). Concretamente a nivel toracico y en el tercio superior de la espalda que
utiliza como contenedora de la rabia (hacia su padre, hacia suhermana) y que genera
tension y dolor en ocasiones.

Se describe, a nivel corporal, un corte que separa la region abdominal de la
toracica, dando una marcada disposicién en forma de V propia de las estructuras
psicopaticas (Gutiérrez, 2009). A su vez, podemos hablar de una contencion de la
tristeza y el miedo, a partir de una disposicion gravitatioria extralimitada (Keleman,
2003).

Fase 2: Filtracion de sensaciones

Bloqueo 1: Falta de atencion a elementos que aportan informacion relevante:

La persona minusvalora las necesidades de los demas. Previamente elimina
de su campo perceptivo elementos relevantes que le darian informacidn importante
de lo que esta sintiendo el otro y del como lo esta procesando.

Distorsion 1: Filtracion al servicio de la confirmacion del marco de referencia:

En referencia a las relaciones sentimentales parece que hasta el momento se
ha movido en la linea de confirmar que los hombres la querian por el sexo, lo cual
alimentaba su creencia de que las mujeres podemos arreglarnoslas solas y ello la
lleva a seguir sola y en ocasiones aislada.

Fase 3: Identificacion cognitiva:

Distorsién 4: Introyeccidn-prejuicio:

Hay prejuicios acerca de los hombres (especialmente en relacion al modelo
que ha tenido como padre: débil, cambiante, impredecible) y de lo que esperan de
ella (como si creyera que solo se relacionan con ella esperando un intercambio
sexual), aunque considero que cada vez es mas consciente de ellos y se empieza a
movilizar para cambiarlos.

Distorsién 5: Proyeccion de una situacion del pasado:

Ella comenta que una vez tras otra espera que, dentro de una relacion, el chico
la quiera y la valore, pero se siente utilizada continuamente y desvalorizada.
Cuando habla de estas situaciones conecta con la relacion con su padre, lo que
esperaba de él y no tuvo y en el lugar que la dejaba a ella todo eso.

Proyecta en la actualidad y con sus relaciones intimas, la relacién vivida con
el padre.

Distorsion 6: Proyeccion de temores:

Teme quedar expuesta en unarelacion y que la dafien, que quede al descubierto
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su vulnerabilidad y por ese motivo tiende a tener relaciones esporadicas, mas bien
sexuales, en las que no hay intimidad, hay poco compromiso y se puede seguir
sintiendo fuerte.

Fase 4: Identificacion afectiva:

Bloqueo 1: Emociones prohibidas:

Se prohibe la rabia genuina, esa que sintid hacia su padre por no“quererla”
como queria a su hermana, por no ser su favorita y tener que estar constantemente
intentando ganarse su admiracién. La prohibicion de esta emocion es parcial,
porque en determinadas situaciones y especificamente con personas que no repre-
sentan la autoridad, es capaz de expresarla de un modo tajante y tendente a la
explotacidn.

También se prohibe el miedo genuino porque la muestra débil y vulnerable, la
hace inferior.

Dispersion 1: Conflicto entre distintas emociones:

Tanto con la hermana como con el padre se mezclan el amor y el rechazo. Al
inicio de la terapia sentia mucha desazon al expresar el rechazo hacia estas personas,
como si el hecho de hacerlo corroborase que habia trabajo pendiente (un trabajo
psicoldgico que ella pensaba que ya tenia en su haber).

Distorsion 4: Aprendizaje distorsionado de la vivencia emocional:

En su infancia y adolescencia no tuvo libertad para expresar lo que estaba
sintiendo y aprendié a no dar importancia a sus emociones y a sobrevivir
emocionalmente a partir del ser fuerte. Aprendié que el complacer a las figuras de
autoridad, el agradarles, le daba importancia, un lugar seguro. Y que el mostrarse
débil la hacia vulnerable y fragil.

Distorsion 5: Desplazamiento de la afectividad hacia otros niveles de la
personalidad:

Se desplaza la afectividad hacia el nivel cognitivo (intenta resolver los
conflictos mediante el exceso de pensamiento y la coherencia ldgica) y hacia el nivel
somatico (describe diferentes dolencias a lo largo del proceso que cuadran con la
somatizaciéon de su vivencia psicoemocional. Ella es cada vez mas consciente de
ello).

Fase 5: Valoracion:

Dispersidn 4: Fragmentacion valorativa:

Su estilo valorativo es mucho mas laxo y permisivo para las personas que para
ella representan la autoridad y en cambio es mucho mas rigida e intransigente con
las personas a las que ella coloca por debajo.

Fase 6: Decision implicadora:
No hay dificultades en la decision. Es cierto que en la actualidad y debido a
los cambios que se estan generando en sus inquietudes laborales, estd muy movida
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y redecidiendo cosas, pero no parece que lo esté viviendo como un conflicto y no
se observa ningln problema concreto al respecto.

Fase 7: Movilizacion de recursos:

Dispersion 1: Enganche en situaciones anteriores:

Le cuesta movilizar sus recursos en el tema de las relaciones de intimidad. No
los recursos“de cara a la galeria o al complacer” sino los que hacen referencia a
confiar en el otro y exponerse a una relacion de intimidad.

La clienta presenta dicho problema en relacion a las experiencias que vivio
tanto con su figura paterna como con el grupo de amigos de la infancia y
adolescencia, en el que ella se sentia inferior a su hermana.

Fase 8: Planificacién:

Respecto a esta fase cabe mencionar que la clienta es notoriamente eficaz y
exitosa planificando, aunque, a pesar de ello si que podemos sefialar la existencia
de:

Dispersion 1: Percepcion de si misma como omnipotente:

Muy ligado a su estilo de personalidad y a la propia experiencia de vida que
ha ido teniendo, hay una tendencia a creer que puede abarcarlo todo: estudiar varias
cosas a la vez, iniciar sus proyectos laborales, cambiar el mundo, hacer feliz a todas
aquellas personas que acudan a ella a nivel profesional... y es una distorsion que,
aunque no le genera frustracion ahora, si que puede generarsela en un futuro.

Fase 9: Ejecucion de la accion:

Bloqueo 2: Evitacion:

Detecto que en ocasiones evita mostrarse genuinamente para protegerse y para
proteger aquello que ella llama“su parte méas vulnerable”. De este modo intenta no
quedar expuesta en situaciones que podrian implicar que ella tuviese este tipo de
sentimiento.

Fase 10: Encuentro:

Distorsién 1: Juegos psicologicos:

En las relaciones en las que se presenta“por encima del otro” tiende a jugar
desde el rol de Perseguidora (criticando, exigiendo), en cambio en las que se
presenta‘“por debajo”, tiende a jugar desde el rol de Salvadora (complaciendo por
encima de sus necesidades).

En ocasiones también utiliza el rol de Salvadora para sentirse superior al otro
(desde el“tu no sabes, yo te ayudo”, o desde el“yo, que soy mas, te salvo™).

Fase 11: Consumacion:
Dispersion 1: Falsas expectativas:
A veces se genera expectativas que estan muy por encima de sus capacidades
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y de las de la situacion en si y eso la lleva a frustrarse. En alguno de sus viajes
pretendia redefinir su vida y objetivos, ser independiente y hacer un retiro signifi-
cativo. Larealidad es que consigue, en parte, los objetivos, pero al ser tan extensos
siempre quedan cabos sueltos y aparece la frustracion.

Fase 12: Relajamiento:

Bloqueo 1: Aferramiento:

Le cuesta separarse de su hermana y de algunas personas con las que comparte
cierta intimidad. Ella misma expresa que a menudo le cuesta saber que‘ya tiene
bastante” y que toca que cada una se vaya a su casa. El final de las sesiones de terapia
es otro de los momentos en los que le cuesta esta parte. Esto no lo hace desde una
faceta dependiente, sino desde el querer ocupar un espacio a partir de su
autoimportancia.

Distorsion 3: Ignorancia de sintomas de acabamiento:

Esto ocurre en las sesiones y cuando ella se siente tenida en cuenta o respetada,
cuando siente que el otro la estd mirando y atendiendo. En esos momentos parece
que no se da cuenta de que ha llegado el momento de cerrar el ciclo y le pasaran por
alto las sefiales externas que asi lo indican, como si con ello expresara la gran falta
de afecto que tiene.

Fasel3: Relajacion

Bloqueo 1: Tension cronica:

Su estructura corporal y el modo de presentarla denotan esa rigidez y tensién
que nos hablan de la no relajacion. Le cuesta cerrar los ciclos y en los diferentes
puntos de tension de su cuerpo se puede notar la tensidn que estd presente y
acumulada a partir de asuntos pendientes.

3. Procedimientos de intervencion:

A continuacion se muestran tres ejemplos de intervenciones con imagenes y
fantasia, siguiendo el esquema propuesto por Greenberg (1990) para describir los
procesos de cambio intrasesion.

Ejemplo 1:

Fase de la terapia donde se enmarca la sesion:

Ya existiendo un buen vinculo cliente-terapeuta y aprovechando la facilidad
con que la paciente conectaba, tanto con trabajos con imagenes y fantasia como con
trabajos psicocorporales, se procedié abordando el tema de la conexién con sus
necesidades genuinas, puesto que llega a la sesion con esta demanda.

Sesion 11:

A nivel corporal describe un corte por debajo del diafragma que, curiosamente,
se dibuja con una linea en su piel en este lugar del cuerpo.
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Ella, consciente de que este aspecto es un reflejo de su historia emocional,
decide ahondar en ello y la guio en una visualizacién. Describo a continuacion la
sesion:

Operacion de la terapeuta:

Se decide trabajar con la zona del corte utilizando la fantasia e integrando la
dimension corporal, utilizando la conciencia somatica como fuente de sabiduria y
dejando que la paciente utilice el cuerpo como una caja de resonancia de su historia
emocional y adquiera una mirada intuitiva a partir del mismo (Gimeno-Bayon,
2013).

Invito a la clienta a cerrar los 0jos y a conectar con su respiracion.

Sefial de la clienta:

Al focalizar su atencion en esta parte de su cuerpo con los ojos cerrados,
contacta con la dificultad para conectar con sus necesidades, como si ese corte
impidiera que fluyera la energia desde su vientre —centro de las necesidades
(Gutiérrez, 2009)— hacia los centros superiores (corazén-emocion, cabeza-pensa-
miento).

Contacta desde ahi con la dificultad para integrar lo que necesita, con lo que
siente y lo que piensa.

Operacion de la terapeuta:

Le pido que lleve su respiracion a esta zona de su cuerpo y que poco a poco
vaya centrando su atencion ahi. Ella conecta con rapidez y creatividad. Primero
contacta con las sensaciones que siente en este lugar del cuerpo:“frio, rigido” y antes
de que yo la siga guiando, ya empieza a generar imagenes de este lugar de su cuerpo.
Describe dichas imagenes del siguiente modo:

- T: ;Como notas este corte corporalmente?

- C: Es una tabla rigida y dura, que sirve para contener. Es fria y gris.

Le invito a seguir respirando esa sensacion en su cuerpo y a que deje que vaya
evolucionando, entonces ella contacta con una imagen de su infancia:

- C: Veo una imagen de cuando era nifia. Estoy en el coche con mis padres,
estan discutiendo.

A partir de esta secuencia se emociona y llora:

- C: El corte es una tabla de contencion por todo lo que yo senti con la
separacion de mis padres.

Desde ahi toma consciencia de lo que aprendié para poder sobrevivir
emocionalmente, de mensajes que hizo suyos en ese momento de su vida, en el que
tuvo que prescindir de lo que sentia auténticamente para no sentirse tan vulnerable.
Decidio no mostrarse débil, contener la rabia (que la colocaba en una posicion de
vulnerabilidad) y buscar el amor y el reconocimiento de sus padres (especialmente
del padre) a partir del ser perfecta y el complacer, sin atender a sus necesidades
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genuinas.

Actuacion de la clienta:

Se utiliza el autoparentamiento (desde el modelo analitico-transaccional) para
dar nuevos permisos mas sanos:

- T: ;Qué necesita tu nifia en esa imagen del coche?

- C: Decir lo que siente. Necesita que la quieran...

- T: Deja que aparezca en esta escena del coche una parte de ti cuidadora y
protectora, que acompaiie a esa nifia...una parte de ti que entonces no tenias, pero
que ahora si (la clienta es consciente de esa parte porque ya habia sido trabajada y
ya la reconocia en ella). (Es posible para ti hacerlo?

- C: Si... (sonrie y empieza a sosegarse).

- T: Permite que le dé permisos a tu nifia que le ayuden con eso que necesita...

Desde ahi se da el permiso para expresar la rabia que contuvo de un modo sano,
permiso para equivocarse y no tener que ser constantemente perfecta para que la
quieran y también se dirige a la nifia valorandola y acariciandola emocionalmente
por ser un ser valioso e importante, al margen de lo que haga o diga hacia fuera.

A medida que avanza el ejercicio nota que sus sensaciones corporales también
varian, se aligera la sensacion en la zona del corte y se empieza a desplazar la
sensacion de tension hacia el cuello.

- T: {Qué necesitas ahora?

- C: Necesito permiso para expresarme...

Se da permiso desde la parte cuidadora y protectora para expresarse a nivel
verbal cuando hay un conflicto que le afecta y nota como también la sensacion de
tensidn en la garganta se aligera.

Resultado intrasesion:

Al terminar la visualizacion le pregunto como estan sus sensaciones corpora-
les. Me responde diciendo que ahora ya no siente una tabla gruesa, que es muy fina
y flexible y que, a pesar de que todavia no ha desaparecido, piensa que lo hara en
el transcurso del proceso en el que ella vaya utilizando los nuevos permisos.

Ejemplo 2:

Fase de la terapia donde se enmarca la sesion psicoterapéutica:

En este momento del proceso, la clienta ya habia experimentado muchos
cambios, especialmente en lo referente a su personalidad y a la manera de percibirse
y cuidarse a si misma.

Su capacidad de insight siempre estuvo muy presente y considero que ha sido
un instrumento de gran utilidad a lo largo del proceso que le ha permitido desarrollar
cambios constantes intra e intersesion.

Sesion 36:



100 De fuera hacia dentro

En la sesion que se describe a continuacion la clienta decide trabajar el tema
de la pareja. Ella no se sintio6 bien tratada y valorada por sus anteriores relaciones
y dice que cree que tiene asuntos pendientes con ellas.

Sefial de la clienta:
A medida que me va hablando del tema empieza a conectar con un nudo en
la garganta que, como se ha visto en la sesion anterior, ya es conocido por ella.

Operacion de la terapeuta:

Procedo guiando a la clienta a un estado de relajacion y, con los ojos cerrados
le pido que vaya tomando consciencia de la respiracion. Ella conecta rapidamente
y contacta con esa parte de ella misma mas vulnerable y débil, con su nifia interior...

- C: Noto algo en el corazon, es un color rojo y azul que sube hacia la garganta
y la tensa...

- T: lleva tu respiracion ahi. ..

- C: Me vienen imagenes de personas con las que he estado... (se emociona y
llora auténticamente) no es justo...no me merecia que no me valoraran...

Pongo la mano en su espalda y acompafio su emocion.

- T: ¢ Los estas viendo ahi? ;Tienes imagenes de ellos?

- C: Si... (y procede describiendo en voz alta las imagenes mientras llora).

Entre las imagenes que describe hay escenas en las que ella esta con algunas
de sus exparejas y también evoca imagenes de su padre, en momentos en los que se
sinti¢ desvalorizada por €l.

- T: Ahora puedes decirles aquello que no les dijiste en su momento.

Actuacion de la clienta:

Sin dejar de sostenerla, la acompaiio en su expresion, en su queja, en su enfado,
en su grito profundo, en su descarga. Ella misma va haciendo descansos para
respirar y tomar aire, hasta que siente que es suficiente.

Cambio intrasesion:

Posteriormente se va sosegando y lentamente recupera el ritmo de su respira-
cion. Sigue con los ojos cerrados y termina diciéndome:

- C: Ahora el color de mi corazon ha cambiado. Es verde turquesa, es el color
que tiene que ser...

-T: {Qué hay de tu garganta?

- Ya no siento el nudo...

Ejemplo 3:
Fase de la terapia donde se enmarca la sesion:

Llegado este momento del proceso, la conduccion de los procedimientos con
imagenes y fantasia era muy sencilla dada la facilidad y practica que ya presentaba



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 91-105 101

la clienta. Entodo momento estaba conectada y dispuesta, motivada y atenta. Cada
ejercicio que desarrollaba era un paso mas en su crecimiento personal.
Sesion 52:

Sefial de la clienta:

A raiz de un suefio que trae a la sesidn, con el que conecta con una gran
exigencia por su parte y con el tener que hacerlo todo bien y deprisa, empieza a notar
de nuevo, que se le tensa la garganta.

Dado que es recurrente en ella esta sensacion y debido a que la expresa siempre
que evoca 0 se expone a una situacion en la que minusvalora esa parte de ella misma
mas inocente y vulnerable, a la que le gusta disfrutar de la vida, expresarse, sentir...
lo que podriamos llamar su‘“nifia interior”, procedo, como describo a continuacion,
invitando a la paciente a contactar con ella.

Operacion de la terapeuta:

Lallevo a un estado de relajacion, pidiéndole que cierre sus 0jos, que conecte
con su respiracion y que proyecte delante de ella, una imagen de su nifia interior.

-T: ;Qué ves?

- C: Es ella, esta delante de mi, mirandome...quiere jugar...

- T: (Es posible para ti darle permiso para que juegue?

- C: Si... esta jugando y me hace reir... (se rie auténticamente). Ahora veo
imagenes de mi misma en otros momentos en los que también puedo sacar esa vena
ludica, distendida... me veo riendo con mi familia, contando chistes...me gusta
sentirme asi.

Esta largo rato conectada con esa parte, riendo genuinamente y disfrutando de
ese momento de conexion con esa parte suya que a menudo queda eclipsada por las
exigencias de su perfeccionismo y el tener que hacerlo todo aprisa.

Resultado intrasesion:

Cuando vuelve de la fantasia y conecta de nuevo con el espacio terapéutico me
comenta:

- C: Me doy cuenta de que el nudo en la garganta aparece cuando no tengo en
cuenta a esta parte de mi, cuando ella quiere salir y la tapo, cuando no me permito
disfrutar y todo se convierte en una obligacion, en unas pautas, en una norma.

A partir de ahora la voy a escuchar més. Sé que la tension en la garganta es
un aviso.

Me he dado cuenta de que no todo tiene que ser tan serio y tan solemne,
jtambién se aprende mucho desde esta otra faceta mas ludica y alegre!

4. Revision de las hipotesis iniciales después del proceso terapéutico:
Segiin el DSM-IV:
Eje I: Z03.2 Sin diagnoéstico o estado en el Eje I [V71.09]
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Eje 1I: Z03.2 Sin diagndstico o estado en el Eje 11 [V71.9]

Estamos ante una persona con un estilo de personalidad sana, de tipo segura
(Millon y Davis, 2004). En ocasiones contintian apareciendo, aunque de un modo
mucho mas tenue, rasgos de la personalidad obsesiva.

Eje III: Ninguno

Eje IV: Ninguno

Eje V: EEAG: 91

Revision de las hipotesis diagnosticas desde el modelo de la Psicoterapia
Integradora Humanista.

Respecto a las dos primeras fases del ciclo, la persona ha experimentado un
gran cambio tanto a nivel corporal (su drenaje energético es fluido y no tiende a
bloquear la expresion emocional) como a nivel de percepcion de las necesidades del
otro. Ahora es capaz de hacerlas conscientes y de ponerse en el lugar de personas
que, para ella, no representan la autoridad. Est4 disponible, por ejemplo, el tomar
conciencia de como se ha sentido una persona de un grupo tras un comentario poco
empatico por su parte. Ella puede conectar con el arrepentimiento y con el como
se sentiria ella en esa misma situacién con dicho comentario.

Parece que ha dejado atras el antiguo marco de referencia que la llevaba a
pensar que los hombres la querian de un modo condicional y ha podido recuperar
la confianza en ella misma, la estima hacia su propio cuerpo y su feminidad y la
confianza en que puede encontrar una relacioén con la que compartir un espacio de
intimidad sana.

En las fases 3 y 4 tampoco quedan aspectos pendientes. Cabe mencionar que
es capaz de vivir su expresion emocional genuinamente, ha trabajado aspectos de
su infancia que la llevaban a distorsionar la vivencia de la misma.

Aunque todavia hay momentos en los que lo que siente hacia su padre o su
hermana es polar, eso no representa un conflicto y puede gestionarlo.

Ha hecho un gran trabajo de reconciliacién con la parte somatica y procesa
tanto sus emociones como sus sensaciones a partir de la toma de conciencia de su
cuerpo.

No quedan aspectos pendientes respecto las fases 5, 6, 7 y 8 (ahora su
movilizacion de recursos también cuenta con los recursos que su propio cuerpo y
su autoestima le proporcionan). De hecho, en relacion a esta uiltima fase podriamos
afirmar que su capacidad de planificacion es mucho mas sana e integrada que
anteriormente porque ahora ya no se ve mermada por interrupciones previas.

Enrelacion al problema sefialado en la fase 9, cada vez se muestra de un modo
mas transparente y sincero, también menos agresivo.

En la fase 10, a pesar de que tiene mucha capacidad para ser consciente de los
Juegos Psicologicos —desde el Analisis Transaccional (Berne, 1964), y haciendo
referencia a un tipo de procesos de comunicacion e interaccion, generalmente
negativos, de caracter universal— en ocasiones sigue cayendo en ellos. Aun y asi
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puede reconocerlos y dejar de jugar.

No podemos hablar de una remision total en relacion al problema sefialado
para la fase 11, es decir, las falsas expectativas, ya que en relacion a éste sigue
proyectando expectativas muy altas. De todos modos no lo vive con presion y sabe
cuidarse.

Enrelacion a las fases 12 y 13, cabe mencionar que ha sido mas lento el cambio
y que tanto dentro del espacio terapéutico como fuera de él, siguen estando
presentes tanto el aferramiento (aunque con diferencias significativas)y la ignoran-
cia de sintomas de acabamiento (también en menor medida).

En la siguiente sesion y con la intencidn de atender a este aspecto, se trabajo
el dar cabida a la fase de relajacion en su vida y en el momento que estaba viviendo.

5. Ultima sesion:

Enla sesion nimero 60 la clienta llega contenta, pero agitada. Yaha hecho los
ultimos examenes de la carrera y ha terminado exitosamente el master que estaba
cursando a su vez. También es consciente de que el proceso terapéutico va llegando
a su fin.

Aun y asi ella misma expresa que le cuesta sentirse relajada y tomar conscien-
ciade ese final. Yatiene proyectos nuevos muy motivadores para ella, especialmen-
teanivel laboral, pero de alguna manera siente que ya ha empezado a moverse hacia
el siguiente paso sin terminar de cerrar una etapa importante.

Seiial de la clienta:

La clienta expresa una sensacion agridulce hacia el futuro, hacia la nueva etapa
de su vida. Sabe que ahora la vida de estudiante termina y que va a tener que tomar
otra serie de responsabilidades, especialmente economicas. Expresa que le cuesta
renunciar a la comodidad que le suponia la etapa anterior.

Operacion de la terapeuta:

La guio a un estado de relajacion en el que ella, a partir de la respiracion,
conecta con su cuerpo y su interior. Desde ahi le pido que visualice en su interior
un arbol, un arbol que representa todo lo vivido de la etapa anterior. Un arbol fuerte,
con buenas raices, un arbol que ha dado frutos, unos frutos que ahora puede recoger.

Operacion de la clienta:

La clienta visualiza el arbol y entra en un estado de quietud, de satisfaccion.
Le invito a disfrutar de ese estado, de la contemplacion de esos frutos, dejandose
llenar de esa sensacidn gratificante que supone el observar los resultados de todo un
proceso.

Paraellala sensacion de conexion con ese momento de relajacion es agradable,
puede estar ahi y disfrutarla.

Al pedirle que poco a poco vaya dirigiendo de nuevo su atencion afuera me



104 De fuera hacia dentro

pide unos instantes mas de conexion con ese estado de profunda satisfaccion.
Lentamente ella misma va regresando y contactando de nuevo con el aqui y
ahora.

Resultado intrasesion:

Expresa haber experimentado algo que necesitaba, siente que ahora si que
puede experimentar el cierre, aunque afirma que necesita un tiempo para estar ahi
y respetar su ritmo en ese experimentar la relajacion.

Resultado intersesion:

Nos volvimos a ver en una sesion posterior en la que ella me comento que hizo
un trabajo intersesion significativo después de la sesion anterior. Se sent6 debajo
de un arbol centenario a hacer una meditacion y a terminar, por su cuenta, de cerrar
una etapa.

6. Dificultades y autoevaluacion:

El proceso ha sido largo, pero muy facil de llevar, debido al buen vinculo que
se establecio durante los primeros meses de terapia. Ella siempre se ha mostrado
colaboradora y motivada hacia su crecimiento personal, dispuesta a trabajar y
abierta a la experiencia de los ejercicios de cada sesion.

Ha sido un proceso muy marcado por un abordaje desde las imagenes y la
fantasia en el que el cuerpo también ha sido un instrumento basico al servicio de la
terapia. La capacidad de insight de la paciente ha ayudado a que todos los
instrumentos que se utilizaban en el proceso pudieran ser aprovechados.

Personalmente pienso que ha sido un caso de los que“dejan huella”, de
aquellas personas bellas que también sefialan un punto de inflexion en la vida de un
terapeuta y que merecen una mirada de carifio y gratitud.

7. Consideraciones conclusivas:

El logro del cambio terapéutico en este caso radica basicamente en la
utilizacion de técnicas con imagenes y fantasia, que unidas a una buena relacion
terapéutica y la utilizacion del cuerpo como resonador y guia de las sesiones, ha
llevado a la clienta a una version mas saludable de ella misma y a un progreso
significativo en su crecimiento personal.

Notas:

1 Lasreferencias numéricas de los bloqueos dispersiones y distorsiones, corresponden a la ordenacion
delos 102 problemas del ciclo de la experiencia recogidos en Gimeno-Bayon, A. y Rosal, R. (2001)
y Gimeno-Baydn, A. y Rosal, R. (2003).
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Resumen
Hemos llevado a cabo tres experimentos que indican que los juicios deontolégicos son
preferentemente apoyados por imdgenes visuales, aqui concretamente en el juicio de
desaprobar el sacrificio de una persona por el bien de otros. En el Experimento 1 se
utilizaron dos tareas de memoria operativa —una visual, una verbal— para identificar
a individuos con estilos cognitivos relativamente visuales e individuos con estilos
cognitivos relativamente verbales. Los individuos con estilo cognitivo mds visual
realizaron mds juicios deontologicos. En el Experimento 2 se mostro que la interferen-
ciavisual frente a la interferenciaverbal o ausencia de interferencia disminuye el juicio
deontoldgico. El Experimento 3 indicaba que estos efectos se deben a la tendencia de
las personas a visualizar los medios dafiinos (sacrificar a una persona) mds que la
finalidad beneficiosa (salvar a otros). Estos resultados sugieren que la visualizacion de
imdgenes tiene un papel especifico en el juicio moral: Cuando las personas consideran
el sacrificar a alguien como medio para un fin, la imagen visual preferentemente apoya
el juicio moral de que los fines no justifican los medios. Estos resultados sugieren una
integracion de la teoria del juicio moral de proceso-dual y la teoria del nivel de
constructo
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Abstract

We conducted three experiments indicating that characteristically deontological
Jjudgments--here, disapproving of sacrificing one person for the greater good of others-
-are preferentially supported by visual imagery. Experiment 1 used two matched
working memory tasks-one visual, one verbal-to identify individuals with relatively
visual cognitive styles and individuals withrelatively verbal cognitive styles. Individuals
with more visual cognitive styles made more deontological judgments. Experiment 2
showed that visual interference, relative to verbal interference and no interference,
decreases deontological judgment. Experiment 3 indicated that these effects are due to
people's tendency to visualize the harmful means (sacrificing one person) more than the
beneficial end (saving others). These results suggest a specific role for visual imagery
in moral judgment: When people consider sacrificing someone as a means to an end,
visual imagery preferentially supports the judgment that the ends do not justify the
means. These results suggest an integration of the dual-process theory of moral
Jjudgment with construal-level theory.
Keywords: morality, cognitive style, vision
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El 29 de Marzo de 1981, Patrick Kelly tiré a su esposa por el balcon de su
apartamento en Toronto, causando que cayera 17 pisos hasta su muerte (“Full
Parole” 2010). Sospechamos que, cuando leiste la frase anterior, te imaginaste este
evento tragico en el “ojo de tu mente” y juzgaste esta accion como moralmente
erronea (aunque solo implicitamente). Esta introspeccion sugiere que estos dos
procesos pueden estar relacionados causalmente, y que en general las imagenes
visuales (Kosslyn, 1980) pueden desempefiar un papel importante en el juicio
moral. Pero ;Qué papel, si alguno, juega la imagen visual?. Una posibilidad es que
las imagenes visuales simplemente aumentan la relevancia de todas las considera-
ciones morales, una hipdtesis coherente con evidencias empiricas recientes sobre
los efectos de cerrar los ojos sobre el juicio moral (Caruso y Gino, 2011).
Alternativamente, las imagenes visuales pueden apoyar preferentemente unos tipos
de juicios morales por encima de otros tipos de juicios morales. La presente
investigacion testd esta segunda hipotesis.

Investigaciones recientes en psicologia moral han examinado la tension
constante entre los derechos del individuo y el bien comun, empleando dilemas
morales que capturan esta tension (Ciaramelli, Muccioli, Ladavas, y di Pellegrino,
2007;Cushman, Young, y Hauser, 2006; Greene, Morelli, Lowenberg, Nystrom, y
Cohen, 2008; Greene, Nystrom, Engell, Darley, y Cohen, 2004; Greene, Sommerville,
Nystrom, Darley, y Cohen, 2001; Koenigs et al., 2007; Mendez, Anderson, y
Shapira, 2005). Por ejemplo, en el dilema clasico de la Pasarela (Thomson, 1985),
se pueden salvar cinco vidas empujando a un inocente al camino de un tren fuera
de control. La investigacion sobre estos dilemas apoya la teoria de proceso dual del
procesamiento moral, segtin el cual los juicios morales que favorecen los derechos
de un individuo ( por ejemplo “Es equivocado empujar al hombre™) estan preferen-
temente apoyados por respuestas emocionales automaticas, mientras que juicios
morales utilitarios o consecuencialistas, que favorecen el bien comun (por ejemplo
“Es mejor salvar a los cinco”) estan preferentemente apoyados por cognicion
controlada (Greene et al., 2008; Greene et al., 2004; Paxton, Ungar, y Greene,
2011). En los experimentos que presentamos aqui, testamos dos hipotesis especi-
ficas; (a) que las imagenes visuales preferentemente apoyan el juicio moral, y (b)
que el procesamiento verbal preferentemente apoya el juicio moral utilitario.

Estas hipotesis tienen dos razonamientos distintos, pero relacionados. El
primero se sigue de una combinacion de la teoria de proceso dual del juicio moral
y de otros hallazgos que indican que las representaciones visuales, en comparacion
con las representaciones verbales, son mas salientes emocionalmente (De Houwer
y Hermans, 1994; Holmes y Mathews, 2005; Holmes, Mathews, Mackintosh,y
Dalgleish, 2008; Kensinger y Schacter, 2006). Si las imagenes visuales facilitan
respuestas emocionales, y los juicios deontologicos son preferentemente apoyados
por respuestas emocionales, entonces las imagenes visuales pueden apoyar prefe-
rentemente los juicios deontoldgicos. Del mismo modo, si el procesamiento verbal
facilita respuestas que son menos emocionales, entonces el procesamiento verbal
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puede apoyar preferentemente los juicios utilitaristas.

El segundo razonamiento de nuestras hipdtesis se deriva de la teoria del nivel
de constructo (Liberman y Trope, 2008; Trope y Liberman, 2010). Segun la teoria
de nivel de constructo, los mismos objetos y eventos pueden ser representados
(interpretados) a multiples niveles de abstraccion. (Véase también la teoria de
identificacion de accion; Vallacher y Wegner, 1985). Conceptualizaciones de alto
nivel son relativamente abstractas, reflejando objetivos generales (por ejemplo
“Estoy intentando encontrar un trabajo”) , mientras que constructos de bajo nivel
son relativamente concretos, reflejando los medios empleados para conseguir fines
generales (por ejemplo “Estoy dandole la mano al entrevistador). Los juicios
utilitarios dan prioridad los fines (por ejemplo, “Es mejor ahorrar més vidas. . . ©),
mientras que los juicios deontologicos suelen dar prioridad a los medios (por
ejemplo, “... pero es erroneo hacerlo matando una persona inocente ). Por lo tanto,
los juicios utilitarios pueden ser facilitados por constructos de alto nivel, y los
juicios deontologicos pueden ser facilitados por constructos de bajo nivel. Amit,
Algom y Trope (2009) han demostrado que las representaciones verbales facilitan
conceptualizaciones de alto nivel, mas abstracto, mientras que representaciones
visuales facilitan conceptualizaciones mas concretas de bajo nivel. Por ejemplo, en
un experimento, los participantes organizaron items asociados a un evento especi-
fico (por ejemplo, un viaje de camping) en grupos de su propia eleccion. En una
situacidn experimental, los items se presentaron como palabras, pero en la otra, que
se presentaron como imagenes. Los participantes agruparon los items en un menor
numero de categorias abstractas cuando los items se presentaron como las palabras
en lugar de imagenes.

Combinando toda la evidencia previamente mencionada, se sugiere la siguien-
te linea de razonamiento: La imagineria visual es inherentemente concreta, repre-
senta cosas especificas. Por ejemplo, la palabra silla se refiere a toda una clase de
piezas altamente variables de muebles, desde las pufs blandos a sillas eléctricas. Sin
embargo, una imagen de una silla debe representar alguna silla mas o menos
especifica, con un nimero especifico de piernas y otras caracteristicas. Cuando uno
visualiza una accion intencionada, los medios empleados para lograr el fin deseado
son necesariamente (0, al menos, muy probablemente) representados.

Por ejemplo, si uno visualiza a alguien haciendo un pastel, es muy probable
que visualice las herramientas utilizadas para hacer el pastel (la batidora, el horno,
etc.). Por lo tanto, nuestra hipdtesis es que las imagen visual facilita naturalmente
las conceptualizaciones de bajo nivel de acciones (constructos concretos enfocados
en medios), y que, enfatizando los medios especificos por los cuales se consiguen
los fines, la imagen visual facilita juicios morales deontoldgicos, en los cuales una
accion dafiina es un medio para un fin mayor. Sin embargo en comparacion con el
procesamiento visual, el procesamiento verbal involucra representaciones mas
abstractas, que a su vez facilitan constructos de alto nivel que enfatizan los fines a
conseguir mas que los medios. Por lo tanto el procesamiento verbal puede facilitar
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juicios utilitaristas.

Estas dos explicaciones —fundamentadas respectivamente en la teoria del
proceso dual y en la teoria de nivel de constructo son complementarias, y no
mutuamente excluyentes, y pueden reflejar mecanismos subyacentes comunes, a
pesar de sus origenes tedricos diferentes (véase la seccion de Discusion General).
La primera explicacion hace referencia especifica a la emocion, mientras que la
segunda hace referencia explicita al nivel de constructo. Nuestro objetivo no era
distinguir entre estas dos explicaciones, y por tanto la investigacion presente no
involucrd la divisidn de los roles de la emocion y del nivel de constructo. Mas bien
nuestro objetivo era sencillamente examinar las influencias respectivas del proce-
samiento visual y del procesamiento verbal sobre el juicio moral.

Hicimos esto en tres experimentos. El Experimento 1 testd la prediccion de que
los individuos con estilos cognitivos mas visuales harian mas juicios morales
deontologicos, y correspondientemente, que los individuos con estilos cognitivos
mas verbales harian mas juicios morales utilitaristas. Para testar esta prediccion,
empleamos dos tareas de memoria de trabajo pareadas —una visual y una verbal—
para evaluar las fortalezas de procesamiento verbal y visual de los participantes. El
Experimento 2 se construyd sobre los resultados correlacionales del Experimento
1, usando manipulaciones experimentales para examinar los efectos distintivos del
la interferencia visual y de la interferencia verbal sobre los juicios morales. El
Experimento 3 us6 datos auto-completados y un modelo de mediacion para
identificar el contenido de la imagen visual que influye sobre el juicio moral.

Experimento 1

El Experimento 1 testd la hipotesis de que los individuos con un estilo
cognitivo mas visual harian mas juicios deontoldgicos, y correspondientemente,
que los individuos con un estilo cognitivo mas verbal harian mas juicios utilitarios.
Para evaluar el estilo cognitivo (indirectamente, midiendo la habilidad visual versus
la habilidad verbal) adaptamos dos tareas de memoria de trabajo (Kraemer,
Rosenberg, y Thompson-Schill, 2009) que requirieren que los participantes hagan
juicios de similitud entre conjuntos de items visuales e items verbales presentados
secuencialmente. Después examinamos los juicios morales de los participantes
usando dilemas de “alto-conflicto” (Koenigs et al., 2007, p. 909) que habiamos
tomado de una bateria estandar (Greene et al., 2001).

Método

Participantes: Cincuenta y un participantes (36 mujeres, 15 hombres; edad
rango = 18-50 afios; todos nativos en lengua inglesa) fueron reclutados y pagados
a través de la bolsa de estudiantes psicologia de la Universidad de Harvard. Un
participante que tenia dislexia fue excluido.

Materiales y procedimiento. Los participantes se sentaron con un ordenador
con software DirectRT activado (Version 2002; Jarvis, 2006a). Primero, comple-
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taron tareas de memoria de trabajo visual-verbal. En cada ensayo, un item diana
venia seguido de dos items sonda. La mitad de estos items eran visuales (formas)
y la mitad eran verbales ( descripciones de formas; Fig 1). Las instrucciones eran
identificar el item de sonda que era mas similar al item diana. Los participantes
indicaban si el item de sonda derecho o izquierdo era mas similar al item diana
presionando la tecla de flecha a la derecha o izquierda respectivamente. La
ubicacion de un item de sonda similar se contrapesd y aleatorizd entre participantes.
Las sondas seguian a las dianas inmediatamente y se quedaban en la pantalla hasta
que el participante respondia. No habia limite de tiempo. Una cruz de fijacion
aparecia durante 1,000 ms. antes de cada ensayo.

Habia 24 items diana diferentes, que variaban en color, forma y disefio interno.
Cada item diana visual tenia un item diana verbal correspondiente. Por ejemplo una
diana visual era un tridngulo con rayas rojas, y la diana verbal correspondiente eran
palabras “rojo” “raya” y “triangulo” colocadas horizontalmente. Habia cinco
posibles valores para cada dimension ( por ejemplo cinco formas; tridngulo,
diamante, estrella, cuadrado y circulo). En cada ensayo, un item sonda compartia
dos rasgos con la diana, y los otros items sonda solo compartian un rasgo con la
diana. Los items diana aparecian uno al lado del otro en el monitor, y ambas sondas
encajaban en la modalidad (visual versus verbal) del item diana. Los items
aparecian en un fondo blanco. Los items diana visuales median 9 x 9 cm. Los items
verbales fueron presentados en 28 puntos de la fuente occidental, y el color del texto
era negro.

A continuacion, los participantes respondieron a siete dilemas morales perso-
nales de alto conflicto, en los cuales matar a una persona podia salvar a varias
personas. Los dilemas morales personales utilizados fueron Bebé que llora, La
eleccion de Sophie, Barco de rescate, Safari, Accidente de avion, Sacrificio, y
Pasarela). También se incluyeron tres dilemas impersonales (Humos, Carrito, y
Donacioén) para reducir la repeticion. Los participantes juzgaban la aceptabilidad
moral de las propuestas de accion utilitaria de cada dilema usando una escale de siete
puntos cuyo rango iba de 1 (completamente inapropiado) a 7 (completamente
apropiado). Cada dilema se presentd en una sola pantalla con la escala en la parte
baja. No habia limite de tiempo. Los ensayos estaban ordenados aleatoriamente. El
texto se presento usando software MedialLab (Version 2002; Jarvis, 2006b).

Por tltimo, se preguntd a los participantes acerca de su nimero de afios de
educacion, su punto de vista social liberalismo / conservadurismo, su punto de vista
economico sobre el liberalismo econdmico / conservadurismo, y su creencia en
Dios.

Resultados

Para cada participante, se calculé una puntuacion de visualizador-verbalizador
(VV) restando la exactitud media verbal de la exactitud media visual de las tareas.
Asi, las cifras mas altas indican un estilo cognitivo mas visual. Después, para cada
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participante se calculo la puntuacion media de aceptabilidad moral de los siete
dilemas de alto conflicto. Las puntuaciones medias mas altas indican juicios mas
utilitarios, y las puntuaciones medias mas bajas indican juicios mas deontoldgicos.
Debido a que las puntuaciones de aceptabilidad estaban sesgadas, se log-trsnformaron
estos valores. Como se predijo, hubieron correlaciones negativas significativas
entre la puntuacion VV y la puntuacion media de aceptabilidad moral, puntuacion,
r (49) =-.37, p= 0,007, de tal manera que los individuos con estilo cognitivo mas
visual realizaron juicios que eran, en promedio, mas deontologicos y menos
utilitaritaristas, favoreciendo los derechos de los individuos sobre el bien comun
(Fig. 2). Este efecto se mantuvo cuando controlamos por nivel de educacion (r =
-.37, p=0,008), por punto de vista social liberalismo / conservadurismo (r = -.36,
p = 0,009), por punto de vista econdomico liberal / conservadurismo (r =-.36, p =
0,01), y por la creencia en Dios (R =-.33, p =0,01).

Ensayo Visual

7/@/%
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puntos Verbal
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Do

Figura 1. Muestra de secuencias de pruebas para la tarea de memoria visual y la
tarea de memoria verbal en el Experimento 1, En ambos tipos de prueba, se
presenté a los participantes una sonda seguida de dos dianas. Su tarea era
identificar cual de las dos sondas encajaba mas con la diana. (Esta figura se adapt6
de Kraemer, Rosenberg, y Thompson-Schill, 2009.)

Experimento 2

En el Experimento 2, utilizamos manipulaciones experimentales para

examinar los efectos causales distintivos de procesamiento visual y del

procesamiento verbal sobre el juicio moral. Los participantes emitieron juicios
morales, mientras eran sometidos a interferencias concurrentes de una tarea de
memoria de trabajo visual, o una tarea de memoria de trabajo verbal, o ninguna
interferencia. Nuestra hipotesis predecia que la interferencia visual inhibiria juicios
deontolégicos comparandola con la interferencia verbal. Nuestro procedimiento
experimental ofrecia una prueba fuerte de nuestra hipétesis porque algunas formas
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Figura. 2. Grafico de dispersion (con la linea de regresion mas ajustada) mostrando
las puntuaciones medias log-transformadas de aceptabilidad moral como funcién del
estilo cognitivo. Las puntuaciones de estilo cognitivo fueron calculadas restando la
precision media verbal de la precisién media visual en las tareas de memoria de
trabajo.

no verbales de carga cognitiva-atencional (Greene et al., 2008) y de presion del
tiempo (Suter y Hertwig, 2011) han demostrado facilitar el juicio deontologico.

Meétodo

Participantes. Cuarenta y tres participantes (21 mujeres, 22 hombres; rango
de edad = 18-50 afios) fueron reclutados como en el Experimento 1.

Los datos de 1 participante fueron excluidos debido a un error de ordenador.

Materiales y procedimiento. Los participantes respondieron a los dilemas
morales utilizados en el Experimento 1 mas dos dilemas de alto conflicto extraidos
de la misma bateria (Eutanasia y Submarino). Durante la tarea de juicio moral bajo
condiciones de interferencia, los participantes también realizaron tareas de memo-
ria de trabajo concurrentes en dos puntos durante cada prueba: Entre la presentacion
de la descripcion del dilema y la pregunta moral, y entre la pregunta y la respuesta.
Por lo tanto, la pregunta se presentd dos veces, durante 3 segundos después de la
primera tarea de interferencia y de nuevo después de la segunda tarea con
interferencia. La segunda vez, la pregunta fue presentada encima de una Escala de
7 puntos, cuyo rango iba de 1 (completamente inaceptable) a 7 (completamente
aceptable).

La tarea concurrente era una tarea de memoria de trabajo 2-vueltas (Kirchner,
1958): Cada serie 2-vueltas durd 5 segundos, con cada elemento visualizado por
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500 milisegundos inmediatamente después del punto anterior. Por lo tanto, la
interferencia durd un total de 10 segundos por dilema. En cada serie de interferencia
visual, el participante visiono una seriel0 de formas (un total de 20 formas por
dilema) y se le pidio que indicara presionando una tecla si cada forma era idéntica
ala forma presentada 2 items antes. Habia cinco formas posibles (circulo, diamante,
cuadrado, triangulo, y estrella ) mostradas en morado sobre un fondo negro; cada
forma mide 7,6 x 7,6 cm. En los ensayos de interferencia verbales, los items eran
los nombres de las formas (“circulo”, “diamante”;”’cuadrado”; “triangulo”; y
“estrella”) apareciendo en fuente Times New Roman 56 puntos. En los ensayos sin
interferencia, los participantes leian en una pantalla un mensaje que decia “por favor
espere” durante 5 segundos: Una vez que el texto habia desaparecido, los partici-
pantes respondian a la pregunta de dilema moral. Dentro de un determinado juicio
moral, la modalidad de la tarea 2-vueltas (verbal o visual) no vario.

Los dilemas fueron ordenados al azar y asignados al azar a las condiciones de
interferencia. Los participantes vieron una cruz de fijacion durante 1000 ms entre
los ensayos. Los estimulos se presentaron utilizando Software DirectRT. Después
de completar la tarea juicio moral, cada participante completdé un cuestionario
demografico, se les agradecid participacion e hizo un breve resumen final.

Resultados

Excluimos a 2 participantes cuyos resultados en las tareas con interferencia fue
igual que respuestas al azar. Para asegurar que las tareas de memoria de trabajo eran
concurrentes con las tareas de juicio moral, eliminamos datos de los ensayos (<3%)
en los que los tiempos de reaccion para el juicio moral eran 2 desviaciones estandar
por encima de la media de toda la muestra. Las dos tareas de interferencia eran de
dificultad comparable —precision media—: t (39) <1, p = 0.7. Debido a que las
puntuaciones de aceptabilidad moral estaban sesgadas, estos valores fueron log-
transformados.

Los resultados fueron consistentes con nuestra hipotesis: Con la interferencia
visual, en comparacion con la interferencia verbal, emitieron juicios menos
deontolégicos y mas juicios utilitarios (Ms= 0,55 y 0,47m respectivamente, t
(39)=2,7, p <.01, np? = .16 (Fig.3). Para determinar si este efecto era debido a la
interferencia visual, interferencia verbal o ambas, comparamos cada condicion de
interferencia con la condicion sin interferencia. La interferencia visual produjo mas
juicios ultitlitaristas que la no interferencia (Ms = 0.55 y 0.46, respectivamente),
t(38) =2.08, p = .04, np?=.10. No hubo diferencia significativa entre la condicién
de interferencia verbal y las condicidon sin interferencia (Ms = 0.47 y 0.46,
respectivamente), t(38) = 0.1, p > .05. Por tanto los resultados presentes refuerzan
los del Experimento 1, indicando que el procesamiento visual, con respecto al
procesamiento verbal, apoya preferentemente el juicio moral deontolégico. Ade-
mas, estos resultados indican que esta diferencia se debe Ginicamente a los efectos
distintivos de las imagenes visuales sobre el juicio moral.
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No esta claro por qué la interferencia verbal no produjo efecto significativo.

Una posibilidad es que el procesamiento verbal juega un papel minimo papel
en los juicios morales especificos que hemos examinado. Otra posibilidad seria la
sugerida por la teoria de doble proceso, de acuerdo a la que los juicios deontologicos,
adiferencia de los juicios utilitaristas, estan preferentemente apoyados por procesos
automaticos. Si la interferencia visual afecta a un proceso automatico, en lugar de
un proceso controlado, puede ser mas dificil para las personas el compensar la
interferencia (véase Greene et al., 2008). Pero debido a que el razonamiento verbal
es un proceso controlado, las personas pueden ser mas conscientes de los efectos de
la interferencia verbal en comparacidn con la interferencia visual, y puede ser mas
facil para ellos el compensar la interferencia verbal.

Experimento 3

Los experimentos 1 y 2 indicaron que las imagenes visuales preferentemente
apoyan el juicio deontoldgico, pero no identificaron qué contenido especifico de las
imagenes tenia este efecto. Una hipdtesis natural, coherente con la teoria de nivel
de constructo, es que las imagenes visuales preferentemente apoyan el juicio
deontoldgico porque las personas tienden a visualizar dafio causado como medio
mas de lo que tienden visualizar el dafio a evitar como fin. Por ejemplo, en el dilema
Pasarela, las personas tienden a visualizar el dafio que se hace a la persona empujada
mas que el dafio potencial a las cinco personas que se salvan.

En el Experimento 3, hemos probado esta hipotesis utilizando auto-informes
del contenido de las imagenes visuales en respuesta al dilema de la Pasarela y un
dilema de control, el dilema de la Carretilla. En estos dilemas, las consecuencias son
idénticas, pero lanaturaleza de la accidn se diferencia porque el dafio es causalmente
necesario para alcanzar el objetivo (es decir, es un medio) en el dilema Pasarela,
pero el dafio es incidental (un efecto secundario) en el dilema de la Carretilla.

(Estos dilemas también difieren en cuanto a la presencia de “ fuerza personal”
y otros factores, pero sus efectos sobre los juicios morales dependera de si el dafio
es un medio; Greene et al., 2009.). Nuestra prediccion fue que, en primer lugar, los
participantes informarian espontaneamente al visualizar el dafio a la persona mas
en el dilema de la Pasarela que en el dilema de la Carretilla. En segundo lugar,
nuestra prediccion fue que, siguiendo un patrén familiar (Thomson, 1985), las
personas harian mas juicios deontoldgicos en respuesta al dilema de la Pasarela que
en respuesta al dilema de la Carretilla. Por ltimo, esperabamos que esta diferencia
en el contenido de imagenes internas de los participantes explicaria (parcial o
totalmente) porqué el dilema Pasarela provoca mas juicio deontoldgico.

Meétodo

Trescientos setenta participantes (180 mujeres, 179 hombres, 11 participantes
cuyos género era desconocido; rango de edad = 17-70 afios, media de edad = 31,9
aflos, desviacion estandar= 10,9 afios) fueron reclutados mediante el Turco Meca-
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nico de Amazon.com y asignados aleatoriamente o bien al dilema de Pasarela o bien
al dilema de Caretilla. Después de leer el dilema asignado, los participantes
emitieron su juicio moral como en el Experimento 1, o bien antes o bien después
(contrabalanceado) contestando a dos preguntas de imagenes. La primera pregunta
era si habian visualizado los eventos del dilema en su “ojo de la mente”. Casi todos
los participantes (342 de 370 asi lo habian hecho). Los demas participantes se
excluyeron del analisis. La segunda pregunta consistia en que describieran las
imagenes usando una escala de 7 puntos, con los numeros mas bajos indicando que
las imagenes del individuo a sacrificar eran mas vividas que las imagenes de los
cinco individuos a salvar.
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Figura 3. Puntuaciones medias log-transformadas de aceptabilidad moral en funcion
de las condiciones de interferencia. Las barras de errores muestran los errores
estandar de la media. Los asteriscos indican las diferencias significativas entre
condiciones (*p < .05, **p < .01).

Resultados.

Dado que las evaluaciones de aceptabilidad moral estaban sesgadas, se log-
transformaron estos valores. Tal como se esperaba, los participantes hicieron mas
juicios morales del dilema de la Pasarela que para el dilema de la Carretilla (Ms =
0.33 y 0.49, respectivamente), F(1, 331) = 21.1, p <.0001, np? = .06 = .06. La
prediccion también se cumplio en el sentido de que los participantes reportaron
haber visualizado un solo individuo mas vividamente que cinco personas en el
dilema de la Pasarela (M = 2.8, lo cual es significativamente mas bajo que el punto
medio de la escala de 4), t(171) = “7.06, p <.0001, d = 0.6,pero no para el dilema
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de la Carretilla (M = 3.8), t(160) = “1.05, p = .29. La diferencia entre el dilema de
la Pasarela y de la Carretilla fue significativa, con F(1, 330)=15.16, p <.0001, np?
==.04. Ademas, estas evaluaciones de imagen mediaban la relacion entre el dilema
y el juicio moral: Mas imagenes de un solo individuo precedian mas juicio
deontoldgico (r=.18, p=.001), aun cuando se controlaba el dilema (B =0.13, p =
.015). De manera critica, el efecto del dilema se reducia significativamente al
controlar las imagenes (Sobel z = “2.04, p = .004), aunque el efecto permanecia
(B=%0.21,p<.0001). Estos resultados indican que la imagen visual apoya el juicio
deontoldgico preferentemente porque las personas tienden a visualizar los medios
nocivos mas que lo que visualizan los fines beneficiosos.

Discusion General

Los tres experimentos examinaron el rol del procesamiento verbal y el
procesamiento visual sobre el juicio moral. El Experimento 1 utilizé dos tareas de
memoria pareadas para identificar individuos con un estilo cognitivo relativamente
visual o relativamente verbal. Como se predijo, los individuos con estilo mas
cognitivo emitieron mas juicios deontologicos, rechazando el matar a una persona
para salvar a varias otras personas. En el Experimento 2 se demostrd una relacién
causal entre la imagen visual y el juicio moral deontologico, mostrando que la
interferencia visual disminuye el juicio moral deontoldgico. El Experimento 3
indic6 que la imagen visual preferentemente apoya el juicio deontologico porque
las personas son mas proclives a visualizar el dafio causado como medio para una
fin beneficioso que a visualizar el fin beneficioso en si. Estos resultados fueron
predichos por dos teorias psicologicas previamente desconectadas, la teoria del
proceso dual de juicio moral (Greene et al., 2008; Greene et al., 2004;Greene et al.,
2001; Paxton et al., 2011) y la teoria del nivel de constructos (Liberman y Trope,
2008; Trope y Liberman, 2010). Los hallazgos actuales extienden estas dos teorias
y sugieren que se pueden integrar de forma fructifera. También sefialamos que los
métodos empleados aqui para medir y manipular el procesamiento visual y verbal
pueden ser utilizados para estudiar los papeles de procesamiento visual y procesa-
miento verbal en casi cualquier tarea.

Como sefialamos anteriormente, la teoria del procesamiento dual afirma que
los juicios deontoldgicos caracteristicos ( Por ejemplo “Es erroneo matar a un
hombre para salvar a otros”) estan preferentemente apoyados por respuestas
emocionales automaticas. Investigaciones recientes han identificado caracteristi-
cas de acciones ( por ejemplo el uso de fuerza para infligir dafio) que elicitan los
juicios morales deontoldgicos (Cushman et al., 2006;Greene et al., 2009), pero no
sabemos nada sobre los procesos cognitivos que traducen las representaciones de
tales caracteristicas en respuestas emocionales operativas. Los presentes resultados
comienzan a llenar este vacio critico, sugiriendo que la imagen visual juega un papel
importante desencadenando las respuestas emocionales que apoyan los juicios
deontologicos.
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Esta interpretacion es coherente con investigaciones recientes que muestran
que cerrar los ojos reduce las valoraciones mas extremas de los comportamientos
candnicamente egoistas o admirables (Caruso y Gino, 2011), un efecto que parece
estar mediado por la emocidn. Los resultados de Caruso y Gino (2011) apoyan la
afirmacion que la estimulacion mental (incluyendo la imagen visual) hace mas
salientes las consideraciones morales. En contraste a estos resultados, el presente
estudio indica que la imagen visual convierte en mas salientes algunas considera-
ciones morales (deontoldgicas) mientras que hace menos salientes otras considera-
ciones morales (utilitaristas). Por tanto, no es el caso sencillo de las transgresiones
morales sean evocadores de emocion (Haidt, 2001) y que la imagen visual realce
las respuestas emocionales (Holmes y Mathews, 2005; Holmes et al., 2008). Mas
bien, el presente estudio sugiere que la imagen visual juega un papel mas
distintivamente filoséfico, favoreciendo preferentemente derechos individuales
sobre el bien comin cuando ambos entran en conflicto.

Los resultados presentes son predichos por la teoria de nivel de constructo
(Liberman y Trope, 2008; Trope y Liberman, 2010) en combinacidn con investiga-
ciones recientes que asocian niveles de constructo bajos con procesamiento visual
y niveles de constructo altos con el procesamiento verbal (Amit, Algom, y Trope,
2009; Amit, Algom, Trope, y Liberman, 2009).De nuevo aqui el nexo teodrico clave
es la distincién entre los fines y los medios, que desempefia un papel fundamental
tanto en la ética deontoldgica como el la teoria de nivel de constructo. La ética
deontolédgica enfatiza la importancia de los medios (Kant, 1785/1993), apoyando
tipicamente la idea de que los derechos del individuo no se deben sacrificar en aras
de un bien comin mayor. Segun la teoria del nivel de constructo, los fines y los
medios se diferencian en su nivel de abstraccion, por tanto los constructos de alto
nivel mas abstractos se enfocan en los fines ultimos de una accidn, mientras que
constructos de nivel mas bajo y concretos se enfocan en los medios especificos para
conseguir tal finalidad. Si, comparando con los fines, los medios son mas concretos
y son construidos a un nivel mas bajo, y si las acciones construidas a un nivel mas
bajo son representadas de forma mas visual, entonces las preocupaciones
deontologicas sobre los medios por los cuales se consigue el fin deberian ser
preferentemente apoyadas por imagenes visuales, tal y como se observo en este
estudio.

Lateoria dual del juicio moral y la teoria de nivel de constructo hacen la misma
prediccion acerca del papel de la imagen visual en la psicologia moral. Esta
convergencia sugiere una conexion profunda entre estas dos teorias previamente
desconectadas. Greene (2007) argumento6 que las respuestas emocionales automa-
ticas suscitadas por dilemas morales son esencialmente heuristicas (Slovic, Finucane,
Peters, y MacGregor, 2007), procesos cognitivos que atribuyen valor negativo a las
acciones tipicamente negativas por sus efectos sociales histéricamente dafiinos. De
forma critica estas respuestas son desencadenadas por caracteristicas de acciones de
nivel relativamente bajo, tanto activas o pasivas (Cushman et al., 2006; Spranca,
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Minsk, y Baron, 1991), o si el dafio es una necesidad causal para obtener un fin
(Cushman et al., 2006) , o si el dafio se inflige usando la fuerza personal (Greene et
al., 2009). Estas son caracteristicas de nivel relativamente bajo, en tanto que se
pueden observar o inferir facilmente de la observacion del acto fisico. Por ejemplo,
si uno ve a una persona pegar a otra en la cara, se puede ver o inferir que este
comportamiento es activo, que el dafio es intencional, y que el dafio esta infligido
con fuerza personal. En contraste, los fines que motivan este comportamiento ( por
ejemplo conseguir venganza versus subyugar a un criminal violento) no se pueden
inferir simplemente por la observacion o por la observacion simulada (imagen
visual) . Por tanto, puede ser que la teoria de proceso dual y la teoria de nivel de
constructo estén alineadas, porque la teoria del proceso dual se ocupa esencialmente
de la tension entre reacciones ante acciones construidas a diferentes niveles y por
diferentes sistemas cognitivos.

Los resultados presentes fueron prefigurados por lineas de investigacion
convergentes que usan imagenes cerebrales funcionales. Greene y sus compafieros
(Greene et al., 2004; Greene et al., 2001) han utilizado IRM funcionales para
comparar dilemas que presentan dafio personal (por ejemplo el dilema de la Pasarela
) con otros dilemas que involucran dafio impersonal.(Para ver una revision de la
distincion personal/impersonal véase Greene et al., 2009.) Los dilemas personales
tienen dos rasgos clave. Primero, suscitan respuestas emocionales automaticas que
apoyan el rechazo deontolégico (Ciaramelli et al., 2007; Greene et al., 2008;
Koenigs et al., 2007; Mendez et al., 2005; Paxton et al., 2011). Segundo, compara-
dos con los dilemas impersonales, los dilemas personales suscitan mayor actividad
en la “red por defecto” del cerebro (Raichle et al., 2001), que parece estar
involucrada en la simulaciéon mental de eventos mas alla del aqui y ahora, como
cuando las personas piensan en su pasado, en su futuro, o en el contenido de sus
mentes (Buckner, Andrews-Hanna, y Schacter, 2008). Por tanto, los resultados
presentes son coherentes con una participacion incrementada de la red por defecto
en respuesta a acciones daiiinas que “tocan nuestras teclas morales” (Greene et al.,
2009, p. 364).

Finalmente, los resultados presentes se dirigen a una cuestion mas general y
duradera de la psicologia moral, hasta qué punto los juicios morales son producidos
por una facultad especificamente dedicada a la cognicién moral (Mikhail, 2007,
2011) o por una interaccion de procesos cognitivos de dominio general (es decir, no
especificamente dedicados a la cognicién moral; Greene y Haidt, 2002). La presente
investigacion sugiere que al menos un tipo de proceso de dominio general —la
imagen visual— desempefia un papel influyente en el juicio moral, y mas aun, que
su influencia es filos6ficamente partidista.
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Resumen
Este estudio tiene por objetivo describir la relacion entre adherencia al tratamiento y
dos variables: calidad de vida y sintomatologia depresiva, en pacientes adultos con
diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 atendidos en Centros de Salud Familiar de la
Provincia de Concepcion, Chile. Se obtuvo una muestra de 101 participantes de entre
45 a 65 anos de edad, cursando con la enfermedad en un periodo mayor o igual a un
aio, a quienes se les aplico: el Inventario de Depresion de Beck, en su segunda version
(BDI-1I), la Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus I, version 111
(EATDM-111), y un Cuestionario de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-BREF). Los
resultados mostraron una alta adherencia al tratamiento, baja sintomatologia depre-
siva y alta calidad de vida en estos pacientes. Se encontré ademds, mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson, que la adherencia al tratamiento presentaba una
relacion inversa con sintomatologia depresiva; y una relacion positiva con calidad de
vida. Estos resultados avalarian la inclusion del psicologo en el tratamiento integral de
la diabetes.
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Abstract

This study aims to describe the relationships between adherence to treatment and two
variables: quality of life and depressive symptomatology, in adult patients with type 2
diabetes mellitus, treated at family health centers in the province of Conception, Chile.
The sample was of 101 participants aged 45-65 years old, who were diagnosed with
diabetes one year ago or more. The instruments used were: the Beck Depression
Inventory (BDI-1), the Scale of Adherence to Treatment in Diabetes Mellitus 11, version
11 (EATDM-I11), and a instrument of quality of life of the World Health Organization
(WHOQOL-BREF). The results showed high adherence to treatment, low depressive
symptomatology and high quality of life in these patients. Furthermore, using Pearson
correlation coefficient, adherence to treatment showed an inverse relationship with
depressive symptomatology, and a positive relationship with quality of life. These
results support the inclusion of psychologists in the comprehensive treatment of
diabetes.
Keywords: diabetes mellitus, adherence, quality of life, depression.
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Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM), segtin lo indica la Federacion Internacional de
Diabetes (2011), es una enfermedad cronica que, como tal, afecta la calidad de vida
de quienes la padecen, generando grandes gastos econdmicos en los distintos
paises, asi como también, gran mortalidad. Tal es asi, que la FID estima que de no
lograrse un manejo adecuado del problema, de los 366 millones de personas
afectadas con esta enfermedad que habia en el 2011, se pasara a 552 millones en el
2030.

Especificamente en el continente Americano la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS, 2012) indica que al afio 2011 aproximadamente 63 millones de
persona tenian DM, estimando que para el afio 2030 la cifra aumentara a cerca de
91 millones.

Dos son los principales tipos de DM: Tipo 1 (DM1) y Tipo 2 (DM2),
caracterizandose ambas, por una incapacidad de la insulina para ejercer en forma
adecuada sus efectos metabolicos. La DM1 es una enfermedad autoinmune en que
se destruyen las células que secretan insulina. La DM2 en cambio supone una
alteracion en la accion de la insulina y a veces en la secrecion de la misma,
relacionandose directamente con el estilo de vida de la persona, con una dieta poco
saludable y escasa actividad fisica (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2013).

Segun lo informa el Ministerio de Salud de Chile (2013), de los 34 paises que
conforman la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, Chile
se ubica en la posicion nimero cinco de los paises con mayor prevalencia de DM
(considerando DM1 y DM2), con un porcentaje de 9,8% de personas de entre 20 y
79 afios de edad que viven con esta enfermedad.

Respecto a los dos tipos de DM, segtin la OMS (2013) la DM2 es la mas
frecuente y particularmente en Chile se estima una prevalencia de 9,4% en
poblacion mayor de 15 afios (Ministerio de Salud de Chile, 2011).

De no haber una adecuada adherencia al tratamiento, es posible, que se
presenten las alteraciones mas severas de la DM2, tales como ceguera, insuficiencia
renal, ulceras en los pies y amputaciones, pudiendo incluso llevar a la muerte. Y
como consecuencia para el Estado, una pérdida en la fuerza laboral y un aumento
en los gastos sanitarios (Ortiz, 2006).

Particularmente en Chile al afio 2009 se estimaba que el 66% de las personas
con DM no controlaban su nivel de glucosa en sangre, lo que refleja un mal control
de la enfermedad y, en consecuencia, una inadecuada adherencia al tratamiento
(OPS, 2012).

Segun la OMS (2004), es fundamental realizar estudios sobre adherencia al
tratamiento, sobre todo en paises en vias de desarrollo, como Chile, puesto que
existen pocos estudios al respecto. Ademas, es la adherencia la que hace que un
tratamiento sea efectivo, por lo que es relevante llevar a cabo estudios en torno a este
tema, considerando que en las enfermedades cronicas la adherencia al tratamiento
gira en torno al 50%, lo que da cuenta de la alta mortalidad que conllevan las
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enfermedades cronicas como la DM2.

La adherencia al tratamiento se define como “el grado en el que el comporta-
miento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (OMS, 2004, p. 3). Esta
definicion se basa en la conceptualizacion clasica realizada por Haynes y Sackett
(1979), respecto al cumplimiento terapéutico, sin embargo, la OMS (2004) resalta
que, a diferencia del simple cumplimiento de las indicaciones, la adherencia se
caracteriza por el rol activo que ha de mantener el paciente en el cuidado de su propia
salud, estableciendo una adecuada colaboracion con su equipo médico.

Se estima que una de cada cuatro personas con DM2 presenta depresion
clinica, siendo bidireccional la relacidon entre ambos problemas de salud, ya que por
una parte, parece ser que este trastorno del animo incrementa el riesgo de desarrollar
DM2, asociandose también a un mal manejo de la DM, mientras que en un sentido
inverso el diagndstico de DM2 puede gatillar también un cuadro depresivo
(Semenkovich, Brown, Svrakic y Lustman, 2015).

Segtin Tovar, Rayens, Gokun y Clark (2013) aquellos pacientes con DM que
presentan sintomatologia depresiva manifiestan una menor adherencia al trata-
miento que aquéllos sin sintomas depresivos o que los tienen en menor intensidad.
Ademas, estos autores plantean que variables como el apoyo social y la autoeficacia
parecen actuar como factores mediadores de esta asociacion. En esta misma linea,
se ha observado que las mujeres con DM que ademas tienen depresion, presentan
mayor probabilidad de morir que quienes solo sufren DM o depresion (Pan et al.,
2011).

Por otro lado, la adherencia al tratamiento en DM parece asociarse a una mejor
calidad de vida, pues segun lo reportado por autores como De Pablos et al. (2014)
las personas con un mal control metabdlico presentan indices de calidad de vida mas
bajos que aquéllos que logran un manejo adecuado de la enfermedad.

Un tratamiento que implique un patrén complejo de conductas que contemple
diferentes aspectos de la vida del paciente genera menor adherencia al tratamiento.
En el caso de la DM, el tratamiento supone diversos cambios, tales como modifi-
caciones en la dieta, mayor actividad fisica y, generalmente, consumo de medica-
mentos. La adherencia es atin mas dificil cuando existe comorbilidad con otras
patologias (Nam, Chesla, Stotts, Kroon y Janson, 2011). En esta misma linea,
Broadbent, Donkiny Stroh (2011) han observado que de todos los componentes del
tratamiento, los pacientes con diabetes consideran que la medicacion es el mas util
para el control de su enfermedad.

Se han identificado diversos factores que interfieren en el manejo de la DM,
siendo la adherencia al tratamiento un elemento fundamental en este sentido, pues
permite reducir la mortalidad y discapacidad, a la vez que mejora la calidad de vida
de los pacientes y reduce los costos asociados a la salud (Nam et al., 2011).

Otros factores que influyen en el manejo de la enfermedad son las creencias
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y actitudes respecto a la diabetes, el apoyo social, la comorbilidad con otras
patologias, la capacidad econdémica, aspectos culturales como los referidos a las
preferencias alimentarias y ademas, el conocimiento respecto al control de la DM,
aunque esto ultimo por si solo no garantiza un adecuado manejo de la enfermedad
(Nam et al., 2011).

Con base en los antecedentes mencionados, el presente estudio se planteo
como objetivo conocer la calidad de vida y los indices de depresion que presentan
los pacientes diagnosticados con DM2; y la relacion existente entre cada una de
estas variables y la adherencia al tratamiento, lo cual podria influir directamente en
el bienestar de los pacientes y en un mejor control de su enfermedad, de modo de
prevenir las complicaciones de la DM2.

Método

Participantes

Los participantes corresponden a pacientes adultos de ambos sexos, atendidos
en distintos Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la Provincia de Concepcion,
Chile, diagnosticados con DM2 que no presentaban episodios depresivos antes de
su diagnostico y que aceptaron participar voluntariamente en la investigacion. Por
medio del autoreporte del paciente y/o la revision de su ficha clinica se indago
respecto a la existencia previa de episodios depresivos.

Se incluy¢ a pacientes que recibieron el diagnostico de DM2 hace un afio o
mas, ya que en este periodo se podria lograr la elaboracion del duelo que supone el
diagndstico de una enfermedad cronica como la DM (Worden, 2010). Se excluye-
ron a pacientes con comorbilidad con otras enfermedades cronicas, pues se trataria
de un factor que podria interferir con las variables en estudio. Pese a esto, no fue
motivo de exclusion la hipertension ni la dislipidemia, por asociarse cominmente
con DM.

A través de un muestreo no probabilistico por accesibilidad, se obtuvo una
muestra conformada por 108 sujetos, sin embargo, luego de cotejar con los criterios
de exclusion se redujo a 101 participantes: el 67.3% (n=68) eran mujeres y el 32.7%
(n=33) eran hombres. Sus edades fluctuaron entre los 45 y 65 afios, con una media
de 56.74 afios (D.E.=6.69).

En cuanto al nivel educacional, el 29.7% (n=30) de los participantes
encuestados habia alcanzado ensefianza media completa, que es el nombre asignado
a la educacion secundaria en Chile; el 28.7% (n=29), basica incompleta o primaria;
y el 23.8% (n=24), media incompleta.

En relacién al tiempo que los pacientes llevaban diagnosticados con DM,
como puede observarse en la Tabla 1, cerca de la mitad no superaban los cinco afios:
47.5% (n= 48).
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Tabla 1. Distribucién de la muestra segtn tiempo de diagndstico.

N %
Entre 1y 5 afios 48 47.5
Entre 5y 10 afios 27 26.7
Més de 10 afios 26 25.7
Total 101 100.0

Se indagd también respecto al apoyo otorgado por la familia por medio de un
cuestionario sociodemografico, en que se explord la frecuencia (desde nunca a
frecuentemente) con que se recibe este apoyo. La mayor parte de la muestra
manifesto recibir frecuentemente apoyo familiar 65.3% (n= 66) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la muestra segtin apoyo familiar.

N %

Validos Frecuentemente 66 65.3
A veces 16 15.8

Rara vez 10 9.9

Nunca 6 5.9

Total 98 97.0

Perdidos 3 3.0
Total 101 100.0

En cuanto a las caracteristicas del tratamiento, en la Tabla 3 se observa que la
mayoria de los pacientes reportaron que la atencion que recibian consistia en dieta,
farmaco y ejercicio (31.7%). Le siguen en numero los que reciben dieta y farmacos
(23.8%).

Tabla 3. Distribucién de la muestra segtn caracteristicas del tratamiento.

Si No Total

N % N % %
Sélo dieta 1 0.9% 100 99.0% 100%
Solo farmacos 8 7.9% 93 92.1% 100%
Dieta y farmacos 24 23.8% 77 76.2% 100%
Dieta y ejercicio 3 3.0% 98 97.0% 100%
Dieta e inyecciones 1 0.9% 100 99.0% 100%
Farmaco e inyecciones 3 3.0% 98 97.0% 100%
Farmaco y ejercicios 1 0.9% 100 99.0% 100%
Dieta, farmacos y ejercicios 32 31.7% 69 68.3% 100%
Dieta, farmacos e inyecciones 10 9.9% 91 90.1% 100%
Dieta, ejercicio e inyecciones 2 2.0% 99 98.0% 100%
Dieta, farmacos, ejercicios e inyecciones 15 14.9% 86 85.1% 100%

Otros 1 0.9% 100 99.0 100%
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Finalmente, del total de la muestra el 19.8% (n=20) de los pacientes manifesto
haber recibido atencidn psicoldgica después de ser diagnosticados con DM?2.

Instrumentos

- Cuestionario sociodemografico disefiado por los investigadores con la
finalidad de describir la muestra estudiada.

- Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus 11, en su tercera
version, EATDM-III: consta de 54 items relacionados con factores comportamentales.
Utiliza una escala tipo Likert de cinco opciones para evaluar la frecuencia de la
ejecucion de una situacion. Mide 7 factores: Apoyo Familiar; Organizacién y
Apoyo Comunal; Ejercicio Fisico; Control Médico; Higiene y Autocuidado; Dieta;
y Valoracion de la Condicion Fisica. Este instrumento reporta un alfa de Cronbach
total de .87 (Villalobos, comunicacion personal, 21 de junio, 2008).

- Inventario de Depresion de Beck, segunda version, BDI-II: consta de 21
items, en los que la persona debe escoger entre cuatro alternativas ordenadas de
menor a mayor gravedad, en funcion de su estado en las dos tltimas semanas,
incluido el dia en que se contesta el cuestionario. Fue disefiado para evaluar la
gravedad de la sintomatologia depresiva en personas de 13 afios y mas, siendo uno
de los instrumentos mas utilizados internacionalmente para este proposito. En el
estudio chileno de validacion del instrumento se observo un alfa de Cronbach de .91
(Cova et al, 2007).

- Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud, en
su version corta, WHOQOL-BREEF: se desarroll6 y validd con la colaboracion de
15 centros de la OMS en distintos paises, con una muestra total de 6473 sujetos,
mostrando validez de discriminacién, validez de contenido y fiabilidad correcta,
pudiendo aplicarse a distintas culturas, a la vez que permite comparar resultados de
diferentes paises. Se disefi6 con base en opiniones de personas con distintas
enfermedades, personas sanas y profesionales sanitarios. Consta de 26 items, los
cuales presentan cinco alternativas de respuesta. Se puede obtener un puntaje
general de calidad de vida y puntajes para cuatro dominios: dominio Fisico;
dominio Psicologico; dominio de Relaciones Sociales y dominio de Ambiente
(OMS, 2002). Este instrumento ha obtenido en Chile un alfa de Cronbach de .90
(Andrade y Valenzuela, 2007).

Procedimiento:

Se solicitd permiso a los directores de los respectivos CESFAM para acceder
a los pacientes, siendo cuatro los centros que accedieron a participar del estudio.

Se planificé en uno de los CESFAM una aplicacion piloto de los instrumentos
para ver si los pacientes encontraban alguna dificulta para contestarlos y estimar el
tiempo que empleaban en dicha actividad.

Alosparticipantes se les explicaron los objetivos del estudio y las implicaciones
que podrian tener los resultados, se les sefialo también que se podrian revisar sus
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fichas clinicas, que podian retirarse cuando lo desearan y que se resguardaria su
confidencialidad. Firmaron un consentimiento informado, accediendo a participar
voluntariamente del estudio.

Resultados

Descriptivos

En la Tabla 4 se presenta una descripcion de las escalas y sus respectivas sub-
escalas en términos de estadisticos de tendencia central y variabilidad. Dentro de las
sub-escalas de Adherencia al Tratamiento, se observa que aquélla que presenta un
mayor promedio es Higiene y Autocuidado (M =4.52), seguida de Control Médico
(M =4.50), en tanto la que obtuvo una puntuacién mas baja fue la de Organizacion
Comunal (M = 2.23).

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de Adherencia al Tratamiento, Sintomatologia
Depresiva y Calidad de Vida.

N Min Max M D.E.
Adherencia al tratamiento 101 1.44 5.36 3.55 0.56
Apoyo Familiar 101 1.00 5.00 3.51 1.02
Organizacion Comunal 101 1.00 4.70 2.23 0.68
Ejercicio Fisico 101 1.00 4.89 3.23 0.90
Control Médico 101 1.00 5.50 4.50 0.70
Higiene y Autocuidado 101 1.80 5.00 4.52 0.63
Dieta 101 1.75 5.00 4.03 0.80
Valoracion Cond. fisica 101 1.00 5.00 2.54 1.37
Sintomatologia depresiva 101 0.00 2.29 0.69 0.53
Calidad de vida 101 1.92 4.77 3.25 0.57
Dominio 1 Fisico 101 1.43 4.57 3.27 0.67
Dominio 2 Psicoldgico 101 1.50 4.83 3.32 0.67
Dominio 3 Rel. Sociales 101 1.33 5.00 3.29 0.81
Dominio 4 Ambiente 101 1.71 4.88 3.22 0.61

En cuanto a las sub-escalas de Calidad de Vida, todas presentaron promedios
similares, sin embargo, en el dominio de Relaciones Sociales, los puntajes fueron
mas dispersos (DE = 0.81).

Respecto a los sintomas depresivos, los resultados encontrados sefialan que
existiria un bajo nivel de Sintomatologia Depresiva (M = 0.69) con poca variabi-
lidad en los puntajes (DE = 0.63).

Analisis de correlaciones

Para evaluar las hipdtesis del estudio se utilizo el Coeficiente de Correlacion
de Pearson con base en un contraste unilateral (Tabla 5). Se encontrd que la escala
de Adherencia al Tratamiento posee una baja relacidon, de tipo inversa, pero
significativa, con la escala de Sintomatologia Depresiva. Esto quiere decir que las
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personas que presentan una mayor adherencia al tratamiento tendrian un menor
grado de sintomatologia depresiva (r = -.17; p<.05).

Tabla 5. Matriz de correlaciones de escalas y sub-escalas (Coeficiente r de Pearson).

@ @ ¢ @ 6 6 () (6 (9 (10 (1) (12) (13 (14

(1) Adherencia al

Tratamiento 1.00
(2) Sintomatologia
Depresiva -17* 1.00
(3) Calidad de vida 50% -.68* 1.00
(4) Dominio 1:
Fisico 30%* -.64% 84* 1,00
(5) Dominio 2:
Psicoldgico A2 B4k 90%  71% 1,00
(6) Dominio 3:
Relaciones sociales .34* -48* 74% 55+ 58 100
(7) Dominio 4:
Ambiente S - B4xe gore Bor 76% 60 1.00
(8) AD Apoyo
Familiar T4 140 38 150 43 22% A4 100
(9) AD Organizacion
Comunal 5209 .29% 10¢ 25% 12 .37* .27% 1.00
(10) AD Ejercicio
Fisico ST .10 35% 34% 30 16 .28* .28** .27 1.00
(11) AD Control
Médico B - 21% 36 25 28k 5%+ 39% 20 Dok 26 100
(12) AD Higiene y
Autocuidado SO .11 31 17¢ 23+ 33 33 38% 11 .30% .59%* 1.00
(13) AD Dieta S5% .15 20% 18* 15 .34 33 31 05 .07 .42* 55%* 1.00

(14) AD Valoracion
de la Cond. Fisica .44* 14 07 .05 -00 .02 .06 .33* .14 59* 05 .15 .07 1.00

Nota. * p <.05, **p<.001 (unilateral).

En cuanto al puntaje de Calidad de Vida, la correlaciéon existente con
Adherencia al Tratamiento es positiva y moderada, pero muy significativa, lo que
implica que quienes poseen una alta calidad de vida presentan ademas una alta
adherencia al tratamiento (» = .50; p<.01).

Como se observa en la Tabla 5, todas las relaciones calculadas entre Adheren-
ciaal Tratamiento y el resto de las variables son altamente significativas y positivas,
la relacion mas intensa es con la sub-escala de Apoyo Familiar (r=.74; p<.01). Con
el resto de las sub-escalas de Adherencia existe una relaciéon moderada.

Respecto a la relacion de Adherencia al Tratamiento con los dominios de
Calidad de Vida Psicoldgico (= .42; p<.01) y Ambiente (»=.57; p<.01) se observa
una correlacion moderada, es decir, a mayor puntuaciéon en Adherencia, mayor
puntuacion en los dominios mencionados. Por otra parte, la relacion mas baja que
establece la variable Adherencia al Tratamiento es con el dominio Fisico de la escala
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de Calidad de Vida (r = .30; p<.01).

Discusion

Los resultados obtenidos en cuanto a la escala de Adherencia al Tratamiento
contrastan con lo observado en un estudio previo realizado en Chile en pacientes con
DM2, en que se encontraron bajos niveles de adherencia (Ortiz, Ortiz, Gatica y
Gomez 2011). Sin embargo, se ha de considerar que dicha investigacion fue
realizada con una muestra mucho mas pequefia y perteneciente a un tnico centro
sanitario.

La mayor adherencia observada en Control Médico e Higiene y Autocuidado,
pudiera estar dada porque ambas son las sub-escalas de Adherencia que evaltian los
aspectos médicos del tratamiento para DM, lo que corrobora lo sefialado por
Broadbent et al. (2011) respecto a que los pacientes con DM suelen adherir mas al
uso de la medicacion, que al ejercicio o la dieta.

En cuanto a la sub-escala de Organizaciéon Comunal, posiblemente se obtuvie-
ron puntajes mas bajos debido a que, en general, la mayoria refirio recibir apoyo de
parte de sus familiares, por lo que, probablemente, no se interesaban por participar
en actividades organizadas por la comunidad, pues no es un aspecto que se
promocione en los centros de salud a los que asisten.

El bajo nivel de Sintomatologia Depresiva podria deberse, tal vez, a que el
apoyo familiar podria estar actuando como factor protector respecto al desarrollo
de sintomas depresivos, ya que este factor fue reportado en un alto nivel por la
mayoria de los pacientes. Esto concuerda con los planteamientos de otros autores
respecto al importante rol que la familia cumple en cuanto al fortalecimiento de la
salud mental del paciente con DM (Tovar et al., 2013).

En cuanto ala evaluacion de la Calidad de Vida se encontr6 un nivel levemente
superior al puntaje promedio de la escala, observandose ademas una baja variabi-
lidad de las puntuaciones y niveles similares en todas las sub-escalas, lo cual
también pudiera estar relacionado con el apoyo familiar reportado por la muestra,
pues segun Tovar etal. (2013) el apoyo familiar favorece un adecuado afrontamien-
to de la enfermedad, mejorando el bienestar y la salud mental del paciente, asi como
también, su autoeficacia, todo lo cual es de esperar que afecte positivamente, tanto
en la adherencia al tratamiento, como en la calidad de vida de la persona, actuando
como factor protector en el surgimiento de sintomas depresivos.

Lo anterior concuerda con lo reportado por Walker, Gebregziabher, Martin-
Harris y Egede (2015), quienes sefialan que el apoyo social es una de las variables
psicosociales que interviene en las capacidades de autocuidado del paciente
respecto a la DM2.

Los resultados obtenidos muestran que los pacientes con DM2 que presentan
un mayor nivel de adherencia al tratamiento, manifestarian un menor nivel de
sintomatologia depresiva, lo que coincide con lo encontrado en otras investigacio-
nes, como la de Kilbourne et al. (2005) y la de Lin et al. (2004), quienes sefialan que
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la baja adherencia al tratamiento se relaciona con la presencia de depresion, puesto
que dicha patologia mental se asocia con falta de motivacion, energia y confianza,
elementos fundamentales para la realizacién de actividades de autocuidado en DM.

La relacion existente entre adherencia al tratamiento y sintomatologia depre-
siva podria verse influida por distintos factores, lo cual explicaria la baja intensidad
de la correlacion encontrada en este estudio. Uno de estos factores podria ser el
apoyo de la pareja, aspecto que se observa en la muestra, puesto que la mayoria de
los participantes convive o esta casado. Esto concuerda con lo sefialado por Tovar
etal. (2013) en cuanto al apoyo social como mediador de la relacion entre sintomas
depresivos y adherencia.

Otra variable que tal vez se asocia a la debilidad de la relacion existente entre
adherencia al tratamiento y sintomatologia depresiva es la calidad de vida, puesto
que tal como quedo en evidencia en este estudio, quienes presentan mayor calidad
de vida manifiestan menor sintomatologia depresiva. Esto concuerda con lo
planteado por autores como Shafiq, Iftekhar, Hsan y Nisa (2015) quienes sefialan
que la depresidn en pacientes con DM se asocia no solamente a una mala calidad
de vida, sino que también a menor apoyo social percibido.

A partir de lo anterior se desprende que la calidad de vida puede estar actuando
como factor protector en la muestra, explicandose asi el bajo nivel de sintomatologia
depresiva observado entre los participantes.

Por otro lado, las personas que presentan un mayor nivel de adherencia al
tratamiento, reportan a su vez mejor calidad de vida, existiendo una relacion directa
entre ambas variables y estadisticamente muy significativa, corroborando los
resultados encontrados en estudios previos, en que se ha observado que los
pacientes con DM2 con un mal control metabdlico refieren peor calidad de vida que
aquéllos con mejor control de la enfermedad (De Pablos-Velasco et al., 2014).

Dentro de las dimensiones de Calidad de Vida evaluadas en la presente
investigacion, se encontrd una relacion moderada y estadisticamente muy signifi-
cativa entre Adherencia al Tratamiento y la dimension referida al Ambiente, la cual
incluye, entre otras cosas, el impacto de los recursos econémicos en la calidad de
vida. Lo mismo ocurre entre Adherencia y la dimension referida al ambito
Psicolégico. Ademas, se observod una correlacion fuerte y muy significativa entre
estas dos areas de la Calidad de Vida, es decir, entre lo Ambiental y lo Psicologico.

En definitiva, quienes presentan adecuados niveles de adherencia, tienden a
manifestar una percepcion positiva respecto a las caracteristicas de su ambiente y
a su estado psicoldgico, lo que coincide con lo encontrado en otros estudios, donde
se ha observado que la adherencia al tratamiento se asocia con diversas variables
psicosociales (Walker et al., 2015). Particularmente, segin de Vries et al. (2015)
vivir en barrios con alta afluencia social, estabilidad residencial y en el que el nivel
educacional y econdomico de las personas es elevado, se relaciona con mejor
adherencia en DM2 que vivir en entornos sociales mas precarios.

Se debe tener en cuenta, respecto a la presente investigacion, que, si bien la
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muestra pertenece a nivel socioecondmico bajo y medio, los pacientes reciben por
parte del gobierno los medicamentos necesarios para su tratamiento (Ministerio de
Salud de Chile, 2010).

De la relacién existente entre Adherencia al Tratamiento y el dominio de
Calidad de Vida referida al ambito Psicoldgico, se desprende la importancia de
realizar intervenciones psicoldgicas en los pacientes diagnosticados con DM2, pues
parece ser que si mejora la calidad de vida del paciente en cuanto a su estado
psicologico, mejorara su adherencia al tratamiento. Es decir, estos resultados
apoyan la idea de incluir dentro de este equipo médico al psicélogo como un
miembro fundamental que puede aportar al bienestar psicolégico de la persona y,
por ende, al fomento de una adecuada adherencia al tratamiento.

Los resultados de este estudio ponen en evidencia el importante rol que el
psicologo puede desempeiiar en el tratamiento integral de la DM2, pudiendo dirigir
sus intervenciones principalmente al desarrollo de la autoeficacia y de lamotivacion
para seguir al tratamiento, asi como también, al fortalecimiento del apoyo familiar
y en términos generales, al adecuado afrontamiento de la enfermedad, movilizando
todos los recursos con que cuenta el paciente para asi lograr una mayor adherencia
al tratamiento.

En esta direccion van los aportes de Walker et al. (2015), quienes observaron
que los factores psicosociales, como el estrés psicologico, la autoeficacia, el apoyo
social, la depresion, etc., influyen en el autocuidado respecto a esta enfermedad por
lo que sugieren que las variables psicologicas y sociales sean tomadas en cuenta en
las intervenciones con estos pacientes a fin de facilitar el manejo de la enfermedad.

Surge la inquietud, para la realizacion de futuras investigaciones, respecto a
la importancia de utilizar una muestra compuesta de pacientes que hayan presen-
tado depresion previa al diagnéstico de DM, pues, probablemente, su reaccion
frente a esa situacion, asi como su adherencia al tratamiento, difiera de la encontrada
en el presente estudio.

Conclusion

En la muestra estudiada de pacientes con DM2 se observo, en general, una alta
adherencia al tratamiento, alta calidad de vida y baja sintomatologia depresiva. La
adherencia se relaciond positivamente con calidad de vida e inversamente con
sintomas depresivos.

La relacion entre adherencia y sintomas depresivos fue débil, aunque
estadisticamente significativa, lo que podria deberse a la influencia de terceras
variables que tal vez interfieren en esta relacion, tales como el apoyo social y la
calidad de vida.

El presente estudio resulto ser de suma relevancia, al sefialar la importancia de
realizar investigaciones que tengan como foco la adherencia al tratamiento en
enfermedades cronicas como la DM2, pues son multiples los factores que parecen
intervenir en que el paciente presente una adecuada adherencia, y por ende, no
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manifieste complicaciones que afecten mayormente su bienestar.

De los resultados obtenidos resalta la importancia y utilidad de incluir al
psicdlogo como uno mas de los profesionales que puede aportar en el manejo de la
DM2, buscando favorecer el estado de salud general de los pacientes.
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Abstract:

This article portrays some of the principles of Relational Group Psychotherapy. Several
models have influenced the development of relational group psychotherapy: therapy-
by-the-group, therapy-by-interpretation; therapy-in-the-group; and therapy-through-
the-group. The dialectic between the “feedback” and the “person-centered” trends is
described and an integration of models is proposed. Relational Group Psychotherapy
emphasizes the healing power of relationships amoung group members, the importance
of phenomenological inquiry, affective attunement, validation, respect, identification,
and each individual’s relational-needs. The leader’s tasks include stimulating the flow
of contactful dialogue and to teaching about human needs and healthy relationships.

Keywords: Relational Group Process, group therapy, group relationships,
attunement, confrontation, “person-centered”, relational-needs, respect, shame, Eric
Berne, Martin Buber, phenomenological inquiry.
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En Anadlisis Transaccional en Psicoterapia: una Psiquiatria Social e Indivi-
dual Sistemdtica, Eric Berne (1961) empieza su capitulo sobre “Terapia de Grupo”
diciendo: “El Analisis Transaccional es ofrecido como un método de terapia de
grupo porque es un enfoque racional, inherente a la misma situacidén de grupo y
derivado de ella” (p.165). El escribe que un grupo de AT es diferente de otros grupos
que se basan especificamente en conceptos tedricos de un grupo como “entidad
metafisica” (p.165), (como el analisis de grupo psicodinamico), o disefiados para
potenciar el crecimiento (como los grupos de encuentro), o usar técnicas “oportu-
nistas” (p.165), (como en los grupos de Terapia Gestalt).

Berne entonces contintia explicando lo que quiere decir con un enfoque
racional: “El objetivo del analisis transaccional en la terapia de grupo es ayudar a
cada paciente a atravesar las etapas progresivas del analisis estructural, el analisis
transaccional propiamente dicho, el analisis de los juegos, y el analisis del guion,
hasta que alcance el control social” (1961, p.165). La perspectiva “racional” y el
enfoque estructurado de Berne tienen sentido cuando consideramos que los
ejemplos de Berne en los capitulos 9 y 10 provienen de su experiencia con su “grupo
de mujeres limites (borderline)” o de los pacientes hospitalizados descritos en el
capitulo 15 (David Kuffer, comunicacion personal, 16 de Septiembre de 1969). La
comprension racional y el control social son objetivos terapéuticos iniciales
esenciales con esta poblacion de pacientes.

Eric Berne (1961) proporcion6 una base conceptual para el enfoque transac-
cion-por-transaccion en terapia de grupo. Describié como utilizaba la terapia-por-
interpretacion (therapy-by-interpretation) para analizar las transacciones actuales
de cada miembro del grupo, para identificar patrones del guidon de vida y para
proporcionar alternativas a los juegos psicologicos. Los escritos de Berne sobre la
psicoterapia de grupo también ilustran un modelo especifico y muy util de terapia
a través de las interacciones de los miembros del grupo entre si. Los métodos
centrales en la Terapia de grupo que hacia Berne fueron sus explicaciones de las
transacciones complementarias, cruzadas y ulteriores y sus interpretaciones basa-
das en la teoria sobre los estados del yo que participan en los juegos, la transferencia
y los guiones de vida. La eficacia terapéutica de Berne como psicoterapeuta de
grupo parece radicar en su integracion de dos modelos de psicoterapia de grupo: la
terapia mediante el grupo (therapy-through-the-group) y la terapia por interpreta-
cion (therapy-by-interpretation).

Lo que yo encuentro significativo en la afirmacion inicial de Berne es la frase
“enfoque inherente a la misma situacion de grupoy derivado de ella”. Esta intrigante
frase me ha llevado a experimentar con una serie de maneras de utilizar el poder
curativo y potenciador del crecimiento que es “inherente” a una situacion de grupo
segura y eficaz. He buscado modelos de psicoterapia de grupo que sean efectivos
para clientes que sufren de estrés prolongado, negligencias acumulativas, trauma
agudo y/o humillaciones repetidas. Este articulo esta escrito para exponer diversas
influencias, experimentos y descubrimientos en la busqueda de esa experiencia
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terapéutica “inherente” al grupo, potenciadora del crecimiento, y el desarrollo de un
modelo de terapia Analitico Transaccional mediante un Proceso de grupo Relacional.

Evolucion de la Psicoterapia de Grupo

Lahistoria de la evolucion de la Psicoterapia de grupo es una larga y fascinante
historia constituida por muchas contribuciones, conceptos y modelos (Bion, 1989;
Rutand y Stone, 1993; Yalom, 1995; Ormont, 2003). Los anales tanto de The
American Group Psychotherapy Association (La Asociacion Americana de Psico-
terapia de Grupo) como de The International Group Psychotherapy Association (La
Asociacion Internacional de Psicoterapia de Grupo) estan repletos de ejemplos
ricos del uso efectivo de varios modelos. Mas que describir una historia detallada
de las contribuciones de diferentes modelos y teorias de la psicoterapia de grupo,
me gustaria describir sélo algunos modelos de psicoterapia de grupo que han
influido en mi practica profesional como Analista Transaccional. Estos modelos
pueden describirse como terapia por el grupo, terapia por interpretacion, terapia
mediante el grupo 'y terapia en el grupo. Mi experimentacion y aplicacion de estos
diferentes modelos en psicoterapia, educacion y en consultoria de organizaciones
ha influido el desarrollo de un modelo integrado: Proceso Relacional de Grupo.

Terapia “por” el grupo (“Therapy-by-the-group”): en los afios 30 Alcohdli-
cos Anénimos (AA) empezd como un grupo sin lider. AA se basa en la teoria de que
el alcoholismo es una enfermedad y que los individuos necesitan el apoyo del grupo
para parar de beber. El programa de los Doce Pasos da forma a los métodos grupales;
cada aspecto del grupo esta determinado por uno de los doce pasos. Se anima a los
miembros a practicar uno de los doce pasos diariamente y a contar su historia en los
encuentros, a menudo una y otra vez, mientras los miembros escuchan respetuosa-
mente. AA es un ejemplo principal de terapia por el grupo.

A principios de los afios 70 Hobart Mowrer amplio el ambito de aplicacion del
modelo de Alcohdlicos Andnimos para incluir el tratamiento de grupo de la
depresion y la ansiedad. Ademas de subrayar la honestidad y la responsabilidad,
enfatizd igualmente la integridad y la implicacion personal de cada miembro del
grupo en ayudar a los otros miembros a cumplir con el programa de los doce pasos
(1972). Aunque los Grupos de Integridad de Mowrer fueron originalmente disefia-
dos para el tratamiento de la depresion y ansiedad agudas, sus ideas y métodos
también fueron usados en la terapia de grupo con poblacion general adulta.

Durante dos periodos académicos el Dr. Mowrer y yo co-dirigimos un grupo
de estudiantes universitarios graduados en el que experimentamos el uso de una
combinacién de los conceptos de los Grupos de Integridad con la ensefianza de la
teoria del Analisis Transaccional. Cada semana el grupo de dos horas de duracion
comenzaba con una introduccién a un concepto del AT de 20 minutos, como los
Estados del Yo, las transacciones cruzadas y ulteriores, las caricias, el OK-corral,
la estructuracién del tiempo, los juegos o el guion. Aunque yo ensefiaba a los grupos
una considerable cantidad de teoria de AT, no usabamos la interpretacion como



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 139-159 143

hacia Berne. En su lugar, haciamos uso de un modelo de terapia por el grupo para
explorar como el AT y los conceptos de AA podian ser usados en la vida de los
miembros del grupo para potenciar el sentido de honestidad, responsabilidad e
integridad de cada persona.

En 1945 en la Universidad de Chicago, Carl Rogers y Robert Neville
desarrollaron la Terapia de Grupo no directiva para tratar la neurosis de guerra. Esta
forma de terapia por el grupo, influida por el trabajo de Harry Stack Sullivan,
enfatizaba un proceso democratico de igualdad y animaba a los miembros del grupo
a compartir entre si sus historias y emociones traumaticas. Los traumas de guerra
sanaban al contarse mutuamente sus historias una y otra vez, a la vez que recibian
una respuesta empatica (Robert Neville, comunicacion personal, 20 de Septiembre
de 1967). En una terapia de grupo no-directiva, el rol del lider es el de modelar la
empatia, la congruencia y una consideracion positiva incondicional hacia los
miembros del grupo. El lider no realiza interpretaciones. La terapia en un grupo no-
directivo no se basa en una teoria de la motivacion, de la personalidad o de la
psicopatologia, sino en la idea que las personas necesitan ser auténticas unas con
otras en lo relativo a sus experiencias emocionales (Rogers, 1951, 1961). En mis
primeros dos afios como psicoterapeuta de grupo usé exclusivamente este modelo.
A lo largo de los afios he vuelto a menudo a €l cuando ocurria que la vergiienza era
un tema central, cuando el poder de la empatia y la identidad de los miembros del
grupo eran esenciales para la curacion del trauma y la negligencia en la crianza, o
cuando me pareci6 que otros modelos eran demasiado deterministas.

La Terapia por interpretacion (Therapy-by-interpretation): Los tipos de
grupo antes descritos son diferentes de manera singular en los principios, métodos
y tareas del terapeuta respecto a las terapias de grupo psicoanaliticas que subrayan
la importancia de la interpretacion del terapeuta. En los afios 50 se iniciaron varios
tipos de grupos psicoanaliticos bajo la influencia inicial de Wilfred Bion en la
Clinica Tavistock de Inglaterra. La tarea del analista era la de interpretar el
comportamiento de los miembros del grupo segin las premisas teoricas de varios
autores psicoanaliticos (particularmente Sigmund Freud, Anna Freud y Melanie
Klein) y los supuestos basicos propuestos por Bion (1970). Los miembros del grupo
eran alentados a hablar entre ellos y se suponia que, en el curso de una discusion de
grupo, cada miembro revelaria su transferencia y psicopatologia infantiles a traveés
de sus interacciones dentro del grupo.

El lider solo hablaba para realizar interpretaciones autoritarias basadas en la
teoria psicoanalitica sobre las motivaciones patoldgicas de los miembros del grupo
sobre la base de su comportamiento (a menudo en los ultimos minutos de cada
sesion). Por ejemplo, las interpretaciones del comportamiento de un individuo
podian ser atribuidas a una agresividad no resuelta, a envidia, atraccion sexual
edipica o a una transferencia infantil que se revelaban comportamentalmente bajo
la forma de dependencia, de una respuesta de lucha o huida, o de emparejamiento
y unidad (Banet y Hayden, 1997). En los grupos psicoanaliticos, la autoridad de la
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teoria parece prevalecer, en ocasiones, por encima de la experiencia fenomenoldgica
de los miembros del grupo.

En mi experimentacion con el modelo de terapia por interpretacion he
comprobado que el uso de la interpretacion autoritaria puede tener el efecto positivo
de estimular la reflexion de los miembros del grupo sobre sus motivaciones,
comportamientos y transferencia. Esto incluso puede producir algunos cambios
adaptativos en el comportamiento. No obstante, tales interpretaciones determina-
das por la teoria pueden también tener un efecto negativo ya que pueden estar
bastante distantes de la experiencia subjetiva del cliente (siendo por tanto no muy
utiles), a menudo avergonzando algunos miembros, y pueden también provocar que
otros miembros se retraigan o se adapten a alguna expectativa tedrica o norma. En
mi practica me he abstenido del uso de un modelo de terapia-por-la interpretacion
y me he centrado en cambio en una comprension inter-subjetiva de las motivacio-
nes, los afectos, y comportamientos de cada cliente, asi como en una comprension
co-constructiva entre los miembros del grupo sobre sus relaciones interpersonales.

Los afios 60 fueron una €poca rica para el desarrollo de la terapia de grupo.
Surgieron tres tendencias, a menudo superpuestas, que se influyeron mutuamente:
terapia por interpretacion, terapia en grupo y terapia mediante el grupo. Durante esta
época, Eric Berne hizo uso de un modelo psicoanalitico modificado para analizar
las transacciones de los miembros del grupo en orden a determinar cuales eran
transferenciales y cuéles no. Se centro principalmente en las transferencias entre los
miembros del grupo que finalizaban en juegos psicoldgicos y reforzaban sus
Guiones de vida. Un claro ejemplo del uso activo de Berne de la Teoria del AT en
la terapia de grupo viene representado en su descripcion de su “grupo semanal de
madres de nifios con trastornos” en el Atascadero State Hospital (Berne, 1961,
p-176).

A diferencia de los terapeutas de grupo de base psicoanalitica de su tiempo,
Berne se mantenia activo en las discusiones de grupo haciendo explicaciones,
confrontaciones e interpretaciones basadas en su teoria (Berne, 1966) durante el
proceso, en vez de esperar hasta el final como en la mayoria de los grupos
psicoanaliticos. Aunque estaba activo en el proceso de grupo y fomentaba una
sensacion de igualdad implicando a los miembros del grupo en hacer contratos para
el cambio conductual y en hablar directamente entre ellos, “Sus métodos principales
eran la explicacion, la confrontacion y la interpretacion” (Barbara Rosenfeld,
comunicacion personal, 18 de Noviembre de 1976).

Aunque Berne no hacia interpretaciones basadas en el psicoanalisis sobre las
motivaciones patologicas de los individuos (se centrd en cambio en las transaccio-
nes entre los miembros del grupo), tanto los grupos de Analisis Transaccional de
Berne como los Grupos Psicoanaliticos pueden ser vistos como ejemplos de Terapia
a través de la Interpretacion.

Terapia en el grupo (Therapy-in-the-group): También a lo largo de los afios
60 Fritz Perls desarrolld6 un modelo de Terapia-en-el-grupo. En este modelo el
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psicoterapeuta realizaba psicoterapia individual dentro del grupo mientras los
miembros del grupo observaban la terapia individual. Los miembros del grupo
participaban tanto vicariamente como a través de palabras de apoyo al final del
trabajo, pero habia poca interaccion de grupo. El psicoterapeuta era altamente
directivo en la psicoterapia individual animando al cliente a realizar experimentos
psicologicos, a expresarse y a explorar experiencias emocionales inconclusas.

Los Grupos de Terapia Gestalt de Perls introdujeron por vez primera el
concepto de Terapia en el grupo y tuvieron una gran influencia en coémo el Analisis
Transaccional y otras formas de terapia de grupo se llevaron a cabo durante los afios
70. El uso del modelo de Terapia en grupo del Analisis Transaccional se encuentra
claramente ilustrado en Changing Lives Throught Redecision Therapy (Goulding
y Goulding, 1979) y en Psicoterapia Integrativa en accion (Erskine y Moursund,
1988/2011). Yo he usado a menudo este tipo de métodos individualizados de
terapia en el grupo, sobre todo en los maratones de terapia, para estimular un
cambio profundo en el Guion de Vida del cliente. Los miembros del grupo se
benefician por identificacion y por medio de la discusion grupal al final del trabajo.
Sin embargo, en un grupo de este tipo hay una escasez de contacto interpersonal a
menos que el psicoterapeuta fomente la interaccion de todo el grupo después de la
terapia individual.

Terapia mediante o a través del grupo (Therapy-through-the-group): Otra
tendencia de los afios 60 fue influenciada por la emergencia de los Grupos de
Encuentro que ponian énfasis en el crecimiento interpersonal y en el desarrollo del
potencial humano (Egan, 1970). Los Grupos de Encuentro comenzaron como una
forma de entrenamiento en relaciones humanas y no fueron propuestos original-
mente como una forma de psicoterapia. Con el tiempo, el modelo de crecimiento
interpersonal fue utilizado en diversos contextos clinicos como una forma de terapia
a través del grupo.

Lateoria de los Grupos de Encuentro estaba basada en un modelo cibernético
segun el cual todos nos influimos mutuamente en una miriada de formas. Esta teoria
searticula en torno a lanocion de que el comportamiento de una persona en el grupo
influye directamente en el comportamiento de los demas componentes. Todos
nosotros nos influimos constantemente tanto consciente como inconscientemente.

Los Grupos de Encuentro pretendian que los diversos miembros del grupo
describieran el comportamiento de los demas y la forma en que ese comportamiento
les afectaba. Cada miembro del grupo era alentado a dar informacion retroactiva
(“feedback”™) a otros miembros del grupo y a verbalizar y ser muy confrontativo,
incluso agresivo, al describir su comportamiento. La confrontacion directa era vista
como una forma de autenticidad. Tanto el comportamiento de un individuo como
su posible falta de expresion emocional eran entendidos como su “problema” (un
problema a resolver a través de la interaccion grupal). La teoria se basaba en la idea
de que las personas estan a menudo desconectados de si mismas y necesitan un
encuentro intenso con los otros para llegar a ser mas auténticas (Egan, 1971).
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Desafortunadamente, la falta de respeto que a menudo se daba durante la retroali-
mentacion (“feedback™) y un marcado énfasis en el cambio conductual hicieron a
estos grupos avergonzar y traumatizar a algunos participantes. No eran apropiados
para clientes que hubieran sufrido negligencia en su desarrollo o traumas agudos.

Por mi parte he experimentado a menudo con el uso de diadas, pequefios
grupos, y con ejercicios de encuentro para todo el Grupo (asi como con el
movimiento fisico, la danza y las representaciones psicodramaticas) con el objeto
de facilitar a los clientes el descubrimiento de su propio potencial y para aumentar
su conocimiento sobre la forma en que hacen impacto en los demas. He encontrado
que es esencial cuando se utiliza este modelo de terapia-a través-del-grupo que el
psicoterapeuta mantenga un entorno de proteccion que comunique claramente el
respeto a la singularidad de cada persona.

La Retroalimentacion (“Feedback™) y la Dialéctica Centrada en la Persona

Sobre los afios 80 muchos psicoterapeutas de grupo fueron influidos de algin
modo por la variedad de modelos que he descrito previamente. Experimentaron en
diferentes direcciones con las relaciones interpersonales y la psicoterapia grupal.
Yo también me vi influido por los modelos anteriores y traté de encontrar una
modalidad de psicoterapia de grupo que fuera efectiva para cambiar los patrones
relacionales de los Guiones de Vida de mis clientes. Busqué un modelo de terapia
de grupo que fuera relacional y co-constructivo (uno que usara plenamente el
potencial terapéutico “intrinseco” a los procesos interactivos de los miembros del
grupo). Experimenté usando el Analisis Transaccional con dos estilos de psicote-
rapia grupal: el abordaje que se centra en la retroalimentacion (“feedback”) y el
centrado en la persona. Estas dos tendencias reflejan desarrollos importantes en la
psicoterapia de grupo y representan polos opuestos en un continuum de ferapia
mediante el grupo (therapy-through-the group).

En la misma linea, Kapur y Miller (1987) presentaron un estudio de investi-
gacion comparando los factores terapéuticos centrales en Analisis Transaccional y
en la terapia psicodinamica. Este estudio de investigacion describe como “los
clinicos de AT ponian un fuerte énfasis en animar a los pacientes a ganar mayor
introspeccion (“insight”) sobre los motivos de su comportamiento” pero poco en la
interaccion de grupo (p.298). En cambio, los terapeutas de grupo psicodinamicos
enfatizaban un proceso de grupo que facilitara la universalidad, el altruismo y la
cohesion. El objetivo de los terapeutas de grupo psicodinamicos era “entretejer al
grupo y proporcionar esto como la base terapéutica para el cambio personal”
(p.299). Kapur y Miller conjeturan que la alta valoracion de la retroalimentacion
(“feedback™) interpersonal en los grupos de AT puede explicar el bajo nivel de
altruismo en estos grupos en comparacion con los grupos psicodinamicos. En la
conclusidn de este articulo de investigacion los autores sugieren que los terapeutas
de grupo de AT integren procedimientos que “fomenten la cohesion del grupo y la
universalidad variando las técnicas terapéuticas, descentralizando el liderazgo y
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promoviendo la libre interaccion entre los miembros del grupo” (p.299).

Muchos de los grupos de psicoterapia de Analisis Transaccional actuales y
otros orientados tedricamente a la psicoterapia de grupo emplean un enfoque “de
retroalimentacion” para facilitar la interaccion grupal. Aunque un enfoque como
este es interactivo, también a menudo refleja la perspectiva teorica del lider o la
opinién de una persona particular o un conjunto de personas. Se alientan la
franqueza y el ser directos. El énfasis se pone en la perspectiva del que habla (una
perspectiva que es considerada de buena fe y mas importante que escuchar y
aprender de la otra persona). La intencidn terapéutica de la retroalimentacion
(“feedback™) es influir y modificar los comportamientos y patrones relacionales de
los miembros del grupo determinados por su Guion. El mensaje social es “Esta es
la forma en que tu me afectas”. El énfasis esta en el cambio.

La confrontacion por parte del lider del grupo o de un miembro a otro del grupo
se considera esencial para el proceso de terapia. El ser directo es entendido a
menudo como una expresion de la autenticidad del que habla y de la “realidad de
como yo te veo”. En un grupo orientado a la retroalimentacion (“feedback™) el foco
estd en la percepcion de cada uno de los miembros y en la interpretacion del
comportamiento de los otros miembros del grupo. La retroalimentacion (“fee-
dback”) puede que no describa con precision la experiencia interna y subjetiva del
individuo sino como otros miembros del grupo lo perciben. La franqueza es a
menudo fomentada en este tipo de grupos. Es definida como hablar siendo
congruente con los propios sentimientos, interpretaciones y opiniones sobre el
comportamiento de los otros miembros del grupo. Por ejemplo, un miembro del
grupo puede describir o interpretar a otro con una declaracion como “Estas
enfadado y retraido... tu siempre te sientes superior”.

Teoricamente, la ventaja del modelo de “la retroalimentacién (“feedback’)”
es que es efectivo en ofrecer la perspectiva y opinion del lider del grupo o de un
miembro hacia otro. Cuando un miembro del grupo hace un pronunciamiento como
el descrito anteriormente, se espera que el miembro del grupo que lo recibe responda
como si el interlocutor inicial esté describiendo la realidad o la unica verdad (Banet
y Hayden, 1997). La auto-reflexion en la linea con la confrontacion es alentada;
hablar de la propia experiencia subjetiva puede ser definido como “estar a la
defensiva” (Bion, 1989).

Entre las desventajas de un grupo orientado a la retroalimentacion (“fee-
dback”™) se encuentra el hecho de la poca atencidn que reciben los procesos internos
del individuo (como el miedo, la vergiienza, la incertidumbre, etc.) que pueden
manifestarse con expresiones que aparentemente son de ira, retraimiento o con un
comportamiento de superioridad. Un grupo que se basa en el uso frecuente de un
modelo de retroalimentacion (“feedback™) puede cambiar el comportamiento de
Guiodn de sus miembros, pero también puede aumentar el sentimiento de vergiienza
de éstos y de no ser comprendido dentro del grupo. En lugar de invitar a la conexion
inter-subjetiva y al crecimiento interpersonal real, el enfoque de “retroalimentacion
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(“feedback™)” puede desencadenar sumision o retraimiento.

En cambio, un grupo de psicoterapia centrado en la persona se ocupa de como
las experiencias subjetivas de cada miembro se manifiestan en el grupo (Rogers,
1961). Pone el énfasis terapéutico en el proceso fenomenolégico de cada individuo
y en la importancia de compartir la propia experiencia subjetiva con alguien que
escuche con interés e implicacion (Snygg y Combs, 1949). En un grupo centrado
en la persona la propia perspectiva personal, opinion o interpretacion es vista como
inadecuada para comprender cada una de las otras personas en el grupo. Por lo tanto,
hay un énfasis en la indagacidén, comprension y sintonia con la experiencia interna
del otro —una resonancia con su afecto, su perspectiva personal y con la forma en
que da sentido a las cosas. Se basa en la siguiente asuncion por parte del lider y de
cada miembro del grupo: “no sé nada del proceso interno del otro; mi observacion
e interpretacion no son suficientes para entender la experiencia de otra persona”.

Uno de los principios de un grupo centrado en la persona es aprender a ver y
experimentar al otro como ¢l o ella se experimenta a si mismo, adentrarse
vicariamente en la experiencia subjetiva del otro. Para conocer al otro se considera
esencial escuchar cuidadosamente e indagar respetuosamente (Rogers, 1971). Se da
una importancia central a la empatia con las historias de los otros miembros del
grupo y la sintonia con los afectos, ritmo y modo de pensar de los demas. La
confrontacion generalmente no forma parte de estos grupos centrados en la persona.
Desde este enfoque de terapia de grupo se asume que cuando las personas se
experimentan siendo verdaderamente comprendidas, sin interpretacion o ridiculo,
su nivel de estrés y vergiienza disminuye y se pueden expresar mas libremente y
resolver problemas psicoldgicos (Bozarth, 1986).

Una de las desventajas de este modelo es que puede poner demasiado énfasis
en la experiencia subjetiva y la importancia de la empatia. Puede no prestar
suficiente atencion a los efectos de la conducta de un miembro del grupo sobre los
demas. Al hacer hincapié en la experiencia interna, subjetiva, de cada miembro, un
grupo de este estilo puede pasar por alto el dar la debida atencion a comportamientos
tales como: el efecto de las transacciones cruzadas, proyecciones € interpretaciones
erroneas, el impacto que un miembro puede tener en otro, o las dimensiones
conductuales de los Guiones de Vida. Otra desventaja es que los miembros del
grupo pueden mostrarse “amables” entre si en lugar de expresar auténticamente lo
que perciben. Cuando el grupo es “amable”, los aspectos significativos de los
comportamientos de Guion de sus miembros pueden no recibir nunca atencion
terapéutica ni una oportunidad para la resolucion.

Mi propia practica de la terapia de grupo viene influida por un deseo
profesional de resolver la dialéctica entre el uso de un enfoque basado en la
retroalimentacion (“feedback™) y otro centrado en la persona. A lo largo de mi
carrera como psicoterapeuta de grupo he experimentado para combinar-estas dos
perspectivas a una sintesis que sea terapéuticamente efectiva. Los clientes necesitan
un enfoque terapéutico que incluya los elementos centrales tanto del enfoque
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terapéutico de retroalimentacion (“feedback’) como del centrado en la persona.
Una sintesis asi provee el entorno terapéutico en el cual los clientes pueden aprender
a: renunciar a los viejos patrones de los Guiones de Vida, involucrarse de manera
consistente en transacciones complementarias, vivir una vida libre de reacciones
tempranas de supervivencia y de introyecciones parentales, evitar juegos psicolo-
gicos, ser conscientes de uno mismo, los otros y el entorno, y tener una vida rica en
intimidad. Pienso que la solucién a la polémica entre estas dos perspectivas se
encuentra en la integracion habil de los dos modos de conducir una terapia de grupo.
El objetivo es desarrollar una terapia efectiva que sea co-constructiva y relacional
—una terapia que sea verdaderamente “inherente” al grupo.

Proceso Relacional de Grupo.

El Proceso Relacional de Grupo enfatiza el contacto interpersonal transaccion
a transaccion, los procesos de relacion intersubjetivos, y la influencia reciproca y
mutua de cada uno de los miembros del grupo en los otros. Tanto el foco del
terapeuta como el de los miembros del grupo se encuentra en la interaccion entre el
momento presente y la emergencia de patrones relacionales inconscientes que
pueden ser una expresion de experiencias arcaicas. Los miembros del grupo
aprenden a relacionarse entre ellos a través del reconocimiento, la indagacion
fenomenologica, la validacion y la normalizacion. La curacion de la ansiedad, la
depresion, las negligencias acumulativas y el trauma se vuelve posible a través de
las relaciones de cuidado y en pleno contacto de los miembros del grupo, que
atienden a la experiencia subjetiva y necesidades relacionales de cada persona
(Erskine, Moursund y Trautmann, 1999). El Proceso Relacional de Grupo es la
implementacion del “I and Thou” (“Yo y Vos”) de la filosofia de Martin Buber
(1958).

Las tareas del terapeuta: Cuando utilizo un modelo de Proceso Relacional de
Grupo mi proposito es combinar lo mejor del modelo de “retroalimentacion
(feedback)” y del modelo centrado en la persona. Una de las responsabilidades del
lider es alentar a todos los miembros del grupo a atender a la experiencia
fenomenologica de cada persona y participar activamente proporcionando respues-
tas respetuosas. Un punto focal importante de la terapia es la creacion de una
experiencia inter-subjetiva en la que cada miembro se implique plenamente con
cada uno de los otros.

A menudo empiezo un Proceso Relacional de Grupo poniendo el acento en
enseflar la importancia de una mision co-construida dentro del grupo. Esto se logra
animando a los miembros del grupo a ser empaticos, escuchar, indagar y a resonar
con los demas. Los miembros del grupo aprenden, y con suerte aprecian, el punto
de vista y los sentimientos de los otros. Se alienta a los miembros del grupo a ser
receptivos y a hablar acerca de sus percepciones, sentimientos y reacciones entre
ellos.

Cuando los miembros del grupo estan en sintonia con el afecto y las necesi-
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dades relacionales de los demas y son respetuosos en sus transacciones mutuas, la
calidad de la retroalimentacion (“feedback”) que proporcionan se convierte en un
activo valioso para promover el crecimiento de cada persona. Un grupo orientado
a lo relacional que sea eficaz incluira por supuesto algo de retroalimentacion
(“feedback™): “Asi es como te veo”. Sin embargo, en un grupo conducido con
eficacia la retroalimentacion (“feedback™) se da en sintonia con los afectos del otro
y respetuosamente. Este respeto se basa en la conciencia de que las observaciones
formuladas pueden no describir con precision la experiencia del otro. Es en la
integracion tanto del modelo de trabajo centrado en la persona como del modelo de
“retroalimentacidn (“feedback™)” como se crea un “Nosotros” viable, una experien-
cia compartida, mas que solamente una perspectiva de “Ta” o “Yo”.

Este proceso reciproco de implicacion respetuosa hacia los puntos de vista de
los otros miembros del grupo permite a todos elaborar y enriquecer la expresion de
sus propias experiencias. La Psicoterapia Relacional de Grupo proporciona a cada
miembro del grupo una oportunidad para expresarse, ser comprendido, para crecer
en un vinculo emocional, para desarrollar la propia identidad Gnica y para expresar
la propia integridad.

El terapeuta tiene diversas tareas incluyendo: presentar los principios y las
practicas que validan la individualidad e importancia de cada persona y las
multiples relaciones en el grupo, proporcionando un sentido de cohesion, continui-
dad y estabilidad, y el de animar a los miembros del grupo a cuestionar y retar sus
creencias, fantasias y comportamientos. El didlogo terapéutico es construido en la
honestidad, responsabilidad, integridad y gentileza. Decir la verdad sobre uno
mismo y como cada persona siente a los otros miembros del grupo (y al lider) es una
caracteristica importante del Proceso Relacional de Grupo.

El Proceso Relacional de Grupo efectivo ofrece a menudo un contraste entre
las experiencias relacionales actuales de la persona y sus procesos psicologicos
internos relativos a memorias implicitas y procedimentales, conclusiones y creen-
cias de Guién, proyecciones y expectativas, y sus formas de auto-regulacion
arcaicas y maduras. Este hecho enfatiza la importancia de una indagacion
fenomenologica, de las necesidades relacionales de cada miembro del grupo y del
poder reparador del interés genuino y la implicacidon de las personas.

Otra tarea del lider es ensefiar y enfatizar la importancia de una escucha activa,
del reconocimiento y la normalizacion. Esta no es una normalizacion que aplaque
o minimice la importancia de un problema. Es una normalizacién que reconoce
como normal la funcidén psicoldgica de los afectos, fantasias, los procesos de
autoproteccion, las creencias de guion y los modos de afrontamiento de la persona
—una manera normal de auto-estabilizacion en un contexto familiar o escolar
historico estresante, negligente o traumatizante.

El Proceso Relacional de Grupo saca al psicoterapeuta del rol de interpretar y
de la posicion de trabajar individualmente con cada persona; el centro de atencion
del lider esta en facilitar las relaciones entre los miembros del grupo. El lider se
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centra en ensefiar sobre las necesidades y las relaciones humanas, y en orientar y
facilitar relaciones de implicacion entre los miembros del grupo. La imagen que
utilizo para un Psicoterapeuta Relacional de Grupo es la de un director de orquesta
que mantiene el ritmo, ajusta el volumen, indica los gestos a los diversos musicos,
cuando han de tocar sus solos, y facilita a la orquesta tocar en armonia unos con
otros.

Las relaciones reparadoras en grupos se basan en una implicacion cuidadosa
y en un trabajo conjunto orientado al beneficio comun del bienestar de los
miembros. Otra tarea del psicoterapeuta de grupo es facilitar a los miembros del
grupo la indagacién de la experiencia fenomenolédgica de cada uno de los otros
miembros y llegar a quienes no participan activamente o que pueden ser reacios a
hablar de lo que estan sintiendo. Una ilustracion de esto ocurrio en una sesion de
grupo donde Charles hablo sobre el estrés que sintid durante la dolorosa y
prolongada enfermedad y, finalmente la muerte, de un querido amigo suyo. Su
duelo fue intenso. Mas tarde agradecio tanto a los miembros del grupo como al
psicoterapeuta su estimulo y apoyo para que hablara sobre un asunto del que se
habia mostrado reacio a hablar. Charles continu6 describiendo el alivio que sintié
después de hablar y llorar sobre su dolor con el grupo. Hablo con cada uno de los
miembros del grupo acerca de como su dolor se habia transformado en un
sentimiento de agradecimiento por el enriquecimiento que supuso esa amistad en
su vida.

Con el apoyo del lider del grupo, Charles se interesd entonces por las
experiencias de otras dos personas que no habian hablado y habian sufrido
recientemente la muerte de seres queridos. Ambos dijeron que les resultaba dificil
hablar de la muerte y sus relaciones perdidas a causa del temor a sentirse abrumadas
por una intensa tristeza, pero al ser testigos de la historia llena de emocién de
Charles, fueron capaces de expresar algo de su propio dolor. Esto condujo a todo
el grupo a hablar sobre la importancia de las conexiones interpersonales, las
pérdidas, la tristeza, y como todos tenian una historia de distraccion de la intensidad
de sus sentimientos. Una tarea importante del psicoterapeuta de grupo es la de
orquestar la consciencia de los miembros del grupo sobre sus propias necesidades
relacionales mientras son respetuosos y responsivos a las necesidades de los otros.

En esta situacion me parecio mas apropiado animar a Charles a indagar sobre
las experiencias de esos dos miembros del grupo. Me basé en la empatia e
identificacion que existia entre ellos tres y quise fortalecer los lazos entre ellos.
También estaba centrado en establecer un modelo de implicacion dentro del grupo.
Con otros clientes puedo ser yo quien inicie la indagacion, en vez de persuadir a un
miembro del grupo para que lo haga. El que yo muestre o no mi interés por la
experiencia emocional de alguien depende de la calidad de la conexion que esa
persona tenga con los otros miembros del grupo y/o la necesidad de la persona de
confiaren mi. Con otra persona pudiera indagar sobre su experiencia fenomenoldgica
cuando esta silenciosa, la importancia del silencio, y/o la calidad de la seguridad que
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necesita.

En un Proceso Relacional de Grupo busco establecer un marco cultural en el
cual cada miembro estara implicado activamente con los otros participantes en el
grupo sin perder su propia individualidad. Cada intervencion terapéutica se basa en
una evaluacion de las necesidades relacionales de cada persona y del grupo en su
conjunto hecha en una fraccién de segundo. En la situacion descrita anteriormente
los dos miembros del grupo no necesitaban ningun estimulo para expresar su duelo
silente; necesitaban que otra persona familiarizada con el sufrimiento llegara a
ellos, les preguntara por sus sentimientos y mostrara interés en su historia. La
universalidad, la cohesidn, el altruismo y la intimidad se crean a través de
transacciones gentiles y respetuosas como éstas.

Principios del modelo: Un principio rector de la Psicoterapia Relacional de
Grupo es el respeto por la experiencia fenomenoldgica de cada persona. A través
de una consideracion positiva, la comprension, la amabilidad y la compasion, cada
miembro del grupo establece una relacion interpersonal que proporciona afirma-
cion de la singularidad e integridad del otro. La integridad se define mejor con las
palabras de Shakespeare’s: “Sé fiel a ti mismo, y a eso seguird, como lanoche al dia,
que no podrds ser entonces falso para nadie” (Hamlet: acto 1, escena 3).

El contacto interpersonal entre los miembros del grupo es el contexto terapéu-
tico en el que cada persona explora sus sentimientos, necesidades, recuerdos y
percepciones. Esto no quiere decir que en un Proceso Relacional de Grupo se trate
solo de ser “agradable y superficial” entre unos y otros. Por el contrario, cuando
realmente nos comprometemos en usar lo mejor de un modelo de retroalimentacion
(“feedback™), esto puede implicar discusiones incomodas, desafios al punto de vista
de la otra persona o confrontaciones a sus comportamientos. A través de la
integracion del modelo de retroalimentacion (“feedback’) y del modelo centrado en
la persona, la discusion, el reto o la confrontacion hechos con honestidad y respeto
a la perspectiva del otro, de una manera no-humillante, a menudo construyen la
confianza en la relacion y fomentan la integridad.

La confrontacién, cuando se usa en un Proceso Relacional de Grupo, es hecha
con sensibilidad hacia la vergiienza potencial que puede causar y con la consciencia
de una posible retraumatizacion. Como psicoterapeuta de grupo animo a los
miembros de éste a pedir el consentimiento de la persona antes de hacerle una
confrontacion, como por ejemplo “Tengo algo que decirte que puede ser incoémodo.
(Quieres oirlo y hablar de tus reacciones?”. También guio a los miembros del grupo
a implicarse en una indagacion fenomenoldgica y relacional después de una
confrontacion: “;Como experimentaste lo que te han dicho?”, “; Qué sentido le das
aque te lo haya dicho ahora y no antes?”, ““ { Es posible que te haya malinterpretado
y no haya entendido tu experiencia?”. Cuando se acompaiia la confrontacion con
unaindagacion cortés y respetuosa sobre la calidad actual de larelacion interpersonal,
la posibilidad de sentir vergiienza disminuye; la integridad se ve reforzada para cada
persona involucrada en el intercambio.
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La confrontacion en psicoterapia de grupo es sélo util cuando la persona que
la recibe experimenta a la persona que hace la confrontacion como estando
“involucrado en mi bienestar”. Si falta ese sentido de conexion interpersonal y
colaboracion, entonces la confrontacidn crea un conflicto interpersonal. El resulta-
do puede ser la resistencia y el resentimiento, asi como la interrupcion de la alianza
de trabajo con el grupo. Por lo tanto, es esencial que el psicoterapeuta de grupo
desarrolle una cultura centrada en lo relacional dentro del mismo —una cultura que
fomente la sintonia, la comprension, la aceptacion y la implicacion interpersonal
entre los miembros.

Una cultura centrada en lo relacional se consigue mediante el modelado y la
ensefianza que hace el terapeuta para el grupo sobre el contacto interpersonal y el
respeto, centrando la atencion de los miembros del grupo en las propias necesidades
relacionales y en las de los otros, explorando posibles rupturas en la relacion entre
los miembros y fomentando la implicacién de los miembros del grupo en la
resolucion de malentendidos. En cualquier grupo de terapia las confrontaciones
entre los miembros del grupo se dan inevitablemente. El terapeuta eficaz hace uso
de las percepciones de todo el grupo para trabajar con las personas involucradas, con
la persona que hace la confrontacion para descubrir las motivaciones subyacentes
a la confrontacion y con la persona que recibe la confrontacion para explorar sus
sentimientos, asociaciones y reacciones auto-protectoras. Un grupo desarrolla
cohesion e intimidad en la medida en que se funda en la experiencia; entonces, las
confrontaciones entre los miembros del grupo pueden darse con sensibilidad,
respeto e indagacion. Los modelos tradicionales de retroalimentacion (“feedback’)
y centrado en la persona son incompatibles si son usados de manera intercambiable
y prematura. La confrontacion solo puede ser integrada de manera efectiva en un
Proceso Relacional de Grupo cuando se ha establecido confianza mutua y un
propdsito compartido.

En un grupo de terapia centrado en lo relacional, no es solo el terapeuta el que
apoya, indaga y anima a los miembros del grupo para expresar lo que estan sintiendo
y pensando. La indagacion y empatia de los miembros del grupo entre si, y su
estimulo mutuo para que todos sean escuchados, pueden constituir importantes
transacciones de apoyo psicoldgico cuando expresan una experiencia similar de
pérdida, estrés, negligencia o trauma. En un grupo conducido con eficacia ocurren
de manera sinérgica diversos elementos:

- Los miembros del grupo hablan de sus experiencias, percepciones y afectos
de manera auténtica.

- Otros miembros del grupo se escuchan plenamente unos a otros y piensan
como las percepciones de los otros individuos se asemejan o diferencian con las
suyas propias.

- Nuevas experiencias emergen —experiencias comunes que son singularmen-
te diferentes a las que cada individuo ha conocido con anterioridad.

- Surgen nuevos puntos de vista, cambian las creencias de Guidn y se producen
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experiencias emocionales nuevas a medida que los recuerdos relacionales antiguos
se contraponen con lo que esta ocurriendo relacionalmente en el grupo.

Estas nuevas experiencias son unicas simultineamente en los ambitos indivi-
dual y relacional. Al crear una experiencia compartida el grupo construye un lugar
que no pertenece de manera exclusiva a nadie en particular, y sin embargo,
pertenece a todos y a cada uno —un lugar creativo de relacion.

El proceso terapéutico: la Psicoterapia Relacional de Grupo a menudo
empieza con el reconocimiento de las necesidades y sentimientos de cada persona.
El lider frecuentemente animara al grupo a centrarse en la necesidad de seguridad
de cada persona —la libertad de ser “como son” sin critica, ridiculizaciéon o
humillacion. Uno de los primeros pasos en la curacion del estrés, de las negligencias
acumulativas y en la resolucion del trauma es que cada persona tenga la seguridad
de que no sera avergonzado en el grupo. Esto suele ir acompafiado del estimulo a
los miembros del grupo para hablar de experiencias humillantes pasadas y la forma
en que fueron heridos, enojados o permanecen temerosos en un grupo.

A menudo se invita a los miembros del grupo a recordar experiencias con carga
emocional en las que no se sintieron seguros. Procuramos crear un espacio seguro
en el que los miembros del grupo pueden compartir sus fantasias, atender las
sensaciones corporales y describir las interrupciones relacionales especificas que
han ocurrido en la familia, con amigos o en la escuela. Es importante destacar que
creamos la calidad en las relaciones dentro del grupo que facilita a sus miembros
hablar sobre como se las arreglaron con el miedo, la ira, las interrupciones
relacionales, la negligencia en la infancia, las rupturas afectivas o con experiencias
traumaticas. El objetivo es ayudar tanto a la persona involucrada como a los
miembros del grupo a comprender cémo las memorias implicitas y las formas
arcaicas de relacion pueden ser recreadas nuevamente dentro del grupo, en sus
familias y en su vida cotidiana. El grupo ofrece un lugar seguro en el que los
participantes pueden experimentar con nuevos comportamientos, actitudes y rela-
ciones. El foco a menudo se desplaza de lo que la persona necesité de los otros
significativos en la situaciones originales de formacion del Guién a lo que la persona
necesita en la actualidad de cada uno de los miembros del grupo. Esta conversacion
puede moverse de un miembro del grupo a otro con el énfasis en el tipo de seguridad
y de relacion interpersonal que cada uno necesita del otro.

Por ejemplo, en un grupo que se habia reunido durante varias sesiones, la
conversacion entre sus miembros parecia tornarse superficial. Me sentia desalen-
tado al ver que diversos miembros del grupo evitaban cualquier tema con carga
emocional. Algunos de ellos repetian viejas historias, unos pocos parecian avergon-
zados, mientras que un par de personas sélo hablaban de acontecimientos actuales
—todos ellos evitaban hablar sobre las experiencias que formaron su Guion en la
infancia temprana. Después de una de esas sesiones me senti muy preocupado por
la ausencia de expresion emocional o contacto interpersonal en el grupo. Me senti
avergonzado de mi pobre trabajo terapéutico en el grupo y busqué supervision con
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una colega. Ella me recordd la investigacion que yo habia hecho sobre la vergiienza.
Me di cuenta de que nunca nadie en el grupo habia hablado de la vergiienza, aunque
la mayoria de los miembros del grupo estaban mostrando sintomas de una vergiien-
za debilitante. Cada persona, incluyéndome a mi, estaba viviendo su sufrimiento en
silencio (Erskine, 1994/1997).

Empecé la siguiente sesion exponiendo que nadie habia usado la palabra
“verglienza” en nuestras sesiones anteriores. Describi mi sensacion de vergiienza
cuando me di cuenta que no estaba realizando un trabajo competente. Expresé mi
temor ante su posible ridiculizacion. Mi discurso sobre la “vergiienza” obtuvo como
respuesta varios minutos de silencio. Luego cada uno de los miembros del grupo
hablo de su propia vergiienza y la forma en la que con frecuencia se sentian
debilitados por su sensacion de que “algo esta mal en mi”. Durante las siguientes
sesiones el grupo entero habld sobre cémo fueron culpados o humillados en la
escuela, en grupos anteriores y en sus familias. Estas conversaciones llevaron a los
miembros del grupo a darse cuenta de como todos necesitaban seguridad en el grupo
y la oportunidad de expresarse a si mismos sin ser ridiculizados. Entonces se
comprometieron mutuamente a que no hubiera transacciones humillantes y a que,
si este tipo de transacciones se dieran inadvertidamente, el grupo resolveria el
conflicto. La cultura del grupo cambié a medida que cada uno hablé sobre
experiencias humillantes, sobre como pensaban que los otros podian rechazarlos “si
supieran” y sobre recuerdos dolorosos de su infancia que anteriormente habian
permanecido en secreto para el grupo. Este se vivificd. Se convirtié en un lugar de
conexion interpersonal y de curacion.

A menudo el debate sobre la seguridad suele conducir a que alguien exprese
su necesidad de ser validado y confirmado por parte de los otros miembros del
grupo. Mucha gente ha tenido la experiencia en relaciones previas de que su
comportamiento o su forma de dar sentido a las cosas han sido descontados,
ignorados o de algin modo no validados. La falta de validacion es a menudo
vergonzante y se suma al estrés. Cuando encontramos valor en lo que el otro esta
diciendo le proporcionamos validacion.

Como mencioné antes, una tarea importante de la Psicoterapia Relacional de
Grupo es suministrar a cada miembro una sensacion de validacién. Un ejemplo de
ello: de manera frecuente un miembro del grupo puede decir algo muy emotivo y
los otros se mantienen en silencio. Esto es a menudo porque los miembros del grupo
creen que estan siendo respetuosos. Sin embargo, la persona que ha hablado
experimenta a menudo la respuesta silenciosa como una falta de validacion de los
propios sentimientos o del sentido de si misma. La persona puede empezar a dudar
de si misma y de lo que esta diciendo; esto puede dar lugar a estrés interno,
vergiienza y retraimiento. Es responsabilidad del lider identificar estos momentos
en el grupo en que se da una falta de validacion y animar a los participantes a hablar
de lo que estan sintiendo en respuesta a la persona. Esta responsividad basada en el
sentir suministra una validacion indispensable.
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Cada uno de nosotros necesita depender de otros que sean estables, confiables
y protectores. El grupo de psicoterapia puede satisfacer esta necesidad cuando sus
miembros respetan de manera consistente los afectos, fantasias y el proceso de auto-
proteccion de cada persona. El grupo ejerce una funcion protectora cuando existe
un lugar seguro y la sintonia y la implicacién necesaria para entender la expresion
emocional o las memorias implicitas que un miembro del mismo esta experimen-
tando. En algunos momentos de nuestra vida todos nosotros necesitamos confiar en
otros para obtener comprension, apoyo y guia. Un grupo en contacto pleno
interpersonal ofrece esa funcidn relacional importante. En algunos grupos identi-
fico el significado de la historia, en su mayor parte inconsciente, que un miembro
del grupo esta re-actuando con su comportamiento y la importancia de la paciencia
y la aceptacion por parte de los miembros del grupo como una forma de proporcio-
nar estabilidad y fiabilidad.

Todos nosotros tenemos la necesidad de ver confirmadas nuestras experien-
cias personales. La confirmacion se produce cuando dialogamos con alguien que
nos entiende porque ha tenido una experiencia similar. El lider del grupo esta
pendiente y alienta a los miembros del grupo a hablar sobre la forma en que se
identifican con lo que una persona esta diciendo que pudiera ser similar a su propia
experiencia. Con frecuencia, la conversacion fluye entonces entre varios miembros
del grupo que van contribuyendo con la singularidad de su propia experiencia. Es
al compartir sus experiencias cuando las personas dejan de sentirse solas y de
preocuparse por si son raras o estan locas. Las experiencias compartidas son un
importante antidoto para la vergiienza y suponen una importante reduccion del
estrés. La cohesion del grupo y la sensacion de pertenencia y universalidad de sus
miembros aumentan cuando las experiencias personales de éstos son confirmadas.

El terapeuta de grupo, ademéas de estimular a que los miembros del grupo
compartan entre si experiencias similares, apoya a cada persona en el grupo para que
exprese su singularidad. La gente tiene la necesidad de conocer y expresar su propia
autodefinicion, individualidad y diferencia, a la vez que se recibe reconocimiento
y aceptacion por parte de los otros miembros del grupo. La autodefinicion es la
comunicacion de la identidad elegida por uno mismo a través de la expresion de las
preferencias, intereses e ideas sin humillacidn orechazo. El Psicoterapeuta Relacional
de Grupo alienta en cada persona la expresion de su identidad e integridad y la
normalizacion por parte del grupo de la necesidad de auto-definicion de todos. En
algunas situaciones familiares y escolares los intentos de autodefinicion del nifio
fueron ridiculizados o castigados. Cuando se frustra la autodefinicion, la tension
interna aumenta y se pierde el sentido de uno mismo. Un lider de grupo efectivo
facilita que cada individuo defina su Self en relacion con los demas.

Todo el mundo tiene la necesidad de hacer un impacto en aquellos con quienes
estd involucrado. La necesidad de hacer impacto empieza con el primer llanto del
bebé y perdura a lo largo de la vida. El sentimiento de competencia que tiene un
individuo en una relacion surge al atraer la atencion y el interés del otro, al influir
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sobre los temas de los que hablar, y al modificar las emociones o la conducta del
otro. La sintonia con la necesidad de hacer impacto por parte de un miembro del
grupo se produce cuando los otros miembros se permiten ser impactados
emocionalmente por él y responder compasivamente cuando el que habla esta triste,
proporcionar seguridad cuando tiene miedo, tomarle en serio cuando esta enfadado
y estar entusiasmados cuando esta alegre.

Muchas personas en el grupo necesitan que los otros inicien el contacto, que
los demas lleguen a ellos de una manera que reconozcan su presencia y demuestren
su importancia en la relacion. El psicoterapeuta de grupo modela como iniciar el
contacto, explica la importancia de entablar contacto y alienta a los miembros a
tomar la iniciativa entre ellos. Muy a menudo las personas no se atreven a entablar
contacto porque piensan que pueden ser invasivos o salvadores, o recuerdan normas
de la escuela que prohibian a los nifios hablar entre ellos durante la clase. La
iniciativa que los miembros del grupo toman entre si a menudo reduce el estrés en
el grupo o la sensacion de estar solos. Por ejemplo, un miembro del grupo puede
decir a otro: “Me he dado cuenta de que has estado en silencio durante un rato. Me
gustaria saber lo que estas experimentando”. Esta iniciativa es una invitacion a
implicarse conjuntamente en el proceso terapéutico.

La necesidad de expresar agradecimiento, gratitud o dar afecto es importante
en las relaciones humanas. Cuando los miembros del grupo proveen un sentimiento
de seguridad, validacion, estabilidad y fiabilidad, una experiencia compartida, una
oportunidad para la auto-definicion y para hacer impacto, y muestran iniciativa
entre si, los individuos suelen estar agradecidos y quieren expresar su afecto. El lider
de grupo efectivo facilita a los miembros la expresion de su agradecimiento y
gratitud. Periodicamente, celebramos los logros y éxitos de los miembros del grupo.

Conclusion

En mis afios de experimentacion con la psicoterapia de grupo he descubierto
que un grupo basado en estos principios del Proceso Relacional de Grupo es un
medio efectivo de comunicar los conceptos del Analisis Transaccional. Es a través
de la progresion de la confianza, la relacion compartida, la validacion, la fiabilidad
y seguridad consistentes y la respuesta continuada a las necesidades relacionales de
cada individuo que la capacidad curativa y el poder potenciador del desarrollo que
son “inherentes” al grupo se actualiza en las vidas de sus componentes. Esta
implicacion respetuosa del grupo pone fin a la sensacion de vergiienza de sus
miembros, repara las negligencias acumuladas a lo largo del desarrollo, disuelve el
estrés cronico y cura el trauma.

El desarrollo de este modelo de terapia de grupo no ha finalizado; sigue siendo
un experimento activo. Debe perfeccionarse continuamente de acuerdo a la com-
posicién unica de cada grupo, en respuesta a las necesidades relacionales especifi-
cas de sus miembros, en funcion del contexto cultural de cada grupo y a través de
los valores y las habilidades del lider del grupo.
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Mientras escribo este articulo siento curiosidad pensando en qué otros aspec-
tos de este modelo estan aun por desarrollar: ;Hay formas mas eficientes y eficaces
para resolver problemas de la terapia de grupo tales como la diferenciacién, la
inclusion, la pasividad, la competicidn, la envidia o la confluencia? ;Cual es el
equilibrio adecuado entre la atencion del terapeuta hacia aspectos de Guion de un
miembro individual y los procesos en curso del grupo? ;Cuando es apropiado
incluir métodos experienciales, regresion guiada, terapia corporal y/o terapia de
redecision dentro de un grupo centrado en lo relacional? ;Cuales son los efectos a
corto y largo plazo de ser miembro de un grupo centrado en lo relacional? Hay un
gran numero de posibilidades de investigacién. Por favor, inanse a mi en la
experimentacion de los diversos aspectos del Proceso Relacional de Grupo como
una forma de aplicar las teorias del Analisis Transaccional en psicoterapia de grupo.

Nota Editorial:

Este articulo aparecio6 publicado en Transactional Analysis Journal, Vol. 43,
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Resumen
En este trabajo se informa de dos diserios de caso unico con diagnéstico de Trastorno
de Estrés Postraumadtico (TEPT) para estudiar la eficacia de la técnica EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) en su modalidad auditiva en la recupe-
racién derecuerdos, mediante las diferencias en suniimero, y si concurre unareduccion
de los sintomas disociativos y traumdticos después de aplicada ésta. Se utilizan dos
diserios de series temporales de reversion A-B-A-A. El procedimiento de investigacion
se ha basado en el andlisis de medidas repetidas asi como en los patrones de cambio
(nivel, ausencia o presencia de tendencia y tipo de tendencia). El andlisis visual y
estadistico de los resultados muestra que se produjo un aumento en la recuperacion de
recuerdos traumdticos, junto con una reduccion de la sintomatologia disociativa y
traumatica.
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Abstract
In this paper we perform two single-case designs diagnosed with Post Traumatic Stress
Disorder (PTSD) to study the effectiveness of EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) auditory modality in the recovering of memories, by the differences
in its number, and whether that condition is a reduction of traumatic and dissociative
symptoms after application treatment. We used two time series designs A-B-A-A
reversal. The investigation procedure was based on repeated measures analysis and
exchange patterns (level, presence or absence of trend and type of trend). The visual and
statistical analysis of the results shows that there was an increase in the recovery of
traumatic memories, along with a reduction in dissociative and traumatic
symptomatology.
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Las personas que han estado expuestas a un suceso traumatico pueden
desarrollar Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), (DSM-IV-TR, American
Psychiatric Association, 2002). Los sintomas desarrollados pueden ser agrupados
en tres categorias: reexperimentacion persistente de la experiencia traumatica en
forma de recuerdos (imagenes, pensamientos o percepciones); evitacion de los
estimulos asociados al trauma (incapacidad para recordar un aspecto importante del
trauma) junto con embotamiento y falta de capacidad general de respuesta y por
ultimo, sintomas persistentes de hiperactivacion. Actualmente se enfatiza la res-
puesta de la persona frente al acontecimiento traumatico mas que a la gravedad de
éste como en anteriores clasificaciones (DSM-III; APA, 1980). En el actual DSM-
5 (APA, 2013), se divide el criterio C en: evitacion de recuerdos dolorosos,
pensamientos o sentimientos relacionados con el evento y recordatorios externos
(personas, actividades y situaciones). Se detalla ademas para el criterio D, alteracio-
nes negativas en las cogniciones y estado de animo asociados con el suceso
traumatico, evidenciado en la incapacidad para recordar un aspecto traumatico del
suceso (amnesia disociativa).

Se especifica en esta ultima edicion, un subtipo de TEPT con destacados
sintomas disociativos (despersonalizacion/desrealizacion). El individuo satisface
los criterios diagnosticos para el TEPT y, ademas, experimenta sintomas persisten-
tes o recurrentes de: despersonalizacion, como experiencias de sentirse separado
de, y como si uno es un observador, fuera de los propios procesos mentales o del
cuerpo (por ejemplo, la sensacién como si uno estd en un suefio, sensacion de
irrealidad del yo o el cuerpo, o que el tiempo se mueve lentamente); desrealizacion,
como experiencias de irrealidad en su entorno (por ejemplo, el mundo alrededor de
la persona se experimenta como irreal, distante, de ensuefio, o distorsionado). (Para
una consulta detallada ir a: http://www.dsm5.org).

Entre la sintomatologia del TEPT encontramos una falta de asimilacion e
integracion de las experiencias que ha generado el suceso traumatico, lo que
provoca que éstas sean revividas continuamente (Van der Kolk y Fisler, 1995). Los
sintomas disociativos son un elemento caracteristico de la respuesta psicopatologica
del trauma a largo plazo y son los fendmenos disociativos los predictores mas
importantes de la sintomatologia postraumatica cronica (Engelhard, Van den Hout,
Kindt, Arntz y Schouten, 2003). La disociacion durante el trauma explicaria la re-
experimentacion involuntaria del acontecimiento traumatico (Van der Kolk y
Fisler, 1995). Estos recuerdos parecen fragmentados y desorganizados en pacientes
con TEPT. La investigacion ha demostrado que una disminucion en la fragmenta-
cion de los recuerdos se ve reflejada en una disminuciéon de los sintomas
postraumaticos (Foa, Keane y Friedman, 2000).

La técnica EMDR ha sido descrita como un método psicoterapéutico que
acelera el procesamiento de la informacion y facilita la integracion de los recuerdos
traumaticos (Shapiro, 2002, 2007; Van der Kolk et al., 1996). Reconocida como
“eficaz” en el tratamiento del Estrés Postraumatico (Bisson y Andrew, 2007;
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Bradley, Greene, Russ, Dutra, y Westen, 2005; Foa, Keane, Friedman y Cohen,
2009; Hertlein y Ricci, 2004; Maxfield y Hyer, 2002). Segun el modelo tedrico
propuesto (Solomon y Shapiro, 2008), el Procesamiento Adaptativo de la Informa-
cion (PAI), los sintomas presentes son el resultado de experiencias previas no
procesadas y almacenadas de forma disfuncional. El EMDR implicaria la
trasmutacion de tales experiencias, a través de la activacion del sistema intrinseco
de procesamiento de la informacion del cerebro, en resoluciones adaptativas. El
modelo PAI postula la existencia de un sistema de procesamiento de la informacion
que asimila las nuevas experiencias en las redes de memoria ya existentes. La
literatura respecto del uso del EMDR en el procesamiento de recuerdos traumaticos
en pacientes con disociacion (Chemtob, Tolin, Van der Kolk y Pitman, 2000) sefiala
que los efectos beneficiosos del EMDR en este tipo de pacientes requiere una
planificacion por fases del tratamiento como parte del protocolo EMDR. De esta
manera, el protocolo estandar EMDR (8 fases) ha de ser modificado en su uso con
pacientes con disociacion de acuerdo a los principios del tratamiento con trauma
fraccionado (Knipe, 2008; Lazrove y Fine, 1996). En este trabajo se ha llevado a
cabo un protocolo modificado de EMDR para pacientes con disociacion (Lazrove
y Fine, 1996).

En el presente articulo se realiza una replicacion de un trabajo anterior (en
prensa), para contrastar en dos sujetos diferentes y con un seguimiento mas amplio
(tres afios), los resultados obtenidos en el primero. Una de las caracteristicas de los
disefios N=1 es la medicidn continuada en el tiempo, de forma que los efectos de
la manipulacion de las variables estudiadas se replican dentro del propio sujeto,
siendo éste su propio control experimental. Una forma de incrementar la validez
externa en este tipo de diseflos, ya que su generalizacion es escasa, es realizar
repeticiones en otros sujetos.

Analizaremos si la técnica EMDR, en su modalidad auditiva, aumenta la
recuperacion de recuerdos traumaticos y ordinarios (no traumaticos), realizando un
acercamiento fraccionado a los recuerdos que sirvan de dianas en sesiones separa-
das, de manera que éstos lleguen a estar menos cargados emocionalmente y asi
permitir que la evitacion a los estimulos traumaticos existente en estos individuos
con TEPT quede reducida o desaparezca. Esta reduccion en la evitacion permitiria
recuperar otras caracteristicas del recuerdo traumatico que ayudaran a la integra-
cion completa de esas vivencias, reflejandose en una disminucion de los sintomas
disociativos.

Método

Participantes

Se han empleado dos disefios N=1. A continuacion se describen las caracteris-
ticas demograficas y socioecondmicas de los sujetos y sus patologias (DSM-IV-TR,
APA, 2002):
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- Sujeto 1: mujer de 42 afios, con estudios de grado medio, funcionaria, casada
y madre de dos hijos, con un nivel socio econdomico medio. Presenta las siguientes
patologias: Trastorno Depresivo mayor (F33.4) crénico moderado sin sintomas
psicoticos, enremision parcial; Trastorno por Estrés Postraumatico (F43.1) (309.81)
cronico, demorado; Abuso Fisico (T 74.1) (V61.21) y Negligencia en la Infancia (T
74.0) (V61.21) en el Eje I, junto con un Trastorno de la Personalidad no Especifi-
cado (F60.9) (301.9) en el Eje II.

- Sujeto 2: mujer de 43 afios, con estudios de grado superior, funcionaria,
casada y madre de dos hijos, con un nivel socioeconémico medio. Diagnosticada
al inicio del tratamiento de: Trastorno Dismorfico Corporal (F45.2) (300.7);
Trastorno por Estrés Postraumatico (F43.1) (309.81) cronico, demorado; Abuso
Fisico (T 74.1) (V61.21) y Negligencia en la Infancia (T 74.0) (V61.21) en el Eje
I'y un Trastorno de la Personalidad no especificado (F60.9) (301.9) en el Eje II [Tr.
de la Personalidad Compulsiva Rigida, nivel paranoide (DSM-III-TR, APA, 1987)].

Variables

Las variables dependientes (VD s) utilizadas en este trabajo fueron el nimero
de recuerdos ordinarios, esto es, cualquier recuerdo de su vida, y los recuerdos
traumaticos operativizados mediante auto-registros que las pacientes completaban
fuera de las sesiones clinicas. Se ha definido “recuerdo” como una unidad de
memoria compuesta de situacion y acciones encadenadas, junto con las emociones
y sensaciones asociadas aesaunidad. Ademas, se midieron los sintomas disociativos
y traumaticos, a través de distintos instrumentos aplicados antes de la intervencion
y después de ésta, asi como en el seguimiento realizado tres afios después. Dichos
instrumentos se describen posteriormente. La variable independiente (V1) utiliza-
da, es la presencia o ausencia de protocolo de intervencion EMDR (modalidad
auditiva).

Instrumentos

Para estudiar el nivel de recuerdo de las participantes se han utilizado auto-
registros que permiten evaluar, por una parte, el nimero de recuerdos y, por otra,
si se trata de recuerdos ordinarios (no traumaticos) 6 traumaticos. El nimero de afios
registrados ha sido en cada caso, la edad de cada sujeto, desde su afio de nacimiento
hasta su edad actual, reflejandose la edad que tenian cada afio y un apartado en
blanco que completaron con recuerdos tanto ordinarios como traumaticos.

Para medir el nivel de disociacion se ha utilizado la escala DES (Escala de
Experiencias Disociativas) (Bernstein y Putnam, 1986, version espaiiola de Icaran,
Colom, y Orengo, 1996) al tratarse de una de las escalas mas utilizadas en
investigacion disociativa con excelentes propiedades psicométricas (Bernstein y
Putnam, 1986; Bleich, Kotler, Kutz y Shalev, 2002; Waller, Putman y Carlson,
1996). En este trabajo también se ha utilizado una version abreviada del DES, el
DES-Taxon (DES-T), apartir de las puntuaciones alcanzadas en ocho preguntas del
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DES que permiten clasificar a los individuos que punttan alto en ellas como una
categoria que presentan disociacion patologica. Las puntuaciones en el DES-T'y en
el DES fueron comparadas en once muestras clinicas y no clinicas. Los autores
(Waller, Putman y Carlson, 1996), concluyen que el DES- T es una medida sensible
de la disociacion patoldgica y psicométricamente consistente para la evaluacion de
los fenomenos disociativos patoldgicos (Spitzer, Frevberger, Brihler, Beutel y
Stieglitz, 2015).

Se ha utilizado la Entrevista Clinica Estructurada para los Desdrdenes
Disociativos Revisada (SCID-D-R), (Steinberg, 1995) que permite diagnosticar los
cinco trastornos disociativos del DSM-IV-TR (APA, 2002). El SCID-D-R posee
excelentes propiedades psicométricas (Steinberg, 2000).

Para examinar el nivel de sintomas traumaticos se ha utilizado la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-TEPT),
(Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997, 1998). Se trata de una
entrevista estructurada utilizada para evaluar la gravedad e intensidad de los
sintomas de este cuadro clinico segun los criterios diagndsticos del DSM-1V (APA,
1995) en victimas de diferentes sucesos traumaticos. Dispone de 17 items que se
contestan en un formato de escala tipo Likert de cero a tres segun la frecuencia e
intensidad de los sintomas. Las propiedades psicométricas de la escala son asimis-
mo muy satisfactorias (Echeburaa et al., 1997).

Disefio y Procedimiento

Para este trabajo empleamos un disefio experimental de caso tnico (N=1)
replicado en dos sujetos diferentes. Se trata de dos disefios de series temporales de
reversion A-B-A-A. El procedimiento se ha basado en el analisis de medidas
repetidas y en los patrones de cambio (nivel, presencia o ausencia de tendencia y
tipo de tendencia). Este disefio ha sido elegido como instrumento de investigacion
dentro del proceso terapéutico de cada sujeto para examinar y realizar inferencias
sobre las relaciones de causalidad entre las variables dependientes (n° de recuerdos
ordinarios y traumaticos, nivel de disociacién y trauma) y la intervencidén con
EMDR.

Serecogieron varias medidas de las VD’s: numero de recuerdos ordinarios (no
traumaticos) y traumaticos, tanto antes de la intervencion, para establecer la linea
base, como al finalizar cada intervencion (EMDR) y en el seguimiento a tres afios.

Las dos pacientes de cada disefio N=1 completaron un listado de recuerdos por
cada afio de su biografia, cada dia durante diez dias, para establecer la linea base
(LB) de sus recuerdos en referencia a los sucesos traumaticos antes de iniciar el
tratamiento. El objetivo del auto-registro de recuerdos fue determinar qué recordaba
el paciente y como lo recordaba. Aunque estadisticamente no podamos comparar
los recuerdos ordinarios con los recuerdos traumaticos por tratarse de un disefio N=
1, clinicamente el nimero de recuerdos ordinarios nos ayuda a establecer una
referencia cuantitativa. De tal forma podemos observar, si a medida que avanza el
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tratamiento se produce una emergencia gradual de los contenidos traumaticos como
propone Shapiro (2002). Ademas, como medida pre-tratamiento, completaron el
DES para medir su nivel disociativo, el SCID-D-R para determinar la medida de sus
manifestaciones disociativas y la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT, para
establecer el nivel de gravedad del trauma.

Segun el protocolo utilizado (para una descripcion detallada véase Lazrove y
Fine, 1996), la fase de estabilizacion y reduccion de sintomas antecede al inicio de
la identificacion y desensibilizacion del material traumatico. A continuacion, se
estructura la terapia enfocada en el trauma a aspectos especificos unicos, como
dianas o “targets” en sesiones separadas, sin pretender, como es habitual en el
protocolo estandar de EMDR, identificar y desensibilizar cualquier asociacion que
se produzca con el evento traumatico; se consigue de esta manera, que los recuerdos
lleguen a estar menos cargados emocionalmente y asi, permitir que la evitacion
fobica que los pacientes presentan a cualquier estimulo (interno o externo) relacio-
nado con el trauma quede reducida o desaparezca. Antes de iniciar el tratamiento
mediante la técnica EMDR se les entren6 en técnicas de “enraizamiento” (lugar
seguro interno) (Kluft, 1989; Linehan, 1993). En dicha técnica, se le pide al sujeto
que cierre los ojos y visualice un lugar seguro, real o imaginario, en el presente o
en el pasado. Con esa imagen, se le pide que abra los ojos y siga los dedos del
terapeuta. Se realiza un set de movimientos oculares de entre 30 y 60 segundos, para
instalar ese lugar como seguro. A continuacion, se le pide que perciba la informa-
cion que esta recibiendo, qué siente. Si el paciente contesta que se siente tranquilo
y seguro, se indica que €se es, su “lugar seguro” y que puede volver a él cuando lo
necesite dentro de la sesion. Una vez establecidas, se recuerdan dichas técnicas
antes del inicio de cada sesion.

Las pacientes acudian una vez a la semana a consulta durante tres meses
consecutivos. Seaplicaba el protocolo EMDR modificado para pacientes disociativos.
La duracién de las sesiones oscilaba entre 60 y 90 minutos. Al finalizar cada
intervencion se les entregaba un auto-registro a completar en casa y lo entregaban
al inicio de la sesion siguiente. Una vez finalizada la intervencion, se volvieron a
pasar los mismos instrumentos que utilizaron en el pre-test para medir el nivel
disociativo y traumatico (DES, SCID-D-R y EGS- TEPT) y, con una periodicidad
semanal, se realiz6 el seguimiento, en el cual las sujetos completaban la lista de
recuerdos que entregaban semanalmente, durante tres semanas consecutivas.
Trascurridos tres afios de la intervencion, se volvieron a tomar medidas en todos los
instrumentos disociativos y traumaticos utilizados, junto con siete mediciones mas
del numero de recuerdos.
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Resultados

Caso 1:
Hemos realizado el analisis visual de resultados junto con el analisis estadis-
tico. Se detallan a continuacion.

Andlisis Visual de los Resultados

Se representan graficamente (véase la Figura 1) los resultados obtenidos por
la primera sujeto experimental (Caso 1, N=1) en referencia al nimero de recuerdos
nuevos recuperados en cada sesion.

Figura 1. Numero de recuerdos ordinarios y traumaticos recuperados en cada sesion.

En todas las mediciones observadas se encuentra una recuperacion de recuer-
dos ordinarios (linea discontinua) abrupta, en el sentido de que no es paulatina y
gradual, sino que presenta importantes desigualdades entre medicion y medicion en
todas las fases. Respecto de la recuperacion de los recuerdos traumaticos (linea
continua), observamos que éstos son menos desiguales en todas las fases observa-
das. Durante las diez primeras mediciones (LB) los recuerdos traumaticos apenas
se recordaban; al pasar a la fase de intervencion con la técnica EMDR (a partir de
la sesion n® 11), los recuerdos traumaticos se ven progresivamente incrementados
y en el seguimiento, parecen incluso aumentar.

En la Figura 2 se representan, las puntuaciones pre-tratamiento, post-trata-
miento y las obtenidas en el seguimiento a tres afios desde la intervencién en la
Entrevista Clinica Estructurada para los Desérdenes Disociativos del DSM-IV
Revisada (SCID-D-R).

Queda reflejada una importante reduccion de todos los sintomas disociativos
que mide el test. Los resultados en la Escala de Experiencias Disociativas (DES)
mostraron un descenso en la subescala “ensimismamiento y fuga a la fantasia”
(desde 30 en el pre test hasta 14.44 en el post test y, continiia descendiendo hasta
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Figura 2. Resultados pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a tres afios en
la Entrevista Clinica Estructurada para los desérdenes disociativos DSM-IV-
Revisada (SCID-D-R).

12.22 en el seguimiento). Mientras que en las restantes subescalas (disociacion
amnésica y despersonalizacion-desrealizacion) existe una reduccion que, aunque
menos importante que la mencionada, contintia durante la fase de seguimiento a tres
aflos, hasta puntuar cero en ambas.

En cuanto a los sintomas postraumaticos estudiados a través de la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-TEPT), encon-
tramos resultados semejantes a los anteriores. Nuevamente se detecta un descenso
generalizado en todas las subescalas del test. Dicha reduccion es mas significativa
en las subescalas “manifestaciones somaticas” (pre test =18; post test = 14;
seguimiento=7)y “evitacion” (pre test =16; post test =9; seguimiento=6). Resultan-
do la puntuacion global de la escala en: pre test=34; post test=21; seguimiento= 15.

Hemos obtenido una estimacion de la tendencia (split middle) que refleja
visualmente la “fasa de cambio” 6 “linea de aceleracion” predecible en la variable
nimero de recuerdos ordinarios (véase la Figura 3).

Se ha dibujado la linea que deja por debajo y por encima de si el 50% de las
observaciones (Arnau Gras, 1984; Barlow y Hersen, 1988; White, 1974). Nuestros
resultados mostraron que ¢l nivel de la fase de linea base fue de n,; = 9.2, el de
intervencion n,, =- 2.77 y el nivel de seguimiento n_, = 4.5.

Se harealizado el calculo numérico del nivel y la pendiente de los datos de cada
fase, asi como el cambio de nivel y el cambio de pendiente entre las fases base e
intervencion, y entre intervencion y seguimiento para realizar una inferencia acerca
de la efectividad de la intervencion sobre el nimero de recuerdos comparando todas
las fases. La estimacion del “cambio de nivel” entre la fase base y la intervencion,
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Figura 3. Estimacién de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel y
pendiente entre cada fase en los recuerdos ordinarios del sujeto 1. EI cambio de nivel
entre la linea base y la de intervencion fue de 1.9x y el cambio de pendiente de 2.5+.
Mientras que el cambio de nivel entre la linea de intervencién y la de seguimiento fue de
-1.6+y el cambio de pendiente de 1.28+.

arroja una razon de (1.9 x) y expresa en qué medida es mas alta la interseccion de
las diferentes lineas de aceleracion. Se ha realizado la misma comparacion entre las
fases de intervencion y seguimiento obteniendo una razon de (-12.67 x).

De igual manera, para analizar el “cambio de pendiente” entre dos fases, se
divide la pendiente mas grande por la mas pequefia, a no ser que las pendientes
presenten direcciones opuestas, en cuyo caso se multiplican. El cambio de pendien-
te entre la linea base y la fase de intervencion fue (3.08: 1.23=2.5 +). El cambio de
nivel y de pendiente recoge y sintetiza el cambio de nivel entre las fases. En
referencia al “cambio de pendiente” entre las fases de intervencidn y seguimiento
el calculo realizado consisti6 en dividir la pendiente de mayor magnitud (3.08),
entre la de menor magnitud (2.4). Debido a que en este caso, las pendientes entre
ambas fases presentaban direcciones opuestas, se han multiplicado sus valores,
obteniendo unarazon de (1.28+). Como se puede apreciar en la Figura 3 la pendiente
en la fase de linea base es ligeramente decreciente lo que conlleva el predecir una
disminucion progresiva en la recuperacion de recuerdos ordinarios si continuamos
realizando observaciones y todo se mantiene igual. Esta tendencia se incrementa al
realizar la intervencion, ya que en esta fase la pendiente de la linea mantiene una
tendencia negativa. Respecto del seguimiento, la tendencia es decreciente, aunque
el aumento en la recuperacion de recuerdos ordinarios después de la intervencion
con EMDR continda inclusive tres afios después.
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Figura 4. Estimacion de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel y
pendiente entre las fases en los recuerdos traumaticos recuperados en cada sesion del
sujeto 1. El cambio de nivel entre la linea base y la de intervencion fue de 11.2 x y el
cambio de pendiente de 3.02x. El cambio de nivel entre la linea de intervencién y la de
seguimiento fue de 1.1+ y el cambio de pendiente de 9.3+.

La recuperacion de recuerdos traumaticos (Figura 4), presenta una tendencia
negativa y un nivel muy bajo.

Durante las mediciones de linea base los recuerdos traumaticos apenas
aparecen. Sin embargo, en la fase de intervencion, esa tendencia empieza a
aumentar de forma creciente junto con el nivel, y en el seguimiento la tendencia se
vuelve decreciente pero continuando con un nivel casi cuatro veces mayor que en
la fase linea base. Asi, al analizar el cambio entre las distintas fases, nos encontra-
mos un importante incremento entre linea base e intervencién (3.02), y un aumento
de nivel aun mas llamativo (11.2). Esto nos indica un importante incremento en la
tendencia a recuperar recuerdos traumaticos después de la intervencion, y contintia
con una tendencia mas leve en el seguimiento, aunque todavia exista una recupe-
racion substancial después de tres afios.

Analisis Estadisticos

Como complemento a los analisis visuales de los datos en el disefio N=1,
presentamos también el ANOVA de los resultados obtenidos. En la Tabla 1, se
muestran los estadisticos descriptivos para cada tipo de recuerdo en funcion de la
fase.
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Tabla 1

Estadisticos descriptivos para los recuerdos ordinarios y traumaticos en funcion de la
fase de estudio para el sujeto 1

Recuerdos Base Tratamiento Seguimiento
Ordinarios 12.1(10.43) 8.23 (10.59) 22.67(14.57)
Traumaticos 1.1(1.28) 6.23(3.29) 3.67(3.05)

Nota: valores muestrales de la media y la desviacion tipica (entre paréntesis)

Siguiendo nuestra divisién entre recuerdos ordinarios y traumaticos hemos
categorizado cada fase del disefio como una muestra distinta de datos, de tal modo
que nos permita realizar un analisis de varianza (ANOVA) considerando cada fase
(base, tratamiento y seguimiento) como un nivel de un factor (Fase) de medidas
repetidas. Los resultados para la variable dependiente “niimero de recuerdos
normales” mostraron que el factor Fase fue significativo [F (6, 13) = 4.59, MCe=
7.31, p <.05]. El analisis de las comparaciones a posteriori mostr6 que la fase de
tratamiento difirié significativamente de las fases de linea base y de seguimiento (p
<.001), mientras que estas ultimas, no difirieron entre si (p > .05).

A continuacion, realizamos el mismo analisis aplicado a las puntuaciones del
recuerdo traumatico. Los resultados mostraron que el factor Fase fue significativo
[F(2,10)=17.49, MCe=1.02, p <.05]. El analisis de las comparaciones a posteriori
mostro que las fases de tratamiento y de evaluacion no difirieron significativamente
entre si, pero la fase de linea base difirio significativamente con respecto a la fase
de tratamiento (p=.049) y con respecto a la fase de evaluacion (p=.048).

Caso 2:

Andlisis Visual de los Resultados

A continuacion se representan graficamente (véase la Figura 5) los resultados
obtenidos por la segunda sujeto experimental (Caso 2, N=1) respecto al nimero de
recuerdos nuevos recuperados en cada sesion.

En la medicion de linea base la recuperacion de recuerdos ordinarios parece
decrecer hasta la mitad de las sesiones de intervencion con EMDR, a partir de ahi
se inicia de forma abrupta, una importante recuperacion de recuerdos que parece
mantenerse durante el resto de mediciones de la intervencion e incluso, durante
practicamente todas las mediciones del seguimiento tres afios después. Respecto a
la recuperacion de los recuerdos traumaticos (linea continua), observamos una
pauta mas paulatina y constante, incrementandose éstos de forma visualmente clara
a partir del inicio de la intervencion, para continuar hasta el seguimiento, aunque
parece que ese incremento tiende a debilitarse en las ltimas mediciones.

En la Figura 6 se representan las puntuaciones pre-tratamiento, post-trata-
miento y seguimiento a tres afios respectivamente, obtenidas en la Entrevista
Clinica Estructurada para los Desérdenes Disociativos del DSM-IV Revisada
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Figura 5. Numero de recuerdos ordinarios y traumaticos recuperados en cada
sesién por la sujeto 2.

Figura 6. Resultados pre tratamiento, post tratamiento y seguimiento a tres afios en
la Entrevista Clinica Estructurada para los Desérdenes Disociativos del DSM-IV
Revisada (SCID-D-R).

(SCID-D-R) por la segunda sujeto.

Al comparar las puntuaciones pre y post tratamiento encontramos una reduc-
cion en “amnesia”, “despersonalizacion” e “irrealidad”, mientras las subescalas
“confusion de la identidad” y “alteracion de la identidad” permanecen estables. Es
en el seguimiento, donde aparece una importante reduccion en todas las subescalas
que componen la entrevista.

Los resultados en la Escala de Experiencias Disociativas (DES) mostraron un
importante descenso en la subescala “ensimismamiento y fuga a la fantasia” (pre
test =25.56; post test=2.22; seguimiento= 2.2). Mientras la subescala “disociacion
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amnésica” refleja también un importante descenso (pre test = 6.25; a post test= 0;
y seguimiento= 0).

En cuanto a los sintomas postraumaticos estudiados a través de la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-TEPT), encon-
tramos una importante reduccion en el post-test respecto al pre-test en todas las
subescalas, asi como en la puntuacion total. Esta reduccion generalizada continua
incluso tres afios después de la intervencion. Nuevamente, se detecta un descenso
en todas las subescalas del test; excepto en “manifestaciones somaticas” donde
contrariamente a lo esperado, se incrementa ligeramente pasando de 0 en el pre y
post test a 1 en el seguimiento. Detallado en subescalas: “reexperimentacion” (pre
test = 7, post test= 5, seguimiento= 2); “evitacion” (pre test = 9, post test= 5,
seguimiento= 1); “aumento de activacion” (pre test = 6, post test= 4, seguimiento=
3). Debido a este descenso en casi todas las subescalas, excepto en “manifestaciones
somaticas”, la puntuacion total del test se ve reducida desde 22 en el pre test a 14
en el post test y a 6 en la fase de seguimiento.

De forma similar al caso anterior, hemos obtenido una estimacién de la
tendencia (split middle) que refleja visualmente la “tasa de cambio” 6 “linea de
aceleracion” predecible para la recuperacion de recuerdos en el Caso 2.

Figura 7. Estimacion de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel
y pendiente entre cada fase en los recuerdos ordinarios recuperados en cada sesion
del sujeto 2. El cambio de nivel entre la linea base y la de intervencion fue de -0.25+
y el cambio de pendiente de -0.9x. El cambio de nivel entre la linea de intervencion y
la de seguimiento fue de 1.03x y el cambio de pendiente de -0.56 x.

Como se puede apreciar en la Figura 7, la pendiente en la fase de linea base es
decreciente (2.26+), lo que conlleva el predecir una disminucion progresiva en la
recuperacion de recuerdos ordinarios. Esta tendencia cambia en intervencion
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(-2.5x), obteniendo una tendencia positiva. En el seguimiento, podemos encontrar
una tendencia decreciente (1.4+), aunque mas baja que en la fase linea base. Nos
encontramos una tendencia diferente respecto a los recuerdos traumaticos siendo la
pendiente negativa en las fases linea base (1.5+) y seguimiento, siendo en ésta
ultima mas acusada (2.29+).

Sin embargo, durante la intervencion con EMDR, la pendiente es positiva
(1.72x), es en esta fase, donde nos encontramos el nivel mas alto (10) de todas las
fases. (Figura 8).

Figura 8. Estimacién de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel
y pendiente entre las fases en los recuerdos traumaticos recuperados en cada
sesion del sujeto 2. El cambio de nivel entre la linea base y la de intervencién fue de
2.48x y el cambio de pendiente de 2.58x. El cambio de nivel entre la linea de
intervencion y la de seguimiento fue de 1.3x y el cambio de pendiente de 3.9 x.

Analisis Estadisticos

Como complemento a los analisis visuales de los datos en el disefio N=1,
presentamos también el ANOVA de los resultados obtenidos en el Caso 2. En la
Tabla 2, se muestran los estadisticos descriptivos para cada tipo de recuerdo en
funcion de la fase.

Tabla 2

Estadisticos descriptivos para los recuerdos ordinarios y traumaticos en funcion de la
fase de estudio para el sujeto 2

Recuerdos Base Tratamiento Seguimiento
Ordinarios 5.6(5.8) 11.61 (10.49) 21.8(7.2)
Traumaticos 2.9(1.79) 6.69(4.05) 9.7(6.9)

Nota: valores muestrales de la media y la desviacion tipica (entre paréntesis)

Los resultados del ANOVA para la variable dependiente “nimero de
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recuerdos normales” mostraron que el factor Fase fue significativo [F (1, 11)
=9.62, MCe=1.02, p <.05]. El andlisis de las comparaciones a posteriori,
mostrd que las fases de tratamiento y seguimiento, difirieron significativamente
de la fase linea base (p =.001). A continuacidn, realizamos el mismo analisis
a las puntuaciones del recuerdo traumatico. Los resultados mostraron que el
factor Fase fue significativo [F (5, 11)=5.31, MCe=1.02, p <.01]. El andlisis
de las comparaciones a posteriori mostrd que las fases de tratamiento y de
evaluacion no difirieron significativamente entre si, pero la fase de linea base
difiri6 significativamente con respecto a la fase de tratamiento (p=.049) y
con respecto a la fase de evaluacion (p=.048).

Discusion

Los resultados en los dos casos estudiados, apoyan nuestra hipotesis de que
tras la intervencion con EMDR, la medida de los recuerdos traumaticos es mayor
en el post-test y el seguimiento que en el pre-test. Tenemos que rechazar sin
embargo, nuestra hipdtesis de que la recuperacion de recuerdos ordinarios sea
mayor después de aplicada la intervencion con EMDR, ya que, en el segundo caso
estudiado, se cumple dicha condicidn pero no en el primero, donde, aunque parece
que existe mayor recuperacion, los analisis de tendencia apuntan una disminucion
de éstos si continuamos realizando observaciones.

Aceptamos en ambos casos la hipotesis de que el nivel de los sintomas
disociativos y traumaticos (puntuacion total y subescalas), son menores en el post-
test y en el seguimiento que en el pre-test.

Segun nuestros resultados, la aplicacion de la intervencion (EMDR) parece
facilitar la recuperacion de los recuerdos traumaticos en los sujetos estudiados en
este trabajo. Junto con una importante reduccion del nivel disociativo y traumatico
en los instrumentos utilizados, por lo tanto rechazamos nuestras hipdtesis nulas. Los
resultados respecto a la recuperacion de los recuerdos ordinarios o neutros, no
parecen ser tan consistentes, ya que se cumple nuestra hipdtesis inicamente en el
Sujeto 2. Respecto al Caso 1, su recuperacion durante el tratamiento es menor
aunque se incrementan en la fase de seguimiento y la tendencia de respuesta es
negativa si continuamos realizando observaciones. Como desconocemos qué
puede estar influyendo en ese aumento de la recuperacion memoristica pasados tres
aflos desde la intervencion, aceptamos nuestra hipdtesis nula respecto a la recupe-
racion de recuerdos neutros. Y planteamos dichos resultados para futuras lineas de
investigacion.

Como pauta general, los pacientes recuperaban mas recuerdos ordinarios, sin
contenido traumatico, en la fase de linea base por lo que se podria considerar la
existencia de cierta evitacion a recuerdos mas dafiinos. Esta pauta cambia en la fase
de intervencion en las dos pacientes, donde se produce una mayor emergencia de
recuerdos traumaticos que en la fase anterior. En un caso, como se ha sefialado mas
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arriba, esta emergencia es paulatina a lo largo de toda la fase de intervencion, y en
el otro es mas abrupta. Durante las sesiones de seguimiento se observa una pauta de
incremento en ambos tipos de recuerdos, esto es, se ven incrementados tanto los
recuerdos ordinarios como los traumaticos en las dos sujetos estudiadas. Esta pauta
se mantiene desde la intervencion en comparacion al periodo de linea base, aunque
parece descender a medida que realizamos mediciones.

Podemos afirmar que la intervencion realizada produce un efecto “de incre-
mento” en la recuperacion de recuerdos traumaticos, objetivo de nuestra otra
hipétesis de trabajo.

Respecto al disefio utilizado, los analisis de investigaciones de caso unico
(single case research 6 SCR), son necesarios para apoyar las intervenciones basadas
en la evidencia con un “tamafio del efecto” 6 indice de mejora del paciente y, estan
recibiendo una importante atencion en los Gltimos afios (Jenson, Clark, Kircher, y
Kristjansson, 2007; Kazdin, 2008; Odom, 2009).

Las conclusiones de este proyecto nos permiten apuntar nuevas lineas de
investigacion y tratamiento a seguir, en este tipo de sintomatologia. Habria que
establecer qué tipo de estimulacion de las existentes en EMDR (visual, auditiva y
kinestésica) seria mas eficaz para el tratamiento de patologias especificas.

Por otro lado, el nuestro, ha sido un acercamiento cualitativo y seria conve-
niente estudiar de forma cualitativa la calidad, viveza e intensidad de los recuerdos.
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Resumen

La empatia del terapeuta es un factor considerado necesario por diversos paradigmas
de psicoterapia, sugiriendo su relacion con los resultados de la misma. El objetivo de
este trabajo es observar la existencia de dicha relacion en una muestra de pacientes y
comprobar si existe un vinculo entre los rasgos de personalidad de estos y la empatia
percibida en sus terapeutas. Método: En una muestra de 30 sujetos se registraron los
resultados de la terapia tras cinco sesiones mediante el test CORE-OMYy la empatia que
los pacientes percibian en su terapeuta (con la subescala de Comprension Empdtica de
la Escala de Relacion Barrett-Lennard), asi como los rasgos de personalidad medidos
con el NEO-FFI. Se comprobé si la media en empatia percibida en el terapeuta era
diferente en el grupo de los pacientes que mejoraban significativamente con respecto
a los que no lo hacian. Se analizaron los datos con el fin de observar si existia relacion
entre la personalidad del paciente y su percepcion de la empatia del terapeuta.
Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor del
grupo de los que mejoraron (p = .04, intervalo de confianza: .08 — 13.21). Se hallo una
correlacion positiva significativa entre el rasgo de personalidad Extraversiony el nivel
de empatia percibida (p = .04, intervalo de confianza: .02 -.65). Conclusiones: La
empatia del terapeuta tiene un papel importante en el proceso de tratamiento y las
variables de personalidad influyen en la percepcion de la misma.

Palabras clave: empatia, psicoterapia, evaluacion de resultado, personalidad,
interaccion terapéutica.

Abstract

Therapist Empathy is afactor deemednecessary by various paradigms of psychotherapy,
suggesting its relationship with the results of it. The objective of this work is to observe
the existence of such a relationship in a sample of patients and check whether there is
a link between personality traits of these and their and their perception of empathy of
therapists. Method: In a sample of 30 subjects the treatment outcomes were recorded
after five workouts using CORE-OM test and perceived empathy in their therapist (with
subscale Empathic Understanding from Barrett-Lennard Relationship Scale) as well as
personality traits measured by NEO-FFI. It was checked whether the average perceived
therapist empathy was different in the group of patients significantly improved with
respect to those who did not. It conducted an analysis of the data in order to observe
whether there was a relationship between the patient’s personality and perceived
therapist empathy. Results: Statistically significant differences favoring the group that
improved (p = .04, confidence interval: .083 — 1.32) were found. A significant positive
correlation between the personality trait Extraversion and the level of perceived
empathy (p = .041, confidence interval: .02 - .65) was found. Conclusions: therapist
empathy plays an important role in the treatment process and personality variables
influence the perception of it.

Keywords: empathy, psychotherapy, outcome assessment, therapeutic interaction.
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INTRODUCCION

Las investigaciones destinadas a comprobar si la empatia mostrada por el
terapeuta es un componente eficaz en psicoterapia han arrojado resultados positi-
vos. Recientes metanalisis llevados a cabo por la Task Force de la Asociacion de
Psiquiatria Americana (APA) han llevado a la conclusion que la empatia del
terapeuta es un factor que goza de apoyo empirico suficiente como para ser
considerado un buen predictor de los resultados de la terapia, siendo esto valido para
diferentes orientaciones tedricas, en formatos individuales y grupales y para
pacientes con diferentes niveles de gravedad (Norcross, 201 1; Norcross y Wampold,
2011).

Carl Rogers fue uno de los principales autores en mostrar interés por estudiar
como larelacion terapéutica afectaba a los resultados de la terapia. Rogers creia que
existian una serie de condiciones que debian darse en una terapia para que los
resultados de la misma fuesen positivos (Rogers, 1957): congruencia del terapeuta,
aceptacion incondicional del paciente y la empatia del terapeuta. A lo largo de su
carrera, se preocupd de demostrar empiricamente la relacion entre estos factores y
la mejoria de los pacientes. Basandose en las condiciones descritas por Rogers,
Barrett-Lennard desarrolldé una escala para evaluar la empatia que el paciente
percibe en su terapeuta y encontrd que las puntuaciones obtenidas con este
instrumento correlacionaban con los resultados de la psicoterapia centrada en el
cliente (Barrett-Lennard, 1962; Kurtz y Grummon, 1972).

Desde entonces, no solo los terapeutas de orientacion humanista han sefialado
la importancia de una relacion empatica en el marco de la psicoterapia, sino que se
ha convertido en un componente fundamental para terapeutas que trabajan con otros
modelos teodricos, desde psicoanalistas (véase, por ejemplo: Kohut, 1977) hasta
terapeutas cognitivos (Becky, Rush, Shaw y Emery, 2012, entre otros). Es mas, la
mayoria de las escuelas de psicoterapia considera que las tres condiciones sefialadas
por Rogers son relevantes en el proceso de terapia (Feixas y Miro, 1993), si bien no
son suficientes por si mismas para producir un cambio.

En una linea muy similar se encuentran los trabajos centrados en estudiar la
importancia de la relacion terapéutica. Por ejemplo, disponemos de datos recientes
que indican que la fuerza de la alianza terapéutica en las primeras sesiones de
psicoterapia correlaciona con la mejoria sintomatica de los pacientes (Botella y
Corbella, 2011).

En cuanto a la empatia como componente especifico, es necesario sefialar que
una de las caracteristicas que lo convierten en un elemento relevante del proceso
terapéutico es el hecho de que el terapeuta sea capaz de transmitir esa comprension
empatica a su paciente de tal forma que este pueda llegar a percibirla. De hecho, la
empatia del terapeuta percibida por el paciente o por un observador es mejor
predictor del resultado de la terapia que la valoracion que hace el primero acerca de
si mismo, encontrandose, ademas, que esta relacion es mas fuerte cuando se observa
en terapeutas que con menor experiencia (Elliot, Bohart, Watson y Greenberg,



182 Empatia Terapéutica y Resultados del Tratamiento

2011). Investigaciones recientes han hallado también una relacion significativa
entre la empatia percibida y el descenso de las puntuaciones en medidas diversas de
psicopatologia, asi como modificaciones en el tipo de vinculacidn en pacientes con
un estilo de apego inseguro (Watson, Steckley y McMullen, 2014).

Unarevision de la literatura cientifica sobre el tema nos muestra que la empatia
no solo es un elemento clave en psicoterapia, sino que también es relevante en otro
tipo de relaciones de ayuda, como es el caso de la relacion entre médico y paciente.
Disponemos de datos que apoyan la hipdtesis de que la empatia percibida en el
médico esta relacionada con la adherencia al tratamiento y con la satisfaccién con
la atencion recibida, asi como con el descenso de la ansiedad y el estrés, con un
mejor diagndstico y con mejores resultados clinicos (Derksen, Bensing y Lagro-
Janssen, 2013; Kim, Kaplowitz y Johnston, 2004).

Al tiempo que se siguen haciendo avances en este area, que incluyen el
hallazgo de correlatos psicofisioldgicos de la empatia percibida (Marci, Ham,
Moran y Orr, 2011), queda por averiguar qué otras variables pueden estar intervi-
niendo en la percepcion que un paciente tiene de la empatia de su terapeuta. Hasta
donde los autores conocen, no se disponen de datos publicados que relacionen
caracteristicas de personalidad del evaluador (el paciente, en este caso) con las
puntuaciones dadas en el constructo del que nos estamos ocupando.

En este articulo se presenta un estudio llevado a cabo con los siguientes
objetivos: comprobar si en una determinada muestra de sujetos se verifican los
resultados obtenidos en otras poblaciones (la empatia percibida en el terapeuta esta
relacionada con los resultados del tratamiento psicoldgico) y observar qué papel
juega en dicha percepcion la personalidad del paciente.

METODO

Participantes

La muestra estuvo formada por 30 pacientes que fueron atendidos en varios
Centros de Salud Mental (CSM) y en un Centro de Atencion Primaria (CAP) del
Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), asi como en la Unidad
Asistencial de Formacion e Investigacion en Psicoterapia (UFIP) del Hospital
Universitario La Paz (Madrid).

En la Tabla 1 se puede observar que la mayoria de los participantes fueron
mujeres (73.3%), con una media de edad de 38.6 afios. El 43.3 % de los pacientes
estaban solteros y el 40% casados. Més de la mitad (56.7%) tenia empleo en el
momento de la evaluacion. La mayoria tenia un nivel académico universitario
(33.3%) o de Formacion Profesional / Bachillerato (33.3%).

Variables e instrumentos
Variables sociodemogrdficas: se tomaron medidas de sexo, edad, nimero de
hijos, estado civil, situacion laboral, convivencia y nivel de estudios. Se recogieron
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de la historia clinica del paciente.

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n = 30)
n (%)
Edad Media (Desviacién Tiipica) 38.56 (14.26)
Sexo
Hombres 8 (26.7)
Mujeres 22 (73.3)
Estado civil
Soltero/a 13 (43.3)
Casado/a 12 (40.0)
Convivencia en pareja 4 (13.3)
Viada/o 1 (3.3)
Nivel educativo
Estudios de primaria completos 4 (13.3)
Estudios de secundaria completos 5 (16.7)
Bachillerato / FP 10 (33.3)
Universitario 10 (33.3)
Valores perdidos 1 (3.3)
Situacién laboral
Estudiante 5 (16.7)
Trabajando 17 (56.7)
Sin trabajo / buscando primer empleo 1 (3.3)
Parado, habiendo trabajado antes 3 (10.0)
Retirado, jubilado o pensionista 2 (6.7)
Labores del hogar 2 (6.7)

Variables clinicas: se registraron diagnosticos, estado clinico inicial y estado
clinico tras la intervencion. Los diagnosticos fueron recogidos mediante la historia
clinica, en la cual se siguen los criterios de la CIE-10 (Organizacion Mundial de la
Salud, 1992). El estado clinico se evalué empleando la version espafiola del CORE-
OM (Feixas et al, 2012). Se trata de una prueba con formato de auto-informe,
compuesta por 34 items tipo Likert con valores de cero a cuatro para cada uno de
ellos. La puntuacion total se obtiene a partir de las cuatro dimensiones que evalda:
Bienestar subjetivo (cuatro items acerca de la percepcion del paciente sobre su
estado general), Problemas/sintomas (12 items acerca de ansiedad, depresion,
trauma y sintomas fisicos), Funcionamiento general (12 items sobre relaciones
sociales e intimas y funcionamiento cotidiano) y Riesgo (seis items sobre conductas
suicidas y de agresion). Para comprobar si se ha producido un cambio en el estado
del paciente se compara una medida previa a la intervencion con una medicion
posterior. Cambios iguales o superiores a .5 serian indicadores de que se ha
producido un cambio fiable.



184 Empatia Terapéutica y Resultados del Tratamiento

De personalidad: 1a personalidad del paciente fue medida empleando el
cuestionario NEO-FFI (McRae y Costa, 2004), version reducida del NEO-PI-R
(Costa y McRae, 1992), que permite obtener mediciones en cinco rasgos de
personalidad (Neuroticismo, Extraversion, Apertura a la Experiencia, Cordialidad
y Responsabilidad), y cuya version en espafiol posee buenas propiedades
psicométricas (Fabregat, Plana, Vilanova, Dolcet y Gallart, 2009).

Empatia del terapeuta: se empled la subescala de Comprension Empatica de
la version en espafiol del Cuestionario de Relacion Barrett-Lennard (Celis, 1999).
Esta subescala estd compuesta por 16 items tipo likert en los que se le pregunta al
paciente cdmo de empatico percibe a su terapeuta en general.

Procedimiento

Se incluyeron en el estudio a aquellas personas mayores de edad que acudieron
al menos a cinco consultas con el mismo terapeuta, entre Noviembre de 2013 y
Febrero de 2015, a los centros participantes en el estudio (siete CSM de cuatro areas
sanitarias del SESPA: Cangas de Narcea, Avilés, Gijony Oviedo; un CAP de Gijon;
un CSM de Madrid en el que se recibian pacientes de la UFIP), que fueron atendidas
por los colaboradores de la investigacion (un Psicologo Clinico, siete residentes de
Psicologia Clinica y una residente de Psiquiatria) y que aceptaron participar en la
misma.

Antes de comenzar la recogida de datos, fueron solicitadas las autorizaciones
oportunas del Comité de Bioética y de los responsables de los Servicios de Salud
Mental implicados. Los terapeutas participantes en el estudio ofrecian la participa-
cion voluntaria en la investigacion a los pacientes que les llegaban derivados de la
forma habitual. A aquellos que accedieron se les facilitd un consentimiento
informado por escrito.

Larecogida de datos se llevo a cabo en dos momentos. El primero tuvo lugar
durante la primera o segunda consulta. En esa ocasion los pacientes respondieron
el NEO-FFI y el CORE-OM. Posteriormente, tras finalizar la quinta entrevista se
volvieron a recoger datos con el CORE-OM Yy se entregd a los participantes el
cuestionario de Comprension Empatica. Estos fueron instruidos para entregar este
ultimo test en un sobre cerrado, de manera que se pudieran minimizar posibles
sesgos atribuidos a la sinceridad en las contestaciones.

Andlisis estadisticos.

Todos los datos fueron analizados en la Unidad de Investigacion del Hospital
de Cabueiies (Gijon), con el programa estadistico R, version 3.1.2 (R Core Team,
2014). Para determinar las caracteristicas de la muestra se emplearon pruebas
descriptivas. Para cada sujeto se calculd la diferencia entre la primera y la segunda
medida con el CORE-OM (puntuaciones totales) y se obtuvieron dos grupos de
casos: los que igualaron o superaron una puntuacion de .5 se incluyeron el grupo
con mejoria significativa y los que mostraron puntuaciones inferiores en el grupo
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sin mejoria significativa; en ambos grupos se calcul6 el valor promedio de empatia
del terapeuta y se efectud una prueba T de comparacion de medias. Se empled la
prueba del coeficiente de correlacion de Pearson para comprobar la relacion entre
los rasgos de personalidad y la empatia percibida.

RESULTADOS

En la Tabla 2 de muestran las caracteristicas clinicas y de tratamiento de la
muestra. Como se puede observar, en su mayoria los diagndsticos pertenecian al
grupo de los trastornos de ansiedad y casi la mitad de la muestra fue diagnosticada
de trastorno de adaptacion (40%).

Tabla 2
Caracteristicas clinicas y de tratamiento de la muestra (n = 30)

n (%)

Grupos diagndsticos
Trastornos de ansiedad 22 (73.3)
Trastorno de adaptacion
Trastorno de panico
Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno mixto ansioso-depresivo
Trastorno obsesivo-compulsivo
Reaccion a estrés grave sin especificacion
Trastornos afectivos
Distimia
Trastorno afectivo no especificado
Otros:
Problemas potenciales psiquicos o psicosociales
Ludopatia
Trastorno por atracon
Sin diagndstico

(10.0)

(16.7)

[EnY
PRPPNORPNWORFRPRNNNDODN

Tipo de tratamiento
Exclusivamente psicolégico 21 (70.0)
Combinado (psicoterapia y farmacos) 9 (30.0)

Situacion en el momento de la ultima evaluacion
Sigue a tratamiento 12 (40.0)
Alta 18 (60.0)

Todos los casos recibieron tratamiento psicoldgico, en su mayoria de forma
exclusiva. En las ocasiones en las que se emplearon psicofarmacos, estos estaban
pautados casi en su totalidad por otros profesionales (médicos de atencion primaria,
principalmente). Al finalizar la evaluacion (tras la quinta sesion de terapia) mas de
la mitad de los sujetos habian recibido el alta por parte de su terapeuta de referencia.

El grupo con mejoria significativa estuvo formado por los 13 participantes
(43.3% de la muestra) que alcanzaron el valor considerado indicativo de cambio
fiable utilizando la escala Total (que incluye todos los items) del CORE-OM (Feixas
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et al, 2012). El grupo sin mejoria significativa incluy6 a los otros 17 pacientes
(56.7%). Se llevo a cabo la prueba T de comparacion de medias para muestras
independientes, hallandose una diferencia estadisticamente significativa (p <.05)
afavor del grupo con mejoria (Tabla 3). No se encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos en relaciéon a variables sociodemograficas (prueba Chi
cuadrado).

Tabla 3
Comparacion de medias en empatia percibida
Media Desviacion estandar Minimo Maximo
Con mejoria 31 7,93 13 44
Sin mejoria 24,35 9,60 6 40
t=2.07, df = 27.79, p = .04*
Intervalo de confianza: .08 — 13.21

Nota. *p < .05

Se llevo a cabo la prueba de correlacion de Pearson con el fin de comprobar
si se observaba alguna relacion entre las variables de personalidad y la puntuacion
en empatia percibida (Tabla 4). Unicamente el rasgo Extraversion mostré una
correlacion estadisticamente significativa con la variable empatia del terapeuta (p
<.05).

Tabla 4
Correlaciones entre los rasgos de personalidad y empatia

Rasgos de personalidad (p)

Neuroticismo .561

Extraversion .042*

Apertura a la experiencia .099

Cordialidad .587

Responsabilidad .232
Nota. *p < .05

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los datos actuales confirman la hipotesis de que la empatia del terapeuta juega
un papel importante en los resultados del tratamiento. Puede observarse como el
valor promedio en esta variable es superior en el grupo de los pacientes que mejoran
(en cuanto a su estado clinico) con respecto al grupo de aquellos que no mejoran de
forma significativa, y que esta diferencia alcanza un grado suficiente de
significatividad estadistica. Estos datos apoyan los encontrados anteriormente en
otras investigaciones (Barrett-Lennard, 1962; Elliot, Bohart, Watson y Greenberg,
2011; Kurtz y Grummon, 1972; Norcross, 2011; Norcross y Wampold, 2011).

Con respecto a las variables de personalidad del paciente y su influencia en la
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empatia percibida, se ha podido observar que las personas que puntian alto en
Extraversion es mas probable que den puntuaciones mas altas en la escala de
empatia percibida en el terapeuta. Este dato abre nuevos interrogantes que podrian
dar lugar a otras vias de estudio. Seria posible plantearse si los pacientes mas
extrovertidos tienen mayor capacidad para detectar la conducta empatica de otras
personas, o si su personalidad les lleva a valorar mas que a otros esa caracteristica
en su terapeuta; o tal vez tenga que ver con una mayor sensibilidad al sesgo de
deseabilidad social. En cualquier caso, lo mas probable es que los resultados no se
puedan atribuir a la influencia de un tnico factor y que se produzca toda una serie
de interacciones entre los diferentes elementos que se encuentran presentes en la
relacion terapeuta-paciente: los interlocutores (con sus caracteristicas de persona-
lidad, expectativas, estados psicoldgicos y fisicos...), el contexto, el proceso
terapéutico, etc.

Existen varias limitaciones en este trabajo que conviene sefialar. En primer
lugar, el tamafio de la muestra es reducido. Durante la recogida de datos un nimero
considerable de casos se perdio antes de llegar a la quinta consulta, principalmente
debido al abandono de la terapia por parte de algunos pacientes. En segundo lugar,
el analisis estadistico empleado (prueba T de comparacion de medias) no nos
permite hacer interpretaciones causales. Cabe aqui plantearse la posibilidad de que
los pacientes que mejoran mas valoren mejor a sus terapeutas por este mismo hecho,
mas que por la capacidad del profesional para mostrarse empatico, por ejemplo.
Otra limitacion tiene que ver con las propiedades psicométricas de la escala de
Comprension Empatica: aunque la version original de la escala de Barrett-Lennard
cuenta con buenas propiedades, no disponemos de datos de fiabilidad y validez de
la version espafiola.

Los resultados obtenidos son congruentes con las investigaciones que mues-
tran la importancia de la relacidon terapéutica en las primeras sesiones y su
contribucion a los resultados del tratamiento (Botella y Corbelld, 2011). Se encontrd
una mejoria clinica en casi la mitad de la muestra (43%) en un reducido nimero de
sesiones (cinco), y el 60% de los casos fueron dados de alta bajo criterio facultativo.
Estos resultados son llamativos si tenemos en cuenta que se considera que
generalmente hacen falta entre 13 y 18 sesiones de psicoterapia para que exista una
mejoria en el 50% de los pacientes (Hansen y Lambert, 2003; Hansen, Lambert y
Forman, 2002).

Resulta igualmente interesante el hecho de que no hubo correspondencia entre
el nimero de casos dados de alta y el numero de casos que alcanzd una mejoria
significativa en el test CORE-OM, lo cual nos invita a reflexionar acerca de los
criterios subjetivos, psicométricos y clinicos de aquella y la concordancia (o falta
de la misma) entre ellos.

En resumen, podemos confirmar la hipétesis de la diferencia en el promedio
de empatia percibida en el terapeuta a favor del grupo de los pacientes que mejoran
mas (a nivel sintomatico). Existen diferencias y éstas son estadisticamente signifi-



188 Empatia Terapéutica y Resultados del Tratamiento

cativas. Hace falta aumentar el tamafio de la muestra y corregir ciertos errores
mencionados mas arriba en el disefio de la investigacion con el fin de aumentar la
validez externa de la misma. La influencia de los rasgos de personalidad podra
también ser estudiada de forma mas exacta con el incremento del nimero de casos.

Los resultados de las investigaciones revisadas a lo largo de este trabajo nos
muestran que no todo reside en una técnica o tratamiento psicoldgico especifico. El
factor humano, el hecho de mostrar interés genuino en el sufrimiento ajeno y
mostrarse como una persona con capacidad para entender las vivencias de otray no
solo como mero administrador de una u otra terapia, ha demostrado tener mucha
importancia a la hora de ayudar a los demandantes de ayuda psicologica a lograr
alcanzar una solucidn a sus problemas.
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Resumen

La violencia asociada a los contextos de pareja requiere del desarrollo de una
investigacion exhaustiva que ayude al legislador a disefiar proyectos que se ajusten en
la mayor medida posible a la realidad existente sobre esta materia. La presente
investigacion pretende, a través de la metodologia cualitativa, conocer las impresiones
que los profesionales de los Puntos de Encuentro familiar mantienen con respecto a la
violencia y su relacion con el proceso de ruptura. Los resultados muestran que los
profesionales emplean una serie de criterios para diferenciar entre tipos de parejas
violentas. Estos resultados pueden encuadrarse en la perspectiva tedrica de Kelly y
Johnson (2008) y posibilita la apertura a nuevos planteamientos de intervencion tanto
para el funcionamiento de los Puntos de Encuentro familiar, como para el marco
Juridico que regula este tipo de situaciones.

Palabras clave: violencia de pareja, divorcio, punto de encuentro familiar, maltrato
de pareja, profesionales.

Abstract

Inter-relationship violence requires the undertaking of exhaustive research in order to
aid legislators in the design of projects that best address the realities of this issue.
Through the use of qualitative methodology, the aim of this investigation is to gather the
impressions of the professionals involved in the work of Family Meeting Points (Puntos
de Encuentro Familiar), and examine the connection between the breakdown of a
relationship and the violence associated with this. The results show that practitioners
use a variety of criteria when evaluating these situations which relate to the type of
relationship, the level of violence used and perceived degree of fear in the victim. These
criteria also serve to differentiate and profile types of violent partners. Affinities
pertainingto thetheoretical framework of Kelly and Johnson (2008) are also demonstrated
in the findings, in turn allowing new interventional approaches in both the workings of
Family Meeting Points as well as the legal framework regulating situations of these
types.
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1.- INTRODUCCION

Existe una vinculacion muy poderosa entre la violencia en los contextos de
pareja y el proceso de ruptura. Gottman (1999), cuando habla del proceso de
desestabilizacion de la pareja, deja claro que dicho proceso estimula la agresividad
entre los conyuges. Johnston (1994) habla de divorcio altamente conflictivo y
Arhons (2005), en su tipologia sobre las formas de parentalidad, identifica diferen-
tes tipos de relacion entre ex-esposos, alguno de los cuales es eminentemente
agresivo. Kelly y Johnson (2008) mencionan la existencia de un tipo de violencia
que se produce a consecuencia de la ruptura de pareja y Stark (2007) sefiala que en
situaciones de control coercitivo el mayor riesgo de letalidad para la victima se
produce cuando ésta pretende finalizar con la relacion. Aun asi, la mayor parte de
las investigaciones efectuadas en materia de violencia y de divorcio se han llevado
a cabo por separado y en su mayoria han operado con el estudio de las personas
implicadas en estos procesos, existiendo pocas investigaciones sobre cual es la
perspectiva que tienen los profesionales sobre este tipo de problematicas. La
presente investigacion, pretende conocer cuales son las impresiones de los profe-
sionales de los Puntos de Encuentro familiar (en adelante PEF), con respecto a la
violencia, el proceso de ruptura de pareja y su relacion.

Con respecto a la violencia

Aunque su ambito de estudio es relativamente reciente, la violencia ejercida
entre los miembros de una pareja ha convivido con el ser humano desde el principio
de los tiempos (Lorente y Lorente, 1998), y no son pocas las referencias en otras
épocas que mencionan, no solo la permisividad, sino también la conveniencia de la
violencia contra la esposa, justificada desde un sistema social patriarcal y de
sumision de la mujer. A pesar de que estos hechos han sido habituales a lo largo de
la historia, no han sido considerados detestables y condenables por la sociedad hasta
las tltimas décadas del siglo XX, gracias a los movimientos feministas y en defensa
de la igualdad de género. A finales de la década de 1970 se comenzd a investigar
en profundidad la violencia en las relaciones de pareja y tras el analisis de los
resultados de diferentes investigaciones, se pudieron identificar dos perspectivas
diferentes (Johnson, 1995). La primera perspectiva, que fue desarrollada a partir de
la investigacién con muestras clinicas (en casas de acogida, hospitales, juzga-
dos...), concluy6 que la violencia en la pareja era cometida principalmente contra
las mujeres a consecuencia de vivir en sociedades eminentemente patriarcales y era
ejercida como una forma de control global sobre ellas (Dobash y Dobash, 1979;
Walker, 1984). La segunda perspectiva, identificada a partir de datos recogidos de
la poblacién general, concluyo que la violencia en las parejas era mas bien frecuente
y se producia por igual entre ambos conyuges (Gelles y Straus, 1979). A partir de
esta diferenciacion, en los afios 90 diversos autores (Johnston, 1993, Johnson, 1995)
comenzaron a considerar que tal vez fuera simplista incluir todas las formas
violencia en la pareja dentro de un mismo marco. Johnson (1995) lleg6 a la



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 191-208 193

conclusion de que las dos perspectivas mencionadas anteriormente encontraban
resultados tan dispares debido a que operaban con muestras diferentes y que sus
resultados se explicaban por la presencia de dos tipos de violencia diferentes: el
Terrorismo Intimo y la Violencia Situacional de Pareja. A partir de esta base y tras
progresar en sus estudios, el autor identificé cuatro tipos de violencia (Johnson,
2008).

«  Terrorismo Intimo: Denominado también Control Coercitivo Violento
(Kelly y Johnson, 2008), implica el uso de la violencia como forma de
control hacia el otro. Se ejerce de forma casi exclusiva por el hombre hacia
la mujer y los actos violentos, con el tiempo, se vuelven mas frecuentes,
mas lesivos y vienen acompariados de otro tipo de conductas que coinci-
den con las identificadas por los autores Pence y Paymar (1993) en su
“Rueda de Poder y Control”. Este tipo de violencia, al margen del riesgo
de letalidad, puede dejar secuelas fisicas y psicologicas y generar algiun
tipo de patologia en la victima. Algunas investigaciones encuentran
niveles elevados de miedo y ansiedad (Johnson, 2008), depresion (Golding,
1999) e incluso sindrome de estrés postraumatico en la victima (Johnson,
2008).

*  Resistencia violenta: Este tipo de violencia se da con mayor frecuencia en
mujeres y se produce como reaccion a las agresiones recibidas ante una
situacidn de control coercitivo violento. Cuando el agresor comete actos
que pueden atentar contra la vida de la victima, o de los hijos, la Resistencia
Violenta puede derivar en el asesinato del conyuge.

» Violencia situacional de pareja: Este tipo de violencia no esta asociado a
dinamicas de control global sobre la otra persona, sino que surge de
conflictos de pareja que pueden escalar y concluir con la agresion.
Normalmente, se producen por igual en hombres y mujeres, son poco
frecuentes y lesivas en las parejas, y tienden a desparecer con el tiempo,
aunque, cuando estas acciones se vuelven cronicas, se producen con
mayor frecuencia y severidad. Si bien no se debe menospreciar este tipo
de violencia ya que puede resultar igual de letal, es menos probable que
genere patologia en la victima.

»  Control Violento Mutuo: Se produce en un minimo niimero de casos y su
principal caracteristica es que ambos miembros de la pareja son violentos
y pretenden mantener el control global de la relacion. Son los menos
observados porque no suelen aparecer en las estadisticas.

Posteriormente Kelly y Johnson (2008) incluyeron un elemento diferente

dentro de la tipologia, la Violencia Instigada por la Separacion y excluyeron el
concepto Control Violento Mutuo. La Violencia Instigada por la Separacion define
la violencia ejercida tras la ruptura de pareja, cuando entre ellos no hay una historia
previa de agresiones. Estos actos, que se dan en igual medida en hombres y mujeres,
no responden al patron del terrorismo intimo por no existir un historial de control,
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intimidacion y miedo durante el matrimonio. Mas bien, la violencia se genera en
forma de pérdida de control psicoldgico tras una separacion traumatica, su nivel de
gravedad oscila de menor a mayor severidad y normalmente es ejercido por quien
es dejado.

El hecho de que cada vez se tuviera mas en consideracion la gravedad de los
actos violentos en el hogar, generd que los estamentos politicos tuvieran que
desarrollar una serie de propuestas que se ajustaran en mayor medida a las demandas
de buisqueda de igualdad social y de proteccion contra la violencia producida en los
hogares. En Espafia, esta situacion propicid la creacion de dos leyes al respecto: la
ley 27/2003 de 31 de julio, Reguladora de la Orden de Proteccion de las Victimas
de Violencia Doméstica y la Ley Organica 1/2004, 28 de diciembre, de Medidas
de Proteccion Integral contra la Violencia de Género. La ley de violencia
doméstica es la que regula todos los actos violentos cometidos contra miembros de
la familia (conyuges, hijos, padres...) y la ley de violencia de género regula
Unicamente la violencia cometida contra la mujer. Esta tltima sefiala que este tipo
de agresiones son de naturaleza mas severa porque atentan contra el derecho de
igualdad de género y son consideradas de caracter machista, como consecuencia de
vivir en una sociedad eminentemente patriarcal.

Con respecto al proceso de ruptura

La disolucion de una relacion de pareja suele ser un proceso doloroso que
conlleva, al menos en alguna medida, un grado de conflicto entre los implicados en
la ruptura. El nivel de enfrentamiento con el que se llegara al proceso de desvincu-
lacion de pareja, lejos de reducirse con la finalizacion de la relacion, puede
mantenerse o incluso aumentar durante un tiempo tras la separacion, y esto es muy
importante, porque es la conflictividad en el divorcio, y no el divorcio en si, es lo
que puede dejar secuelas en los hijos (Kelly, 1993). Existe una amplia bibliografia
que identifica la ruptura de pareja en términos de proceso (Ahrons, 2005; Carter y
McGoldrick 1981; Everett y Volgy, 1991) y todos los autores identifican una serie
de etapas que deben resolverse afrontando una serie de dificultades y realizando una
serie de tareas que deben ser superadas. Se considera que lleva entre afio y medio
y tres afios, tras la ruptura, estabilizar los sentimientos de la pareja (Cseh-
Szombathy, koch- Nielsen, Trost y Weda, 1985), pero cuando la inestabilidad
familiar se mantiene durante ese tiempo, la situacion puede cronificarse, generando
lo que se puede denominar como divorcio altamente conflictivo (Johnston, 1994).

El criterio profesional en situaciones de violencia y divorcio

Como ya se mencion6 anteriormente, existe poca investigacion sobre cual es
la perspectiva de los profesionales con respecto a las situaciones de violencia, y
menos aun en la relacion entre violencia y ruptura de pareja. Una de estas pocas
investigaciones fue la realizada por Haselschwerdt, Hardesty y Hans (2011) y tuvo
como objeto de estudio averiguar si los profesionales de los equipos psicosociales
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adscritos a diferentes juzgados consideraban la violencia de pareja como un criterio
fundamental en la toma de decisiones sobre la custodia y el régimen de visitas. Lo
que se hallo en la investigacidon fue que, aunque la mayoria de los evaluadores
realizaban distinciones entre los tipos de violencia, la naturaleza de esta distincion
variaba en funcion de si ellos partian de una perspectiva feminista o una perspectiva
familiar de la violencia. Quienes partian de un concepto feminista de la violencia,
habian recibido una mayor formacion profesional sobre la violencia de pareja,
tenian mayor capacidad de identificar dinamicas de poder y control e indicaban que
no se podia separar el maltrato contra la pareja de la relacion con los nifios, por lo
que eranecesario tener en cuenta la historia de violencia para decidir la organizacion
de la parentalidad de forma adecuada. Por su parte, quienes partian desde la
perspectiva de la violencia familiar, tenian una menor formacion de violencia y una
mayor tendencia a entender la violencia como algo mutuo y derivado del contexto
de pareja, asumian que la violencia contra la esposa no implicaba que el esposo no
pudiera ser un buen padre y veian las denuncias falsas por violencia como mas
habituales. Estos autores destacaron que los profesionales que mantenian una
postura feminista sobre la violencia eran mas proclives a diferenciar entre los tipos
de violencia propuestos por Johnson (Terrorismo intimo vs. Violencia situacional
de pareja), aunque no los conocieran, que los defensores de la violencia familiar. A
partir de los resultados, Haselschwerdt et al. (2010), resaltaron la importancia de
identificar diferentes tipos de violencia para tomar decisiones mas adecuadas con
respecto a la organizacion de los contactos del menor con ambos progenitores.
Aligual que en la citada investigacion, se ha considerado que las impresiones
de los profesionales que trabajan con situaciones de divorcio y violencia son
especialmente interesantes y que los profesionales que atienden los Puntos de
encuentro familiar podrian aportar informacion relevante sobre esta tematica.

Los Puntos de Encuentro Familiar
Calzada, Sacristan y de la Torre (2011) definen los Puntos de Encuentro
Familiar como “servicios especializados, que intervienen profesionalmente desde
el ambito psicosocial en aquellas situaciones de separacion familiar en las que los
contactos/relacion de los hijos/as con el padre, la madre o algin miembro de la
familia presenta dificultades” (p. 27).
En materia de separacién y divorcio, la poblacién con la que trabaja en los PEF
posee las siguientes caracteristicas:
* Las parejas que acuden a los Puntos de Encuentro tienen hijos como fruto
de su relacion.
* Hablamos de separaciones que por sus caracteristicas particulares no
facilitan que sus implicados alcancen una buena adaptacion a la situacion.
* Los casos de ruptura de pareja atendidos en los Puntos de Encuentro
vienen derivados del juzgado de forma casi exclusiva.
La actividad de estos servicios en Castillay Leon esta regulada por el Decreto
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11/2010 de 4 de marzo, por el que se regulan los Puntos de Encuentro Familiar
en Castillay Leon y su autorizacion de funcionamiento y pretende dar cobertura
al derecho que tiene el menor a mantener la relacion con sus padres, aunque estos
estén separados, tal y como recoge la convencion de los Derechos del Nifio de
Naciones Unidas de 20 de noviembre de 1989, y ratificada en Espaifia el 30 de
noviembre de 1990, y el derecho de los padres que no conviven normalmente con
sus hijos, a mantener contacto con ellos, tal y como establece en el articulo 94 del
Cadigo Civil en su regulacion del derecho de visitas, comunicaciones y estancias.

2.- METODOLOGIA

Para la presente investigacion se ha optado por el analisis de contenido, una
forma de metodologia cualitativa, debido a que se han efectuado pocas investiga-
ciones sobre la violencia de pareja desde la perspectiva del profesional, y se ha
buscado obtener impresiones generales que sirvan de base para investigaciones
futuras. Conviene destacar que los resultados y conclusiones aqui expuestos, asi
como las tablas y figuras incluidas en el presente escrito son exactamente los
obtenidos en el Trabajo de Grado no publicado efectuado por Jimeno (2011).

Objetivos

El objetivo fundamental que la investigacion se propuso fue el siguiente:

“Conocer las impresiones que los profesionales tienen de las situaciones de
violencia de pareja con las que intervieneny su relacion con el proceso de ruptura.”

Esta informacién nos permitiria conocer si los profesionales de los PEF
identifican diferencias entre posibles formas de violencia en la pareja, averiguar los
criterios que emplean para establecer estas posibles diferencias y conocer en que
medida las impresiones de los profesionales se ajustan al contenido de la legalidad
en materia de violencia de género. Esto posibilitaria ampliar la perspectiva profe-
sional en esta materia para proponer nuevas formas de intervencion que se integren
a las ya existentes.

Meétodo

Debido a la carencia de medios materiales para seleccionar una muestra mas
amplia, el método de trabajo consistio en efectuar dos entrevistas grupales integra-
das por dos grupos de 5 y 6 técnicos de diferentes Puntos de Encuentros familiar de
la comunidad de Castilla y Ledn, aunque no de todos. La muestra fue seleccionada
en funcién de la disponibilidad y el interés de los entrevistados para participar en
las entrevistas. Todos los trabajadores estaban en activo en ese momento y el tinico
requisito para poder participar en la investigacion consistia en haber recibido
formacion profesional sobre los PEF y/o haber trabajado en ellos durante mas de un
afio.

La entrevista se realizo con un formato de preguntas abiertas donde se debia
dar respuesta a estas cuatro cuestiones:
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* (Percibe el profesional del Punto de Encuentro que todas las formas de
violencia son iguales, o existen diferencias entre ellas?

» (En el caso de identificarse posibles diferencias, cuales serian?

* Segun el criterio del profesional de los Puntos de Encuentro, ;Cuéles
serian las caracteristicas de las situaciones que acuden al Punto de
encuentro en las que se ha producido violencia?

- (Como se relaciona la violencia con el proceso de divorcio?

Poblacion y muestras

Se optd por efectuar las entrevistas grupales a los profesionales de Puntos de
Encuentro familiar de Castilla y Ledn. La muestra fue seleccionada en funcion del
interés por participar y la disponibilidad de las personas invitadas. La muestra
estaba compuesta por 9 mujeres y 2 varones de edades comprendidas entre los 25
y 54 afios de edad y el rango de tiempo de permanencia como técnicos en este
servicio de los entrevistados oscilaba entre los 1 y 11 afios. Todos los profesionales
estaban titulados en algunas de las diferentes ramas de los servicios sociales y
habian recibido diferentes cursos de formacion en violencia de género (Tabla 1).

Tabla 1

Formacion profesional y académica de los participantes en la investigacion, (Jimeno,
2011).

Titulaciéon académica profesional

Psicologia Trabajo social psicopedagogia magisterio
Ne 4 4 2 1
Participantes

Otro tipo de formacién
(Master, Cursos de Experto, otros cursos sobre la materia...)
Violenciade  Mediacion Igualdad de Intervenciones Otros

Género oportunidades en psicoterapia
N° 11 6 1 1 2
Participantes

Seleccion de categorias objeto de andlisis

La seleccion de las categorias se realizo en dos fases: En la primera, a partir
de la revision bibliografica efectuada, se extrajeron una serie de dimensiones que,
en funcion de su relevancia en los textos seleccionados, la frecuencia con que
aparecen y la coincidencia con otros autores, se considero que era necesario emplear
para el analisis posterior. Por ejemplo, los autores Gelles y Straus (Gelles 1974,
Gelles y Straus, 1979) defendian que la violencia se producia por igual entre ambos
conyuges y de ahi se extrajo la categoria enfrentamiento mutuo, frente a dinamicas
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de uno ataca-otro evita, mas propias de otras formas de violencia. En la segunda, se
incluyeron modificaciones en el primer analisis a partir de la lectura repetida y
activa de las transcripciones realizadas, hasta conseguir desarrollar un sistema de
categorias adecuado. Asi, por ejemplo, aunque Johnson (Johnson, 2008) establece
diferencias entre tipos de violencias en funcion del control y al principio se incluyo
en el sistema de categorias, después tuvo que ser apartado ya que los profesionales
apenas lo mencionaron, aunque si hablaban de asimetria en la pareja.

Andlisis de datos

El programa de analisis cualitativo empleado fue Nudist 6. Este programa se
basa en la asociacion entre determinados textos y una serie de categorias para poder
extraer el porcentaje de texto con respecto al total de los que se dice en el que se
menciona cada una de ellas. Este dato es importante ya que cuanto mayor es el
porcentaje del texto que incluye una categoria, mayor relevancia tendra dicha
categoria dentro del sistema de representaciones del profesional. Para realizar la
interpretacion de los datos, se efectud una seleccion de los elementos que en mayor
porcentaje eran mencionados en el texto y aquellos que se consideraron mas
relevantes tras el analisis bibliografico, para después integrarlo en un modelo
comun. Para ello, primero se seleccionaron aquellas categorias que estaban conte-
nidas en un porcentaje mayor al cuatro por ciento del total del texto, y éstas se
compararon con los criterios mas relevantes del modelo de Kelly y Johnson y del
marco legislativo espafiol en materia de violencia de género. La lista de categorias
definitiva se resume en la figura 1. La categoria agresion a los hijos es la unica
seleccionada unicamente por su relevancia, ya que este aspecto es especialmente
significativo en el contexto de trabajo de los Puntos de Encuentro.

3.- RESULTADOS

De la combinacién de la revision bibliografica y el analisis de los datos
recogidos en las entrevistas, se extrajeron tres niveles diferentes (véase Figura 1)
sobre los que se asientan las caracteristicas de las relaciones de pareja violentas
segun los profesionales. El primer nivel tiene que ver con las dinamicas de relacion
de pareja, el segundo con la forma en que se presenta el acto violento y el tercero
con la actitud mostrada por parte de los miembros de la pareja. Cada uno de estos
niveles se desglosa en una serie de categorias sobre las que se observan diferencias
en las formas en que se produce la violencia, se sefiala el porcentaje del texto total
que se refiere a cada categoria y se destacara un fragmento de las transcripciones a
modo de ejemplo.

Nivel de Relacion

En este nivel se identifican posibles diferencias en los actos violentos come-
tidos en funcion de las caracteristicas de la relacion en la pareja. Estas diferencias
pueden observarse a cuatro niveles:
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Figural. Elementos identificados por los profesionales del PEF como
diferenciadores de los tipos de violencia. (Jimeno, 2011)

Segun quien ejerce la violencia: Un 16% del texto en su totalidad identifica
diferencias en funcion de si la violencia se ejerce de uno de los conyuges, sobre el
otro (10%), o si predominan las agresiones mutuas (7°5%). Ademas, se percibe la
violencia unidireccional como mas grave, se asocia en mayor medida con el
concepto de maltrato y considera en mayor medida al hombre como agresor.

Participante 9 (mujer).- [...] vienen situaciones muy diferentes al punto de
encuentro, las que vienen con una violencia muy prolongada en el tiempo,
las puntuales, unas mas severas que otras en las que las mujeres [...] tienen
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miedo a la pareja y otras en las que no y el enfrentamiento es mutuo y
continua mucho mas tiempo [...]

Segun la dindmica de la relacion: A este respecto, un4’5% de la conversacion
se refiere al tipo de relacidn de pareja, en términos de simetria y asimetria de poder,
y un 6’2% habla del nivel de conflicto entre los conyuges en términos de
enfrentamiento mutuo o dinamicas de busqueda-evitacion del conflicto. El texto
menciona un desequilibrio de poder a favor del hombre en un 3,4% del texto frente
al 1’9% que menciona la existencia de dominio por parte de la mujer.

Participante 8 (hombre).- [ ...] siyo te empujo o te empujo mas fuerte puedo
ser violento incluso en mi forma de actuar contigo, pero no necesariamente
eso puede ser interpretado como un maltrato, a lo mejor ella no se siente
maltratada... no sé si me explico, es lo que deciamos si dos personas se
insultan estan teniendo una discusion para mi violenta, o es una pareja con
violencia, ;Esta maltratando a la otra persona? es lo que decias tu, si uno
esta aqui arriba, y el otro esta aqui abajo, si. Si los dos estan en el mismo
nivel, no sé, se estan peleando.

Segun la temporalidad de la relacion violenta: El 9,0% del texto indica
diferencias entre tipos de violencia en funcién del tiempo que la pareja se ha
mantenido en una dindmica de relacion violenta. Tal y como expresan los entrevis-
tados:

Participante 11 (mujer).- [...] si ha sido algo mas puntual y entonces han
decidido separarse no es igual que una separacion que viene arrastrando
malos tratos desde hace mucho tiempo, entonces yo si considero importan-
te la temporalidad como un factor que diferencia a las parejas.

Segun la violencia y la ruptura de pareja: Un 7°4% del texto, menciona la
asociacion entre violencia y ruptura de pareja. El profesional tiende a diferenciar
entre si la ruptura es la causa de la violencia, percibida ésta como de menor
intensidad, o si la violencia se producia antes de la ruptura y se continua efectuando
una vez finalizada la relacion, elemento asociado en mayor medida con el maltrato.

Participante 7 (mujer).- pues que si que hay veces que el hecho de plantear
una separacion general, que empiecen a comportarse violentamente entre
ellos. Porque uno no la quiere, se resiste a esa separacion entonces...
empieza a intentar ser violento con el otro, o dirigirse a ¢l de forma violenta,
y hace que la separacion sea mas dificil. Yano yéndonos so6lo a la violencia
de género o violencia cuando si que hay un maltrato, sino a un proceso que
se inicia y uno no quiere y el otro si, si que da lugar a que pueda surgir la
violencia entre ellos que luego llega la separacion mas enconada, donde no
puedes hacer casi ningun tipo de acuerdo porque ellos estan muy violentos
entre ellos y no ha habido a lo mejor violencia fisica ninguna, simplemente
estan, pues eso en un proceso de yo gano, tu pierdes y ahi hay un tipo de...
enfrentamiento. No se si llega a ser violencia, pero si es un enfrentamiento
importante [...]
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Caracteristicas de la agresion
Las caracteristicas de la agresion se refieren exclusivamente a como se esta

produciendo el acto violento y se distribuye en cuatro elementos:

Tipo de agresion efectuada: A priori no se establecen diferencias entre tipos
de violencia en funcidén de si ésta es fisica o psicologica (16% del texto), la
diferencia viene marcada por el hecho de que las agresiones fisicas y psicologicas
combinadas se asocian en mayor medida a la idea de maltrato.

Participante 7 (mujer).- Y si, yo creo que la distingue que sea violencia mas
prolongada y violencia de un momento es el tema de lo psicologico, de que
hay un maltrato psicoldgico asociado a la violencia.

Frecuencia del acto violento: Los profesionales identifican diferentes niveles
de violencia en funcion de la frecuencia del acto violento (9,8%).

Participante 11 (mujer).- Pero yo no creo que se pueda comparar en ningun
caso el maltrato puntual con un maltrato continuado en el tiempo. Porque
algo puntual es un hecho puntual, que no se debe consentir de ninguna
manera, pero puede pasarle a cualquiera, [...] en una circunstancias
puntuales.

Severidad del acto violento: También se establecen diferencias en funcion de
la severidad de las agresiones (4,2% del texto). Altos niveles de severidad son
percibidos como maltrato.

Participante 1 (hombre).- No se puede meter todo en el mismo saco, no se
puede meter a la sefiora aqui con lesiones, realmente con un parte de
lesiones que esta asustada...

Agresion a los hijos: El 2°1% del discurso de los participantes en la investi-
gacion estaba dirigido a sefialar la existencia de agresiones hacia el menor,
asociadas a formas de violencia contra la pareja:

Participante 8 (hombre).- Pero me refiero a cuando la violencia es mutua
y hay una escalada, escalada de insultos, de desprecios, de empujones
mutuos, o cuando es una persona la que maltrata severamente a la otra o
incluso a los hijos.

Actitud de las personas implicadas
De las posibles diferencias en las formas de violencia en funcion del compor-

tamiento que mantienen los implicados durante el tiempo que permanecen bajo la

atencion de los profesionales de los PEF, solamente una se considerd especialmente

relevante, el Miedo percibido en la victima. En este sentido, los profesionales

perciben diferencias en funcion del miedo percibido en la victima (6°3% del texto).
Participante 4 (mujer).- [...] si que es verdad que, cuando ves por ejemplo
a una persona, por e¢jemplo a una persona, en este caso la mayoria de las
veces suelen ser mujeres, pues que estd verdaderamente asustada, que
demuestra bastante preocupacion y demas, pues... hay valoras un poco
también si... lo puede estar sufriendo de verdad.
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4.- CONCLUSIONES

A partir de los resultados, es posible concluir que los profesionales de los
Puntos de Encuentro familiar de Castilla y Leon identifican diferentes formas de
violencia en funcidn de las caracteristicas particulares que las rodean y el hecho de
que se puedan destacar una serie de criterios diferenciadores en su discurso permite
efectuar esta afirmacion. Ademas, los resultados sefialan que las impresiones que
los profesionales expresan con respecto a la violencia y el proceso de ruptura,
pueden clasificarse en tres tipos Maltrato Hacia el Conyuge, Relacion de Pareja
Beligerante y Violencia Puntual en la Pareja, en funcion de las diferencias
marcadas sobre los criterios identificados y que se describen en la Tabla 2.

Tabla 2

Posible tipologia de violencia en funcion de la percepcion de los profesionales de los
Puntos de Encuentro familiar de Castilla y Ledn (Jimeno, 2011).

Maltrato hacia  Relacion de pareja Agresion puntual
el conyuge beligerante en la pareja
Nivel de Relacion  Quienla - Se considera - Se considera una - Puede ser
ejerce una forma de forma de violencia unidireccional 0 mutua.
violencia mutua.

unidireccional.

- Es ejercida con
mayor frecuencia
por el hombre
contra la mujer.

Dindmica - Se percibe una - Se percibe una - Se percibe una
dela forma de relacion  dindmica de relacion  dindmica de relacion
relacion asimétrica (poder/ simétrica, sin simétrica, sin

sumision). sumision, en la que el  sometimiento.

- Se percibe una  nivel de

tendencia de enfrentamiento es de

dominio del varon igual intensidad en
sobre la mujer. ambos cényuges.

Tiempo de - Es m&s habitual - Se asocia en mayor - Es mas habitual en
relacion de en relaciones de  medida con relaciones relaciones de pareja

pareja pareja mas de pareja mas mas cortas. Puede
duraderas. duraderas. generar la ruptura.
Violenciay -Suele producirse -Suele producirse -Puede producirse
separacion antes de la antes de larupturay  antes o después de la
ruptura 'y se se mantiene después ruptura.
mantiene de la ruptura.

después de la
ruptura.
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Caracteristicas de Tipo de - Se caracteriza - Se caracteriza por el - Se caracteriza por el
la agresion violencia  por el uso del uso de agresiones uso de agresion fisica
maltrato fisicas y psicoldgicas. y/o psicolégica, pero no
psicoldgico como se percibe como
acompafiante de maltrato.
la violencia.
Frecuencia - Las agresiones - Las agresiones - Las agresiones suelen
del acto suelen producirse suelen producirse con producirse de forma
violento con mayor mayor frecuencia. puntual o esporadica.
frecuencia.
Severidad - Suelen ser - Suelen ser - Suelen ser agresiones
de la agresiones mas  agresiones mas leves. mas leves.

agresion severas.

Agresién a - La violencia - La violencia no suele - La violencia no suele

los hijos puede ir ir acompafiada de ir acompafiada de
acompafiada de  agresiones a los hijos. agresiones a los hijos.
agresiones a los

hijos.
Actitud de las Percepcion - Se percibe un - No se percibe miedo - No se percibe miedo
personas del miedo  miedo “real” enla “real” en la victima. en la victima.
implicadas enla victima.

victima

El analisis del criterio de los profesionales encuentra mas similitudes con el
modelo propuesto por los autores Kelly y Johnson (2008) que con las caracteristicas
presentes en la legislacion vigente en materia de violencia doméstica y de género
(véase Tabla 3).

Tabla 3

Comparativa del modelo de violencia de género, tipologia de Kelly y Johnson y de la
percepcion de los profesionales de los Puntos de Encuentro familiar (Jimeno, 2011).

Violencia de Modelo de Criterio de los
género Kelly y Johnson profesionales del PEF
Nivel conceptual Puntode  Contexto de la Contexto de la Contexto de ruptura de
partida del lucha por la investigacion social pareja compleja.
modelo igualdad de de la violencia intima

género. de pareja.
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Marco Reconocimiento  Revision e integracion Resultados obtenidos
tedrico internacional de  de los resultados de la percepcion del

la violencia contra obtenidos en las profesional de los
la mujer como un  investigaciones Puntos de Encuentro,
problema de efectuadas en en materia de violencia
salud plblicay  contextos de violencia en la pareja en
aceptacion del intima de pareja por  contextos de ruptura.
concepto del distintos autores.
Sindrome de la
mujer maltratada.
Unidad de Violencia en Violencia en el nivel  Violencia en el nivel de
analisis y contextos de las relaciones de las relaciones de
conceptos.  familiares pareja, expresada en  pareja, expresada en
expresada en términos de: términos de:
términos de: -Control coercitivo -Maltrato hacia el
-Violencia de violento. conyuge.
género: -Violencia situacional - Relacion de pareja
Ejercida por el de pareja. beligerante.
marido contrala  -Resistencia violencia. - Agresion puntual en la
esposa. -Violencia generada  pareja.
-Violencia por la separacion
doméstica:
Ejercida entre
cualquiera de los
otros miembros
de la familia,
incluido contra el
€sposo.
Linea de Diferencias de Diferencias en la Diferencias en funcion
demarcacion género debido a  busqueda de un de las dindmicas de
desigualdades control global sobre la relacion de pareja.
histdricas otra persona.
patriarcales.
Nivel de Quien ejerce  Principalmente es Hombre o mujer en De uno de los
Relacion la violencia el hombre quien  funcién del tipo de conyuges hacia el otro,
ejerce la violencia. 0 entre ambos en
violencia. funcién del tipo de
violencia.
Tiempo de No establece Establece diferencias Establece diferencias
relacion de  diferencias en los tipos, en en los tipos en funcién
pareja temporales funcion del tiempo de  del tiempo de
exposicion a la exposicion a la
violencia violencia.
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Violenciay  No identifica Se establece Se establece
ruptura de diferencias sobre diferencias entre sila  diferencias entre si la
pareja si la violencia se  violencia es previaa  violencia se mantiene
ejerce antes o la ruptura o si se antes y después de la
después de la produce a causa de  ruptura o si se produce
ruptura. ella. a causa de ella.
Nivel del acto Tipo de Los tipos de No se identifican No se identifican
violento violencia violencia son los  diferencias en los diferencias en los tipos
(fisicao mismos con tipos de agresion, si  de agresion, si en
psicolégica) independencia en cambio en su cambio en su formato
del género del formato de aplicacion. de aplicacion.
agresor. (Agresion frente a (Agresion frente a
maltrato) maltrato)

Severidad de La violencia de

Establece diferencias

Establece diferencias

la agresion  género es mas entre tipos en funcién  entre tipos en funcion
severa por de la severidad del de la severidad del acto
definicion que la  acto violento. violento.
violencia
doméstica.
Frecuencia  Se consideraun  Establece diferencias Establece diferencias
del acto agravante de la  segun los tipos de segun los tipos de
violento violencia, pero no violencia. violencia.
establece
diferencias de
género al
respecto.
Agresiona  Se consideraun  Establece diferencias Establece diferencias
los hijos agravante de la  segun los tipos de segun los tipos de
violencia, pero no violencia. violencia.
establece
diferencias de
género al
respecto.
Nivel individual ~ Existencia No se contempla  Establece diferencias Establece diferencias
de miedo en  dentro de los segUn los tipos de segUn los tipos de
la victima.  criterios aplicados violencia. violencia.

en violencia de
género.

Implicaciones de la investigacion

El hecho de que la perspectiva del profesional esté en sintonia con el modelo
de Kelly y Johnson es interesante ya que facilita la asuncion de este modelo como
factible y anima a que las investigaciones en materia de violencia de género
contintien por esa linea. Sin embargo, el distanciamiento frente a la propuesta
legislativa invita areflexionar sobre cual es y debe ser el papel de las investigaciones
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en esta materia a la hora de tomar decisiones con respecto a la elaboracion y
modificacion de las leyes.

En este sentido, la perspectiva de Kelly y Johnson puede ser de utilidad tanto
para la optimizacion del funcionamiento de los PEF, como para el &mbito juridico
y en latoma de decisiones con respecto al ejercicio de la parentalidad y los contactos
de los menores con ambos progenitores.

Como se mencioné anteriormente, la intervencion que se efectia desde los
Puntos de Encuentro de Castilla y Ledn esta regulada por el Decreto 11/2010, de 4
de marzo, y entre sus elementos incluye uno que obliga a aplicar un protocolo
especial para aquellos casos en los que existe una medida de proteccidn para alguno
de los conyuges. Ocurre que, en ocasiones, es posible que se presenten situaciones
que puedan suponer un riesgo para cualquiera de los conyuges y que, al no haber
sido denunciadas y/o condenadas, no posibiliten la utilizacion de dichas medidas.
Por otra parte, el citado protocolo prohibe la realizacion de acciones mediadoras en
situaciones de violencia incluso cuando la medida de proteccion ya haya prescrito.
El establecimiento de diferentes formas de violencia permitiria diferenciar entre los
casos en los que seria posible mediar y los que no, y en este sentido, se considera
que la mediacion estaria contraindicada en situaciones asociadas a dinamicas de
maltrato y podria ser aceptable ante otros tipos de violencia.

Con respecto al marco juridico, y de nuevo mencionando la mediacion, la Ley
de Violencia de Género no permite las actividades mediadoras en este tipo de
situaciones, Sin embargo, los juzgados si admiten la aprobacion de convenios
reguladores acordados por los conyuges. En este sentido, se debe ser prudente, ya
que la aprobacion de determinadas medidas civiles pactadas, podria facilitar la
continuidad de la situacion abusiva por parte de quién agrede, por lo que seria mas
prudente que desde el marco juridico no se permitieran este tipo de acuerdos, o se
empleara un especial rigor a la hora de evaluar la aceptacion de dichos convenios
reguladores. Con respecto al establecimiento del ejercicio de la parentalidad y los
contactos con ambos progenitores, es posible que las situaciones de maltrato hacia
el conyuge sean de mayor riesgo para los hijos comunes de la pareja que otras formas
de violencia, y por lo tanto, tal vez fuera mas conveniente, siempre en beneficio del
menor, que los contactos con el progenitor que ejerza el maltrato sean mas limitados
y revisados con gran detenimiento para evitar posibles agresiones, o maltrato
psicologico en el menor. Con relacion a la organizacion de la parentalidad, Jaffe,
Crooks y Bala (2005) ofrecen una propuesta que podria resultar interesante.

Limitaciones al estudio

A pesar del empefio demostrado para realizar el proyecto de la forma lo mas
adecuada posible, es conveniente sefialar la existencia de una serie de limitaciones
que deberian ser resueltas en investigaciones posteriores. Por un lado, la investiga-
cion ha sido efectuada en un contexto muy concreto que no incluye la valoracion
profesional de situaciones de violencia con hijos que no acuden a los PEF, que
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podria resultar enriquecedora. Ademas, la investigacion se centra en la exploracion
y conocimiento profundo de los Puntos de Encuentro de Castillay Ledn, pero otras
Comunidades Autdénomas actuan a partir de decretos reguladores del funciona-
miento de los PEF diferentes y los propios servicios poseen criterios de actuacion
distintos, por lo tanto, es posible que sus impresiones puedan diferir.

Investigaciones futuras

Existen varias dimensiones desde las cuales poder ampliar esta investigacion
con objeto de realizar analisis mas precisos que permitan aumentar la validez de los
resultados obtenidos. Para ello, seria necesaria la ampliacion de la muestra, de
forma que se consigan alcanzar niveles de saturacion, la utilizacion de un grupo de
expertos para perfeccionar el sistema de categorias y la creacion de un grupo de
jueces que colaboren en la asignacion de textos a categorias. Por otra parte, seria
importante conocer las impresiones de otros profesionales implicados en la tema-
tica de la violencia en contextos de ruptura (trabajadores de Puntos de Encuentro de
otras comunidades autdnomas, equipos psicosociales adscritos a diferentes Juzga-
dos, abogados...) y asi poder comparar la informacion que puedan ofrecer, con la
obtenida en la presente investigacion. También, resultaria de gran interés realizar
un estudio con los usuarios del Punto de Encuentro que se hayan visto implicados
en situaciones de violencia, con el objetivo de conocer su experiencia personal y
establecer comparaciones con el modelo propuesto por los profesionales, para
modificar e integrar la tipologia expuesta con los resultados que se obtuviesen en
las entrevistas con los usuarios.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar la aplicacion de la Terapia Breve Estratégica
enuna paciente, Olivia, con un Trastorno de panicoy agorafobia. A lo largo del articulo
se detalla dicha intervencion. El tratamiento fueron siete sesiones y dos seguimientos
en el que el objetivo principal consistio en sustituir las soluciones intentadas
disfuncionales por otras que fueran funcionales.

Al final del proceso de psicoterapia Olivia experimenté una mejoria completa, cuestion
que se corroboré en los dos seguimientos posteriores, a los tres y seis meses.
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Abstract

The aim of this paper is to show a Brief Strategic Therapy intervention in a patient,
Olivia, diagnosed as having panic disorder and agoraphobia. Throughout the article
the intervention applied is shown. Treatment lasted 7 sessions and two follow-ups.
Therapy main aim was to replace dysfunctional attempted solutions with other more
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At the end of the process of psychotherapy Olivia underwent a complete recovery. The
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Introduccion

En este trabajo se detalla el tratamiento de Olivia. Utilizando los criterios
diagnoésticos y estadisticos del DSM-V (2013) se puede sefialar que Olivia sufria un
Trastorno de panico y agorafobia. Sus sintomas principales en relacion con los
ataques de panico eran palpitaciones, sudoracién y miedo a morir. Esta ltima
cuestion fue fundamental en el trabajo e intervencion realizada. Los ataques de
panico iban, ademas, acompafiados de inquietud y preocupacion constante asi como
comportamientos dirigidos a evitar los ataques de panico. El componente evitador
fue una de las cuestiones centrales en el tratamiento. Por otro lado, en relacion con
la agorafobia, presentaba miedo a ir en el coche de viaje y a encontrarse en lugares
cerrados en los que fuera dificil escapar.

La intervencion realizada consistid en siete sesiones (con un postest en la
cuarta sesion y otro en la séptima) y dos seguimientos (octava y novena sesion) de
Terapia Breve Estratégica. Este enfoque, epistemoldgicamente, hunde sus raices,
fundamentalmente, en la perspectiva sistémica (con su concepto de causalidad
circular), en la teoria de la cibernética (Foerster, 1973; Glaserfeld, 1984), en el
lenguaje persuasivo de Milton Erickson (1979) y en los principios tedricos y
pragmaticos de la comunicacion de Watzlawick (1977).

Desde este enfoque terapéutico se parte de la idea de la existencia de una
causalidad circular en la construccion de una dificultad o de un problema. Asi pues,
se enfatiza la relevancia de determinar las soluciones intentadas que no funcionan
puestas en marcha por el paciente ya que son las que mantienen el problema. Como
dice Nardone (1997) no existe necesariamente una relacion entre como aparece el
problema y como se puede afrontar y resolver, pero si existe una causalidad de
indole circular entre cdmo el problema se mantiene y lo que el paciente hace o no
hace para resolverlo, sin conseguirlo.

El objetivo de esta psicoterapia fue bloquear y modificar las soluciones
intentadas pasando de unas que eran disfuncionales a otras que fueran funcionales.
Por tanto, en el tratamiento de Olivia quedo patente que las soluciones intentadas
que no le funcionaban fueron, primero, bloqueadas y posteriormente sustituidas por
otras que si funcionaban.

Asi pues, al final del tratamiento Olivia experimento una mejoria completa,
cuestion que se corrobord en los dos seguimientos posteriores, a los tres y seis
meses.

Descripcion de la paciente

Olivia, de 21 afios de edad cuando comenz6 la psicoterapia, es el pseudénimo
que el primer autor de este trabajo le dio a esta paciente en su tesis doctoral, en la
que se analizé el proceso de asimilacion de la experiencia problematica de Olivia
(Stiles, Elliot, Llewelyn, Firth-Cozens, Margison, Shapiro y Hardy, 1990; Stiles,
Morrison, Haw, Harper, Shapiro y Firth-Cozens, 1991). Olivia proporcion6 su
consentimiento para que las sesiones fueran grabadas, transcritas y analizadas por
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el equipo de investigacion. La terapia la realizo el primer firmante de este trabajo.

La paciente acudio a psicoterapia por su miedo a morir, “me preocupa morirme
o que me esté pasando algo”. Este miedo, que le generaba preocupacion, ansiedad,
obsesiones, provocaba que o bien Olivia evitara determinadas situaciones (ej. “Salir
de fiesta con amigos/as™) o que las soportara experimentando un profundo malestar
(ej. Cuando viajaba en coche con su novio las sensaciones de malestar eran
continuas y constantes). Acudio a terapia después de dos afios, aproximadamente,
de intentar resolver su problema por su cuenta (al principio lo achacaba a un
consumo de sustancias, concretamente cannabis). Al acudir a terapia los “sintomas”
estaban presentes de forma continua, incluso en las ultimas semanas se habian
agudizado. En sus estudios, el rendimiento habia bajado, es decir, se habian visto
afectadas sus notas. El diagndstico que recibid la paciente segun el DSM-V (2013)
fue el de Trastorno de Panico y Agorafobia. En relacion al trastorno de panico, en
Olivia, y a modo de resumen, estaban presentes los siguientes sintomas:

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
Sudoracion.

Miedo a perder el control o de “volverse loco”.

Miedo a morir.

Inquietud o preocupacion continlia acerca de otros ataques de panico o de
sus consecuencias.

En cuanto a los criterios de agorafobia que cumplia Olivia podemos destacar
los siguientes: miedo a usar el transporte publico (el coche fundamentalmente) y a
estar en sitios cerrados.

En las Tablas 1, 2 y 3 pueden verse las puntuaciones obtenidas en diferentes
medidas (cuestionarios), en diferentes momentos temporales y que nos permitieron
realizar comparaciones estandar entre el pretest y el postest y calcular posteriormen-
te el Indice de Cambio Fiable (ICF, o en su acepcion en inglés RCI: Reliable Change
Index) de Jacobson y Truax (1991). Este ultimo indice nos permitié concluir que
entre el Pretest y el Postest existen cambios estadisticamente significativos en
algunas de las medidas.

Los cuestionarios utilizados fueron el Beck Depression Inventory (BDI)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961) para evaluar la depresion, el State
and Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) para
valorar la ansiedad “rasgo” (STAI-R) y la ansiedad “estado” (STAI-E) y el SCL-90-
R (Symptom Checklist 90 Revised) (Derogatis, 1977) para evaluar nueve dimensio-
nes sintomaticas de psicopatologia y tres indices globales de malestar. Los momen-
tos temporales en los que se pasaron dichas pruebas fueron 3, un Pretest (en la
primera sesion), un Postest al que llamaremos Postest 1 en la cuarta sesion y
finalmente un Postest en la séptima sesion (Postest 2).

nhwbe
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Tabla 1

Puntuaciones directas y centiles en el pretest, postest 1 (cuarta sesion) y postest 2
(séptima sesion) en el SCL-90-R.

SOM OBS INT DEP ANS HOS FOB PAR PSI

Pretest 23 21 022 084 21 0 114 033 07
O O @5 @) @71 G (90 (30)  (90)

Postest1 075 0.6 0 0 0.3 0 014 0 0
©0) (5 G B G @5 O ©)

Postest2 05 0.3 0 0 0.1 0 0 0 0

(45) (B0 (5 ® @5 © ®) ®) (5)

Nota. SOM = Somatizacion; OBS = obsesion — compulsion; INT = Sensibilidad
interpersonal; DEP = Depresion; ANS = Ansiedad; HOS = Hostilidad; FOB = Ansiedad
fébica; PAR = Ideacién paranoide; PSI = Psicoticismo. Entre paréntesis aparecen las
puntuaciones centiles correspondientes a cada puntuacion directa.

Tabla 2

Puntuaciones directas y centiles en el pretest, postest 1 (cuarta sesion) y postest 2
(séptima sesion) en el SCL-90-R (continuacion).

GSl PST PSDI
Pretest 1.11 51 1.99
(90) (90) (70)
Postest 1 0.25 16 1.4
(20) (25) (25)
Postest 2 0.12 10 1.08
(10) (15) (5)

Nota. GSI = Intensidad sufrimiento; PST = NUmero total sintomas presentes;
PSDI = Intensidad sintomatica media. Entre paréntesis aparecen las puntuaciones
centiles correspondientes a cada puntuacion directa.

Tabla 3

Puntuaciones en el pretest, postest 1 (cuarta sesion) y postest 2 (séptima sesion)
en el BDI y en el STAI.

Pruebas Pretest Postest 1 Postest 2
BDI 8 0 0
STAI-E 24 7 0
STAI-R 21 13 8

Nota. BDI: Inventario de Depresion de Beck; STAI: Inventario de Ansiedad Estado —
Rasgo de Spielberger y cols.

Como puede apreciarse en las Tablas 1, 2 y 3 la paciente experimentd
resultados positivos si comparamos las puntuaciones en los tres cuestionarios entre
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el Pretest, el Postest 1 y el Postest 2. Por lo tanto, podemos sefialar que Olivia
experimento entre el comienzo de la psicoterapia y la Gltima sesién una disminucion
en todas las puntuaciones evaluadas por el BDI, el STAI y el SCL-90-R.

Ademas de realizar estas comparaciones estandar entre el Pretest y el Postest
también se utilizé el /ndice de Cambio Fiable (Jacobson y Truax, 1991) (los datos
aparecen en las Tablas 4 y 5).

Tabla 4
indice de Cambio Fiable (ICF) para el SCL-90-R.
Dimensiones Sintomaticas Cambio Clinico  indice de Cambio indice de Cambio
(Punto de corte C) Fiable (ICF): Fiable (ICF)

Pretest — Postest 1 Pretest — Postest 2

Somatizacion (SOM) C=0.93 2.98> 1.96 3.46> 1.96

Obsesion — compulsion C=0.87 3.26> 1.96 3.91>1.96

(OBS)
Ansiedad (ANS) C=0.89 4.28>1.96 4.76> 1.96
Ansiedad fobica (FOB) C=0.44 1.88<1.96 2.15>1.96

Nota. Por motivos de espacio se remarcan sélo aquellos resultados que nos indican
que el cambio logrado por la paciente es fiable y estadisticamente significativo.

Tabla 5
indice de Cambio Fiable (ICF) para el BDI y para el STAI
Dimensiones Sintomaticas Cambio Clinico indice de Cambio  indice de Cambio
(Punto de corte C) Fiable (ICF): Fiable (ICF)
Pretest — Postest 1 Pretest — Postest 2
BDI C=13.09 2.4>1.96 2.4>1.96
STAI-E C=24.94 3.81>1.96 5.38>1.96
STAI-R C=28.34 1.45<1.96 2.36> 1.96

Nota. En negrita se remarcan aquellos datos que nos indican que el cambio logrado
por la paciente es fiable y estadisticamente significativo.

El indice de Cambio Fiable nos permite establecer las siguientes conclusiones:

-En primer lugar se puede sefialar que, en general, existe un cambio fiable y
estadisticamente significativo (ICF > 1.96) entre las puntuaciones obtenidas por la
paciente en el Pretest y el Postest 1 y entre el Pretest y el Postest 2 en el BDI, en el
STAl 'y en el SCL-90-R (véase Tabla 4 y Tabla 5).

-En el caso del BDI y del STAI no podemos afirmar que el cambio sea
clinicamente relevante ya que la paciente no pasa de un estado de gravedad a uno
de funcionalidad puesto que las puntuaciones iniciales ya son bajas.

-En cambio, en el caso del SCL-90-R, ademas de que se aprecia, como ya
hemos dicho, un cambio estadisticamente significativo entre el Pretest y el Postest
1 yentre el Pretesty el Postest 2 en diferentes dimensiones sintomaticas (somatizacion,
obsesion — compulsion, ansiedad y ansiedad fobica) (con la excepcion de la
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dimension ansiedad fobica, en la que no se produce un cambio estadisticamente
significativo entre el Pretest y el Postest 1), también se aprecia un cambio
clinicamente relevante (véase Tabla 4).

-Finalmente, hay que sefialar que este Indice nos permite afirmar que se ha
producido un cambio entre el inicio de la terapia y el final de ésta.

Vinculado con el cambio ocurrido durante el proceso terapéutico la paciente
comenta (al ser preguntada en la séptima sesion acera de su punto de vista sobre
diferentes cuestiones sobre el proceso de terapia) que su satisfaccion con la terapia
es del 100 % y que entre los cambios a raiz de la terapia destacaria que “se me han
quitado los miedos, ya no estoy pendiente de mi interior, no tengo crisis, y si en
algun momento se inicia una crisis estoy mds preparada y tengo recursos y eso me
da control”.

Descripcion del problema y principales objetivos terapéuticos

El problema que vamos a describir seguidamente quedo especificado, funda-
mentalmente, entre la primera y la segunda sesion con Olivia (principalmente,
aunque a lo largo de todo el proceso de psicoterapia aparecen nuevas informaciones
que también son relevantes para conocer mejor el problema).

Ademas, desde el punto de vista de la Terapia Estratégica se conoce a través
del cambio (Nardone y Portelli, 2006), y por lo tanto, cuando se comienza a
intervenir es cuando se puede afirmar, en caso de que el problema se vaya
resolviendo, que conocemos “verdaderamente” un problema. Esta cuestion estaria
relacionada con un diagnoéstico de caracter pragmatico y operativo.

La descripcion del problema de Olivia se va a exponer, por tanto, de un modo
mas “pragmatico” y concreto, que complementa su diagndstico ya ofrecido segin
el DSM-V (2013).

El problema de Olivia, el cual fue descrito ya en la primera sesion, era que le
preocupaba desde hacia 2 afios morirse o tener una enfermedad. Asi pues, esta
preocupacion por la probabilidad de morir o enfermar (que evoluciond y le genero
rumiaciones y obsesiones) aparecia ante la deteccion por parte de Olivia de un
sintoma fisico al que cada vez le prestaba mayor atencion (por ejemplo, era muy
frecuente que ante un dolor de cabeza se desarrollara el problema). A continuacion,
experimentaba taquicardias, tension y se preocupaba por la posibilidad de que le
diera un ataque al corazén. La paciente comentd que el malestar empezaba al ver
una serie de TV (House, 1000 maneras de morir...) o hablar con amigos sobre temas
relacionados con la muerte.

El miedo estaba presente en el dia a dia de Olivia, motivo por el cual acudid
a consulta. Y no era algo esporadico sino constante y continuo, y ademas le venia
de modo imprevisible y ante muchas situaciones diferentes, en el coche, en una
fiesta, en el trabajo, etc. Sin embargo, Olivia sefial6 que era en el coche donde mas
le venia su miedo a morir o a enfermar.

Entre otras cuestiones, el miedo hizo que Olivia dejara de salir de fiesta con
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amigos, que evitara ver determinados programas de TV, que fuera en coche pues
experimentaba un gran sufrimiento, etc. Todo esto derivd en una sensacion de
frustracion y falta de seguridad al no conseguir afrontar esta experiencia problema-
tica.

Con palabras textuales de Olivia su problema era el siguiente: “es cuando
tengo algun dolor de cabeza y todo eso, primero es superalerta del palo y mi
pensamiento es, que me da, como si me filera a moriry entonces pasa el tiempo, pasa
el tiempo y ves que no te mueres, que estds y que no pasa naday entonces como que
te relajas un poco”.

Resumiendo, asumimos desde la Terapia Breve Estratégica que el problema
de Olivia era una falta de control sobre si misma que le provocaba mas miedo y
evitacion. En un intento de que sus temores, sus miedos, no aparecieran, dejo de
hacer determinadas acciones que podian desencadenar su malestar o las realizaba
con un sufrimiento enorme. También comenzd a utilizar la solucion de intentar no
pensar cuando le aparecian pensamientos molestos, pero en su intento de no pensar,
pensaba mas y asi, alimentaba su problema.

Por lo tanto, los objetivos terapéuticos con Olivia, basados en la Terapia Breve
Estratégica, fueron que:

1. Fuera consciente de como funcionaba su problema.

2. En colaboracion con el terapeuta, conociera cuales eran las soluciones

intentadas que no le funcionaban, y que empeoraban su problema.

3. Ademas, por un lado, que bloqueara las soluciones que no resolvian su
problema y, por otro lado, que pusiera en practica soluciones alternativas
mas funcionales.

4. Finalmente, que afrontara su miedo y que no evitara las situaciones que le
generaban sufrimiento, con la finalidad de incrementar el control de su
vida y su seguridad personal.

Olivia acudio6 a todas las sesiones programadas sin que se produjera ninguna
cancelacion, salvo en el primer seguimiento (octava sesion), el posterior a la séptima
sesion, que se olvido.

La alianza terapéutica y la relacion establecida entre Olivia y su terapeuta fue
muy buena, requisito indispensable para el éxito de la psicoterapia (Baldwin,
Wampold e Imel, 2007; Bucci, Seymour, Harris y Berry, 2015; Bordin, 1979;
Horvath, Del Re, Fliickiger y Symonds, 2011). También hay que destacar la
estrecha colaboracion que se establecio entre paciente y terapeuta desde el principio
hasta el final. Podemos asumir que el trabajo conjunto entre Olivia y su terapeuta
favoreci6 también el cambio terapéutico. La paciente realizé todas las tareas para
casa que el terapeuta le fue mandando entre sesiones.

Relacionado con las cuestiones acabamos de sefialar, y con la finalidad de
corroborarlo desde un punto de vista complementario, se ha tomado en considera-
cion el punto de vista de la paciente sobre el funcionamiento de la terapia (a partir
de preguntas que se le formularon a Olivia en la séptima sesion y en los seguimientos):
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1. Olivia tenia muy claro cual era su problema y sobre lo que se habia
trabajado durante la terapia, “el miedo a la muerte, pensamientos de que
me pudiera pasar algo en cualquier momento”.

2. Lapaciente conocia, y por lo tanto las detallo, las actividades y tareas que
se habian realizado durante las sesiones. Por ejemplo, explicaciones de
como funciona el miedo, la construccion de otros puntos de vista sobre el
problema, etc.

3. Al igual que con la actividades realizadas dentro de la terapia, Olivia
también tenia perfectamente claras las tareas que habia hecho fuera de la
consulta y que habian favorecido el éxito de la terapia. Por ejemplo, la
técnica de la peor fantasia (sobre las tareas para casa hablaremos con
mayor detalle en las siguientes paginas).

4. Larelacion con el terapeuta también se destaco como muy buena por la
paciente.

5. Lapaciente afirmé que durante los seis meses posteriores a la finalizacion
de la terapia no se produjo ningun retroceso o recaida.

Para concluir con este apartado de descripcion del problema de Olivia
podemos remarcar que Olivia estuvo de acuerdo con los objetivos de la terapia, que
se establecieron conjuntamente entre paciente y terapeuta. La paciente quedé muy
satisfecha con la intervencion efectuada.

Terapia Breve Estratégica

Olivia fue tratada con Terapia Breve Estratégica durante siete sesiones a lo
largo de cuatro meses (las sesiones fueron quincenales). Posteriormente se realiza-
ron dos seguimientos, uno a los tres meses de concluir la terapia y otro a los seis
meses. No se utilizo ninguna técnica de otro enfoque. La duracion de las sesiones
fue de aproximadamente una hora.

Podemos inferir, como hemos dicho con anterioridad, que Olivia estaba muy
convencida de la necesidad de recibir ayuda, lo que favorecio su esfuerzo para
introducir cambios. Ademas, podemos asumir que el éxito terapéutico fue facilitado
también por la buena relacion terapéutica que se construyo entre terapeuta y
paciente, por la realizacion de tareas dentro y fuera de la terapia y por el hecho de
que la paciente comenzd a experimentar cambios y una mejoria casi desde el
principio.

Nardone y Watzlawick (1999) sefialan que desde la Terapia Breve Estratégica
se parte de la idea de que la realidad que percibimos (por ejemplo, los problemas y
las patologias) es el resultado de la interaccion entre el punto de vista asumido por
la persona y el lenguaje que usa para comprender dicha realidad.

La terapia estratégica se centra en determinar “cdmo” las personas construyen
sus problemas y como éstos se mantienen debido a las soluciones intentadas que no
funcionan, ademas de “como” elaborar y poner en practica estrategias de interven-
cion capaces de producir cambios rapidos y resolutivos (Nardone y Watzlawick,
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1999).

La Terapia Breve Estratégica consiste en proponer soluciones aparentemente
simples en la resolucion de problemas humanos complicados. Es decir, no son
necesarias soluciones largas y complicadas para resolver problemas humanos
complejos y que han persistido durante afios (Nardone, 2003). Es un modelo tedrico
y operativo para la solucion de problemas individuales, de pareja, y de familia.

En este tipo de terapia, lo esencial es provocar un pequefio cambio que provo-
que mas cambios en un tiempo breve. Por breve se entiende el necesario y suficiente
para construir junto con el paciente una realidad diferente. Por lo tanto, la eficacia
y laeficiencia son las claves de este modo de hacer terapia, para lo cual los terapeutas
estratégicos se centran en determinar como los seres humanos se relacionan con la
realidad o, mas concretamente, cdmo cada uno de nosotros se relaciona consigo
mismo, con los demds y con el mundo (Nardone y Watzlawick, 1999).

En este enfoque, que pretende ser eficaz y eficiente al mismo tiempo,
diferentes aspectos e ideas se ponen en accion con la finalidad de ofrecer una
solucién (o varias) al problema con el que acude a terapia el paciente (Nardone,
1997; Nardone y Portelli, 2006; Nardone y Watzlawick, 1992, 1999, 2004;
Watzlawick, 1977):

* En primer lugar, el terapeuta estratégico utiliza una comunicacion
persuasiva, con el objetivo que el paciente se movilice hacia el cambio a
partir, en parte, de las palabras del terapeuta.

* En segundo lugar, que la solucion encaje con el problema. Es decir, que
la solucion se acomode al problema particular del paciente.

» Y finalmente, que el proceso terapéutico sea sistematico y riguroso.

Para que la solucion encaje con el problema individual del paciente es
necesario, en los primeros compases de la terapia, conocer con detalle cual es el
problema del paciente y establecer después, y de un modo conjunto, los objetivos
terapéuticos. Estos objetivos terapéuticos son esenciales ya que permiten valorar el
avance, o no, del cambio. Una vez delimitado el problema y establecidos los
objetivos, el siguiente paso es determinar y proponer soluciones para la resolucion
del problema. Si la estrategia terapéutica esta funcionando se percibe en el paciente
un pequefio cambio. El siguiente paso consiste en avanzar en dicha direccion para
afianzar el cambio y hacerlo cada vez mas grande y con opciones de que se
mantenga en el tiempo.

El terapeuta, desde la primera sesion con el paciente, focaliza su atencion en
(Nardone y Watzlawick, 1992):

1. Qué sucede en los tres tipos de relaciones interdependientes que el sujeto

mantiene consigo mismo, con los demas y con el mundo;

2. Como funciona el problema;

3. Cémo haintentado el paciente afrontar el problema (soluciones intentadas
y disfuncionales);

4. Cémo cambiar del modo mas rapido y eficaz esa situacion problematica
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(soluciones alternativas y funcionales).

La terapia breve estratégica es, por lo tanto, un método de intervencion
riguroso, estructurado y flexible. Es un tipo de terapia eficaz para el tratamiento de
diferentes problemas: miedos, fobias, depresion, de alimentacidén, y sexuales
(Nardone y Watzlawick, 2004).

Un recorrido por el proceso de psicoterapia de Olivia
Este analisis del proceso de psicoterapia de Olivia lo vamos a dividir en tres
bloques:
Primer bloque: Sesiones 1-2.
Segundo bloque: Sesiones 3-7.
Tercer bloque: Seguimientos (a los tres y seis meses).

Asi pues, la division en tres grandes boques del proceso de psicoterapia de
Olivia se fundamenta en que las metas y las acciones del terapeuta son diferentes
en base a la sesion de psicoterapia. Es decir, el terapeuta sigue un protocolo de
trabajo riguroso y flexible, un método adaptado al momento o fase en qué se
encuentra la terapia, fundamentalmente, siguiendo el siguiente esquema de trabajo
(Nardone y Portelli, 2006):

1.Delimitar y conocer el problema y las soluciones intentadas disfuncionales.

2.Descubrir, proponer y aplicar soluciones funcionales alternativas.

3.Valorar el funcionamiento de las soluciones funcionales alternativas.

Primera sesion
Nos gustaria asumir que esta primera sesion con Olivia fue fundamental para
el desenlace del proceso de psicoterapia y para el éxito terapéutico.

Cuadro 1

Resumen estructura de la primera sesion de terapia

1. Definicion del problema y de las soluciones intentadas

2. Acciones de intervencion

3. Tareas para casa: evita evitar, la técnica del como empeorar, el diario
de a bordo, reflexién acerca de si evitar empeorar o soluciona el
problema

Como se puede apreciar en el Cuadro 1, en el que aparece un resumen de la
estructura de la sesion de terapia, el terapeuta, en colaboracion con la paciente,
focaliz6 sus esfuerzos en varias cuestiones.

En primer lugar, se definio el problema de Olivia (para una revision de esta
cuestion se remite al lector al apartado de descripcion del problema) a partir de las
preguntas, con animo de indagar y conocer, efectuadas por el terapeuta. Asi pues,
se intentod en este punto clarificar al maximo el malestar de la paciente, determinan-
do qué le pasaba, cuando, donde, con quién, durante cuanto tiempo. Cuanta mas
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transparencia y especificidad se logre del problema mejor, ya que esto permite que
tanto terapeuta como paciente comiencen a clarificar los objetivos de la terapia.

En segundo lugar, y crucial en toda terapia breve estratégica (Nardone y
Portelli, 2006), se delimitaron las soluciones intentadas para valorar las que
funcionaban y las que no habian funcionado hasta ese momento. Las soluciones
intentadas que no funcionan (y que ahora concretaremos en el caso de Olivia)
permiten disponer de una serie de indicadores para valorar tanto por parte de la
paciente como del terapeuta la evolucion del problema. Es decir, son la piedra
angular del proceso de psicoterapia para el enfoque breve estratégico. Permiten
determinar los objetivos de cambio, realizar el seguimiento del cambio y finalmente
valorar si el cambio se ha producido.

Como dijimos en paginas anteriores el problema de Olivia se puede plantear
como “miedo a morir” lo que la llevaba a realizar toda una serie de “acciones” para
reducir dicho malestar (ver Figura 1). Dichas “acciones” son las soluciones
intentadas que no funcionan.

Suproblema, su miedo a morir, aparecia a través de diferentes mecanismos que
lo provocaban, viendo un video, una serie de television que hablaba sobre la muerte,
percibir la sensacion de un dolor de cabeza, una conversacion con amigos sobre la
muerte, etc.

Una vez que se activaba el mecanismo del miedo la solucion intentada que no
funcionaba consistia fundamentalmente en la evitacion, con diferentes formatos
que ahora veremos. Aunque también intentaba focalizarse mas y mdas en las
sensaciones fisicas que experimentaba, con el efecto paraddjico de que se
incrementaba el miedo.

Figura 1. Sistema perceptivo-reactivo de Olivia

En cuanto a las estrategias de evitacion utilizadas por Olivia podemos hablar
de evitar conversaciones donde el tema de dialogo era la muerte; intentar no pensar;
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cambiar de canal cuanto estaba viendo series que hablaban sobre la muerte como
por ejemplo “House”; también habia reducido las salidas con amigos por la noche
por si le aparecia el malestar. Otra solucidn era distraerse del problema, lo que, al
fin y al cabo es un intento de no pensar.

Debemos remarcar que cuando se intentaba que la paciente definiera el
problema y las soluciones intentadas, eso supone ya desde la perspectiva de la
Terapia Breve Estratégica (De Santis y Nardone, 2012; Nardone, 2009,2010,2014)
el comienzo de la intervencion porque estaba generando en Olivia un cambio de
perspectiva, un cambio de percepcion acerca de lo que era su problema, que lo viera
desde un punto de vista diferente y al mismo tiempo que fuera consciente de que las
soluciones que estaba utilizando no le estaban funcionando sino que le estaban
generando un problema o dicho de otro modo estaban empeorando su malestar.

Por lo tanto, en este punto Olivia comenzd a entender, por ejemplo, que la
evitacion no le ayudaba sino que cronificaba su problema. Es decir, de algiin modo
se transmitio a Olivia el concepto de causalidad circular (en el sentido de que los
intentos de solucidn disfuncionales mantienen el problema original, no lo eliminan,
sino que lo hacen persistir) para que comenzara a persuadirse poco a poco,
gradualmente, acerca de lo que habia que bloquear y cambiar, es decir, las
soluciones intentadas que hemos comentado. Por tanto, la intervencion ya esta
iniciandose (a nivel de generar cambios) a través de una comunicacidn persuasiva
(Watzlawick, 1977) que induce el cambio.

Hay que sefialar que también se exploraron otras soluciones intentadas que los
“fobicos” ponen en marcha y no funcionan pero Olivia no las utilizé. Es decir, no
fue al médico para que le realizara una exploracion que le tranquilizara y tampoco
pidié ayuda a familiares, amigos, pareja, etc.

A lo largo de esta primera sesion se intenta provocar un cambio en Olivia
tomando en consideracion la informacion obtenida acerca del problema y las
soluciones intentadas y utilizando para ello estrategias comunicativas concretas que
se van a sefialar a continuacion:

1. Una de las herramientas comunicativas que utilizo el terapeuta fueron las
preguntas en forma de ilusion de alternativas (esto es, una pregunta donde
aparentemente al paciente le estamos dejando elegir, pero también de algiin modo
sabemos la alternativa que con una alta probabilidad va a elegir.). Por ejemplo: “; Y
cuanto mas te focalizas (en el dolor) mas desaparece o menos desaparece?” o “/ El
hecho de hacer lo que haces te ayuda, resuelve la situacion, resuelve la probabilidad
de que eso aparezca o no aparezca o por el contrario se puede incrementar?”

2. Psicoexplicaciones (intercalar junto con el proceso de cambio aspectos de
aprendizaje, de modo que el paciente no s6lo mejore sino que aprenda como lo ha
hecho). Ademas de preguntas con ilusion de alternativas que pretendian por un lado
conocer el problema y por otro comenzar sutilmente a construir un cambio, el
terapeuta utilizo algunas psicoexplicaciones con la finalidad de hacer entender
algunas cuestiones a la paciente. Por ejemplo, “...entonces un pensamiento que yo
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me intento quitar, lo quito momentaneamente, a corto plazo, pero luego vuelve
incluso a veces podria ser que volviera no con mas intensidad, pero sabemos que
tenemos certeza de que vuelva y si me lo vuelvo a quitar volveria a venir y si me lo
vuelvo a quitar volveria a venir...”. Aqui el terapeuta lo que intenta es que Olivia
comprenda como funciona el pensamiento desde un punto de vista pragmatico,
remarcandole el hecho de que cuanto mas intenta quitar una idea, un pensamiento
que le molesta de su cabeza, mas le vendra.

3. Comunicacion persuasiva y emocional (uso de metaforas). El terapeuta
comenzo a utilizar sobre todo al final del proceso de psicoterapia, las metaforas. Por
ejemplo, veamos un pequefio didlogo en el cual el terapeuta utiliza una comunica-
cion persuasiva y emocional para dirigirse a la paciente.

T: Y ahora que ya sabes que si evito el problema, éste no se reduce, ¢al
problema qué le pasa?

P: Que aumenta.

T: Que aumenta porque es como si le estuviéramos echando un fertilizante
a una planta, un abono a una planta y la planta en lugar de dejar de crecer,
crece mas. Pues esto es exactamente igual. Yo puedo seguir echandole ese
fertilizante y eso depende de mi, o no echarlo.

Cuando el terapeuta se comunica de este modo se esta dirigiendo al hemisferio
derecho de Olivia que es mas receptivo y puede estar mas preparado para el cambio.

Al final de la sesion se le mandaron a Olivia diversas tareas para realizar fuera
de la sesion durante los siguientes quince dias. Para que la paciente ponga en marcha
estas tareas fuera de terapia se le debe de haber persuadido en la direccion del
cambio durante el propio proceso de psicoterapia.

Las tareas fueron las siguientes (en cada tarea se especifica su finalidad, o mas
bien la finalidad con la que la utilizo el terapeuta):

1. Técnica del como empeorar (el paciente se tiene que hacer la siguiente
pregunta, /si yo quisiera empeorar este problema, esta dificultad que me aparece,
yo qué tendria que seguir haciendo o dejar de hacer, yo qué tendria que pensar o
dejar de pensar?, y las respuestas las va apuntando). Esta técnica se le mando6 a
Olivia con diferentes objetivos. En primer lugar, para conocer mejor el problema de
Olivia, no solo el terapeuta sino también la paciente, para que su punto de vista
acerca de lo que le pasaba cambiara. En segundo término, para que la paciente
comenzara a bloquear las soluciones intentadas que no le funcionaban.

2. Evita evitar (durante las préximas dos semanas se le dice al paciente que
puede seguir evitando cosas, pero algunas cosas, por pequeflas que parezcan, se
puede empezar a plantear si evita evitarlas). Supone que Olivia comenzara a
reflexionar sobre si la evitacion le ayudaba o le empeoraba y que luego decidiera
qué hacer. Es un modo de comenzar a trabajar con la paciente la necesidad de
afrontar en lugar de evitar pero de un modo gradual y sin imponerle lo que debe de
hacer. De hecho es ella la que ha de decidir lo que es mas conveniente realizar, si
evitar o afrontar el miedo.
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3. Diario de a bordo (el paciente tiene que registrar en forma de columnas
informacidn sobre las situaciones problematicas para él/ella: donde estoy, con
quién, qué pensamientos tengo, qué emocidn estoy sintiendo, cual es la intensidad
de laemocion, cual es la frecuencia con la que vay viene, qué hago...). Olivia penso,
y practicamente todos los pacientes a los que se les solicita realizar esta tarea, que
el diario de a bordo tenia la finalidad de ampliar o mejorar el conocimiento sobre
su problema. Sin embargo, su objetivo era desviar la atencioén de su miedo, a través
de la focalizacion en todo un conjunto de elementos que debia chequear, y que le
iban a impedir prestar atencidn a su temor. Por lo tanto, lo que se pretende con esta
técnica es desviar la atencion de la paciente de su problema.

Segunda sesion

En relacion con la evolucion del problema, con la revision de cambios, Olivia
afirmo que durante las dos semanas anteriores habia estado “muy bien, la verdad es
que los dos o tres primeros dias no sé como que le estuve dando tantas vueltas a lo
que estuvimos hablando que no tuve ninglin, no me pas6 nada”. A continuacion el
terapeuta le preguntd, “;cuando dices pensando a qué le dabas vueltas, qué
preguntas te surgian?”’ y la paciente sefialo lo siguiente: “sobre todo en lo que me
dijiste...hubo algo que dijiste que estoy intentando controlar con los pensamientos
algo que no es controlable”. Esta cuestion que se acaba de remarcar nos parece util
desde el marco que supone un cambio de perspectiva de la paciente en relacion con
el problema. Comenzo a plantearse verlo de un modo diferente. Podemos asumir
que el terapeuta ha introducido una grieta en el sistema de percepcion de la paciente.
Podriamos considerar que seria como el inicio de una reestructuracion.

Asipues, el terapeuta le comento a Olivia, que segin su punto de vista, ya habia
comenzado a experimentar (la paciente) un pequefio cambio y ésta confirma lo que
el profesional le sugiere.

No obstante, durante estas dos semanas, entre sesion y sesion, y aunque
acabamos de sefialar que Olivia se encontré mejor, también se produjeron dos
situaciones (que realmente es la misma pero que se repitid) en las que el problema
aparecio. La paciente destacd que un domingo, cuando volvian a casa ellay sunovio
en el coche, se puso nerviosa (nerviosismo, nudo en la garganta, en el estdmago...).
En un principio no supo cuanto tiempo duro, sefialando que no utiliz6 el diario de
a bordo para después decir que aproximadamente dur6 entre cinco y seis minutos.
Al cabo de un rato volvid a notar las mismas sensaciones de nerviosismo y tension
durante aproximadamente, también, cinco o seis minutos.

Lo mas relevante de esta revision de estas dos situaciones en las que aparece
el problema es que permiten al terapeuta y a la paciente conocer mejor como
funciona el problema, qué soluciones pone en marcha. Es decir, la paciente lo que
intent6 aplicar como solucion en esas dos situaciones es infentar no pensar, en
definitiva una especie de evitacion mental.

Cuando se revisaron las tareas para casa en esta segunda sesion se pudo
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comprobar que el diario de a bordo no lo utilizé. En relacion con el como empeorar,
Olivia remarc6 un conjunto de soluciones intentadas que agravarian la situacion.
Por ejemplo, evitar ver determinados programas o series, eludir conversaciones
sobre la muerte, sobre enfermedades, evitar ir en coche, en metro, es decir, rehuir
situaciones en las que pueda aparecer el malestar.

En esta segunda sesion, se concreto el objetivo de la psicoterapia (que surge
de la colaboracion y el acuerdo entre el terapeuta y la paciente): afrontar las
situaciones que la paciente evitaba. De hecho la paciente ya era consciente de la
solucién intentada que no funcionaba sino que empeoraba el problema, la evitacion.

Al mismo tiempo la paciente inicio, en esta segunda sesion, el cambio, ya que
cuando el terapeutareviso la tarea de “evita evitar” y preguntd por algiin cambio que
la paciente hubiera empezado a hacer ésta sefialo algunas excepciones, por ejemplo,
ir con los de clase a una timba, cuestion que en algun momento evitaba.

Al final de la sesion, el terapeuta intent6 también indagar un poco mas acerca
del problema para comprenderlo mejor. Y también le plante6 a Olivia tareas para
realizar fuera de la sesion (las dos primeras tareas se mantienen en el sentido de que
fueron planteadas en la primera sesion y la tltima es nueva):

-El diario de a bordo.

-Evita evitar.

-La técnica de la peor fantasia.

Ya hemos expuesto en qué consistian las dos primeras tareas en la primera
sesion. La técnica de la peor fantasia consiste en que durante 30 minutos, varios dias
a la semana, el paciente se ponga una pequefia alarma para que le avise de que ha
pasado media hora, y durante ese tiempo, en un sitio comodo, donde nadie le
moleste, se tiene que generar el peor de sus miedos. Es decir, no evitarlo sino hacerlo
venir, generarse durante media hora el peor de sus miedos, pasada esa media hora
seguira con su vida cotidiana. Su objetivo era que Olivia comenzara a aproximarse
aaquello que le daba miedo de un modo gradual, que comenzara a acariciar el temor
a morir para que €ste se hiciera mas pequeiio.

De la tercera a la séptima sesion

La paciente, Olivia, también en la tercera sesion y en posteriores continud
mostrando una mejoria evidente.

En el Cuadro 2 se detalla la estructura de lo que se ha trabajado en cada una
de las sesiones, desde la tercera a la séptima (al tener transcritas todas las sesiones
ha sido posible identificar el contenido de lo tratado en cada sesion). Se presenta
dicho cuadro ya que el procedimiento de trabajo en torno a esas sesiones fue muy
similar.

Conviene destacar, de esta agrupacion de sesiones, que Olivia manifest6é un
conjunto de pequefios cambios a lo largo de ellas (al lado de cada cambio
especificado se sefialara la sesion de terapia en la cual aparece la mejoria). Estos
cambios fueron referidos por la paciente cuando se le preguntaba en la sesion acerca
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de si se habia producido algin cambio o mejoria.

Cuadro 2

Resumen de la estructura de las sesiones de terapia
de la tercera a la séptima sesion

Tercera y Cuarta sesién

Determinar la evolucién de los cambios

Revision de las tareas para casa: evita evitar y técnica de la peor
fantasia

Tareas para casa para las dos préximas semanas: evita evitar y técnica
de la peor fantasia (realizarla durante cinco minutos seis veces al dia a
partir de la cuarta sesién)

Quinta, Sexta y Séptima sesion
Determinar la evolucion de los cambios
Revision de las tareas para casa: técnica de la peor fantasia
Escala de 0-10 para valorar el cambio (concrecion de cambios con una
puntuacion subjetiva)
Tareas para casa para las dos proximas semanas: técnica de la peor
fantasia (realizarla durante cinco minutos seis veces al dia y a partir de
la séptima sesion utilizarla s6lo cuando fuera necesaria)

Los cambios que experimento Olivia a lo largo de estas sesiones, tal y como

se puede comprobar, estan relacionados con el afrontamiento de situaciones que le
desencadenaban el problema. Se vio, en sesion, que ya no utilizaba la solucién
intentada de evitar sino la utilizacion de técnicas que le permitian estar mejor:

-Olivia especificé en la cuarta sesion una situacion en la que no conseguia
dormirse porque se puso un poco nerviosa y entonces tomo la decision de
utilizar la peor fantasia. La técnica le funcioné francamente bien como
coment6 Olivia en esta cuarta sesion.

-La paciente remarcé que en clase, donde también le aparecia el miedo, se
habia encontrado bien. Ademas habia salido por la noche, cosa que antes
evitaba (Cuarta Sesion).

-Olivia comenzo a ver series sobre temas médicos, nuevamente, cosa que
hasta el momento evitaba por si le desencadenaba su malestar (Cuarta
Sesidon).

-La paciente sefialé que el mayor cambio experimentado en quince dias
habia sido ir al cine (Sexta Sesion).

-A Olivia en el intervalo de tiempo entre la quinta y la sexta sesion, tal y
como ella comento, no le hizo falta utilizar ninguna de las técnicas con las
que habia estado trabajando hasta el momento (Sexta Sesion).

-La paciente destacd que se fue seis dias al pueblo de su novio y que
estuvieron de acampada. Esta cuestion la valoré como positiva ya que antes
hubiera evitado ir (Séptima Sesion).
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-Otro cambio que Olivia percibid fue que aunque le llegaban comentarios,
en conversaciones con amigos/as, sobre si “éste ha muerto o aquel también
ha muerto”, éstos no le afectaban.

Octava Sesion (Primer Seguimiento —tres meses después de la séptima sesion)

La paciente manifestd que todo seguia bien, igual, como en las sesiones
anteriores. No habia hecho nada concreto que mereciera la pena ser destacado. Hay
que sefialar que tanto este seguimiento como el ultimo fueron dos encuentros muy
breves, focalizados principalmente en valorar si la paciente mantenia o no los
cambios alcanzados hasta el momento y si era necesario introducir alguna variacion
en la intervencion.

Novena Sesion (Segundo Seguimiento —tres meses después de la octava sesion)

En esta sesion de seguimiento los cambios se siguieron manteniendo, segun
Olivia todo iba bien. Siguid afrontando aquellas cuestiones que antes evitaba como
salir de fiesta con amigos /as.

Conclusiones

El objetivo de este articulo ha sido presentar un caso de terapia en el que se ha
intervenido desde el enfoque de la Terapia Breve Estratégica. Concretamente la
aplicacion de este tratamiento a un caso de miedo a morir.

Como se ha descrito la paciente resolvié su problema, de modo que modific
las soluciones intentadas disfuncionales sustituyéndolas por otras mas adaptativas.
Asi pues, Olivia en lugar de evitar el miedo lo afronté. La intervencion ha seguido
la estructura basica de las Terapias Estratégicas (Nardone y Portelli, 2006; Nardone,
2009,2010,2012,2014), en cuanto al numero de sesiones (el tratamiento completo
tiene una media de 10-15 sesiones), en cuanto a la definicién del problema,
delimitacion de las soluciones intentadas, soluciones alternativas y revision del
efecto de las soluciones alternativas implantadas, con las necesarias adaptaciones
al caso particular de Olivia (por ejemplo, la adaptacion del lenguaje del terapeuta
al de la paciente, la duracion de cada una de las sesiones y el énfasis mayor o menor
en relacidn a la utilizacién de una determinada técnica).

También es importante remarcar que Olivia estuvo muy motivada durante
todo el proceso de la terapia, lo cual favorecid el cambio y el éxito terapéutico.
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