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NORMAS PARA EL ENVIO Y PUBLICACION DE TRABAJOS

La Revista de Psicoterapia publica articulos originales e inéditos
de caracter cientifico que engloban unaamplia variedad de trabajos
relevantes de investigacion, de revision, contribuciones tetricas/
metodoldgicas o estudios de casos del campo clinico y
psicoterapéutico.

Los manuscritos se enviaran en un dnico documento, en formatos
“.doc” o “.docx” a través de la aplicacion OJS (Open Journal
System) en la web de la revista: http://revistadepsicoterapia.com.
Podran enviarse manuscritos escritos en espafiol o en inglés.
Los articulos estaran escritos a doble espacio en Times New
Roman, 12 puntos. La extensién maxima de los articulos sera de
7000 palabras (incluyendo titulo, resumen, referencias y tablas,
figuras y apéndices si los hubiera). La numeracion de las paginas
se ubicara en la parte superior derecha.

En la primera pégina debe incluirse el titulo (se aconseja no
exceder de 12 palabras) que ha de estar centrado y escrito con
Letra Inicial MayUscula de cada Palabra Importante; nombre y
apellidos de todos los autores e institucion a la que pertenecen;
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correo electrénico, teléfono y direccién para correspondencia.
En la segunda pagina se escribira el titulo, el resumen y las
palabras clave tanto en inglés como en espafiol. El resumen
(entre 150-250 palabras) debe reflejar el objetivo y contenido del
manuscrito y se presentara sin sangrado y alineado a la izquierda.
Las palabras clave (entre 4 y 6) se escribirdn separadas por
comas.

La tercera pagina comenzara de nuevo con el titulo del articulo
y continuara con la introduccion del manuscrito.

Para la redaccion del manuscrito se seguiran las normas de
publicacion recogidas en sexta edicion de la APA (2009) y que se
resumen en las siguientes consignas:

CITAS: Las citas textuales o directas (incluyen exactamente lo
dicho por el autor) siguen la siguiente formula: Apellido del autor,
Afio, nimero de pagina de la que se ha extraido la cita. Sila cita
es menor de 40 palabras, se inserta el texto entre comillas
dobles; si el nimero de palabras es de 40 palabras 0 mas, la cita
comienza en bloque, en un renglén separado, con indizado de
5 espacios sin comillas. Las citas indirectas o no textuales
(parafrasis) siguen la formula: Apellido del autor, Afio. Cuando se
quieren citar varios trabajos para reflejar una idea, se escribiran
entre paréntesis y se presentaran por orden alfabético separados
por punto y coma. Cuando se cita un trabajo en mas de una
ocasion, la redaccion de la segunda y siguientes citas dependera
del nimero de autores firmantes: (a) uno o dos autores: se citaran
siempre todos los autores; (b) entre tres y cinco autores: la primera
vez se citaran todos y la segunda y siguientes se citara el primero
seguido de et al. (c) Seis 0 mas autores: en todos los casos, se
citara al primer autor, seguido de et al.

REFERENCIAS: incluyen Gnicamente los trabajos citados en el
texto. Se escriben en una nueva pagina, después del apartado de
discusion, a doble espacio y en sangria francesa. La lista de
referencias deben ordenarse alfabéticamente segun el apellido
del primer autor; las referencias de un mismo autor, se ordenan por
afio de publicacion; si, ademas del autor coincide el afio de
publicacién, hay que diferenciarlos afiadiendo una letra (a, b, c...)
después del afio. Es recomendable que, al menos el 40% de las
fuentes documentales referenciadas correspondan a trabajos
publicados en los Gltimos cinco afios. Cada referencia debe
ajustarse al formato de la sexta edicion de la APA (2009).

TABLAS Y FIGURAS

Las Figuras y Tablas se ubicaran dentro del manuscrito, en el lugar
que le corresponda. Estas deben utilizar escalas de grises (no
color). Las figuras no deben utilizar una resolucion inferior a
240dpi y el ancho recomendable de las mismas sera de entre 126
y 190 mm.

Las tablas se enumeraran por orden de aparicion en el texto.
Debajo del numero de la tabla, se escribira su titulo en cursiva y,
acontinuacion la tabla. Las figuras también deben enumerarse por
orden de aparicion. Dentro del marco y debajo de la figura se sit(a
elrétulo (titulo breve). Debajo del rétulo se sitGia, en caso necesario,
la leyenda.

En todas las figuras y tablas, deben emplearse una misma
terminologia y formato; se utilizara una fuente sin serif (e.g., Arial).
Enlacomposicion de latabla, solo se utilizaranlineas de separacion
(filetes) horizontales, que mejoranla comprension de lainformacion.
Las notas explicativas se colocaran al final de cada tabla. Las
notas generales informar&n sobre las abreviaturas o cualquier
simbolo incluido en la tabla; se designan con la palabra Nota (en
cursiva) seguida de un punto. Las notas especificas se escribiran
debajodelasgenerales, silashubiera, y se refierenalainformacion
de una columna, fila o celda en particular. En Gltimo lugar,
apareceran las notas de probabilidad que indican los valores de p
mediante un asterisco (*) u otro simbolo (e.g., *p < .05, *p <.001).
Las notas van alineadas a la izquierda (sin sangria) y las notas
especificas y de probabilidad se sitian en el mismo parrafo.

NOTACION NUMERICA

Los decimales se escriben con punto (e.g., 3.45), siendo suficientes
dos decimales. No se usara el cero antes de un decimal cuando el
ndmero es inferior a uno; es aplicable tanto para ofrecer datos de
correlaciones, probabilidades, niveles de significacion (e.g., p <
.001), etc. En unidades de millar no se escribe punto ni coma (e.g.,
2500 participantes). Se escriben con palabras y no con nimeros
cualquier cifra inferior a 10 y cualquier nimero al comienzo de una
frase.

Proceso de evaluacion y seleccion de originales:

La direccion de la Revista de Psicoterapia acusara recibo de los
originales. En una primera evaluacion el equipo de redaccion
valorara la adecuacion de los contenidos a la linea editorial y de
ser positiva pasard el original a una valoracion del cumplimiento de
las normas APA. El autor sera informado de esta fase y de ser
preciso se le requerira los cambios necesarios. Pasada esta fase,
el manuscrito serd enviado a dos revisores externos e
independientes, quienes juzgaran la conveniencia de su
publicacién. Elmétodo de revision por pares (peer review) empleado
es de doble ciego (double-masked), que garantiza el anonimato de
autores y revisores. Los autores recibiran los comentarios de los
revisores y del editor, que le informara de la decision adoptada
sobre su manuscrito en un plazo maximo de 40 dias a partir de la
recepcion.

Copyright:

El envio de articulos con su aceptacion de publicacion implica la
cesion de derechos por parte de los autores a la Revista de
Psicoterapia.

Las opiniones y contenidos de los articulos publicados en la
Revista de Psicoterapia son de responsabilidad exclusiva de los
autores y no comprometen la opinién y politica cientifica de la
revista.
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EDITORIAL:
UNA PERSPECTIVA CLINICA DESDE LA
PSICOTERAPIA INTEGRATIVA

FROM THE EDITOR :
A CLINICAL PERSPECTIVE FROM THE INTEGRATIVE
PSYCHOTHERAPY

Mar Gomez Masana
Psicologa Clinica - Psicoterapeuta

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Goémez Masana, Mar (2016). Una perspectiva clinica desde la Psicoterapia Integrativa. Revista de
Psicoterapia, 27(105), 1-2.

En este monografico se presenta una seleccion de articulos clinicos desde la
perspectiva de la Psicoterapia Integrativa que, sin poder naturalmente, ser exhaus-
tiva, muestra una buena parte de los conceptos centrales de este modelo tedrico.

Abre el monografico el texto clasico de O’Reilly-Knapp, no por ello menos
actual, donde la autora nos muestra el abordaje profundo del proceso esquizoide
desde el Analisis Transaccional Integrativo, con la estrategia primitiva de protec-
cion en un self encapsulado y oculto, y las intervenciones desde la teoria y los
métodos de la Psicoterapia Integrativa como la base de una psicoterapia relacional
y profunda. Ademas, O’Reilly-Knapp nos presenta su clasificaciéon de un nuevo
tipo especifico de patron de apego inseguro, que nos facilita la mejor compresion
de este proceso, y nos muestra como trabajar el vinculo desde el desarrollo
evolutivo.

Burper, en un relato en primera persona, comparte algunos fragmentos de su
propio proceso terapéutico, mostrando la experiencia de la rabia, en sus aspectos
mas genuinos y también autoprotectores y cdmo en dicho proceso se realiza una
actualizacion de la experiencia de la rabia en distintos Estados del Yo Nifio y en el
Estado del Yo Adulto.

Sigue un caso clinico sobre el impacto del intento de suicidio de una persona
allegada, donde Etxeberria, desde un escenario de psicoterapia individual, presenta
la cura relacional desde la presencia terapéutica, poniendo énfasis en los métodos
de la Psicoterapia Integrativa y en las necesidades relacionales.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: margmcar@copc.cat

© 2016 Revista de Psicoterapia



2 Editorial: Una perspectiva clinica desde la Psicoterapia Integrativa

La siguiente contribucion, también un texto clasico, nos lleva a la reflexion
acerca de los inevitables errores terapéuticos. Guistolise ilustra algunos de los fallos
del terapeuta y la importancia clinica de tomar la responsabilidad de reparar dicho
fallo, para no reforzar las creencias de guion del cliente, y no cometer asi un segundo
error. También, como la transferencia y la contratransferencia pueden ser un
instrumento y una oportunidad de reparar heridas relacionales tempranas. Y de este
modo, el cliente pueda experimentar un fallo relacional como algo natural que
ocurre en el encuentro, y que la reparacion relacional es posible.

Mauriz en su aportacidn, plantea como la influencia introyectada de las figuras
parentales y significativas en el desarrollo de la persona, asi como las influencias
transgeneracionales, requieren del tratamiento intrapsiquico del vinculo de los
Estados del Yo Padre y las lealtades de los Estados del Yo Nifio, en una psicoterapia
profunda y completa.

En su contribucion sobre el duelo anticipado ante la muerte de un ser querido,
Erskine plantea la importancia de «revelar la verdad» y poder actualizar la relacion
en el presente, con esa persona significativa, para expresar un despedida genuina,
ilustrado con un caso clinico.

Y por altimo, Martinez en su texto propone el paradigma intersubjetivo en
psicoterapia para el abordaje y resolucion de los trastornos del self, planteando los
métodos de la Psicoterapia Integrativa como una guia de tratamiento intersubjetivo.
Identifica y describe los diferentes niveles relacionales en el escenario de la
psicoterapia de grupo, y como en el proceso relacional de grupo se produce la cura.
Cierra su aportacion con el relato clinico de una sesion en un grupo terapéutico
hospitalario.

Esta seleccion de aportaciones, quieren ilustrar la perspectiva clinica de la
Psicoterapia Integrativa, los métodos intrapsiquicos, relacionales y grupales para el
tratamiento del guion de vida, los componentes intrapsiquicos de un sistema
arcaico, las funciones del Yo, la reorganizacion de la personalidad, asi como las
interrupciones del contacto, tanto a nivel interno como externo, cuando las necesi-
dades adultas estan comprometidas. Y dado que el psicoterapeuta, en la relacion co-
creada con el cliente, necesita de su sintonia y su implicacion para realizar una
indagacion sensible y cuidadosa con el cliente, también se hace evidente la
importancia de la psicoterapia personal del psicoterapeuta, la necesidad de super-
vision y del desarrollo profesional continuado, tanto para la psicoterapia, como para
la docencia.

Barcelona, septiembre 2016
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ENTRE DOS MUNDOS: EL SELF ENCAPSULADO
BETWEEN TWO WORLDS: THE ENCAPSULATED SELF

Marye O’Reilly-Knapp

Doctora en Ciencias de la Enfermeria (D.N.Sc.), Supervisora Clinica, es analista transacional
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Resumen

Este articulo explora la naturaleza del proceso
esquizoide, en el que el retraimiento permite proteger
al individuo del colapso psicolégico. La persona que
emplea las defensas esquizoides para sobrevivir teme
vivir en una relacion y se separa tanto de las experien-
cias que conforman el mundo externo como del self
interior. Unavez atrapada entre sus conflictos externos
e internos, es posible que la persona se retraiga en un
encapsulamiento autistico —un método de proteccion
primitivo—y afronte la vida en un estado de aislamien-
to, ambivalencia y confusion. Este articulo contempla
el modo en que la condicion esquizoide puede manifes-
tarse como estados autisticosy disociativos e introduce
un cuarto patron del apego inseguro. Se utilizardn
ejemplos de casos para ilustrar las experiencias
fenomenoldgicas del mundo confinado y reservado del
esquizoidey paraidentificar laforma de usar el contac-
to y los métodos de indagacion, implicacion y sintonia
en una relacion terapéutica intensiva.
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Abstract

This article explores the nature of the schizoid process,
in which withdrawal serves to protect the individual in
the face of psychological collapse. Someone who uses
schizoid defenses for survival fears living in relationship
and splits offfrom both the external world of experiences
andthe inner self. Caught between external and internal
conflicts, the person may withdraw into autistic
encapsulation, a primitive method of protection, and
life is endured in a state of isolation, ambivalence, and
confusion. This article considers how the schizoid
condition may manifest as dissociative and autistic
states, and a fourth pattern of insecure attachment is
introduced. Case vignettes are used to illustrate the
phenomenological experiences of the schizoid’s
unspoken and sequestered world and to identify how
contact and the methods of inquiry, involvement, and
attunement are used in an intensive therapeutic
relationship.
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4 El Self Encapsulado

La persona de condicion esquizoide lleva una existencia aislada y confinada,
desconectada del mundo exterior y con un mundo interior compartimentado. Esta
fortaleza invisible, tal y como la describid Bettleheim (1967), restringe severamente
el contacto de la persona con los demas al tiempo que refuerza ideas que ella misma
ha generado y que se hallan basadas en la fantasia. Participar en la vida le resulta
una amenaza, de modo que sélo tolera a los demas para poder sobrevivir. Los
individuos esquizoides vieron truncada en su infancia la emergencia de su self'y ese
estado de encapsulamiento sustenta la integridad y la continuidad de un self, por
muy limitado y confinado que sea.

Entender el modo en que se forja la condicidon esquizoide requiere examinar
las etapas tempranas del desarrollo, la formacion del sistema de guion y el impacto
de las relaciones en la organizacion y la consolidacion tanto de un sentido del self
en si mismo como de un sentido del self en relacion con otros.

En los primeros afios, la experiencia se elabora y se organiza en términos de
sensaciones o de ego corporal. La esencia misma del bebé se plasma en las
experiencias corporales sentidas y en la relacion temprana con el cuidador primario.
Esta relacion permite que se desarrolle una sensacion de interrelacion en la que el
bebé experimenta un “yo”. Cuando las experiencias mas tempranas del bebé se
componen de transgresiones y amenazas, sin nadie alrededor que le ofrezca
proteccidn o consuelo y cuando las vivencias posteriores refuerzan la idea de un
mundo peligroso e inseguro, una gran parte del potencial de la persona para
experimentar plenamente su self queda afectada. Una vez arrojadas fuera de la
consciencia, estas partes fundamentales de los estados del self (estados de “yoidad”)
son almacenadas como estructuras mentales encapsuladas que preservan la integri-
dad y la continuidad de un sentido subjetivo del self. Las fijaciones arcaicas —
aquellas partes de las experiencias de la nifiez que no fueron integradas — también
quedan aprisionadas fuera de la consciencia en forma de estados disociativos.

(Qué se requiere en una relacion terapéutica para que las partes blindadas e
incomunicables del cliente esquizoide puedan ser expresadas, escuchadas y com-
prendidas? Y, al mismo tiempo, ;como podemos mantener la integridad y la
consistencia del cliente toda vez que facilitamos la emergencia del self? Estas dos
preguntas, asi como la descripcion del mundo esquizoide como disociativo y
autistico, constituyen el tema central de este articulo.

Como analistas transaccionales, nos hallamos en una posicion inica a la hora
de trabajar con los componentes intrapsiquicos e interpersonales de un self oculto
para el mundo e incluso para la propia persona. Consideramos la formacion de los
estados del yo (Berne, 1961), el sistema de guion (Erskine y Zalcman, 1979) y la
teoria y los métodos de un Analisis Transaccional Integrativo (Erskine, Moursund
y Trautmann, 1999) como la base de una psicoterapia relacional y profunda.
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Las escisiones del self: constructos de Fairbairn y Guntrip

Al describir el retraimiento esquizoide, los tedricos de las relaciones objetales
Fairbairn (1952) y Guntrip (1968/1995) sugirieron que el ego se escinde en cuatro
partes. Fairbairn describio dos escisiones. La primera se compone del ego central
en contacto con el mundo exterior y de otra parte del ego que se retrae al mundo
interior. La segunda escision tiene lugar cuando el ego retraido se escinde en el ego
libidinal y el ego antilibidinal. Mientras el ego central trata desesperadamente de
afrontar el mundo exterior, un ego persecutorio (el ego antilibidinal) obstruye las
necesidades y los deseos del nifio (el ego libidinal). El conflicto interno creado entre
las necesidades deseadas y las necesidades menospreciadas o descontadas sume la
esfera intrapsiquica en la confusion y el desconcierto. Cuando se les pregunta qué
necesitan, las personas esquizoides suelen contestar: “No lo sé” o bien “De verdad,
no importa”.

Guntrip afiadi6 una tercera y ltima escision del ego antilibidinal entre el ego
oral y el ego regresivo. Por tanto, el dilema de la posicion esquizoide es el siguiente:

Ahora la totalidad primitiva del ego se halla perdida en una escision
cuadruple, con un ego central debilitado que ha de arreglarselas con el
mundo exterior, un ego libidinal exigente en el interior perseguido por un
ego antilibidinal enfadado y finalmente un ego regresivo agotado que
conoce y acepta el hecho de que el miedo le sobrepasa y de que jamas
encajara con la vida a menos que, por decirlo de alguna manera, huya hacia
una convalecencia mental, donde pueda estar tranquilo, sentirse protegido
y tener la oportunidad de recuperarse. (Hazell, 1994, p. 178)

Una persona que ha escindido partes de su self ha perdido la perspectiva
respecto al mundo exterior y a la experiencia interna. La formacién del ego queda
obstaculizada. Erskine (1997) describe como se pierde una parte del self; yo lo
concibo mas bien como el self oculto. En realidad, la parte aislada de la persona ha
quedado tanto perdida como oculta.

Marie busco tratamiento porque estaba deprimida y se sentia sola y aislada.
Conto que siempre lo hacia todo por si misma porque nunca tuvo a alguien que la
ayudase. Relato que cuando era nifia se sentia invisible. Si se le pregunta qué quiere
o qué le apetece, no tiene “ni idea”. Se vive a si misma como “congelada en el
tiempo y en el espacio”.

Entre objetos: el aislamiento y la disociacion como defensas

La defensa esquizoide impide la relacion con el otro y la conexién con uno
mismo. En mi trabajo con personas que usan la condicion esquizoide como forma
de protegerse, observo que no se trata s6lo de un retraimiento primitivo (por ejemplo
hacia una forma de ser autistica), sino también una posicion defensiva disociativa
usada para proteger la continuidad de la existencia. La habilidad de separar las
experiencias de la consciencia y de usar la disociacion cuando el self se ve
amenazado, permite al individuo escapar del peligro percibido. El aislamiento, asi
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como la separacion de las experiencias internas y externas, se convierte en un
escudo contra circunstancias desbordantes.

Enun estudio con 12 bebés cuyas madres padecian depresion severa, Fraiberg
(1987) observo estados de entumecimiento fisioldgico, donde el retraimiento
llevaba a la inmovilizacion y al bloqueo. De forma similar, a los esquizoides, la
retirada al aislamiento y la compartimentalizacion de las experiencias no integradas
les permite seguir existiendo dentro un sistema defensivo marcado por la vigilancia
continua, la confusion y la soledad. Las tentativas de conectarse, seguidas del
retraimiento respecto a los demas e incluso a uno mismo, mantienen a la persona en
un aislamiento perpetuo, renunciando a las relaciones objetales externas y viviendo
como lo que Guntrip (1968/1995) denominé “espectador indiferente” (p. 18).

Los individuos esquizoides se retraen de los objetos internos perturbadores o
poderosos. Es posible que encuentren un aislamiento temporal en el claustro del
aislamiento, un lugar que les permite descansar del agotamiento y la intensidad de
la agitacion tanto interna como externa. Sin embargo, este retraimiento distante y
extremo es tan remoto que la persona queda totalmente desconectada: sus carencias,
sus necesidades y sus requerimientos le son desconocidos. Las barreras primitivas
mantienen a la persona aislada e incluso perdida respecto al self.

Mi premisa es la siguiente: en la condicion esquizoide, la persona vive en un
mundo de aislamiento creado por el retraimiento respecto a los otros, la persona
también vive en una matriz de experiencias vitales que no han sido integradas,
mientras que, al mismo tiempo, trata de arregldarselas con el mundo exterior. Vive
entre medias —como si estuviese suspendida— porque no existe la sensacion de un
lugar en el que asentarse o de algo a lo que denominar “yo”. El retraimiento, junto
con las partes disociadas del self, permanece compartimentalizado. Por ejemplo, al
rememorar su estado autistico, Williams (1993) se describid a si misma como
viviendo en un mundo de ceguera, sordera y mudez perpetias a pesar de que pudiese
ver y escuchar y tuviese la capacidad de hablar. Utilizaba su retraimiento y sus
estados disociativos para proteger y sostener su vida. Este tipo de encapsulamiento
autistico representa una proteccion para el nifio y cuando se mantienen en la edad
adulta, se convierte en una dinamica protectora fijada en el estado del yo Nifio. El
ser capaz de identificar los estados del yo y especialmente los estados del yo Nifio
me ha ayudado a trabajar con esta posicion arcaica y temprana asi como a manejar
el proceso primario inherente a la condicidn esquizoide.

Entender y apreciar el trabajo de Winnicott (1988) sobre las conmociones
también me ha resultado util a la hora de trabajar con individuos esquizoides. Una
forma de manejar una conmocion es tratar de huir de la disrupcioén o del shock
porque resultan insoportables. Si nadie aporta alivio o consuelo, entonces se prueba
otra solucion. Parece que el encapsulamiento autistico tiene lugar porque el mundo
es demasiado, de modo que la persona se retira a un espacio que los clientes
describen como “la nada”, “un agujero negro”, “un caparazon”, “congelamiento”
y “no pertenencia al mundo”. Khan (1974) menciona a una clienta que se describia



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 3-19 7

a si misma como “alguien que vive en una manta”. (p. 142). Uno de mis propios
clientes escribi6 “el dolor es demasiado, quiero que se vaya. Puedo hacer que se
vaya porque yo me voy, incluso de mi mismo”.

Para estos individuos, puede haber poca conexidon con el mundo real porque
ni siquiera tienen forma de conectar con su propia consciencia de quiénes son
realmente. La fantasia sustituye larealidad. El mundo se vuelve peligroso, con nadie
que apoye, valide o normalice los pensamientos y los sentimientos. L.a norma acaba
siendo un apego precario, en el mejor de los casos y a menudo la evitacion de los
demas. Semejante retraimiento a un estado del yo Niflo fijado permite a la persona
sobrellevarlo; sin embargo, estas adaptaciones refuerzan respuestas arcaicas en
lugar de permitir la evolucion del self asi como nuevas posibilidades de afrontar
problemas. A menudo estas personas cuenta que se sienten como una “cosa”,
proyectan en los demads su sensacion de ser un objeto e imaginan que a su vez seran
tratados como tal y no como una persona.

En resumen: los trabajos de Fairbairn, Guntrip, Bettleheim, Khan, Ogden y
Winnicott apoyan mi conclusion de que el encapsulamiento autistico es la forma de
organizacion mas primitiva de la psique y la forma mas temprana de retraimiento.
Esta existencia retraida usada como proteccion esta en el ntcleo de la condicion
esquizoide. Ahi también nos encontramos con las fijaciones del desarrollo y los
estados disociativos que refuerzan el retraimiento, de los que hablaremos en la
siguiente seccion de este articulo.

Desapego y encapsulamiento: el self oculto

Gracias a las investigaciones mas recientes sobre el desarrollo, ahora sabemos
que el bebé participa de forma activa y diferenciada en su entorno (Cassidy y
Shaver, 1999; Marrone, 1998; Stern, 1985). También sabemos que para que tenga
lugar un desarrollo sano, un bebé necesita la presencia de una figura materna
carifiosa que le ayude a orientarse en el mundo y en ultima instancia en su propia
existencia. Tal y como escribid Bettleheim (1976): “Primero el bebé tiene que
convertirse en importante para otro ser humano al que pueda influenciar y que por
tanto se vuelve importante para ¢é1” (p. 229). La influencia mutua facilita el
desarrollo al dotar al bebé de una conciencia de quién es “yo”. A través de las
acciones del bebé y de las respuestas adecuadas de un Otro afectuoso, se incita el
bebé a salir al mundo con una conciencia incipiente de su self'y de la conexion con
los demas en su entorno. Por el contrario, una persona con una defensa esquizoide
no llega a percibir invitaciones a estar en el mundo y con los demas. En la estructura
esquizoide, la escisién mantiene la necesidad de contacto y de conexion con los
demas fuera de la consciencia.

Trabajar el vinculo puede ayudarnos a entender como perduran el aislamiento
y el desapego respecto a los demas en el compromiso esquizoide. (El compromiso
implica permanecer suspendido entre el contacto deseado con los demas y el
retraimiento respecto a ellos). Al desarrollar su teoria del apego, Bowlby (1958/
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1969/1973/1988) identifico los vinculos afectivos como la base para el desarrollo
de una personalidad segura e independiente. Cuando se da una separacion, una
amenaza a la separacion o una falta de respuesta a la necesidad de apego, primero
el nifio protesta llorando y moviendo su cuerpo en un intento de recuperar a la madre.
Elnifio no so6lo esta enfadado, sino ansioso. Sino hay respuesta, el nifio se da cuenta
de que no vendra nadie y se vuelve triste y silencioso. Agotado y solo, el nifio
finalmente se despega de la situacion e incluso de su propio sentido del ser. En el
trauma acumulativo (Kahn, 1974), donde se dan brechas en el rol de la madre y tal
vez incluso un trauma que conlleve una importante vulneracion de los limites, el
desapego puede ser uno de los componentes primarios para afrontar la situacion y
sobrevivir. La receptividad del otro, generalmente un otro preferido, es la respuesta
reciproca que se necesita cuando se activa alguna necesidad. Cuando falta un
cuidador receptivo, el desapego de las necesidades y deseos puede convertirse en
la norma.

Cuando Marie se remonto a los primeros aitos de su infancia, empezo a darse
cuenta de lo deprimida que habia estado su madre. Marie recuerda como, siendo
muy pequeiia, su madre le decia “Ve con tu padre” cuando le pedia ayuda. Ella
acudia entonces a su padre que la maltrataba. Se separo de todos. Se desprendio
de los recuerdos del maltrato empujdndolos fuera de su consciencia. Al no haber
nadie para ella, renego de sus necesidades y sus apetencias.

Cuando el nifio se vuelve desapegado, las necesidades y los deseos desde la
infancia a la adolescencia, se solidifican o se congelan en el tiempo. El afecto no
puede modularse ni integrarse. No puede haber ninglin sentido de ser uno mismo
si las experiencias internas y externas se perciben como caoticas; se pierde la unidad
de los estados del yo y la parte regresiva y retraida del individuo queda encapsulada.
En su descripcion de la vulneracion de los limites del nifio, Winnicott (1988) ilustro
através de sus dibujos el retorno del nifio a un estado de “aislamiento en el silencio”
(p. 128) para conseguir cierta sensacion de estar vivo. Por su parte, Fraiberg (1987)
describid un “retraimiento conservador” tras la huida de una amenaza (p. 200). Este
lugar aislado y primitivo es lo que secuestra a la persona en la posicion esquizoide
y retraida al tiempo que protege un estado sensible y vulnerable de las perturbacio-
nes internas y externas.

Sin embargo, el mantenimiento de esta posicion protectora inhibe la actividad
y tiene un efecto profundo en la destreza y la autoeficacia. Se construye un sistema
de organizacion de las experiencias para evitar los sentimientos y los recuerdos de
las experiencias vitales. Una armadura de desapego e indiferencia, junto con un
retraimiento rodeado de una barrera autistica sitian a la persona en un mundo oculto
en el que prolifera la fantasia y los sentimientos desbordantes constituyen la norma.
Las necesidades y deseos basicos acaban perdiéndose en un retraimiento psiquico
masivo y las relaciones quedan descartadas porque lo que mas se necesita también
es lo que mas se teme. La persona queda suspendida entre los encuentros con el
mundo interno y el mundo externo sin relacion real con el otro. El mundo interno
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se constituye de relaciones objetales repletas de fantasias y suefios asi como de un
caparazon creado por el aislamiento primitivo; respecto al mundo externo, la
persona no se implica o bien no quiere a otro ni tiene expectativas de recibir la ayuda
de otro. Es como si la persona no pudiese permanecer en ninguno de los dos sitios
y acabara perdida, asustada y sola. Al quedar al margen de las relaciones, tampoco
existe un auténtico sentido del self. Se considera que la experiencia de pérdida del
selfes “el resultado de una catastrofe intersubjetiva en el que las relaciones de apoyo
se han quedado reducidas a su nivel mas basico” (Orange, Atwood y Stolorow,
1997, p. 55).

La fijacion del Estado del Yo Nifio

Una de mis intenciones aqui, es ayudar a clarificar algunas de las confusiones
que existe respecto a los estados del yo arcaicos, los procesos defensivos fijados y
la negligencia psicologica en el trauma. A los analistas transaccionales les resulta
util considerar los niveles de escision de Fairbairn y Guntrip a la hora de trabajar con
el estado del yo Niflo arcaico. Berne (1961) afirmo que: “el nifio incluye un Padre
arcaico, un Adulto arcaico y un Nifio ain mas arcaico que representan un estado del
yo alin mas temprano al que es posible que regrese en caso de estrés” (p. 301). El
retraimiento como procedimiento protector fue descrito por Winnicott (1988)
cuando ilustro el retorno del nifio a un estado de “aislamiento en la quietud” para
recobrar cierta sensacion de estar vivo. Asi sucede también en el modelo de escision
de Guntrip, que detalla un retraimiento pre verbal temprano. El Nifio arcaico de
Berne contiene un estado primitivo que se convierte en un lugar donde mantener la
vida; esto parece ser idéntico a las consideraciones de Guntrip y de Winnicott. El
intenso retraimiento — un respiro temporal — se convierte en un modo de vida: un
aspecto del guion de vida. Las creencias, los sentimientos, los deseos, las fantasias,
los patrones de conducta y los recuerdos reforzantes constituyen el punto de mira
del tratamiento en una Psicoterapia Integrativa orientada a la relacion y terapéutica
(Erskine y Moursund, 1988; Erskine y Zalcman, 1979). En ese lugar retraido y
oculto sélo hay existencia, sin ningin sentido verdadero del self ni del self en
relacion con un otro. La persona sigue sin implicarse y sin estar integrada y vive una
desesperacion silenciosa. Los patrones del retraimiento y de la disociacion confor-
man la condicidn esquizoide.

El espacio “entremedias”

Se necesita una psicoterapia intensiva para conseguir efectos en el nucleo de
las experiencias infantiles en aquellos individuos que manifiestan estructuras
esquizoides. Desvelar los conflictos que subyacen al problema, entender el material
inconsciente y crear una relacion desempefian un papel fundamental a la hora de
llegar al nticleo del estado del yo Niflo y su contenido arcaico. Para que la terapia
con estos clientes sea eficaz, habra que trabajar tanto con la parte oculta y
secuestrada del ser de la persona como con las experiencias histdricas que no han
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sido integradas.

La teoria y los métodos que empleo derivan del enfoque de la Psicoterapia
Integrativa (Erskine y Moursund, 1988; Erskine, Moursund y Trautmann, 1999).
Para aquellos que luchan con sintomas esquizoides, la relacion terapéutica les
proporciona el contacto en la relacion que facilita la sanacion y la emergencia del
self perdido y retraido. A través de una indagacion suave, pueden explorarse las
experiencias subjetivas de la persona, examinar el contenido historico, entender las
formas de afrontamiento y apoyar la vulnerabilidad de un self oculto y asustado. La
relacion terapéutica se convierte en la matriz en la que el significado y los recuerdos
afectivos pueden construirse para entender e integrar mejor el relato de la persona.
Los componentes cognitivos, afectivos, sensoriales y conductuales se analizan a
través de la indagacion de los sistemas de guion de la persona, asi como su sistema
histdrico y fenomenologico.

El propésito final del espacio relacional creado por el cliente y el terapeuta es
proporcionar un lugar en el que el cliente pueda reorganizar un sentido del ser
interno y salir del aislamiento y del desapego que ha marcado su historia. Winnicott
(1958) describid primero este lugar como un “espacio potencial” (p. 54); identificd
este campo intersubjetivo como un area de experimentacion intermedia en la que
el cliente y el terapeuta trabajan con los patrones repetitivos de sentimientos,
pensamientos, acciones y sensaciones del cliente. Lo desconocido e inconcebible
se vuelve conocido y comprensible, lo que habia sido rechazado y alienado empieza
a conectarse con los sentimientos y las sensaciones y asi, en este proceso, se
reconocen las acciones y las conductas.

En la reorganizacion de la personalidad, se deben considerar intervenciones
terapéuticas que manejen la regresion.

En una sesion, el dedo de Marie se movia ligeramente mientras ella perma-
necia recogida en un ovillo en su “nada” de retraimiento. Estiré mi dedo y toqué
la punta del suyo. Respondio cerrando su dedo alrededor del mio y aumentando la
presion piel contra piel. Se habia producido el contacto.

En semejantes situaciones, el contacto con otra persona que se muestra
presente, atenta y receptiva a las necesidades y los deseos de la persona permite la
formacion de una base segura. Esta fusion o vinculo permite que el sentimiento de
estar con el mundo evolucione hacia la inmersion en unarelacion en la que se busque
y se acoja la implicacion interpersonal. Esta claro que las necesidades relacionales
no solo estan presentes en la infancia sino que son “componentes de una relacion
que se hallan presentes cada dia de nuestras vidas” (Erskine y Trautmann, 1996, p.
322). En una relacion, nos involucramos con los demas; en una relacion segura, se
puede mostrar la espontaneidad, la flexibilidad y la intimidad y cada persona puede
ser ella misma.
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Los patrones de un apego inseguro

A partir de nuestros apegos mas tempranos, formamos una base segura o
insegura. Cuando las relaciones no son predecibles y el propio sentido de la
existencia se ve amenazado, puede surgir la incertidumbre y el nifio experimenta
que la relacion que anhelada a veces esta y otras no. A esto se le llama apego
ambivalente. Existe un segundo tipo de apego inseguro, el apego evitativo (Bowlby,
1973), en el que se minimiza tanto la necesidad de conexion que el nifio no espera
que el otro esté presente o0 se muestre receptivo. También se ha identificado un tercer
patron de apego inseguro o ansioso: el apego desorganizado (Marrone, 1973). En
estos casos, la narracion de la vida de la persona es confusa o se olvida, tal y como
se ve en los trastornos disociativos (Barach, 1991; Liotti, 1992), y la conexion con
el objeto de apego resulta azarosa.

Propongo un cuarto patron de apego inseguro, al que llamo apego “aislado”.
En este patron, las relaciones con los demas no estan sustentadas en el sistema
representacional de la psique. Los objetos internalizados son exterminados por una
barrera o un caparazon. Al quedar separada del mundo y de los demas y desconec-
tada de sus necesidades y deseos, la persona se retrae tan lejos en la “nada” que no
encuentra a nadie alli e incluso el sentido de su propia existencia queda anulado.
Esta aniquilacion del sentido del self'y de ser persona hace que este patron de apego
sea distinto del apego ambivalente, evitativo o desorganizado; en el apego aislado
no hay objetos, no hay ninguna relacion en absoluto. La persona puede aparentar
desinterés, indiferencia y/o desdén y parecer inabordable o inalcanzable.

Métodos para manejar en terapia el self encapsulado

A causa del aislamiento extremo y de la aniquilacion del self'y de los otros que
caracterizan aquellos con trastornos esquizoides, la terapia con semejantes indivi-
duos necesita apoyar de manera respetuosa y consistente la posicion tnica del
cliente, manejar su motivaciéon y su necesidad de contacto y tener en cuenta
procesos intrapsiquicos como los estados del yo y el guion de vida. Los siguientes
métodos me han resultado particularmente utiles en esta tarea.

Contacto con el estado del yo retraido. Proporcionar un lugar seguro para
que emerja el self y que se establezca un vinculo terapéutico es primordial en la
terapia con estos individuos extremadamente retraidos. Una premisa fundamental
en la Psicoterapia Integrativa es que los humanos son relacionales y que lanecesidad
de relacionarse es un factor motivacional primordial. Experimentamos la relacion
através del contacto, tanto internamente como externamente (Erskine y Trautmann,
1996). Al tomar conciencia del contacto y de sus interrupciones, las fijaciones y el
retraimiento que forman parte del sistema psiquico de la persona esquizoide y la
relacion con el terapeuta pueden analizarse. Aquello que yace incrustado en una
historia de indefension, desorganizacion y la amenaza de la desintegracion del ser
de la persona puede desvelarse con cuidado y comprenderse en el contexto de las
experiencias vitales de hoy en dia. A la hora de trabajar en los limites de un self
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oculto — pero uno al que se invita a formar parte del mundo — el dilema esquizoide
quedaal descubierto: quedarse dentro o salir al mundo. El modo en que el individuo,
con la ayuda y el apoyo del terapeuta puede pasar de una posicion en que evita el
contacto a la conexion con los demas se convierte en un punto esencial del trabajo
terapéutico. La indagacion en la experiencia esquizoide permitira que la persona
reconozca: (1) la existencia del retraimiento; (2) la importancia de las interrupcio-
nes del contacto a través del retraimiento; (3) el uso del retraimiento como estrategia
de afrontamiento y (4) el self vulnerable, oculto y perdido frente al contacto.

El espacio retirado de encapsulamiento y de pérdida de la relacion en el
retraimiento ha de ser considerado como una tentativa de resolver los conflictos
internos y externos que se experimentaron en el pasado.

Marie entro silenciosamente en mi oficina y se sento en el sofd. Se retrajo en
aquel espacio vacio y privado, se volvio mas distante. A menudo me he sentado con
ella, en silencio, valorando su retraimiento. El miedo la hace retraerse y la intensa
soledad la empuja a volver a conectarse.

Implicacion. Se ha descrito la implicacion como la disposicion del terapeuta
a dejarse impactar por el paciente, una respuesta afectiva reciproca por parte del
terapeuta, una sensibilidad al nivel de desarrollo del cliente, un compromiso con el
bienestar del cliente y una relacion terapéutica apropiada (Erskine, 1993; Erskine,
Moursund y Trautmann, 1999). En la terapia con individuos extremadamente
retraidos, el terapeuta ha de tener la capacidad y la voluntad de entrar en una fusion
con el cliente sin perder su compromiso con la relacion terapéutica. En lo que se
refiere al retraimiento esquizoide, la implicacién como método terapéutico consiste
en: (1) reconocer la existencia del retraimiento: “Tu sueles retraerte...”; (2) validar
la importancia del retraimiento: “Hay razones importantes que explican tu retrai-
miento”; (3) normalizar el retraimiento: “Esta fue una manera de mantener tu self”
y (4) utilizar las respuestas en sintonia del terapeuta: “Estoy aqui contigo”.

La implicacioén invita a tomar conciencia tanto del proceso interno del cliente
como de la relacion con el terapeuta. Esto es crucial con los esquizoides porque las
reacciones de encapsulamiento tienen lugar cuando “la atencion se ha desviado del
mundo objetivo... a favor de un mundo subjetivo y dominado por la sensacioén que
se halla bajo el control directo [de la persona]” (Tustin, 1986, p. 25). El paso del
ambito intrapsiquico al ambito interpersonal permite al cliente ser oido, visto y
comprendido por otro (el terapeuta) asi como traer a la conciencia el “agujero
negro” o el “caparazén” de la desconexion. Encontrar puntos de contacto y
compartir el espacio terapéutico dota al cliente del poder de salir del caparazon
helado y autistico. Un cliente me contd que hasta entonces nunca habia permitido
que nadie conociese su lugar oculto; temia que lo tacharan de loco y lo encerraran
como lo habian hecho con su hermana.

A medida que los clientes empiecen a afrontar sus defensas protectoras, habra
veces en las que vuelvan a entrar en el encapsulamiento arcaico. En estos casos la
implicacidn del terapeuta es crucial para reorganizar la experiencia interna. Little
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(1981) describe esta fusion como una “unidad basica” o una “indiferenciacion total
primaria” (p. 109). No existe ningin sentido claro del self o del otro, no hay
distincion entre los estimulos internos y externos (Pine, 1985). En estos casos, se
da una fusion entre el cliente y el terapeuta que “raya lo absoluto” (Kahn, 1974,
p-149). En esta fusion, el terapeuta debe “estar presente, vivo, alerta, entregado y
vital” (p. 157) pero sin violentar la experiencia del cliente.

Si el terapeuta lo consigue, se crea un estado magico en el que existe la ilusion
de una unidad ininterrumpida a través de la implicacion. Semejante unicidad
permite que el self emergente del cliente crezca por medio de la interaccion con el
terapeuta como parte del entorno. Un regreso a la unicidad da al cliente la
oportunidad de encontrar sus raices psiquicas y reparar lo que Balint (1968)
describidé como una “falta basica” (p. 21). Una mujer describid su experiencia de
unicidad con el terapeuta como el flotar en un océano: ella no tenia limites, ni
principio ni final. Cont6 que desde aquel lugar pudo empezar a contactar consigo
misma.

En larelacion terapéutica el terapeuta se une al cliente a la hora de experimen-
tar las conexiones afectivas que se necesitan para la unicidad y la emergencia de los
estados del self. El terapeuta, que esta activamente implicado en el proceso, invita
al cliente a la relacion haciendo el seguimiento de las experiencias del cliente y del
significado que les da la persona para contactar con el terapeuta. Para los individuos
que se han atrincherado a través del retraimiento intenso, como en la posicion
esquizoide, la relacion terapéutica puede representar el lugar del “otro que funciona
de forma armoniosa, sin interrupciones... [donde] la dualidad entrelazada coexiste
con la unidad” (Ogden, 1990, p. 212). Lo que nosotros, como terapeutas, perciba-
mos en las sefiales de nuestros clientes y nuestras respuestas a estas sefiales es
importante para el desarrollo y la conservacién de la relacion terapéutica. Mientras
se trabaja con un cliente regresivo, se hace un seguimiento de las sensaciones
corporales y los movimientos. El terapeuta responde con palabras, gestos o incluso
contacto fisico a los sonidos o los movimientos del cliente. Como ya escribieran
Brazelton y Barnard (1990): “La experiencia humana tiene su origen en formas
empaticas del contacto fisico real” (p. 57). Decirle a una clienta que oigo su llanto
silencioso o que veo la lagrima que corre por su mejilla a menudo es suficiente para
que la persona sepa que estoy ahi. El roce de la punta del dedo, como en el caso de
Marie, permite el contacto. Centrarse en los sonidos y los movimientos también
estimula la actividad que fue suprimida.

Este estado regresivo, uno de unién basica tal y como describieron Balint,
Little, Ogden, Pine y Tustin, ilustra el rol esencial del terapeuta al estar con un
cliente que ha regresado a su self oculto. Una regresion dentro de la relacion permite
al cliente estar en la experiencia y a la vez tener a alguien que esta presente de forma
suficiente sin llegar a ser excesiva. Los terapeutas han de ser sensibles y respetuosos
con los deseos, las necesidades y las fantasias que se manifiestan en el cliente en este
lugar regresivo y aceptar los intensos afectos resultantes sin sentirse sobrepasados
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ni reaccionar retrayéndose.

Habia veces en la sesion en las que Marie no decia una palabra. Incluso su
cuerpo parecia carecer de vida. Otras veces caminaba o salia de las sesiones
enfurecida o presa del panico. Conto que me miraba desde “un lugar muy hondo
en mi interior” para ver como respondia yo cuando se sentia desesperada, furiosa
o temerosa. A menudo expresaba lo importante que era mi viveza para ella porque
la ayudaba a sostenerla en sus momentos mds oscuros. El que yo la aceptara,
estuviese donde estuviese ella, también fue importante para nuestra conexion.

La relacion con una persona regresiva y retraida requiere una paciencia
consumada, tacto y destreza (Tustin, 1986). En su trabajo, Arieti (1974) escribié que
el terapeuta tenia que ser perseverante para llegar a contactar con semejantes
individuos. En la regresion, el terapeuta tiene que ser consciente de los momentos
en los que el cliente hace ademéan de salir del aislamiento. A través del campo
intersubjetivo, el terapeuta puede estar pendiente de su propia experiencia personal
asi como de los significados y las experiencias afectivas del cliente en los acting-
out. El contacto con el cliente se inicia con suavidad, a través de una presencia
tranquila e interesada. En el espacio que comparten terapeuta y cliente, se deberia
minimizar la actividad y la indagacion para estimular la emergencia del estado del
yo Nifio aislado.

A medida que el cliente atraviesa la agonia psiquica de la pérdida y la
desolacion y el dolor fisico de la regresion, el terapeuta va desempefiando un rol
cada vez mas activo a la hora de contener los sentimientos de desesperacion. El
terapeuta debe ser capaz de manejar tanto los intensos afectos del cliente como sus
propias reacciones contratransferenciales. La regresion lleva al cliente y al terapeu-
ta a “areas donde predominan las ansiedades psicoticas que [a su vez necesitan] ser
exploradas y donde se hace necesario desvelar las experiencias tempranas y
reconocer y resolver las ideas ilusorias” (Little, 1990, p. 83). (Little emplea la
expresion britanica “psychotic anxieties”, que en castellano se traduce literalmente
como “ansiedades psicoticas”, para referirse al intento del nifio de manejar una
situacion caotica e incontrolable, una que sobrepasa la percepcion sensorial). Las
experiencias regresivas permiten a la persona dar sentido tanto a aquello a lo que
no ha podido llegar en el encuentro con lo desconocido en presencia de un otro como
otorgarles un significado a estos acontecimientos. El cliente necesita la experiencia
de la regresion y de la relacion tanto como la teme. Sin embargo, trabajar con la
regresion como una regresion en la relacion facilita la consciencia y el desarrollo
de la sensacion de ser de una persona. Una vez que se ha construido como un sistema
cerrado, la persona empieza a abrirse despacio al mundo exterior.

Sintonia. El método de la sintonia sostiene el desarrollo de un self central
proporcionando la sensibilidad necesaria para establecer una unidad basica. Erskine
y Trautmann (1996) conceptualizaron la sintonia como:

Un proceso de dos partes: empieza con la empatia —es decir la capacidad
de sensibilizarse e identificarse con las sensaciones, las necesidades o los
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sentimientos de la otra persona — y la capacidad de transmitir esa sensibi-
lidad a la otra persona. (...) Se trata de un proceso de comunion y unidad de
contacto interpersonal. (p. 320)

La sintonia también se clasifica por el grado de resonancia y reciprocidad que
se necesita para un contacto en la relacion. Al servir al terapeuta como guia interna
para la indagacion y los significados atribuidos a las experiencias del cliente, el uso
de la sintonia mejora la relacion terapéutica. La sintonia cognitiva, afectiva, ritmica
y evolutiva son las principales categorias que combina el terapeuta en la relacion
terapéutica para mejorar el contacto (Erskine, Moursund y Trautmann, 1999).

Otra manera de considerar la sintonia es fijandose en las interrupciones
internas del contacto en cuatro niveles: la existencia, la importancia, la resolucion
y el self. De este modo he identificado cuatro componentes del proceso de sintonia:
la resonancia afectiva, la atencion/solicitud, la reciprocidad y la sinceridad y el
compartir.

La resonancia afectiva es la habilidad de resonar fisicamente. Winnicott
(1988) consideraba que el desarrollo del self se desplazaba de la fusion del bebé con
el entorno al fortalecimiento del self corporal como una unidad dependiente del
cuidado fisico, al “amanecer de la consciencia” y al reconocimiento del otro para
llegar finalmente al desarrollo gradual de la socializaciéon (p. 8). La resonancia
afectiva permite al terapeuta percibir y acoger los movimientos y los sonidos del
cliente. “Te 0igo” y “te veo” — ya sean indicados de forma verbal o no verbal —
reconocen la existencia del cliente y fortalece su ego corporal. Del mismo modo que
la madre refleja a su hijo/a en la diada madre-bebé, el terapeuta refleja las
experiencias del cliente y de este modo, el contacto entre ambos se convierte en un
patrén de relacion. Los momentos silenciosos (Pine, 1985) o “la quietud en el
centro” (Little, 1981, p. 125) también facilitan un sentido de la identidad corporal.
Enlaterapia, el fortalecimiento del self corporal se consigue a través de la presencia
fisica del terapeuta y de sus palabras, como por ejemplo: “Estoy aqui contigo. Tu
estas aqui conmigo. Soy consciente de ti en el espacio que estamos creando. Tu
tienes un impacto en mi”. Para la persona que se ha retraido y se ha perdido para si
misma y para los demas, éste es el comienzo de un largo proceso en el que el self
puede empezar a abrirse.

La receptividad o la atencién al presente y a las circunstancias inmediatas
implican el interés y la consideracion que otorga el terapeuta a los patrones de
contacto y a las respuestas dadas al acoger la vitalidad del cliente. El terapeuta tiene
que estar lo bastante atento como para que sus respuestas sean instantaneas, lo que
Guntrip (1968/1995) llamaba “reactividad inmediata” (p. 312). Sin esta inmediatez,
el cliente puede retraerse de nuevo. La atencion del terapeuta a los patrones de
desconexion del cliente y a sus intentos de conexion proporciona informacion sobre
el momento en que puede iniciarse el contacto. El terapeuta debe prestar atencion
a los simbolos concretos que use el cliente para entender y dar significado a las
experiencias subjetivas arcaicas. La indagacion del terapeuta en el mundo simbo-
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lico del cliente valida los simbolos de éste ultimo en el contexto de la relacion
terapeuta-cliente y transforma cognitivamente estos simbolos en pensamiento
abstracto. Con la ayuda del terapeuta, el cliente se convierte en el sujeto que
interpreta (Ogden, 1990) y que puede generar sus propios pensamientos e interpre-
tar sus propios simbolos. Esto dota al individuo de la experiencia cognitiva
necesaria para pasar de la fantasia y la imaginacion al mundo real.

La reciprocidad es otro componente importante a la hora de contactar con el
self oculto. Khan (1989) describid:

Como el proceso clinico que de forma gradual involucra a dos personas en
una reciprocidad de relacion y, si todo va bien, a su debido tiempo les
permite separarse la una de la otra en estado de gracia, habiendo despertado
ante sus selfs ocultos. (p. 9)

La reciprocidad se centra en el campo intersubjetivo, es decir, una sensacion
de dos personas trabajando juntas en una relacion reciproca y compartida. Del
mismo modo que la madre ensefia al nifio pequefio a regular los afectos intensos
sosteniendo los sentimientos para el nifio, el terapeuta absorbe (a través de la
contratransferencia) y acoge el afecto a través de su implicacion en la experiencia
del cliente. De este modo, la organizacion del self del cliente se lleva a cabo a través
del sustento de otra persona que responde a sus necesidades, deseos y sentimientos
en el contexto de unos eventos compartidos. Tanto el cliente como el terapeuta
sacan partido de la reciprocidad de relacionarse.

El explorar como el cliente intenta satisfacer sus necesidades actualmente
revela los mecanismos de proteccidon que establecid en su relacion con objetos mas
tempranos. El interés y la consideracion del terapeuta hacia las necesidades, los
deseos y las fantasias del cliente transmiten el compromiso y la responsabilidad del
terapeuta respecto al bienestar del cliente y aumenta su toma de consciencia de sus
procesos internos. La atencion a las rupturas en la relacion y a los errores
terapéuticos proporciona al terapeuta pautas sobre donde y cuando conectar con el
cliente. Las interrupciones del contacto también proporcionan al cliente informa-
cion acerca de como, cuando y en qué circunstancias se retira del contacto.

Lasinceridad y el compartir también son elementos importantes de la sintonia.
El cliente no es el Unico que se abre al proceso, el terapeuta también tiene que ser
una parte activa de la relacion mostrandose tanto franco como sensible asi como
vulnerable y abierto. La sinceridad se consigue aceptando las capacidades y las
limitaciones asi como recibiendo las criticas. La participacion del terapeuta en la
supervision continua permite el seguimiento del curso del tratamiento y contribuye
a un resultado de crecimiento tanto para el cliente como para el terapeuta.

Conclusion

Atln no comprendemos todos los factores que intervienen en la sanacidon
psiquica o en el fracaso psicoterapéutico. Sin embargo, se pueden identificar
factores especificos que pueden ayudarnos como terapeutas a ayudar a los clientes
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en su crecimiento y su desarrollo. Una variable bien documentada en la literatura
clinica es que una relacion constante y confiable con otra persona proporciona una
experiencia organizadora que facilita la emergencia del self para el cliente. El caos
de una “linea del ser quebrada” (Winnicott, 1988, p. 135) se reduce a través de la
experiencia de continuidad que proporciona la relacion con una persona que cuida
y responde.

Uno de mis clientes, un artista, trajo una de sus esculturas a una sesion. En la
parte externa habia tres trozos de arcilla que parecian la piel de un rinoceronte y que
describié como un muro protector. Cuando retird el caparazon externo, sostenia un
corazon en su mano — un corazon roto — que habia sido capaz de destapar en la
relacion terapéutica. El afrontar en la terapia su aislamiento, su retraimiento, la
disociacion y las etapas del desarrollo donde habia fijacion le permitid recuperarse
a si mismo. Esto ilustra que el trabajo con las partes disociadas de la posicion
esquizoide no es diferente al trabajo con el trastorno de identidad disociativa; ambos
requieren integrar experiencias fragmentadas y compartimentalizadas.

La ciudadela secreta que algunos clientes describen como un bunker o una
fortaleza es una adaptacion para sobrevivir, un compromiso entre el aislamiento y
la implicacién en las relaciones. Salir de la ciudadela significa abandonar un estilo
de vida conocido y requiere mucha ayuda y apoyo. En la terapia, la relacion entre
el cliente y el terapeuta facilita estas experiencias, al descubrir el cliente, “Este/a soy
yo, mi forma de sentir, mis creencias y lo que hago, este es mi pasado, de donde
provengo; y esto es lo que necesito hacer ahora para ser responsable de mi mismo
y de otros”. Para los clientes extremadamente retraidos, la regresion en la relacion
puede proporcionar un entorno seguro en el que el cliente y el terapeuta trabajan y
conviven juntos de forma segura durante el tiempo en que el cliente atraviesa las
experiencias esenciales que se requieren para formar un sentido del self estable. Tal
y como escribi6 un cliente: “En mi retraimiento puedo sentirte [al terapeuta] y no
me siento tan solo. Consigo conocer y entender este lugar que creé hace mucho
tiempo. Ya no tengo tanto miedo de este sitio o de ti como solia tenerlo antes.
Empiezo a salir un poco. Un lugar en el que yo puedo estar contigo esta creciendo”.

“El renacimiento y el resurgimiento del corazén vivo perdido de la persona-
lidad (...) es la cuestidn definitiva” (Guntrip, 1968/1995, p.12). Como terapeutas,
tenemos en nuestras manos el alma y el corazén mismo del cliente esquizoide, la
parte que se ha aferrado a un hilo de esperanza, sin importar lo fino que fuese, de
que la vida puede ser diferente. Cada uno de ellos merece que contactemos con
nuestro propio corazon y nuestra propia alma cuando realizamos el trabajo terapéu-
tico, utilizando nuestra sensibilidad, inteligencia y conciencia al invitar a su self
oculto y encapsulado a unirse a nosotros en el mundo real.
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Este articulo es la descripcion de mis experiencias terapéuticas, vividas como
clienta, en las que me hice consciente de mi intenso nivel de rabia y también de su
funcion como mi principal mecanismo de afrontamiento. Reconocer esa rabia fue
en parte facil, reconocer lo que estaba cubriendo, no tanto.

Una buena razén para recorrer este proceso de descubrimiento es el trabajo
realizado como directora de un piso para chicas adolescentes tuteladas, de entre 16
y 21 afios. A pleno rendimiento, el recurso acoge a un total de 12 residentes con el
apoyo de un equipo de educadores sociales. Mucho de los conflictos cotidianos son
debido a las dificultades en el manejo de la rabia.

Aunque no me involucro en intervenciones de terapia profunda de manera
continuada (mas bien hago intervencion en crisis), me di cuenta de que era esencial
mejorar mis conocimientos sobre las diferentes formas y niveles de expresion de
esta emocion. Una manera de hacer esto, es empezar con la persona enfadada que
mejor conozco: yo misma.

Otra razén importante para escribir este articulo fue analizar y resolver los
problemas que yo estaba sufriendo en mis propias relaciones (intimas, profesiona-
les y sociales); era consciente de que a menudo experimentaba fuertes sentimientos
derabia. Necesitaba ayuda para ir mas alla de la expresion de esa emocion y también
paraenfrentarme a lo confusa, asustada, perdida e insegura que me sentia por dentro.

Quiero aclarar que el contenido de este material fue desarrollado en un
momento crucial de mi vida. Surgié cuando me percibia con mucha vulnerabilidad
debido a un incidente personal que acababa de sufrir. Y aunque era reacia a
afrontarlo y lidiar con lo que habia desencadenado en lo mas profundo de mi, decidi
trabajarlo en mi psicoterapia.

Antes de iniciar este viaje interior que estoy compartiendo, ya habia realizado
varias sesiones de terapia en talleres de formacion, a los que asisto desde el afio
2000. Algunos de los trabajos psicoldgicos incluyeron entrevistas terapéuticas con
mis introyecciones parentales. Para referencias sobre esta terapia con el Estado del
Yo Padre, recomiendo leer sobre Terapia con un otro Introyectado en Mds alld de
la Empatia (Erskine, Moursund y Trautmann, 2012) y el capitulo 4 de La Psicote-
rapia Integrativa en Accion (Erskine y Moursund, 2014)

Para la elaboracion de este articulo, he estado recopilando fragmentos de mis
trabajos personales que se llevaron a cabo en los grupos experienciales desde
noviembre del 2009 hasta octubre del 2010 y que se relacionaban con la rabia. Mi
proposito era reflexionar sobre mi proceso y también analizar este afecto; no sélo
el “;por qué?” sino el “;para qué?”. Grabar y transcribir las transacciones se
convirtio en algo tan importante como las propias sesiones, ya que proporcionaba
una sensacion de continuidad en el trabajo llevado a cabo durante mi psicoterapia.

El modelo tedrico aplicado, Psicoterapia Relacional Integrativa (Erskine,
Moursund y Trautmann, 2012), prioriza el contacto que se puede desarrollar en el
espacio intimo comun de confianza mutua que dos individuos crean juntos: la
relacion. La calidad de esta relacion mejora con la dinamica que el terapeuta
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establece a través de la indagacion (“quiero saber mas de ti mientras te descubres
a ti mismo”), sintonia (“estoy aqui contigo de una forma respetuosa, a tu propio
ritmo”) e implicacion (“me importas y te lo voy a demostrar”). El foco principal de
la psicoterapia es la atencion que el terapeuta presta al cliente: las interacciones que
progresan con ritmo, cadencia, respeto, autenticidad, honestidad, sensibilidad; los
procesos internos, tales como sensaciones, reacciones psicologicas, sentimientos,
pensamientos; y también el nivel de cercania personal alcanzado que se refleja en
la proximidad, apertura, espontaneidad y vulnerabilidad.

Estos aspectos se mostraran en cada uno de los extractos, con ejemplos de
como el terapeuta mantiene el contacto conmigo de diferentes modos, mientras
actiio como una clienta enfadada: una combinacion de firmeza, paciencia, constan-
cia, calma, limites, restricciones, animo..., dependiendo de las transacciones
especificas entre nosotros, basadas en mi forma de expresar el enfado. Y el resultado
final fue ayudarme a mi a vivenciar las auténticas emociones bajo esa rabia y a
asumir su influencia en mi vida y en mis relaciones.

Uno de los puntos clave a considerar es que yo estaba expresando una rabia no
genuina, que describo como un encubrimiento de los auténticos sentimientos que
yacian bajo ella. De alguna forma, mi sentido de identidad dependia de esa pseudo-
rabia. Me aferré a ella en un intento desesperado de sobrevivir durante mi infancia
temprana y mi adolescencia en un ambiente que no satisfacia mis necesidades
relacionales basicas. El proceso de la profunda terapia continua de las cinco
sesiones, reveld estas cuatro fases secuenciales, que a veces se solapaban, otras
veces avanzaban o retrocedian y en ocasiones se repetian:

1. Descubrir y darme cuenta de mi muy intenso nivel de rabia, mientras lo

vinculaba a mis primeras experiencias vitales.

2. Enfrentarme a los sentimientos de dolor, soledad y miedo escondidos en

mi forma de proteccion: una fuerte “adolescente interior” auto-creada.
3. Hacerme consciente de las decisiones asumidas durante mi infancia y mi

adolescencia y de sus consecuencias en mi vida actual: “No soy importan-

te”, “No necesito nada”, “Quiero estar enfadada” y “Me rindo, es inutil”.

4. Resolvery decidir un nuevo estilo de relacion con las personas y conmigo

misma: ser auténtica. Desde ahora se ha convertido en mi reto personal que
me permitira no estancarme en el pasado.

Descubrir y darme cuenta de mi intenso nivel de rabia

Como terapeuta, es vital desarrollar la habilidad de guiar al cliente hacia una
consciencia de las transacciones originales en las que la expresion de ese nivel de
rabia tenia mucho mas sentido. Yo me he considerado una mujer enfadada toda mi
vida, pero no fue hasta éste transcurso de la terapia cuando descubri la procedencia
de esa emocion. Me atrevi a dar un paso adelante para, no s6lo describir o poner
palabras, sino expresar las emociones (sin huir de ellas) porque mi sensacion
durante el trabajo terapéutico fue de una profunda conviccion de que pasara lo que
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pasara, no me iba a quedar sola. Me sentia segura. Esa seguridad me permitio
confiar; confiar me ayudo a relajarme; relajarme hizo que cediera mi necesidad de
control.

Asi es como empieza, en el primer fragmento. Notaras, desde la primera
transaccion presentada aqui, que rechazar al terapeuta era mas tolerable que admitir
la indiferencia que habia sufrido de mi atareada madre. Solo pensar en esto (todavia
me encontraba muy lejos de estar preparada para “sentirlo”) fue tan insoportable
que estuve a punto de bloquearme en el inicio de la sesion.

Algo que me sorprendidé mientras transcribia este dialogo fue la duracion de
nuestras pausas. jMe cogid por sorpresal En mi experiencia fenomenoldgica
ninguno de los dos habiamos estado callados mucho tiempo. Ese espacio me dio la
oportunidad de estar mas en contacto tanto conmigo como con el terapeuta, y a mi
propio ritmo. He escrito en negrita las frases que me ayudaron a sentir su presencia
(lo opuesto a un silencioso vacio):

A: (después de haber compartido sobre sus dificultades ... Sujetando un
gran almohadon y escondida debajo de él, manteniendo el cuerpo encogi-
do y mientras se balancea)

T:(45, tono muy suave) Estoy aqui Angela, aunque sientas que estds sola,
voy a escucharte aunque no haya palabras (15°°) Eso es... balancéate...
rodea el almohadon con tus brazos...porque si mamad estd demasiado
ocupada para estar ahi..., 0 mamd no estd interesada en ti..., 0 mama
piensa que necesitas demasiado, ti siempre puedes sujetar el almohadon
(9”)..., al menos el almohadén es mejor que nada... (13, Angela alterna
el balanceo con la total inmovilidad) Aja...y cuando necesites un contacto
tierno, siempre puedes mecerte... (9°°) Yo permaneceré justo aqui y
escucharé incluso aunque no haya palabras ...aunque llores en silencio...
aunque me digas (imitando el tono de Angela): ’no, no, no...”.

A: (al terapeuta, firme). No quiero que tu seas importante para mi. (Casi
inaudible) No quiero.

T: (19”), (repitiendo las palabras de Angela que estd sentada en el
colchon, manteniendo su cabeza bajo el almohadon) “No quiero que ti
seas importante parami” (9”)...,porque algo malo ocurre si las personas
son importantes (14°°) ... Es tan importante ahora que te calmes a ti misma
(257°)..., si alguien es importante, entonces algo malo ocurre (14”)...pero
yo me quedaré aqui incluso si tratas de hacerme no importante (29°°).
Angela estd mirando sélo con la mitad de la cabeza fuera del almohadon
y después vuelve a esconderse)... Aja, eso es, vuelve dentro...

A:Hum...

T: ... ydilo otra vez: ‘Yo no soy importante, yo no soy importante para ti,
mamd”.

A: (enfadada, tono infantil) No, porque eso duele.

T: (empatico) Si, duele tanto..., justo en la esencia de tu ser (8)...,
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(cambia de tono, asertivo) “Yo no soy importante para ti, mamad”.

A: (desde debajo del almohadon, volumen bajo y débil) Callate.

T: (77°) “Mi mellizo es mds importante para ti, mama”.

A: (muy alto, tono cortante) ;CALLATE!

T: (Angela estd utilizando el almohadén para taparse las orejas, alterna
inmovilidady balanceo) “Limpiar la casa cuando yo estoy enferma es mds
importante para ti, mama (57°)... Los chicos en esta familia son mas
importantes que las chicas, mama (4”°)... Mantener la paz con mi padre es
mads importante que protegerme a mi, mama” (287)...

Si ella es importante para ti, entonces algo malo sucede, alguna decepcion
grande (45°°) ...En un minuto puedes volver a ponerte tu fachada si quieres
(107°)...Estaré aqui de todas maneras (17°)... (Cambia el tono, mads
suave) “Yo no soy importante”.

A: (gritando, enfadada) jCALLATEEE!

La importancia de la sesion estriba en el hecho de que por primera vez en mi
vida, fui consciente de la rabia hacia mi madre (hasta enfonces, siempre habia
culpado a mi padre de mis problemas). Este ha sido uno de los insights mas
relevantes que me ha ayudado a moverme en la direccion correcta para continuar
mi crecimiento. Mi voluntad de cambio, mas alla de mis propios bloqueos antiguos,
y la consistencia del terapeuta, hicieron posible un punto de inflexion que ha
permanecido como una parte crucial de mi tratamiento: deshacer la ciega lealtad
hacia mi madre.

El siguiente fragmento procede de una sesidon que fue posterior a la primera,
tres meses mas tarde. Muestra mis dificultades para enfrentarme al abandono
emocional de mi madre. El descubrimiento previo fue un avance importante por el
impacto sobre lo que yo consideraba que habia sido la relacion con mi madre.
Necesitaba mas orientacion terapéutica para continuar explorandolo. ¢Cual fue el
rol de mi madre durante mi infancia temprana? ;Por qué negué el efecto de su
relacion en mi? Por supuesto no era solo negar el efecto de la falta de calidad
relacional; estaba en un agujero oscuro de total negacion. Quizas el tnico “buen
sitio” para una nifia pequefia. Aqui, en la proxima sesion, un paso adelante; puedo
percibir la ausencia de mi madre, pero en vez de sufrir, le pongo todo mi odio acella. ..
y al resto de los seres humanos. Proteccion y mas proteccion fuertemente manteni-
da. Mis intensos sentimientos de rabia estaban ahora encontrando sus raices:

A: (llorando, tono enfadado, a la madre) Tt no estas conmigo, nunca estds
conmigo, (tono triste) nunca te veo. Yo no soy tan fuerte jAh!

T: Yo necesito...

A: (gritando con desesperacion) Argh, argh, argh (tosiendo).

T: (calmado, despacio) “Mama, yo necesito...”

A: (10, tono enfadado) Te odio, te odio madre.

T: Hablale de eso.

A: (mds rapido, subiendo el volumen) Eres invisible, yo soy invisible, tu
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eres invisible, yo soy invisible. Y yo soy invisible y (gritando con voz muy
alta) YO NO QUIERO SER INVISIBLE. (llorando) jAh, ah, ah!

T: “Asi que, te odio mama”.

A: (llorando) Si, te odio, mierdosa inutil, inutil, no sirves para nada. (Con
desesperacion) Y yo no estoy tan mal, no estoy tan mal. jAh, ah! Pero no
me ves, tu no me ves. Ah, ah...

T: Debe de ser mas facil odiarla que sentir cudnto la necesitas.

A: (lagrimas de tristeza) Ah, ah... (Vuelve al tono enfadado) Yo no quiero
necesitarte, inutil, eres una inutil; ;Para qué te voy a necesitar? Inutil, no
sirves para nada, no sirves para nada. Y yo estoy sola, estoy sola; me has
dejado sola desde que me tuviste, estupida. Yo no sé para qué sirve una
madre. Ah, ah... eres una inutil, una inutil como madre... que no sirve para
nada. Yo no soy tu madre, soy pequefia, yo soy tu hija, soy tu hija. Ah, ah...
T: (calmado) Y necesito...

A: (llorando, con lagrimas) Ah...(gritando con enfado) ;YO NO QUIE-
RO NECESITAR!!!

T: (neutral) Asi que “no quiero necesitar”.

A: (tono enfadado, mas alto) NO, no quiero necesitarte, estupido, ni a ti ni
a nadie, estipido. (Gritando) [ Todo el mundo fuera! ; ESTUPIDO!

En este punto, ya puedo percibir con claridad que mis conflictos se originaron
en una etapa muy temprana de mi vida. El reto terapéutico es llegar ahi. Lo que viene
a continuacion esta relacionado con la conexion entre la funcion de mi rabia y los
acontecimientos que la desencadenaron en una fase evolutiva concreta, con el
proposito de demostrar que el muro que yo habia construido no era necesario nunca
mas. Pero no tan rapido. En este siguiente paso de mi proceso, se vislumbra una
muestra de mi frustrada bebé.

Considero que el self vulnerable en todos nosotros es lo mas delicado y fragil:
representa las necesidades basicas, la desnudez emocional, la desesperanza, los
gritos de auxilio, la falta de confianza, la dependencia, la indefension, etc. Yo no
queria estar en contacto con mi self vulnerable. Mientras me protegia a toda costa
de los sentimientos de miedo, dolor y soledad, rechazaba también esa parte en mi
interior: la bebé con necesidades.

Ahora pienso que la rabia proporcionaba un falso sentido de poder mientras
me volvia incapaz de ser realmente intima. Para mi, ser vulnerable y auténtica
significaba ser débil. Por lo tanto, con anterioridad, yo rehusaba absolutamente el
hecho de reconocerlo, ya que también era reacia a admitir la realidad de no sentirme
querida por mi madre. Era demasiado intenso para manejarlo, demasiado doloroso
para digerirlo y demasiado horrible para aceptarlo.

Elterapeuta era bastante insistente en que juntos podiamos traer a la terapia esa
parte de mi e incluso estaba dispuesto a que le gustaran mis aspectos de vulnerabi-
lidad. jEso si que fue un reto para mi! {No lo entendia! Era tan diferente a mis
primeras experiencias...
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Esta sesion se desarrollo en un taller sobre Patrones de Apego, cinco meses

después de la primera:
T:Quiero que pienses en la bebé...
A: (aceptando) Ajd, hum...
T: ...y no que ahora la sientas de forma especial en tu cuerpo.
A: Aja, hum... Esta completamente indefensa, pasiva, sin esperanza, casi
muerta..., sin vitalidad. Ella no soy yo, y al mismo tiempo es una parte de
mi; no es yo.
T:Pero fuiste tu. Continua.
A: (quejumbrosa) No me gusta esa parte, pero estd ahi. No lo puedo negar.
T:Vamos a tomarnos un tiempo para que nos guste.
A: (tono adolescente) No quiero que me guste. (A punto de enfadarse)No
quiero. (Con desprecio) Es solo una cosa, una bebé que no hace nada...y
yo era realmente fea y mi mellizo era muy lindo, asi que...no tuve a nadie
que me prestara atencion cuando era una bebé. (Tono adolescente) Me
gustaria borrar a la bebé ;Borra esa parte!

Lo que puedo recordar sobre la forma en la que eran tratados los bebés en mi
familia (11hijos), era que mi madre ponia cuidado en la alimentacion y las medidas
de higiene, pero no tenia un sentido de como vincularse o relajarse con ellos. Mi
padre no les prestaba atencion en absoluto a esa edad. Ademas, en mi caso, el haber
sido definida como la melliza fea, no ayudo a que consiguiera caricias (fisicas o de
reconocimiento).

A: (8”°) No me gusta esa bebé. No me gusto como bebé. (Mas bajo) No
podia hacer nada. Estuve a punto de morir. Y eso no me gusta.

T:Sigue.

A:Puedo hacer algo diferente ahora con mi poder. Puedo hacer algo para
sobrevivir, puedo pelear, (mds alto) puedo protestar. No podia hacer nada
como bebé. (Mas rdpido) No me gusta ella, no me gusta ser tan pequefia,
pequeria, pequenia. Es inutil, sin esperanza. jArgh! jArgh! (mds bajo) No
me gusta ella.

T:Ahora ya sé cuando esa dura adolescente aparecio.

Para borrar mis experiencias como bebé, yo auto-cre¢ a una adolescente
desafiante, que es la que habla en el proximo fragmento. Cuando esta “persona”
aparecio en la sesion, me pilld totalmente fuera del plano consciente. Ya tengo una
explicacion de por qué me resulta tan relativamente facil llevarme bien con
adolescentes de verdad, especialmente las insolentes, jyo era una de ellas!

En el siguiente taller, cuatro meses después, a través del estimulo y del permiso
terapéutico, me permiti expresar articulando con palabras una de las funciones de
la rabia previamente mencionada, evitar el dolor y el miedo al abandono mientras
rechazaba las relaciones cercanas, incluida la que el terapeuta me estaba ofreciendo:

A: Y entonces, aqui estas tu. (Tono de enfado) No sé..., no quiero
necesitarte. Y eso, eso..., te lo dije: “No quiero que ti seas...” Te lo he
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estado diciendo (voz quebrada, tono de enfado) “;No quiero que ti seas
importante para mi!” Y ahora es demasiado tarde. (6 ) (con frialdad) Te
odio, te odio. Tu consigues... (Tono de desprecio) jArgh, porras! Tu
siempre me provocas, siempre me provocas. No, no...

T: (firme) Yo solo estoy tratando de hablar contigo, chica. (Pausa) ; Qué
estoy provocando?... Sé que odias a esa bebé.

A:Porque ella, la bebé, es mucho peor, es mucho peor. (Subiendo el tono,
voz chillona, mds rdapido). Porque yo soy mucho mads fuerte que esa
estupida bebé. (Mas alto) Yo soy mds fuerte y tii no quieres que yo proteja
a la bebé. (Gritando) jLa bebé deberia morir!

T:;Como que...?

A: (interrumpiendo, muy alto) Yo soy la mds fuerte aqui.

T: (interrumpiendo, firme) Espera un minuto, espera un minuto, eso es una
contradiccion.

A: NOOO, yo soy la mas fuerte aqui.

T: (mds alto) Estds diciendo una contradiccion. Dices que proteges a la
bebé...

A: (hablando rapido al mismo tiempo) No es una contradiccion. Tu
siempre dices la ultima palabra.

T:(alto, firme) Tu dijiste que esta protegiendo a la bebé y ahora dices que
deberia morir ;Como que es protector matar a la bebé?

A:(mds bajo, mas despacio) Porque no va a sentir.

T: (sorprendido) ;;Dilo otra vez?!

A:;No sentira!

T: (alto) Asi que si la matas...

A:Ella no sentira, (mds alto) EL DOLOR.

Ahi estaba yo, como una torpe cirujana intentando amputar un miembro
infectado sin saber que estaba rechazando la esencia de mi ser. Me enfrentaba a esa
lucha..., confiar, no confiar; profundizar, mantenerme en la superficie de mi
fachada social. En ese momento era muy duro para mi conformar la integracion de
esas dos partes: la desafiante pre-adolescente enfadada y la bebé perdida y
necesitada. Yo queria que el proceso continuara, porque al menos, era capaz de
conectar con las dos, identificarlas.

Enfrentarme a las emociones escondidas en mi forma de proteccion
Mi nivel de rabia era tan profundo, que la busqueda de otra emocion encubierta
que yo sentia de igual forma (;0 mas intensamente?) debia ser explorada: el
sentimiento de dolor. Aunque me aferraba a la rabia, la expresion de mi profundo
sufrimiento empezaba a percibirse en mi conocimiento consciente. Estar en la
presencia de un terapeuta cuidadoso y potente, pudo hacer explicita la pelea interna
entre mi yo dividido:
A: (voz infantil, mas rapido, mads alto) Yo no necesito nada, no necesito
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nada (llanto inconsolable) ah... ah... ah... (Voz infantil, mas rapido, mads
alto) Yo no necesito nada (tono infantil, enfadada). ; Tonto!

T: (calmado, suave) Vale, si insistes...

A: (inconsolable, mas bajo, mas suave, voz infantil) No, es mentira
(llorando) ah... ah... ah...

T: Hablame de la mentira.

A: (llanto inconsolable, voz infantil) Si, si necesito, la necesito a ella, y no
me encuentro bien... (Chillando, voz infantil) no me encuentro bien y ella
no estd aqui, y jyo estoy sola! (Mas alto, enfadada) Y no me gusta estar sola
(llorando, con desesperacion) Y no quiero estar sola. Y no quiero estar sola
(llanto inconsolable, voz infantil)

T:Lo estabas, lo estabas...

A: (gritando mientras solloza) No me lo digas, hombre. [Duele, ya duele!
jiiDuele, duele mucho!!!(Mas alto) jDuele mucho! (llanto inconsolable,
voz infantil)

Puedo recordar, cada vez que leo o escucho esta sesion, lo profundo de mi
dolor. Y mi terapeuta no me lo arrebata ni mitiga su impacto en mi, sino lo opuesto:
estd conmigo de forma compasiva mientras yo atravieso estos momentos experi-
mentando sentimientos auténticos. La intensidad y la profundidad de esta sesion me
ayudaron a darme cuenta de que habia intentado huir de un antiguo dolor que
todavia influia en mi vida actual.

Si hay una forma sensible de mostrar al self vulnerable desde una perspectiva
practica, aqui se manifiesta mientras continuamos adelante en las siguientes
interacciones:

T:Si.

A:Duele.

T:Duele incluso mas de lo que me estas diciendo.

A: (llanto inconsolable, voz infantil) jAy!, no me digas eso... duele, (mds
rapido) |DUELE, DUELE, DUELE! No puedo controlarlo, (mucho mds
rapido) |DUELE, DUELE, DUELE MUCHO!

En otra sesion, la siguiente a €sa, mas sentimientos afloraron bajo la ira; la
misma lucha interna era todavia bastante intensa y activa. El genuino interés que yo
percibia en nuestros dialogos me ayudo a alcanzar mi propia comprension, a darle
sentido. Aunque mis intentos de evitar lo que ya habia experimentado estaban
todavia presentes. En este punto, sabia de donde procedia mi vulnerabilidad, pero
no estaba preparada para ceder en mi necesidad de mantenerme en guardia, por lo
que mantuve a mi adolescente en escena:

T:Ella (la bebé) tenia muchas necesidades.

A: (aumentando el tono) Hum, hum... (Desafiante) Asi que ya lo pillaste,
asi que...

T:Muchas, muchas necesidades que son naturales.

A: (desderiosa, con burla) No son necesidades naturales, son solo necesi-
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dades, estupidas necesidades. (Peores burlas) “Necesidades naturales”.

Bebés, bebés. jBah!

T:(7) Asi que cada vez que la llamas (imitando el tono de Angela)

“estupida bebé...”

A:Aja, hum...

T: Descontabas sus necesidades con la esperanza de que se callara.

A: (asintiendo) Hum...

T: Porque jqué pasa si ella no se calla?

A: (silencio de 6°°) ;Cuando la bebé no se calla?

T: ;Si!

A: jOh! jOh! (Risita sarcastica) Ja, Ja.

T: ;Qué significa “Oh”? (Mas alto) ;Qué ocurre cuando la bebé no se

calla?

A: (mucho mds bajo) Las lagrimas salen, aparece la soledad, (voz

quebrada), la busqueda de apoyo.

Poco a poco, paso a paso, me preparo a mi misma gradualmente para la
experiencia vital de un profundo dafio que he estado acarreando dentro de mi.
Pero esto, no se trata de intelectualizar el proceso, sino de ir a través de él con

el fin de sanarme: conectar con el dolor original me permitira dejarlo atras, y asi no
tendré que emplear energia extra en mitigarlo. La idea que tengo es algo parecida
a decir adi6s a mi salvaje adolescente para decir hola a mi adulta madura sin temer
mi vulnerabilidad.

Darme cuenta de las decisiones y consecuencias en mi vida actual

Del mismo modo que la rabia funcionaba como una forma de proteccion, las
afirmaciones y creencias auto-generadas sobre mi fortalecen los sentimientos
ocultos. Mientras me digo todos esos mensajes, niego lo que esta por debajo. No
tengo que confrontar ni el vacio del abandono, ni el dolor y el miedo que causo.

Las decisiones tomadas durante los primeros estadios de la rabia se mantienen
activas a menos que esa rabia sea tratada de forma directa. Cuando hacemos frente
a esta rabia primaria, algo que hemos de considerar es que la eficacia terapéutica
aumenta si la abordamos en un estado de regresion.

“Laregresion es de interés cuando constituye un retroceso a los viejos patrones
de lidiar con el mundo, patrones que fueron aprendidos muy pronto en la vida y que
se mantienen disponibles para nosotros cuando nuestras estrategias no funcionan”
(Moursund y Erskine, 2004, p. 172). Yo experimenté la intensidad emocional de los
sentimientos volviendo a su origen, mientras era acompariada por el terapeuta. Esos
patrones estan basados en los mensajes y las conclusiones que fueron significativas
para mi bajo la presion de las circunstancias del pasado. La mayoria de ellos
permanecen activos en el presente fuera de la consciencia. Por lo tanto, la regresion
no s6lo me ayudod a contactar con mis emociones, sino también a captar el modo en
el que yo me habia estado programando.
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En el proceso terapéutico me hice consciente de varias de esas creencias, que
describiré en orden secuencial:

“No soy importante”

De alguna manera, mantuve la esperanza infantil de que si era capaz de
volverme importante, mi madre me veria. Como ella no lo hizo, conclui que “Yo no
soy importante”. No ser importante tenia el propdsito de evitar admitir que ella
priorizaba a otros por encima de mi. Mientras escribo estas palabras y progreso en
mi terapia, me he empezado a preguntar si no tendré que enfrentarme a lo que
subyace: No soy importante porque “hay algo mal en mi”. Todavia tengo dificul-
tades para considerarme una persona digna de reconocimiento, por mis logros, mis
destrezas, por quien yo soy.

A: Pero las palabras “no importante” ...
T: No entendi tu tono de voz en eso.

A: Estoy enfadada. Yo no queria verlo.

T: (suave) ;Qué es lo que no querias ver?
A: Que me sentia no importante.

“No necesito nada”

Basicamente, estoy negando la necesidad de relaciones, es el tema recurrente.
Como mujer adulta, normalmente soy considerada en general como fuerte y
funcional; “independiente” también, por supuesto. Esos valores externos encubren
bien mis inseguridades.

Por el hecho de que tanto mi padre como mi madre, enviaron suficientes
mensajes relacionados con “crece deprisa para ayudar en casa”, “cuida a tus
hermanos pequefios”, “hazlo por ti misma”, yo capté de forma clara que ninguno de
ellos iba a estar disponible para satisfacer los requerimientos de una nifla pequefa.
Incluso se molestaban a veces o eran indiferentes en las pocas ocasiones que
recuerdo estar pidiendo algo.

T: (interrumpiendo, alto, firme) Mamd, necesito...
A: (gritando muy alto, rdpido) ; POR QUE ME HAS TENIDO?YO SOY TU
HIJA, SOY TU HIJA Y TU NO ME VES, ;;;TU NO ME VES!!!
T: (mas alto) YO NECESITO, (firme) necesito...
A: (gritando violentamente) MIERDA, YO NO NECESITO NADA DE TI.
T: (firme, alto) necesito...
A: (muy enfadada, mas rdpido) YO NO NECESITO NADA.
T: (tono firme) Mama, necesito...
A: (interrumpiendo, chillando) ;;;NO!!!
T: (tono firme) Mama, necesito...
A: (interrumpiendo, chillando) NO, YO NO NECESITO NADA.
T: (tono firme) Mama, necesito...
A: (gritando) NO, jCALLATE! (6”’)... (Voz entrecortada, mds bajo, suave)
No puedo... (Llanto) jAy!
También tomé consciencia de la decision de “Quiero estar enfadada”, en
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otra sesion, tres meses mas tarde.
Ya que este articulo esta relacionado con la rabia, puedo afiadir pocas cosas
sobre cdmo la he convertido en mi principal forma de expresar lo que siento,
encubriendo el resto de las emociones. Estas transacciones proveen la nocion de la
forma en la que mantuve mi decision como una proteccion. Ni siquiera respondi a
la invitacion del terapeuta de expresar lo que necesitaba de mi madre; yo rechazaba
esa posibilidad.
T: (firme) “Y yo necesito...”

A: (57°) No vayas ahi; (llorando) jAy!

T: “Tu no escuchas, madre...”’

A: (gritando) ;;jAh, ah!!!

T: “Pero yo necesito...”
A: (con arcadas)
T: (10”°) “Aunque pretendo que no necesito nada de ti, lo que yo necesito
es...” (Angela estd respirando de forma rdpida y dificultosa) (28”°) Deja
que salga ese temblor.
A: (67) (gritando) Puta, tii no me ves. [NO ME VES! Nives mi sufrimiento,
nives nada. Gilipollas mierdosa, ; Tu para qué sirves? Estupida mierdosa.
JPara qué coiio me has tenido?, “victimorra” deprimida, jArgh! Bla, bla,
bla. ;MIERDA! ;Uf! (Tono adolescente) No quiero necesitar nada, quiero
estar enfadada.

“Me rindo, es inuatil”

Todavia, en vez de aceptar la ausencia en la relacion madre-hija, me centré en
mis propias habilidades de nifia para provocar un cambio. Pero ese cambio nunca
ocurrid, asi que mientras crecia hacia mi adultez, aprendi a no intentarlo siquiera
(expresar mis sentimientos, conseguir cosas para mi, protestar de forma justa...).

A: (voz quebrada, casi con lagrimas) ;Como voy a arreglar esto? No hay
madre, no hay madre. Solo hay dolor, asi que, asi que...

T: (mas rapido) Contintia, quiero oir tu enfado; jvenga!

A: (mas alto) [No hay madre! ;Cudl es el proposito de hablar de eso? (Voz
rota) Hay dolor, dolor, abandono, dolor, dolor, dolor. ;Cual es el
proposito de hablar sobre la madre?

T:; Y qué hay de la rabia?

A: jNo hay madre! (muy alto, tono duro) La rabia ha estado conmigo toda
mi vida, pero estoy harta de estar enfadada. Puedo ser cruel, puedo ser
peligrosa, y puedo pegar a la gente, y puedo odiar a la gente y yo no quiero

ser asi.

T: ;Y qué pasa si pides “mama, ven aqui, ahora”?
A: Es inutil.

T: “Mamd ven...” jes qué?

A: Es inutil.

T: (alto);Es QUE?
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A: (gritando, muy enfadada) ; ;}ES INUTIL!!! Es iniitil. No me provoques;
(Gritando, voz quebrada) Siempre es doloroso...
T: Escucha esa conclusion.
A: (voz rota) Siempre duele... Me rendi, me rendi...

De algun modo, las siguientes transacciones resumen el trabajo:
T: Volvamos a la decision de esa nifia pequeria, enfrentdandose a una gran
sensacion de decepcion y de traicion: “tu (madre) no estabas ahi cuando
te necesitaba, asi que...”
A: (tono mas bajo, adulto) No voy a necesitar nada, no voy a pedir nada...
Me voy a aislar.
T: Aislar... ;Qué mas?
A: No pelearé por lo que es justo para mi, no expresaré mis sentimientos,
no demostraré quién soy; (mds alto) seré NADA, ;QUE HORROR!

Resolver y decidir nuevas maneras de relacionarme con las personas y
conmigo misma

Facilitar la expresion de la rabia ha sido necesario para que yo contactara con
su dimension real: la completa consciencia de su intensidad y de su efecto en mi;
me quedaba tan abrumada que me resultaba dificil contactar con cualquier otra cosa.
Esto no habria sido posible si el terapeuta hubiera mostrado miedo o si yo no hubiera
confiado en €l lo suficiente.

La relacion terapéutica es reparativa en si misma porque proporciona una
nueva experiencia en la que los viejos patrones no funcionan, ya que no tienen el
efecto que yo estaba acostumbrada a esperar. La fuerte y sélida presencia del
terapeuta marca la diferencia en el sentido de fomentar un escenario opuesto al
original: yo no me libro de él, no importa cuanto me enfade o lo dolida que me sienta.
Le converti en el objetivo de mis explosiones de rabia, y fui capaz de entender mis
sentimientos. La exteriorizacion de mi pre-adolescente continua:

A: (enfadada) Este tema es confuso,; bebés, bebés, bebés...necesidades,
necesidades, necesidades...y encima aqui estas tu. Y ademds puedo ser
abrazada por ti. Y entonces (mds rdapido, mds alto) me gusta de verdad y
después lo echo de menos y entonces |;QUE?!

T: (firme) Asi que estds enfadada conmigo.

A: Listillo.

Durante este dialogo, mis pensamientos se relacionaban con el hecho de que
mi terapeuta no reaccionaba en absoluto en contra mia. La pegunta “;Por qué esta
todavia conmigo?” me venia a la mente una y otra vez.

T: Tu estas enfadada conmigo.

A: (pretenciosa) No, no-lo—es-to-y.

T: Si, t...

A: (interrumpiendo) (muy rapido) No eres nada.

T: (riendo) Oh, venga, si fuera nada, no me estarias hablando en ese tono.
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Has empezado a sentirte cercana a mi.

A: (murmurando) Odio estar cerca de fi.

T: ;Hum?

A: (chillando) Odio estar cerca de fi.

T: (retando) Pensé que odiabas estar cerca de cualquiera.
A: Especialmente de TI.

En el proceso de ayudar a un cliente a cambiar los antiguos e innecesarios
patrones, el terapeuta tiene la responsabilidad de establecer limites en la conducta
que pudiera causar dafio a alguno de los dos 0 a ambos; en mi caso, una vez que las
sesiones van progresando, se hace importante reflexionar sobre mi responsabilidad
por mi mal comportamiento hacia el terapeuta o hacia otras personas y sus
consecuencias.

El siguiente fragmento pertenece a una sesion que tuvo lugar con un contrato
terapéutico especifico para conectar con mi adolescente (no de la forma espontanea
que habia surgido antes) durante quince minutos. El didlogo es muy rapido, la unica
forma de poder seguirlo para el terapeuta es estar completamente presente:

A: (interrumpiendo, rdpido, con desprecio) Asi que aqui estds tu, y ti me
vas a ensefiar como estar en una relacion. jOh!l, joh!..., seguro, me
enserias hoy y después te vas y aqui estamos. Inteligente, muy inteligente,
muy inteligente, muy, muy inteligente; si, si, muy listo (sonido de mofa con
la lengua).

T: Bien, gracias por el cumplido.

A: (rdpido) No seas sarcastico, yo soy la que va a ser sarcastica. Tii tienes
que ser el adulto.

T: (muy firme, serio) No—te—atrevas —a—decirme—como—comportarme.
A: (imitando) “No — te — atrevas — a — decirme — como — comportarme”.
(Muy rapida, desafiante) Te diré lo que quiera decirte.

T: Eso es obvio.

A: (interesada) ;Qué es obvio?

T: (neutral) Qué me vas a decir lo que quieras. Aunque te hagas dario.
A: (67°) (desafiante) Yo no me voy a hacer dafio; voy a hacerte dafio a TI.
T: (calmado, asertivo) Tii no crees que yo voy a aguantar eso, jverdad?
A: (mas bajo, mas despacio) No sé. Nunca lo he intentado.

Un ejemplo mas de ese mismo trabajo, en el que contintio revelando mi mal
genio mientras el terapeuta se mantiene en un tono firme-equilibrado-provocativo.
Una escalada de mi rabia desencadena, como resultado final, una profunda
regresion a mi etapa temprana, la verdadera y profundamente herida bebé.

A: Te voy a pegar.

T: (muy firme) Bueno, no te va a gustar el resultado de eso. ; Crees que soy
tan tonto que no me voy a defender?

A: (contenida) Puede ser, quién sabe... (5°°) (Cambia el tono, imitando) Tu
dijiste “puedes ser mas desagradable”, asi que yo puedo ser mds desagra-
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dable y uso mis palabrotas contigo, y te las digo a ti (arrogante, provoca-
tiva) ;Quieres mads?

T: (mas bajo, en calma) Si es necesario, si; si es absolutamente necesario
para que niegues...

A: (profundo suspiro)

T: ...la profundidad de tu dolor ... si, dame mads. Porque de esto se trata lo
de ser desagradable: distraccion, distraccion, distraccion. (12°° En silen-
cio). Un dolor tan solitario.

Siento en mis entrafias lo esencial de esta experiencia de sanacion:
invitarme a restablecer una nueva forma de relacionarme con alguien, una
persona que ya es importante para mi (ademas me ha demostrado que
puedo confiar en él).Una Unica y bien establecida relacion terapéutica
hace posible generalizar una nueva forma de vincularse con los demas. El
aislamiento y la necesidad de retracrme ya no son necesarios porque estoy
desarrollando patrones alternativos:

A: (107°) (tono tajante) Si yo necesitaba a mi madre, y mi madre no estaba
alli...
T: ;Aja! Pon eso en tus propias palabras. Necesitabas a tu madre y ella no
estd alli y parece que intencionadamente no estd alli. (Angela estd
llorando). ;Qué sientes?
A: jAy! (muy bajo, cabeza agachada.) No puedo sentir. (8°), (llorando).
Me estoy bloqueando. (Suspiros, lagrimas), (36°°) NECESITO SENTIRTE
MAS CERCA, jeso estd bien para ti?(El terapeuta deja el sillon y se
traslada al colchon).
A:(voz quebrada, con lagrimas) Yo no puedo ir sola a ese dolor, ese dolor
otra vez (Angela estd ahora sosteniendo su cabeza sobre las piernas del
terapeuta). Me siento tan sola (llorando).
Otro ejemplo como continuacion, que procede de la misma sesion:
A: Estoy teniendo ... Estoy teniendo una experiencia muy importante con-
tigo
T: ;Cudl es, Angela?
A: Permitirme a mi misma estar cerca de ti.
T: Eso esta bien.
A: (asintiendo) Hum, hum...
T: (gestos de “‘ven aqui”).
A: (muy bajo) Yo peso mucho...(acurrucandose en el terapeuta, un
profundo y relajado suspiro).
No recuerdo la experiencia de momentos como estos cuando era una nifia
pequeiia, ni de iniciar esta clase de contacto con otras personas para reconfortarme.
Aunque todavia me quedan mas pasos por dar y mas heridas que sanar...,
ahora s€ que no quiero hacerme dafio ni hacérselo a nadie mas; ahora sé que puedo
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pensar en lo que necesito, en lo que estoy echando a faltar y qué es lo que quiero antes
de perderme en la rabia; y ahora sé que puedo cambiar. jHay solucion!

A: (47°) Hum... (entusiasmada) Vale. Asi que mi rabia, por dentro...Oh,
i Yalo capto! Mirabia interna, toda mi lucha, mis comportamientos, lo que
acabo de hacer contigo, ;si? jOoh, ostras!

T: Dilo otra vez para que yo pueda escuchar todas tus palabras

A: (137) (tres grandes suspiros, emocionada) Lo que te acabo de hacer a
ti, ahora, es lo que he estado haciendo en mi matrimonio, con mi marido(y
con otras personas). Sacaba la rabia que llevaba dentro, todas mis luchas,
mis luchas internas. Sobre ser una bebé, no querer ser una bebé, tratar con
mi adolescente...(10°°) Oh, esa parte es mi responsabilidad. Esa parte...
yo tengo la solucion.

T: jDesde luego!

A: (47°) Te quiero.

Esta es la frase que he escogido para terminar las transcripciones. Es la actitud
vital que pretendo conservar: mi voluntad de seguir diciendo “Te quiero” y la
esperanza de que estoy aprendiendo, desde mi corazdn, a aceptar también el “Te
quiero”, porque es la esencia de la intimidad en relacion.

Conclusion:

Y para finalizar, compartiré algunas ideas:

Durante el 4° Congreso de la IIPA en Eslovenia (2009), Erskine, en su discurso
de apertura dijo: “La cura del estrés, del abandono y del trauma, se produce a través
de una relacion terapéutica de pleno contacto”.

Estos son, segiin mi opinidn, los elementos basicos y especificos para abordar
la rabia desde una relacion terapéutica bien establecida:

Tiempo invertido en conseguir informacion sobre las funciones especifi-
cas de la rabia y su origen en este cliente unico (“tiene que haber una
razon”).

Calidad de las transacciones (honestidad, espontaneidad, autenticidad,
interés genuino...) basada en la plena presencia del terapeuta. Esto permite
al cliente mostrarse a si mismo.

Disponibilidad para aceptar el nivel de enfado por parte del cliente, que
puede incluir ataques personales.

Habilidad del terapeuta para mantener una posicién firme durante los
arrebatos, para proteger aambos, cliente y terapeuta, sin romper el vinculo.
Sensibilidad especial para apreciar y diferenciar los estados de regresion
en el cliente (a veces de forma espontanea, otras veces bajo contrato).



REviSTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 21-37 37

Referencias bibliograficas

Erskine, R.G. (2009, abril). Relational Group Therapy: The Healing of Stress, Neglect and Trauma. Discurso de
apertura. 4° Congreso Internacional: Trauma agudo, Negligencia acumulada 'y Estrés cronico, organizado
por la Asociacion Internacional de Psicoterapia Integrativa, Lago Blend, Eslovenia.

Erskine, R. G., y Moursund, J. P. (2014). La Psicoterapia Integrativa en Accion. (1. Arregui, trad.) Bilbao, Espafia:
Desclée de Brouwer. (Trabajo original publicado en 1988)

Erskine, R. G., Moursund, J. P. y Trautmann, R. L. (2012). Mads alld de la Empatia: una Terapia de Contacto-en-
la-Relacion. (N. Mestre, trad.) Bilbao, Espaiia: Desclée de Brouwer. (Trabajo original publicado en 1999)

Moursund, J. P. y Erskine, R. G. (2003). Integrative Psychotherapy: The Art and Science of Relationship. Pacific
Grove, CA: Thomson: Brooks/Cole.



Introduccion a los tratamientos |
psmodmémlcos experienciales, |
constructivistas, sistémicos

e integradores

Begona Roji Menchaca
Luis Angel Saal Guﬂérre
(Coordinadores)

ISBN: 978-84-362-6564-4
NUm. paginas: 736

Afio Edicién: 2013
Editorial: UNED




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

REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 39-50 39

PSICOTERAPIA INTEGRATIVA EN INTERVENCION
CON FAMILIARES EN DUELO POR SUICIDIO

INTEGRATIVE PSYCHOTHERAPY INTERVENTION WITH
FAMILY MEMBERS IN GRIEVING OVER SUICIDE

Yarima Etxeberria Ibafiez
Psicologa. Psicodramatista. Psicoterapeuta Integrativa Certificada por la IIPA.

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Etxeberria Ibafez, Y. (2016). Psicoterapia Integrativa en Intervencion con Familiares en Duelo por Suicidio.

Revista de Psicoterapia, 27(105), 39-50.

Resumen

El suicidio de una persona allegada constituye un
evento traumdtico especialmente impactante. Para los
familiares, el duelo consecuencia del suicidio presenta
caracteristicas diferenciales y requiere intervenciones
terapéuticas especificas en comparacion con otro tipo
de duelos. En este articulo se describen los métodos
principales de la Psicoterapia Integrativa como psico-
terapia relacional y su aplicacion al tratamiento de
familiares en casos de suicidio. Se detalla el proceso
terapéutico en una mujer cuyo padre hace un intento de
suicidio y se presenta el testimonio escrito de su expe-
riencia fenomenolégica del proceso desde las necesi-
dades relacionales.
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Abstract

The suicide of a close person is a particularly shocking
traumatic event. To family members, the consequence
of suicide grieving presents differential characteristics
and requires specific therapeutic interventions
compared to other type of grieving processes. This
article describes the main methods of Integrative
Psychotherapy as relational psychotherapy and also its
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Introduccion

Toda situacion de duelo por la pérdida de un ser querido supone una crisis para
la persona que esta viviendo la experiencia. Implica un proceso, mas o menos largo,
en que la persona en duelo puede atravesar momentos de shock, enfado, miedo,
profunda tristeza, desesperanza, temor hacia el futuro... (Kiibler-Ross, 1969).
Cuando la pérdida de este ser querido es consecuencia de un suicidio, el proceso de
duelo presentara determinadas caracteristicas que lo diferencian del resto. Munera
Ramos (2013) describe como los supervivientes experimentan un conjunto de
emociones que no se encuentran con la misma frecuencia en otras causas de muerte;
destacariamos entre ellas:

* Sentimientos de traicion y abandono.

* Sentimientos de culpa.

* Fracaso del rol (sobre todo en progenitores cuyo hijo o hija se suicida).

» El estigma o sensacion de que la familia es condenada y cuestionada por

el suicidio del familiar.

* Sentimientos de vergiienza y de miedo, por la posible vulnerabilidad a

cometer suicidio o a padecer enfermedad mental.

* Pensamiento distorsionado sobre la realidad del suicidio, tratando de

explicar la muerte como accidental.

* Sentimiento de alivio, personal y por el propio fallecido.

Tejedor, Diaz, Farré y Gomez (2010) en su descripcion del tratamiento del
suicidio destacan que los supervivientes de una muerte por suicidio son especial-
mente vulnerables y con frecuencia presentan duelos de dificil resolucion. Propo-
nen ayuda psicologica y la integracion en grupos o asociaciones de afectados para
enfrentar la situacion.

Asi, lapérdida de un ser querido como consecuencia de un suicidio supone una
grave y critica ruptura relacional. La persona en duelo puede no sélo sufrir las
consecuencias de la pérdida sino, ademas, elaborar o reforzar creencias sobre si
mismo, los demas y la cualidad de la vida que podrian comprometer el resto de sus
relaciones actuales y futuras. Por ejemplo, podria desarrollar creencias del tipo “no
soy suficientemente importante, por eso se mato; no supe como ayudarle, le fallé;
no puedo contarlo porque me criticaran, pensaran que yo también puedo estar
loco...”.

En la medida en que el vinculo ha sido dafiado y en la medida en que pueden
resultar dafiados también otros vinculos actuales y futuros, una psicoterapia
relacional como la Psicoterapia Integrativa podra ofrecer un tratamiento efectivo y
de cura para las personas en duelo por el suicidio de un allegado.

Psicoterapia Integrativa: conceptos generales

Los principios filoséficos que estan a la base de la Psicoterapia Integrativa
postulan el valor inherente a cada individuo.

Desde esta perspectiva, se plantea una psicoterapia co-construida, respetuosa,
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con base evolutiva y centrada en el aspecto interpersonal —una psicoterapia que
sustenta la relacion entre el terapeuta y el cliente como elemento central de un
proceso de cura y de crecimiento personal (Erskine, 2016, p. xxix).

Se entiende “integracion” desde varias perspectivas:

Por un lado, se refiere al proceso de integrar la personalidad. Vivir con
aspectos de nosotros mismos escindidos, no conscientes o no resueltos, dificulta
nuestra capacidad de contacto interno y externo, y conlleva la utilizacion de
mecanismos de defensa y un sistema fijado de percepcion y afrontamiento de la
realidad. La consciencia y la unificacion de todos estos aspectos en una personali-
dad cohesionada permitiran a los individuos una mayor espontaneidad y flexibili-
dad en la resolucion de problemas, el mantenimiento de la salud y las relaciones de
intimidad.

Implica también la unificacion coherente de los planos afectivo, conductual,
cognitivo y fisioldgico de la persona, prestando atencion también a la dimension
espiritual.

Finalmente, la Psicoterapia Integrativa considera las aportaciones de multi-
ples teorias sobre el funcionamiento humano, valorando que cada una de estas
perspectivas contribuye a una vision global de los individuos:

Elenfoque psicodinamico, el enfoque Centrado en el Cliente, el conductual,
el cognitivo, la terapia familiar, la terapia Gestalt, las psicoterapias corpo-
rales, las Teorias de las Relaciones Objetales, la Psicologia Psicoanalitica
del Self'y el Analisis Transaccional, las investigaciones sobre el desarrollo
evolutivo y las teorias que describen las defensas auto-protectoras utiliza-
das cuando se producen interrupciones en un desarrollo normal (Erskine,
2016, p. 2).

Asimismo, técnicas y metodologias terapéuticas de cada una de estas escuelas
se utilizaran de manera integrada para ofrecer la intervencién mas adecuada a las
necesidades especificas de cada cliente y a su momento vital (Erskine, 1997;
O’Reilly-Knapp y Erskine, 2003; Moursund y Erskine, 2004; Erskine, 2010;
Erskine y Moursund, 2014; Erskine, 2015a).

El objetivo de una Psicoterapia Integrativa es facilitar la plenitud del
individuo, en las areas intrapsiquica e interpersonal, de manera que la
resolucion de los conflictos arcaicos y el afrontamiento de las crisis vitales
sea una oportunidad para el crecimiento, el aprendizaje y una mayor
libertad vital (Erskine, Moursund y Trautmann, 2012, p. 45).

Para ello, la Psicoterapia Integrativa basa su intervencion terapéutica en una
teoria de los métodos que incluye métodos relacionales, intrapsiquicos, de terapia
corporal y proceso relacional de grupo (Erskine, 2015b). Los métodos relacionales,
que seran los que se detallan a continuacion, se basan en la Indagacion, la Sintonia
y la Implicacion. Estos tres métodos se entrecruzan e interaccionan todo el tiempo
através del proceso terapéutico y es solo por cuestiones didacticas y de analisis que
se presentan separados entre si.
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La indagacion es el proceso por medio del cual el psicoterapeuta invita al
cliente a explorar su experiencia (...); indaga sobre cada aspecto de la
creciente consciencia del cliente. En el proceso de esta indagacion, el
psicoterapeuta debe estar sintonizado con la experiencia del aqui-y-ahora
del cliente para poder hacer el seguimiento del progreso de la exploracion
y regularlo. La sintonia implica ser sensible a lo que sea que le esté
sucediendo al cliente y resonar con ello. A su vez, la sintonizacion podra
mantenerse solamente si el psicoterapeuta estd plenamente presente,
consciente de su propio proceso interno, asi como del proceso interno del
cliente; solamente si el psicoterapeuta esta implicado en la relacion y
abierto a que ésta le conmueva y le afecte. (...). Con una cuidadosa
indagacion, una sintonizacion sensible y una implicacién auténtica, el
psicoterapeuta sera experimentado como alguien con quien se puede
contar, coherente y digno de confianza (Erskine et al., 2012, p. 50-51).

Figura 1. Keyhole u Ojo de Cerradura. O'Reilly-Knapp y Erskine (2003)
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A continuacion, se describe el proceso terapéutico desarrollado desde estos
métodos relacionales de la Psicoterapia Integrativa con Ana, mujer de 45 afios cuyo
padre sobrevivié a un intento de suicidio.

Ana: una terapia de contacto-en-relacion

El padre de Ana llevaba mas de 15 afios en tratamiento psiquiatrico por un
trastorno de depresion mayor, agudizado en los ultimos afios después de morir su
mujer, la madre de Ana. Expresaba habitualmente sentimientos de angustia,
desesperanza y nulos deseos de vivir. Es por ello que no supuso una sorpresa para
Ana cuando su padre intentd suicidarse. La preocupacion por su padre, el impacto
personal que la relacion con €l le suponia y la frustracion por la negativa de él a
recibir el apoyo que requeria, constituian contenidos habituales en sus sesiones de
psicoterapia.

Cuando Ana supo del intento de suicidio de su padre, cerca de la medianoche,
envid un sms a su terapeuta: “Mi padre se ha intentado suicidar. Aun esta vivo. Voy
hacia el hospital”. En respuesta, su terapeuta escribio “Ana, las crisis a veces son
mejores que el mantenimiento de la situacion de angustia. Puede que a partir de
ahora las cosas puedan ir mejor con ¢él. Estoy contigo. Llamame mafiana”. Esta
primera intervencion en la situacion de crisis incluye tanto la presencia y el apoyo
del terapeuta, como la sintonia con lo que Ana requiere para el afrontamiento
practico de la situacion: en pleno estado de shock, Ana necesita poder tener un
horizonte esperanzador que le permita confiar en que, tras la resolucion de la crisis,
podra haber una realidad mas favorable. El mensaje de Ana es parco, breve y
disociado de lo emocional; el terapeuta responde sintonizando con este estado
afectivo de auto-proteccion y no indaga sobre contenidos que impliquen contacto
interno y con la vulnerabilidad. En ese momento, lo prioritario es el apoyo
emocional y la presencia con Ana, que necesita tener su energia disponible para el
afrontamiento de la situacion y dejar para un momento posterior el abordaje de su
vivencia interna.

A la primera sesion después del ingreso del padre, Ana llegd con todos los
sintomas de haber vivido un evento traumatico: hiperexcitacion y estado de alerta,
necesidad de relatar repetidamente los hechos, cierta insensibilidad emocional y
sintomatologia fisica (alteracion del suefio, falta de apetito, sensacion de mareo...).
En ésta y en las siguientes sesiones, Ana depositaba muchisimos contenidos,
principalmente relacionados con los hechos que iban aconteciendo a lo largo de los
dias, las tareas de organizacidon que estaba realizando (ingreso de su padre en la
unidad de Psiquiatria del hospital, posterior traslado a una residencia asistida, nuevo
acondicionamiento de la casa, contratacion de una cuidadora...) y como estaba
gestionando Ana, en paralelo, su propia vida y su propia actividad profesional.

El terapeuta escuchaba activamente los contenidos planteados espontanea-
mente por Ana y acompaifiaba la escucha con una cuidada indagacion
fenomenolégica sobre su vivencia interna y el impacto emocional y corporal ante
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todas estas situaciones. Ana manifestaba sentir tristeza, miedo por el futuro, enfado
hacia su padre, cansancio fisico...; era tal su hiperactivacion, que esta indagacion
fenomenologica exigia en algunas ocasiones intervenciones terapéuticas en la linea
de invitarle a detenerse y notar su agitacion interna para que pudiera hacer un
contacto mas consciente con sus pensamientos, sentimientos y sensaciones. A la
vez, fue importante que estas intervenciones se realizaran de una manera cuidada
y medida para respetar la necesidad de disociacion emocional que requeria la
resolucion de las situaciones practicas.

Algunas de sus vivencias provocaban sentimientos de culpabilidad y vergiien-
zaen Ana: “ojaléd se hubiera matado; habria acabado su sufrimiento y el mio”, “estoy
enfadada porque ahora tengo que dejar mi vida para cuidarle cuando antes nunca
acepto mis sugerencias de tratamiento”.

Toda indagacion fenomenoldgica fue seguida de aceptacion y reconocimien-
to, sin ningn juicio de valor ni hacia sus conductas ni hacia sus vivencias internas.
Reconocimiento y validacion de todas sus emociones, como reacciones valiosas y
respetables ante un hecho tan traumatico. Algunos ejemplos de intervenciones
terapéuticas a lo largo de todo el proceso: “Veo que experimentas muchisimas
emociones, algunas de ellas incluso contradictorias y dificiles de aceptar por una
misma. Debe de ser duro manejarte con todo eso internamente”, “Tu cuerpo también
esta manifestando el impacto”, “Sera importante que escuchemos cada una de estas
emociones y sefiales, sin cuestionarte si son adecuadas o no, para poder identificar
qué estas necesitando en cada momento. Estds viviendo todo esto, no afiadas
malestar juzgandote por ello porque cualquier vivencia tuya, en estas circunstancias
sera normal”.

Durante los meses siguientes al intento de suicidio, la psicoterapia de Ana
estuvo basada en el aqui-y-ahora. A diferencia del proceso terapéutico previo a este
evento, apenas hubo indagacién histérica ni trabajo sobre escenas evolutivas
infantiles. Ana necesitaba su energia para el presente. En todo caso, su terapeuta
asociaba en algunas ocasiones ciertas vivencias actuales de Ana con vivencias
anteriores de una cualidad emocional parecida: “este enfado / tristeza / miedo que
sientes ahora hacia tu padre no es so6lo actual; lo has estado experimentando desde
hace mucho tiempo, ;verdad? ;Hay alguna escena en concreto que te venga a la
memoria?”.

Ante una experiencia tan impactante, Ana utilizé las estrategias de afronta-
miento que manejaba con mas facilidad; aquéllas que entrend en su infancia y
adolescencia como herramientas que le ayudaban a lidiar con las situaciones de
crisis. Asi, Ana tendia a descontar el impacto emocional de lo que estaba viviendo,
racionalizaba, se ocupaba con eficacia de la gestion de las cuestiones practicas y se
mantenia ocupada con diversas tareas con el objetivo de no contactar con su
vulnerabilidad. Cuando Ana mostraba este funcionamiento, su terapeuta lo norma-
lizaba, con intervenciones como las siguientes: “ahora necesitas utilizar tus tacticas
internas conocidas y habituales, aquéllas con las que te sientes mas segura.
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Aprendiste a usar el pensamiento, separandote de las emociones, como una manera
de lidiar con situaciones que te dolian. Esta es una de ellas, asi que esta bien que lo
hagas sabiendo que lo haces; probablemente sea imprescindible en este momento
porque tienes muchas decisiones que tomar y muchas tareas que cumplir”, “Cual-
quiera se sentiria desbordado. Nadie en tu situacion podria ocuparse de todo a la vez
asi que estara bien que te organices por fuera y por dentro como te resulte mas
llevadero™.

En algunas ocasiones, el dolor emocional y el cansancio fisico desbordaban a
Ana. Sus estrategias de afrontamiento de racionalizar, estar hiperactiva, centrarse
en lo practico..., quedaban superadas y contactaba con sentimientos intensos de
vulnerabilidad, tristeza, angustia, miedo y desesperanza. En estas ocasiones,
generalmente solo lloraba, sin palabras. Su terapeuta solia cogerle de la mano y
acompafiarle en el silencio, asegurandose de que ella pudiera sentir su firmeza y su
cercania. También podia inferir sobre lo que podia estar experimentando Ana en
esos momentos de dolor mas profundo, y se lo transmitia como una manera de
mostrar su presencia: “parece que a veces no hay palabras que recojan suficiente-
mente lo que sientes, ;es asi? Es tanta la tristeza y la angustia que todo tu cuerpo
estara experimentandolo con mucha intensidad”, “No hace falta que digas nada.
Incluso aunque estés en silencio, yo estaré aqui contigo”, “No estas sola”.

En la medida en que el terapeuta reconoce, valida y normaliza sus vivencias,
se hace presente de una manera clara y palpable para Ana, y valora asi su self
vulnerable y dafiado que tanto apoyo estd necesitando.

Durante todo este trayecto terapéutico, Ana ha requerido de su terapeuta una
sintonia sensible a diferentes aspectos de si misma. Teniendo en cuenta las
caracteristicas de personalidad de Ana y sus estrategias de afrontamiento, es
especialmente importante atender a la sintonia afectiva y a la sintonia cognitiva.

Ana es una mujer inteligente, acostumbrada a resolver situaciones y con
facilidad para analizar la realidad, valorar diferentes opciones, medir pros y contras
de cada una de ellas y tomar decisiones. A pesar de encontrarse inicialmente en
estado de shock, su razonamiento era agil y requeria que su terapeuta estuviera
atento a como iba ella elaborando sus ideas, otorgando significado a lo que ocurria
y realizando conexiones de pensamiento. Cuando su terapeuta le acompafiaba en la
reflexiéon sobre como elegir un buen centro de ingreso para su padre, como
compaginar el cuidado de éste con su actividad profesional, qué posibles servicios
publicos y/o privados podrian resultarle utiles, como plantear la seleccion de una
persona cuidadora... no estaba simplemente apoyando a la parte mas adulta y
resolutiva de Ana. A un nivel mas profundo, esta sintonia con su proceso de
pensamiento posibilitaba que Ana pudiera experimentar (incluso sin ser consciente
de ello) que su terapeuta podia entenderle, y que estaba presente e implicado con ella
en todo este proceso, en el conjunto de su situacion vital.

Con relacion a sus afectos, cuando Ana se mostraba profundamente triste por
tener un padre sin deseos de vivir, su terapeuta sentia y expresaba compasion hacia
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ella; no un “compadecimiento” superficial sino un verdadero co-sentir su dolor.
Ante el enfado de Ana por el caos en el que estaba sumida su vida a causa de la
conducta de su padre, recibia respeto por parte de su terapeuta, que la tomaba en
serio y no trataba de minimizar su emocion. Si Ana expresaba miedo por el futuro
de su padre y por el suyo propio, la respuesta de su terapeuta iba orientada a la
proteccion, a la transmision verbal y no verbal de su disponibilidad para estar en
contacto con ella y trabajar para ofrecerle una actitud terapéutica que le proporcio-
nara seguridad. “Ana, vamos a ir poco a poco. Estoy contigo en esto e iremos
encontrando respuestas a tantas incertidumbres”, le transmitia con consistencia
mirandole a los ojos.

Aunque Ana experimentaba principalmente emociones relacionadas con el
malestar, también vivia habituales momentos de alegria y de contacto amoroso con
personas cercanas. En las ocasiones en que dejaba a un lado el cuidado de su padre,
retomaba actividades de ocio con las que disfrutaba, se distraia y se energizaba; y
su terapeuta apoyaba y compartia con ella esta sensacion de bienestar, y la utilizaba
para ayudarle a no perder la esperanza de un futuro feliz: “Ana, ayer disfrutaste en
el cine con tus amigas; te reiste y te sentiste querida. Hoy atin pesa mucho el dolor
y la preocupacion, pero segun pase el tiempo y tal y como estas invirtiendo paraello,
en el futuro llevaras esta alegria contigo con mucha mas intensidad y frecuencia”.

La sintonia afectiva y la sintonia ritmica estaban intimamente relacionadas
en el proceso terapéutico de Ana. Sintonizar ritmicamente exigia al terapeuta ser
sensible y responder a los patrones de ritmo rapido de Ana, incluso aunque a veces
pudieran resultarle excesivos. Al mismo tiempo, en ocasiones él percibia sefiales no
verbales de Ana que indicaban que estaba experimentando internamente emociones
intensas, aunque no estuviera siendo consciente de ello (movimientos corporales,
cambios en sumirada o en su tono de voz, gestos especificos...). Entonces, valoraba
que Ana necesitaba poder tomar contacto con sus emociones, ir mas despacio para
poder sentir, pensar y hablar de su experiencia interna, de manera que pudiera
establecer contacto pleno consigo misma. Y priorizaba la sintonia emocional...
para posteriormente volver a sintonizarse con el ritmo que Ana presentara.

Durante los meses de proceso terapéutico posteriores al intento de suicidio del
padre, e incluso aunque los contenidos explicitos que trabajaran durante las sesiones
fueran aparentemente actuales, el terapeuta tenia presente todo el tiempo a la Nifia
de Ana. Conocia las experiencias infantiles y adolescentes de Ana, su relacion
historica con su padre, las conclusiones y decisiones (explicitas e implicitas) que
habia ido tomando, las necesidades no satisfechas, los afectos reprimidos y/o
vividos en soledad, los permisos que pudo necesitar y no tuvo... Por todo ello, en
cada una de las sesiones, el terapeuta contemplaba también la sintonia evolutiva
con Ana y respondia adecuando sus intervenciones, a nivel verbal y no verbal, a lo
que podia necesitar, tanto la Ana adulta como la Ana regresada y “enganchada” en
vivencias y funcionamientos arcaicos.

Elintento de suicidio de una persona allegada, o la materializacion del mismo,
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tal y como se ha planteado anteriormente, supone una situacion traumatica que
afecta directamente a lo vincular, algo que no ocurre de igual manera en otro tipo
de duelos. Ana tuvo que elaborar el impacto que la conducta de su padre le
provocaba directamente a ella: “lo que ¢l me ha hecho”. Por ello, fue especialmente
terapéutico el calor y el apoyo que experimentd durante los meses siguientes, tanto
por parte de su terapeuta como por parte de muchas personas cercanas. La sintonia
con sus necesidades relacionales fue especialmente sanadora para Ana.

Por estarazéon, como cierre de su proceso de tratamiento y en colaboracion con
su terapeuta, Ana escribio un texto en el que describia lo que habia ido experimen-
tando a la luz de las necesidades relacionales (Erskine, 2016, p. 46). Ese texto se
presenta a continuacion.

Mis necesidades relacionales y mi gente

En noviembre del 2015 mi padre hizo un intento de suicidio. No fue una
sorpresa, llevaba muchos aiios muy deprimido y sin ninguna motivacion para
seguir vivo. Solia decir que las personas deberian morirse cuando dejan de vivir,
v él hacia tiempo que habia dejado de sentir deseo por la vida.

Los dias, semanas y meses siguientes a su intento de suicidio fueron dificiles
e intensos para mi, pero me senti consistente, capaz de escuchar y gestionar mis
emociones tan diferentes y alocadas, capaz de gestionar tareas y aprendi mucho,
de mi misma y del manejo de estas situaciones.

Tengo la certeza de que gran parte del éxito de como pude manejarme a mi
misma y la situacion en aquellos dias tuvo que ver con lo que personas cercanas
a mi me dieron. Asi que, he pensado escribir sobre mis necesidades relacionales en
aquellos dias con la idea de que quizdas puedan describir también lo que las
personas, en general, podemos necesitar en situaciones criticas, de urgencia y
traumaticas.

Como no conseguia localizar a mi padre en los ultimos dos dias, me presenté
en su casa. No respondia al timbre y tenia la puerta cerrada con pestillo. Llamé a
los servicios de emergencias. Llegaron los bomberos y la ambulancia. Consiguie-
ron entrar’y comprobar que seguia vivo, estaba desnudo, con un fuerte golpe en la
cabeza, desorientado... Encontraron las cajas de toda la medicacion que habia
tomado tiradas por la habitacion. La casa estaba revuelta, sucia...

Mientras atendian a mi padre, yo andaba como alocadapor la casa, de un lado
paraotro, no sabia si recoger, estar cerca de mi padre, lejos ... lloraba. Llamé auna
amiga para contarle lo que estaba pasando y le repeti varias veces que no queria
estar sola con todo esto, no queria estar sola.

Los sanitarios trasladaron a mi padre al hospital y mi marido vino a buscarme
para llevarme en coche. Tardamos casi una hora en llegar. Mi marido conducia el
coche. Durante este viaje, varias personas me acompariaron por teléfono, y era casi
medianoche. En esos primeros momentos, mi principal necesidad era no estar sola,
sentirme acompariada.
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Durante los siguientes dias y semanas la necesidad de presencia cercana que
me daba seguridad estuvo presente todo el tiempo. Algunas personas me escucha-
ban en directo, o me acompaniaban por teléfono en mis viajes de ida y vuelta al
hospital. Otras personas me mandaban emoticonos sin mas palabras, pero muy
regularmente; ahi aprendi que es posible la comunicacion afectiva no verbal por
WhatsApp, porque yo podia notar su presencia y su contacto conmigo detrds de
esas caritas con corazones.

En aquellos dias, yo sentia mil emociones a la vez, en muchas ocasiones
contradictorias. Sentia angustiay miedo, enfado, también alivio porque se acabara
una larga situacion de agonia, mucha tristeza por él y por mi, porque yo queria
tener un padre que quisiera estar vivo, y, a la vez, también sentia enfado porque no
se hubiera matado definitivamente y acabado asi con la angustia de todos. En
ocasiones expresaba emociones y pensamientos que me hacian sentir alocada.
Cuando expresaba todas estas emociones revueltas a las personas que estaban
cerca de mi, me ayudo enormemente su respeto y su validacion. No me juzgaron,
no se asustaban por mis comentarios y consideraban mi vivencia como normal para
aquella situacion. Incluso respetaron y me contuvieron cuando yo tenia un rato de
humor negro. Suvalidacion de mi experiencia interna me permitio ir expresandola,
que fuera fluyendo a lo largo de los dias, sin que quedaran emociones o pensamien-
tos guardados o escondidos que probablemente me hubieran dafiado después.

Recibi empatia y resonancia emocional: me consolaban cuando lloraba, se
tomaban en serio mi enfado, me acurrucaban cuando estaba asustada pero también
se reian conmigo cuando yo necesitaba disfrutar y seguir con la parte de mi vida
alegre y entusiasta que no se habia acabado. Realmente senti que hacia impacto.

Fueron momentos en que tuvimos que gestionar también muchisimas cuestio-
nes prdcticas: del ingreso en Psiquiatria a la vuelta a casa, buscar una residencia
para unos meses, hacer obras en la casa de mi padre, buscar a una persona que le
acompariara... En muy pocos dias, tuve que aprender de temas de los que no sabia
hasta entonces. En esto también recibi mucha ayuda: personas que me ayudaron
a pensar en posibilidades, que me informaron de recursos, que me aconsejaron en
el diserio de lo prdctico, que me ayudaron a resolver situaciones concretas. Desde
mi Adulto también necesitaba asesoramiento y apoyo, y asi lo tuve.

Ademds, cuando describia las decisiones que ibamos tomando y como
estabamos gestionando las situaciones prdcticas, recibi mucho refuerzo y apoyo.
Me decian “lo estds haciendo bien, qué bien estdis gestionando”, y eso era bueno
para mi.

En muchos momentos, yo estaba centrada en lo prdctico y conductual, o
relataba los hechos racionalmente, sin mucho contacto emocional interno. Nece-
sité que las personas que me escuchaban respetaran mi ritmo, mi necesidad de
estar disociada, de usar a tope mis estrategias de afrontamiento racionalizadoras
para que las emociones no me bloquearan. Mis amigas y amigos se ofrecian para
escucharme mis emociones, pero nunca me forzaron a ello cuando yo necesitaba
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ser como un robot.

Habia momentos en que no me disociaba, en que sentia mucho miedo y hacia
anticipaciones de un futuro dificil y terrible para mi padre y también para mi. En
estos momentos, me escuchaban, me contenian y ponian freno a mi anticipacion.
Me ayudaban a centrarme en el aqui y ahora, permitiendo que no afiadiera mas
miedo y angustia, mds alld de lo que era real en ese momento.

Muchas personas estuvieron disponibles cuando yo les llamaba, y muchas
veces también tomaron la iniciativa conmigo, se acercaban de maneras diferentes,
haciéndose presentes y recordandome en muchos ratitos que estaban conmigo.
Aunque yo pedi directamente apoyo y compariia en muchas ocasiones, fue muy
gustoso recibir esta iniciativa. A veces yo estaba muy cansada, o muy saturada para
poder llamar, y era cdlido y aliviante que fueran las otras personas las que vinieran
a mi.

Con todo esto, mi necesidad de alguien en quien apoyarme, de alguien
confiable estuvo muy repartida. Tuve muchas personas consistentes y sabias que
me acompariaron de diferentes maneras. Esta diversificacion estuvo muy bien,
porque asi fue muy facil que alguna de ellas estuviera disponible para cuando yo
necesitaba un rato de sostén.

Fue una situacion critica, triste y muy agitadora para mi, pero me senti
enormemente querida por mi gente. Recibi muchos gestos de aprecio y de carifio,
mucho apoyo cdlido, mucha incondicionalidad, y mucha fuerza para recordarme
que yo si quiero vivir, que tengo muchas cosas preciosas en mi vida que merecen
mucho la pena, que me entusiasma mi presente y mi futuro y que quiero seguir
compartiendo mis cosas con tanta gente estupenda que me rodea.

Asi que, de alguna manera, este texto es también una forma de responder a mi
necesidad de expresaros mi amor y agradecimiento.

Conclusion

La Psicoterapia Integrativa favorece que la persona en duelo por la muerte por
suicidio de alguien cercano pueda dar sentido dentro de si a todas las diferentes
vivencias (contradictorias en ocasiones) que esta circunstancia provoca.

Ademas, permite que la persona en duelo pueda integrar tanto el vinculo como
la pérdida de larelacion con la persona fallecida. Esta integracion posibilita un buen
proceso de despedida, de manera que las experiencias vividas con la persona
fallecida formen parte de la propia identidad de una manera saludable y favorece-
dora del crecimiento (Erskine, 2014).

El contacto-en-la-relacidn, base del tratamiento de la Psicoterapia Integrativa,
constituye un abordaje eficaz y cuidadoso de las experiencias de rupturas de
contacto, como en casos de suicidio. Como en el caso de Ana, una psicoterapia de
estas caracteristicas contribuird a que la persona recupere la espontaneidad y la
flexibilidad interna necesarias para la resolucion de problemas, el mantenimiento
de la salud y la implicacién en relaciones personales de intimidad.
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Todos los terapeutas saben, y la mayoria admitira, que los errores ocurren en
la relacion terapéutica, momento a momento. Estos errores son cometidos por el
terapeuta. Por varias razones, los terapeutas a veces fallan, dejan de sentir la empatia
apropiada o no tienen una adecuada sintonia con sus clientes (ver Erskine 1993, para
la definicion de sintonia “attunement”). Es inevitable que los terapeutas cometan
errores cuando responden a sus clientes, ya sea por un fallo momentaneo de
concentracion, entender mal lo que el cliente esta experimentado, por un compro-
miso con una orientacion teodrica particular, o por una identificacion proyectiva (en
la que el cliente niega y proyecta un estado del Yo Padre o Nifio y el terapeuta se
identifica con esa proyeccion). Es mi opinion que, no sélo estos fallos son
inevitables en el curso de cualquier terapia, sino que también son necesarios para
el éxito final del proceso terapéutico.

Una perspectiva del Analisis Transaccional Integrativo sobre el proceso de
terapia, como lo formulo Erskine (Erskine, 1991; Erskine y Moursund, 1988;
Erskine y Trautmann, 1993) enfatiza la importancia de realzar la habilidad del
cliente para hacer un contacto total y efectivo a dos niveles: internamente y
externamente. Primero, a través de una respuesta empatica y sintonica, el terapeuta
aumenta la habilidad del cliente para contactar con su propia experiencia interna
(Erskine, 1993). Esta habilidad sirve como un proceso fundamental por el cual el
cliente construye un sentido del si mismo, del self. En la literatura sobre la
Psicologia del Self, Stolorow, Brandchaft y Atwood (1987) declararon, “lo esencial
para la estructuralizacion de un sentido del self es la adquisicion de una firme
creencia en la validez de las propias experiencias subjetivas de uno” (cursivas
afiadidas, p.133). Una respuesta terapéutica precisa permite esta “firme creencia”.
Segundo, a través de una presencia sostenida con el cliente, los terapeutas realzan
laexperiencia del contacto interpersonal entre el cliente y el terapeuta. (Clark, 1991;
Erskine, 1993)

A través de los procesos de empatia y de sintonia, el terapeuta permite reforzar
el contacto, tanto interno como externo. ;/No es éste el objetivo final de cualquier
psicoterapeuta: ayudar al cliente a conocerse y confiar en su propia experiencia y
entonces, ser capaz de usar ese auto-conocimiento para contactar con otro?

Se supone que, al principio de la terapia, hay suficientes éxitos de empatia y
sintonia por parte del terapeuta hacia el cliente, para que éste pueda sentirse mas en
contacto con esta experiencia interna. Sino hay suficientes de estos éxitos, la terapia
generalmente terminara, con el cliente sintiéndose insatisfecho, justificadamente.
Al fin y al cabo, {por qué gastar mas tiempo y gastar mas dinero, para experimentar
lo mismo en la consulta del terapeuta, que lo que experimenta en su vida, dia a dia?
Asi que es razonable esperar que una terapia que esta progresando esté haciendo
eso, al menos parcialmente, por las respuestas adecuadamente sintonizadas del
terapeuta.

Cuando el terapeuta falla al dar una respuesta empatica adecuada o sintonica,
el contacto que estaba aumentando, puede interrumpirse en cualquiera de los



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 51-58 53

niveles intrapsiquicos o interpersonal. Ciertamente, el cliente experimentara que el
vinculo empatico con el terapeuta ha sido alterado. Ademas, el contacto entre el
cliente y su propia experiencia, puede disminuir. Esta disminucion del contacto
interno tiene consecuencias dentro del &mbito interpersonal un menor contacto
interno o menos consciencia, provoca una mayor dificultad en las relaciones
interpersonales.

(Qué ocurre dentro del cliente cuando se interrumpe el contacto interno por un
error del terapeuta?, ; qué impacto tiene ésta ruptura en el sentido del self del cliente?
Cada persona organiza su experiencia de tal manera que tenga sentido y que de
alguna forma encaje dentro de una sensacion de continuidad, ya que ese self esta en
contacto con el mundo. Si el cliente estd acostumbrado a que le respondan de
maneras no sintdénicas y no empaticas, este error terapéutico se entendera como uno
mas, en una larga serie de no sintonias y resultando una ruptura del contacto.

Como ya ha sido discutido por el tedrico de las Relaciones Objetales Winnicott
(1958) y los teoricos Intersubjetivos Stolorow, Brandchaft y Atwood (1987), el
cliente puede atribuir este error a algo en €l / ella misma, en lugar de la posibilidad
de que el otro pueda haber fallado. Mirando hacia atras, a los primeros fallos
parentales, el cliente lo puede haber considerado asi cuando era nifio. Produce
mucha menos ansiedad, considerar el yo como el origen del fracaso empatico, mas
que considerar al progenitor o al cuidador como la fuente de la negligencia o error.
Con la experiencia consistente del fracaso y una atribucion del s7 mismo como la
causa, el nifio puede empezar a creer “hay algo mal en mi” (Erskine, 1994). La
formacion de esta atribucion o auto-definicion es consistente con los estudios de la
formacion de laactitud hechos por Bem (1968) y los escritos en Analisis Transaccional
sobre la conformacion del guion y sus creencias (Erskine, 1980; Erskine y Zalcman,
1979). Esta auto-atribucidn o creencia central se ve claramente en clientes que
tienen una experiencia consistente de vergiienza. Estos individuos mantienen la
idea de que hay un defecto en ellos en vez de en los otros, o laasumen como resultado
de una transaccion errénea particular.

Algunos clientes, aprenden muy pronto en la vida que no se puede contar con
el otro para resonar adecuadamente con la experiencia que comunica el cliente.
Desarrollan creencias de guion sobre los demas y la disponibilidad de empatia.
Estos clientes pueden pensar “Nadie esta ahi, parami”, o0 “A la gente s6lo les importa
ellos mismos”. A menudo, estas creencias se manifiestan en sintomas tales como el
egocentrismo (estar auto-centrado), el sentirse con derecho, o intentos excesivos
para controlarse a ellos mismos y a los demas en las relaciones.

En cualquier caso, los consistentes fallos relacionales tempranos de este tipo,
derivan en creencias de guion o auto-atribuciones que actuan como la razon
fundamental para los mecanismos de defensa posteriores. Se produce una adapta-
cioén y puede convertirse en caracterologico. Stolorow et al., (1987) declard, “Si los
padres no pueden adaptarse a las necesidades cambiantes de sus hijos en desarrollo,
entonces el nifio se adaptara él mismo a lo que esta disponible, con el propdsito de
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mantener los vinculos necesarios” (p. 90).

Bien para proteger su nocioén de tener un buen progenitor, a pesar de la
evidencia de lo contrario, o como un intento de mantener un sentido de control de
la vida, los clientes, muchas veces, atribuyen esta perturbacion de la relacion a sus
propias incapacidades o a las incapacidades predecibles de otros. Estas conclusio-
nes sirven como una defensa contra afectos y pensamientos mas perturbadores
(Erskine, 1994).

Cuando los terapeutas cometen los errores de los que estamos hablando, los
clientes se atribuyen activamente a ellos mismos o al otro, el papel del agente de la
perturbacidn relacional y mas que probable, responderan a la defensiva: es decir,
usaran un mecanismo de defensa para proteger al self contra futuras heridas. Esta
respuesta defensiva disminuye el contacto tanto internamente como externamente.

Una de las tareas del terapeuta es prestar mucha atencion al cliente. Cuando se
hace asi, el terapeuta se dara cuenta de que ha habido una interrupcion en cualquier
contacto, intrapsiquico, y/o interpersonal. Es critico para el terapeuta entonces,
examinar esta disrupcion y discernir su funcion. Casement (1985/1991), descri-
biendo los errores “inevitables” (p. 150) cometidos por cada terapeuta, cita “es por
lo tanto importante ser capaz de reconocer cuando esto esta sucediendo... Lo que es
mas importante que haber cometido un error, es darse cuenta de eso y hacer algo
al respecto” (cursivas afiadidas, p. 150)

Puede ser que el cliente cuente parte de su historia al terapeutay lo haga usando
la identificacidon proyectiva. Mientras se desarrolla la transferencia del cliente al
terapeuta, puede que el cliente comunique una interrupcion del contacto que le
ocurrio de nifio con un progenitor u otra persona significativa. El cliente puede que
informe al terapeuta por medio de la transferencia en la que el cliente pueda negar
algtn aspecto de su Estado del Yo Nifio o Padre y proyectarlo en el terapeuta. El
error del terapeuta podria ser resultado de su identificacion con esta proyeccion que
actua sobre €l: por ejemplo, respondiendo al cliente como el propio progenitor del
cliente lo solia hacer (proyecta el introyecto del Padre) o respondiendo al Estado de
Yo Padre activo del cliente como el nifio solia responder a su propio progenitor
(proyecta la fijacion del Nifio).

En estos dos ejemplos, los clientes estan co-creando —este volver a contar la
historia— mostrando al terapeuta esta parte de su historia, con laayuda de la sintonia
del terapeuta. Muchas veces, cuando estoy muy sensible, jestoy mas propenso a
identificarme con las proyecciones de tales clientes! Mis clientes me dicen, “esto
eslo que me ocurrio a mi”. Esto se convierte en una oportunidad para mi, para ayudar
al cliente a examinar los fallos originales teniendo conmigo, quiza, un nuevo punto
de vista, una nueva visidon de lo que la experiencia fue para ellos.

(Pero, qué pasa, cuando la falta de contacto es un resultado de la no sintonia
por parte del terapeuta y no tiene nada que ver con lo que el cliente ha comunicado
através de la transferencia? Otra vez, en esas ocasiones, el cliente experienciara una
interrupcién de contacto en la relacion externa, asi como con en su propia
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experiencia. Mi afirmacion es que debemos tomar responsabilidad de nuestros
errores. Si no, podemos reforzar mas las creencias de guion de nuestros clientes.

Erskine (1993) y Stern (1994) discutieron el proceso por el cual se establece
el funcionamiento defensivo. Ambos discutieron sobre lo que ocurre con dos
traumas separados y secuenciales. El primer trauma tiene que ver con algun fallo por
parte de los padres para satisfacer una necesidad basica de empatia o sintonia con
el nifio. Si el progenitor reconoce este error y responde al nifio con cuidado y de una
manera apropiada, el nifio experimentara una reconexion con el progenitor y con su
propia experiencia. El segundo trauma ocurre cuando el padre deja de responder a
“las reacciones emocionales y necesidades insatisfechas” (Erskine, 1993, p. 185)
del nifio que estan estimuladas por el primer fallo. Como resultado de este segundo
error, el nifio puede empezar a usar las defensas del yo como medio de proteccion
ante futuros errores en la sintonia.

Cuando el terapeuta comete errores de empatia y /o sintonia, existe también el
mismo potencial para la correccion, asi como el potencial para el segundo error
agravado, el cual puede motivar que el cliente use las defensas de yo. Cuando el
terapeuta fracasa en reconocer y reparar el primer error, aunque el error terapéutico
y la respuesta defensiva del cliente puedan ser simplemente leves, ambas afectan a
las relaciones terapéuticas (tanto intra-psiquicas como interpersonales). Casement
(1985/1991) escribid, “los pacientes no siempre consideran este tipo de error como
traumatico, pero los efectos sobre el trabajo analitico pueden durar mucho tiempo.
Asi, por lo tanto, yo considero esto como un trauma silencioso” (cursivas afiadidas,
p. 265).

Laherramienta terapéutica usada para diferenciar entre los dos tipos de errores
descritos aqui es la indagacion del terapeuta sobre la naturaleza de la transaccion
errdnea. Esta indagacion puede ser hecha de dos maneras. Primera, el terapeuta
necesita auto-examinarse con respecto al proceso de la terapia, los temas que han
sido explorados, y la naturaleza de la relacion cliente/ terapeuta. Si el terapeuta
juzga que €l o ella se ha identificado con las proyecciones del cliente, esto deberia
ser explorado indagando dentro de la experiencia fenomenologica y transferencial
del cliente. Las intervenciones terapéuticas de confrontacion, explicacion, e inter-
pretacion (Berne, 1966) no funcionan cuando el terapeuta esta inconscientemente
identificado con las proyecciones del cliente. Por ejemplo, cuando el terapeuta
encuentra que ¢l o ella no estd entendiendo al cliente, mas que confrontarle y darle
la responsabilidad al cliente, el terapeuta puede preguntar, “cuando ibas creciendo,
(también te sentias como si no te entendieran?”. Si el cliente acusa al terapeuta de
no prestarle suficiente atencion y el terapeuta cree que esto puede ser cierto, en lugar
de explicarle, el terapeuta podria preguntar, “;sientes que tus padres te prestaron
atencion?”. O si el terapeuta descubre que €l o ella estd actuando de una manera
irritada con el cliente, mas que interpretarle, la pregunta podria ser, “;tus padres se
enfadaban mucho contigo?”. A menudo, estas indagaciones invitaran al cliente a
considerar la naturaleza historica del fallo original y su respuesta a ello.
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Si no hay evidencia de identificacion proyectiva, deberia darse un segundo
tipo de indagacion. El terapeuta deberia indagar con el cliente sobre como
experimento el error terapéutico. El terapeuta necesita enfocar esta indagaciéon de
una manera abierta y no defensiva, sin expectativas preconcebidas o definidas, y
con el entendimiento de que los errores son una parte normal de cualquier
interaccion relacional y una necesidad terapéutica. Si lo enfoca defensivamente, el
cliente puede responder al terapeuta como lo hizo en el trauma original. Es vital para
la terapia que el terapeuta esté dispuesto a reconocer su fallo momentaneo. Al
hacerlo, el cliente tiene el potencial para experimentar al otro tomando la respon-
sabilidad por un fallo relacional, y la oportunidad de experimentar un fallo no por
lo que ha hecho el propio cliente. Ademas, esperamos que esta experiencia permita
al cliente explorar fallos transaccionales de relacion previos con una perspectiva
diferente. Cuando el cliente experimenta que el terapeuta toma la responsabilidad,
puede explorar rupturas relacionales del pasado con una mayor emocion disponible
porque se utilizan menos defensas del yo.

Cuando el terapeuta asume la responsabilidad por los errores, puede también
permitir al cliente tener una perspectiva diferente con respecto a lo que es posible.
Puede dar al cliente la esperanza de que la empatia estd disponible y que la
reparacion es posible en las relaciones. La premisa esencial de este enfoque de la
Psicoterapia Integrativa es que “la cura esta en la relacion” (Erskine, 1982, p. 316).
A través de lareparacion relacional terapéutica, los clientes pueden sentir esperanza
en las relaciones presentes y futuras.

No es razonable esperar que una inica transaccion reparadora, tal como las que
acabamos de describir, cambie una atribucion imbricada o creencia de guion. Estas
creencias se construyen generalmente a partir de multiples fallos que ocurren a lo
largo del tiempo. Fundamentalmente, la reparacion ocurre de la misma manera
requiriendo la paciencia, consistencia y responsabilidad del terapeuta.

Asi, refiriéndonos otra vez al titulo de este articulo, los errores terapéuticos no
solo son inevitables sino también necesarios para el éxito de la psicoterapia. Lo que
es crucial, sin embargo, es que el terapeuta tome la plena responsabilidad de co-
crear la experiencia de las transacciones terapéuticas. El terapeuta debe sostener
tedricamente, que asumir la responsabilidad de la reparacidon en el proceso del
tratamiento es tan inevitable como el fallo inicial.

Como los errores se reconocen, se saben y se discuten, forman la base de la
reparacion necesaria para el cliente. Esto promueve la idea que, mientras la
empatia y la sintonia perfecta no son posibles en las relaciones, la responsabilidad
y lareparacion de las interrupciones del contacto son tanto posibles como necesarias
para las relaciones de contacto pleno. Con la experiencia de estas reparaciones, el
cliente puede reorganizar su sentido del self para modificar anteriores creencias de
guion. Como resultado, cuando ocurran futuros fallos de empatia o sintonia, el
cliente no asumira automaticamente que “algo estda mal en mi” o en el otro. En
cambio, habrd una creencia basada en la experiencia que cualquiera o ambas
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personas puede ser responsable del fallo de cualquier transaccion interpersonal
particular.

Unareflexion final es necesaria. Este articulo no se ha escrito como un permiso
para la irresponsabilidad por parte del terapeuta. No estoy recomendando que el
terapeuta racionalice estos errores como OK porque son “necesarios”. Siempre se
deberia mantener la atencion en el cliente y en las relaciones presentes en la sala de
terapia. Pero, cuando los fallos ocurren su necesidad implicita en el proceso
terapéutico debe ser tratada con respeto y humildad por parte del terapeuta.
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Resumen

La importancia e influencia psiquica de las figuras
parentales y de las figuras esenciales de referencia en
la formacion de la persona es un fenomeno conocido
popularmente, y constituye un desafio para la prdctica
de la psicoterapia y su efectividad duradera a lo largo
del tiempo. Los fenomenos relacionados con la
Introyeccion y sus efectos han sido estudiados desde
diversas aproximaciones tedricas, tanto por su impor-
tancia enrelacion alos llamados mecanismos de defen-
sa o mecanismos autoprotectores, como por el hecho
clinicamente probado, que nos muestra que una psico-
terapia, a menudo, no estd definitivamente finalizada
hasta que no se haya comprendido y abordado la
influencia introyectada de dichas figuras. En este arti-
culo abordamos la funcion psicoldgica que dicho feno-
meno tiene como factor vinculary “estabilizante” para
lapersona, y tratamos de ofrecer una perspectiva desde
la Psicoterapia Integrativa que nos invita a entender
este fenomeno desde una mirada no patologizante y
orientada a comprender su funcion psicolégica en
profundidad.

Palabras clave: Introyeccion, Guion de Vida, Fun-
cion Vincular, Tratamiento Intergeneracional, Esta-
dos del Yo, Métodos Relacionales e Intrapsiquicos.

Abstract

The significance and influence of the parental figures —
aswell as the meaning of any other relevant figures—for
the formation of the personality is a well known
phenomena: both in the popular knowledge but specially
at the psychotherapy level since this constitutes, often,
a real challenge for the practice of the psychotherapy
and its effectiveness along the time. The phenomenons
related to the introjection and related effects have been
studiedfrom several theoretical approaches, since based
in clinical evidences seems to be clear that often, a
psychotherapy is not totally finished until having
understood, worked out and later, integrated. In the
present paper we are going to revise the psychological
function that this phenomena has got as a relevant
factor related to the attachment processes, as well as a
factor related to the “stabilization needs” that all the
persons has got. We are going to present here the
Integrative Psychotherapy vision, what invites us to
understand this phenomenon from a non pathological
perspective, and focuses on the deep understanding on
the psychological functionality of these kind of processes.
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Fairbairn (1943), descubre que los nifios maltratados mantenian lealtad a los
padres que perpetraban el abuso o el maltrato, cuestionando asi la teoria psicoanalitica
clasica y poniendo de relieve que abandonar los vinculos “fundantes” (Caparros,
1976, 2000) produce un gran terror.

El vinculo es el origen y base para la diferenciacion psicoldgica de la persona,
ya que gracias a la Introyeccion de los tres elementos que participan en la relacion
vincular: el self, el objeto y la relacion que se produce entre ellos, la diferenciacion
psicologica puede empezar a producirse.

E. Berne (1961), profundizando en el trabajo de Federn sobre la presencia e
influencia constante de las figuras parentales en la psique de muchos individuos,
especifica que dicha influencia proviene de personas significativas reales con las
cuales el nifio, o la nifia, habia mantenido una relacién de dependencia. Estas figuras
son interiorizadas por la nifia o el nifio, al punto de ser experimentados como si
fuesen una parte del propio yo, y asi los denomin6 “Estados Parentales del Yo”
definiéndolos como “un conjunto de sentimientos, actitudes y patrones de conducta
que son similares a los de la figura parental” (p. 75).

Erskine (1988, 1997), afirma que los contenidos del estado parental del Yo
corresponden a interiorizaciones e introyecciones basadas en las figuran parentales
reales que tienen principalmente lugar en el transcurso de la primera infancia, y que,
aunque en menor grado, se siguen produciendo a lo largo de toda la vida.

Afirma asi mismo que si estos contenidos introyectados no se reexaminan en
el desarrollo posterior de la persona, permaneceran sin ser asimilados ni integrados
en el Yo mas actual o neopsique.

Dado que las percepciones del nifio acerca de las reacciones de sus cuidadores,
de sus emociones y de sus procesos de pensamiento seran diferentes en funcion de
la etapa evolutiva especifica del infante, asi también el contenido especifico y las
funciones intrapsiquicas del Estado Parental del Yo presentara variaciones en
funcidn de la edad concreta en la cual la Introyeccion se produjo.

Erskine a través de numerosos escritos (1997, 1998, 2002, 2010, 2016) define
consistentemente la Introyeccién como una férmula autoprotectora (mecanismo de
defensa) de identificacion e incorporacion de/con conceptos de la personalidad de
otro significativo que se produce en ausencia de un contacto relacional pleno, en el
cual las necesidades relacionales quedaron insatisfechas en relaciones importantes
de dependencia. Su visidn acerca de la Introyeccion estd orientada a la funcion
relacional y compensatoria.

La introyeccion provee una compensacion psicoldgica del vacio de nece-
sidades relaciones insatisfechas y de los trastornos que se producen en el
contacto interpersonal esencial. De este modo se evitaun conflictorelacional
externo, pero a cambio, el conflicto resulta internalizado: el conflicto queda
inscrito en el interior de la persona donde parece ser “mas facil de manejar”
al no poner en riesgo la relacion con-el-otro-significativo. (Erskine, 2010,

p. 14)
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Erskine, en base a un amplio estudio sobre la Introyeccion, concluye que “por
lo tanto, la introyeccion va acompaiiada de reacciones fisioldgicas de superviven-
cia” (Erskine, 2009, 2010, 2011).

Numerosos aspectos del Guion de Vida de la persona pueden ser en
realidad, resultado de las parentalizaciones introyectadas tanto de los
padres como de profesores y de otras personas significativas para el nifio.
Las reacciones corporales, actitudes, creencias del Guion de Vida, conduc-
tas y patrones relacionales seran asi un punto esencial e imperativo para el
tratamiento del Guion de Vida, el cual estd en definitiva en la base de la
depresion de nuestros clientes, en la base de sus decepciones, amargura,
critica interna o cualquier otro de los sintomas que les aquejan. (Erskine,
2010, p.14)

JA qué llamamos Guion de Vida?
Berne (1961), comienza afirmando que “el Guion es un plan inconsciente de
vida formado en la primera infancia y que decide el destino de la persona” (p. 116).
Berne afirma también que la “persona lleva ese plan de vida en la cabeza (es lo que
ocurre en su cerebro cuando se enfrenta a lo que esta fuera de su cerebro) donde
quiera que vaya” (p. 76).
Ese plan es lo que denominamos Guion y éste Guion de Vida es:
Un plan de vida formado en la primera infancia bajo la presiéon parental y
que después continua en vigor e implica una fuerza psicoldgica que empuja
a la persona a lo que denominamos comunmente como “destino”. Este
Guion se ensaya y se representa en numerosas ocasiones y comienza con
el “protocolo” primario donde en el escenario vital no hay mas actores o
actrices que la propia familia. Asi el protocolo es una forma primitiva del
Guion. Mas tarde la persona entra en contacto con mas gente en la escuela
y en la sociedad y va encontrando figuras que representen los papeles
significativos que requiere su Guion. Asi aunque al ampliarse el escenario
vital de la persona la accion varia, pero el argumento basico o Guion (al
igual que un guion teatral) tiende a mantenerse similar en los aspectos mas
relevantes del mismo. (Berne, 1961, p. 117)
Segtin Berne, estos guiones vitales se basan en la programacion paterna que
aun se puede rastrear:
Por las voces que la persona oye en su cabeza cuando se produce el dialogo
interno, y se llevan a cabo (y se mantienen) por tres razones importantes:
1: Dan un sentido de finalidad a la vida.
2: Ofrecen una forma de estructurar el tiempo vital.
3: Permite a las personas saber como afrontar las situaciones, hacer las
cosas, pensar, etc. con un esquema rapido y practicamente automatico.
(Berne, 1961, p. 75)
Asilos padres y figuras significativas programan a sus hijos pasandoles lo que
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ellos mismos han aprendido, y su transmision, sin ser evidente, tiene a largo plazo
un hilo conductor. El Guion avanza desde el protocolo mas primario, antes de los
2 afios, a través de los ajustes, ensayos y la incorporacion actualizada de las
directrices y de los preceptos que recibio en su primera infancia y van influyendo
en las experiencias vitales del individuo. Se incluiran asi tanto las decisiones
tempranas del infante, como los mandatos u 6rdenes/directrices parentales transmi-
tidos de forma inconsciente por estos, asi como las propias conclusiones del nifio
basadas en la experiencia repetida y significativa que conduce a las llamadas
“conclusiones de Guion”.

Este proceso va continuando a lo largo de todo el crecimiento del nifio (los afios
plasticos), a través de la adolescencia y hacia el desenlace del Guion. Es modificar
este desenlace potencial del Guion, objetivo frecuente, de nuestro trabajo terapéu-
tico. Ya que este Guion de vida contiene a menudo tanto las influencias parentales
(programacion parental directa) como influencias mas ancestrales (Berne 1961,
1972; Schiitzenberger, 2006) y también influencias del entorno y de los patrones
actuales imperantes (Noriega, 2004).

Schiitzenberg (2006) afirma que en el trabajo de terapia sobre la herencia
transgeneracional del trauma:

Hemos de descubrir de donde venimos, encontrar quiénes somos y saber
qué hemos heredado para encontrar nuestra propia identidad y recobrar
nuestros recursos. Donde los recuerdos reales y los recuerdos fantasmaticos,
propios y heredados nos permitan, gracias a la ayuda del terapeuta y del
sostén del grupo, abrir el propio horizonte, pensar por nosotros mismos,
sentir nuestras propias emociones, notar nuestras propias necesidades y
desarrollar nuestro propio proyecto de vida. (p. 128)

Abordar por tanto, la definitiva ruptura del cordén umbilical que a veces esta

ligado no solo a la propia madre y familia inmediata, sino incluso a todo un linaje:
La fidelidad a los ancestros, que se ha convertido en inconsciente o
invisible, nos gobierna; es importante hacerla visible, tomar conciencia de
ella, comprender que es lo que nos obliga y nos gobierna, para eventual-
mente volver a enmarcar esa lealtad, y volvernos libres para vivir nuestra
vida. (Schiitzenberg, 2006, p. 66)

Resolver esa larga filiacion de las huellas de la memoria transgeneracional a
través del trabajo personal en psicoterapia implicara “descubrir”, elaborar e integrar
lo contado, lo impregnado, lo actuado y también lo no-dicho, lo silenciado y lo que
fue evitado.

Porque todo ello va a formar parte del Guion de Vida ya que:

Este Guion estara formado por recuerdos explicitos e implicitos, experien-
cias relacionales repetidas, es decir estara formado por reacciones sub-
simbdlicas y fisioldgicas de supervivencia asi como por conclusiones de
vida inconscientes que se forman como respuesta a la cualidad y calidad de
las relaciones significativas prolongadas y regulares. (Erskine, 2016, p.
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Debemos sefialar, que en esta definicion se subraya un importante factor a la
consideracion del Guion de Vida: la importancia de las relaciones prolongadas,
regulares y significativas. Esto tiene importantes implicaciones para el desarrollo
y/o resolucion del Guion, asi como para la importancia del trabajo sobre el
introyecto.

JPor qué?

Parece evidente si aceptamos esta definicion, que de la misma forma que las
relaciones primarias y tempranas fueron significativas para el establecimiento de
redes neurales que “contienen” la expresion fisiologica y bioquimica de los
patrones de relacion primarios, el efecto de las necesidades afectivas y relacionales
insatisfechas, asi los consecuentes patrones, actitudes y mecanismos de compensa-
cion, de la misma forma y manera quedaran grabados en dichos circuitos neuronales
y bioquimicos y por tanto serda necesaria la EXPERIENCIA RELACIONAL
REPETIDA EN RELACIONES CON -UN-OTRO- SIGNIFICATIVO para refor-
zar o bien, para equilibrar el efecto de estos vinculos fundantes (Caparros, 1976) y
de estas relaciones primarias que contienen las grabaciones parentales (Berne,
1966, 1970) y que conllevan la transmision inconsciente del Guion.

Esto permite en cualquiera de los casos entender y trabajar estos procesos de
forma que se obtenga un efecto beneficioso de la psicoterapia, o cuando menos, que
se pueda establecer el camino a trazar por medio del diagnéstico relacional de este
fenomeno, y que posteriormente, a través de los métodos relacionales: del respeto,
la escuchay la indagacion profunda y continuada, del descubrimiento y la potencial
neutralizacion de la forma en que dichas experiencias primarias tienden a reforzarse
por medio de la actuacion en forma de transferencia en la vida cotidiana, lo que
Berne (1964) describio como Juegos Psicoldgicos, que se activan con distintos
temas y basados en “excusas actuales” y que permiten, y conllevan la reactivacion
y refuerzo del Guion de Vida individual y muy frecuentemente intergeneracional.

Para comprender y trabajar en las intrincadas implicaciones de los efectos,
mecanismos y funciones de la Introyeccidn, asi como de sus implicaciones para la
salud individual y por tanto de la persona también en su mundo social e interpersonal,
merecera la pena volver a las definiciones mas actuales del concepto del Guion de
Vida:

Erskine (2010), presenta la siguiente definicidn:

Los Guiones de Vida son un “set” complejo de patrones relacionales
inconscientes, basados en reacciones fisioldgicas de supervivencia, con-
clusiones experienciales implicitas, decisiones explicitas y/o introyecciones
autoreguladoras. Los Guiones de Vida y todos sus aspectos o componentes
se desarrollan (se toman) en situaciones de estrés y en cualquier etapa
evolutiva. Su resultado en la vida de la persona es: la inhibicion de la
espontaneidad, la limitacion de la flexibilidad para la resolucion de
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problemas, perjudican el mantenimiento de la salud y de las relaciones con
los demas. (p. 1)

Concluyendo que:

En la psicoterapia de los Guiones de Vida, es importante que los
psicoterapeutas comprendan y que valoren que todos los Guiones de Vida
son un intento desesperado y también un intento creativo de autoregulacion
para poder manejar y ajustarse a los fracasos que se produjeron en
relaciones de dependencia significativas a lo largo de la vida. (Erskine,
2010, p. 22)

Asi en ese mismo sentido, y como parte de este trabajo con el Guion de Vida
y sobre los fracasos relacionales tempranos, deberemos de abordar con respeto, sin
critica, con sostén terapéutico, consistencia, sintonia e implicacion el tratamiento
profundo de lo silenciado, influyente, no-pensado pero repetidamente experimen-
tado y heredado: el influjo en los Estados de Yo de lo introyectado.

Siguiendo de nuevo la teoria planteada (Erskine 1988; Erskine y Moursund
2014), veremos que aquellos introyectos coherentes en contenido, en fase evolutiva
y experiencia con los pensamientos, sentimientos y conductas del Estado adulto del
Yo, y/o de los estados nifio del Yo, resultaran sintdénicos para la experiencia de la
persona y no van a producir ningiin malestar psicologico ni dificultad para la
experiencia interna del individuo.

El conflicto interno, resultante de la incorporacion del introyecto se producira
cuando, —por el contrario— el contenido, los mensajes y las actitudes de los
elementos introyectados son asintdnicos con las necesidades y caracteristicas del
“self verdadero” (Fairbairn, 1954) de la persona y por lo tanto permanecen ahi como
un cuerpo extraflo e impermeable al crecimiento y a posteriores aprendizajes,
manteniendo en cambio un efecto perdurable en las actitudes, en la recepcion y
finalmente en la conducta, a pesar del conflicto que genera, tal y como Eskine
propone en sus escritos a partir de sus observaciones clinicas desde 1988.

,Para qué se lleva a cabo la Introyeccion?

La Introyeccion es un fenomeno complejo que cubre una importante funcion:
neutralizar y compensar el efecto de vacios relacionales, de fallos afectivos
esenciales con otro significativo (Erskine, 2008; Fairbain, 1954; Winnicott, 1974).

Asielnifio en ausencia de unarelacion de seguridad, validacion, dependibilidad
y afecto sinténico con una figura parental significativa, resolvera el dilema del vacio
afecto del otro incorporando aspectos completos de la personalidad del otro
necesitado. Siguiendo la teoria topoldgica de los Estados del Yo podriamos
diagramarlo asi:
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Figura 1. Los Estados del YO. Erskine y O'Reilly-Knapp (2003)

Cuando los elementos exteropsiquicos son egosintdnicos y no producen
conflicto, la personalidad podra evolucionar e incorporar nuevas experiencias y
aprendizajes sin la traba de las “voces limitantes incorporadas y experimentadas
repetida y automaticamente como propias” (Berne, 1961, 1972).

En caso contrario, ante la falta de sintonia con las propias necesidades las
figuras, las experiencias y los contenidos introyectados que inhiban la espontanei-
dad que limiten la autonomia, asi como la capacidad de sentir, de pensar, de decir
y de expresar (Steiner, 1992, 2011) van a conllevar la perpetuacion de un conflicto
externo en el mundo intrapsiquico de la persona con el beneficio final de evitar el
vacioy en ultimo término, la experiencia psiquica de la orfandad afectiva (Menoutti,
2003) asi podriamos descubrir el diagrama de la necesaria lealtad del nifio a los
mensajes de las figuras introyectadas como un proceso de autoproteccion y de
regulacion de los afectos que tendera a resistir a la terapia ya que para ser exitosa
obligara a la persona a enfrentar la temida experiencia de la soledad profunda, de
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la orfandad del cortar el cordon umbilical con las primeras figuras significativas,
que si bien no satisfacen las necesidades emocionales del nifio, si estaban ahi
ofreciendo identidad, consistencia, propésito y direccion..., ofreciendo en defini-
tiva un escenario psiquico conocido y estable que ofrece continuidad y respuesta a
las “preguntas” tan esenciales como: ;Quién soy yo?, ;Quiénes son los otros?,
(Como es la vida? Y por tanto, ;Qué hay que hacer?

Permitiendo al mismo tiempo una especie de acompafiamiento psiquico,
dialogos internos y en definitiva, esto produce una ausencia de vacio.

“La presencia en mi del otro, aunque sea dura, aterradora o critica, me ofrece
una continuada compaiiia largamente conocida” comenta una persona durante su
sesion de terapia grupal al hablar acerca de su fobia social y de sus fantasias de ser
criticado y rechazado.

Asi, si diagramamos los Estados del Yo y su relacion intrapsiquica, quiza
veremos algo asi:

Figura 2: Estados del Yo y su relacién Intrapsiquica
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.Como se produce?

Erskine (2016) en su descripcion del tratamiento sobre el Guion de vida dice
que:

Dichos patrones inconscientes, esquemas o planes de vida influyen en las
reacciones y expectativas por las que definimos el tipo de mundo en que
vivimos, el tipo de personas que somos y la cualidad de las relaciones
interpersonales que mantenemos con otros. (p. 92)

A continuacion afirma que:

Estos patrones estan codificados fisiolégicamente en los tejidos corporales
y en los eventos bioquimicos, en lo afectivo estan codificados como
estimulacion subcortical del cerebro, y cognitivamente en forma de creen-
cias, actitudes y valores, que responden y conforman un boceto que guia la
forma en que vivimos nuestras vidas. (Erskine, 2016, p. 92)

Esto implica que este conjunto de actividad psiquica y relacional, afectiva y
comportamental, abarca muchos niveles diferentes de experiencia, donde lo cons-
ciente y lo inconsciente se funden en el campo de lo fisioldgico, de lo actitudinal y
del ritmo en que la persona se experimenta a si misma, se relaciona con los otros y
con el mundo, en la forma en que se “narra” sus experiencias.

Se funde lo pensado, lo fantaseado, lo recordado explicita e implicitamente,
con los experimentado y comunicado sin palabras y a menudo sin pensamientos.

Lo impensado, lo impensable, lo experimentado pero no identificado ni
percibido ocurren en un campo mucho mas alla (y junto con) de la experiencia
percibida, pensaday sentida. Asilatransmisiony laincorporacion de lo introyectado
parecen darse mucho mas alla de la transmision consciente.

Noriega (2004) en sus investigaciones sobre la codependencia concluye:

La comunicacidn inconsciente juega un rol clave en la transmisién del
Guion de una generacion a la siguiente. Se produce por medio de transac-
ciones transferenciales que vuelven a establecer asi condiciones relacionales
similares a las vividas en la situacion original y en el estilo de la familia de
origen. (p. 314)

Noriega (2010) contintia explicando, “en la transmision del Guion suelen
intervenir también mecanismos de identificacion proyectiva por medio de la cual
la experiencia emocional del otro se vive como propia” (p. 277).

Asi parece ser que en la Introyeccidén participan tanto los mecanismos
transferenciales como la imitacion consciente y/o preconsciente, asi como elemen-
tos activos muy inconscientes, como seria la identificacion proyectiva que actuara
a modo de “virus psiquico” que va “contagiando” de herencias psicolédgicas, de
variables indoles, a menudo a mas de una generacion.

Pero esto no es en absoluto una sentencia determinista, no, en realidad
podriamos decir que aquello que en su principio fue una solucion creativa a una
situacion relacional y emocional deficitaria:

- Se convirtidé en una ‘“grabacion” incorporada inconscientemente,
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desactualizada, y limitante.

- Que se comunica y se reactiva en la vida diaria a través de la trasferencia
en situaciones cotidianas.

- Quedando asi expuesta, por la constante reactuacion, a un refuerzo
constante que haga avanzar a la persona en su Guion de Vida, lo que es
igual, por estar desactualizada influira potencialmente en la limitacion de
la espontaneidad, y del uso de los verdaderos recursos que la persona
podria activar en el hoy.

- Pero se actua, reactia y reactia... No solo porque ofrece estructura,

identidad y continuidad..., sino que también se reactua:
En las conductas transferenciales, el cliente actiia patrones del pasado en
el contexto del presente (...) pero este reactuar los viejos patrones, es
literalmente la inica forma posible que la persona tiene de contar lo que esta
ocurriendo dentro de ella o de él. (Moursund y Erskine, 2003, p. 189)

Asi, si aceptamos este planteamiento, parece clara que la Introyeccion fue un
fenomeno inevitable y necesario de autoproteccion y de regulacion.

Parece evidente también que estructurara parte de la psique y de la vida de la
persona por lo cual ha de ser elaborada, trabajada y a ser posible resuelta.

Pero parece evidente también que la Introyeccidn, contiene los fantasmas,
necesidades, heridas, traumas y anhelos, que conllevan la historia que necesita ser
contada, que conllevan la esperanza de que alguien pueda, en alglin lugar ocuparse
de la alforja y del peso de la historia heredada que no podria, de ninguna otra forma
ser narrada.

Tratamiento de la Introyeccion

Para el tratamiento de la Introyeccion no se puede establecer un tratamiento
lineal.

Sera engafioso, como en cualquier otro ambito del tratamiento psicoterapéutico
establecer una secuencia con un orden Unico, pero si podriamos enumerar pasos o
tareas esenciales que hay que abordar para poder tratar la influencia de la Introyeccion.

- Elestablecimiento de la relacion de contacto pleno, confiable, dependible

y sostenido, con una firme alianza y seguridad terapéutica sera sin duda,
como en cualquier otro objetivo de la terapia la piedra angular, el liquido
amnidtico y lo mas esencial para este trabajo.

- Garantizar la seguridad, la mirada incondicional positiva y el respeto

profundo son los tinicos “desactivadores” requeridos de forma constante
y mas alla de toda técnica y/o operacion terapéutica.

Durante muchos afios en psicoanalisis, y también en Analisis Transaccional se
consideré que la explicacion, y la ilustracion, eventualmente la confrontacion
empatica y el seflalamiento eran los tnicos métodos posibles para abordar el
tratamiento de la Introyeccion.

Perls (1987) y Moreno (1966) cada uno desde sus propios aportes ofrecieron
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métodos mas activos y directos para “encontrarse” y dar voz explicita y represen-
tadaa los contenidos introyectados. En los trabajos de silla vacia de Perls (1987) con
el “perrodearriba” y el “perro de abajo” muy a menudo se podia oir el conflicto entre
las figuras parentales internalizadas, representarlo y asi actuar en sus mensajes y
contenido de forma mas directa.
Moreno con el Psicodrama nos aport6 a su vez la posibilidad de externalizar
tanto la relacion de las figuras parentales significativas con el nifio, como represen-
tar, actuar, externalizar y asi tomar conciencia e integrar experiencialmente todo el
repertorio de los patrones procedimentales grabados en el sistema del Guion de
Vida de la persona (Erskine 1996) en la representacion y reactuacion del drama
original donde la persona encuentra una narrativa en la representacion dramatica
que permite la elaboracion de la historia vivida (Schiitzenberg 2006; Hellinger
2006) y asi un esquema nuevo de experiencia con la consiguiente restructuracion
de la experiencia.
McNeel con su trabajo de la Entrevista al Padre (1976), junto con Erskine
(1988) van a dar un paso mas definitivo en el trabajo con el introyecto.
Erskine (1998) propone el tratamiento directo del Estado Padre del Yo:
propone abordar al padre o a lamadre internalizado, en nuestro cliente como si fuese
un cliente real a quien podamos atender directamente.
Sugiere que tras un profundo establecimiento de la alianza terapéutica,
asegurandonos de haber apoyado el trabajo previo con las necesidades, sentimien-
tos y afectos del nifio en nuestro cliente, a menudo nos encontramos que la persona
empieza a hablar de si mismo en segunda persona, usando frases, juicios de valor
y/o actitudes que a su vez habia oido y recibido de figuras externas, y siempre segun
este autor, esto podria estar indicando un cambio espontaneo en el Estado del Yo
activo en el cliente, que pondria de manifiesto que en realidad, lo que en ese
momento estarias escuchando en nuestra conducta es el funcionamiento activo de
un introyecto, lo cual indicaria un punto de apertura y la conveniencia para
comenzar el tratamiento directo del Estado Padre del Yo.
El procedimiento de trabajo con el tratamiento del introyecto se describe
(Erskine y Trautmann, 1996) en los siguientes términos: “el reproducir y experi-
mentar las manifestaciones fisiologicas tales como: postura corporal, expresion
facial etc., sirven de ayuda para facilitar la externalizacion de los sentimientos,
actitudes y experiencias del Estado Padre del Yo” (p. 411).
Siempre merece la pena tener en cuenta que:
El representar el rol de la madre en este tipo de abordaje, va mas alla de
representar un papel... el/la terapeuta dirige a la persona a “ser” otro, a que
se sitie en su piel, en sus afectos y en su experiencia. Asi el trabajo del
terapeuta consistira en hablar con ese “otro” como si fuera el cliente real y
podra proveer de terapia real a ese estado internalizado del Yo. (Erskine y
Trautmann, 1996, p. 354)

Como vemos este tipo de trabajo supondra una liberacion de la carga
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emocional y de las restricciones relacionales, de las tensiones corporales y de las
retroflexiones que van siempre ligadas al mantenimiento del conflicto intrapsiquico
que acompafla a la presencia de una Introyeccion activa.

Elresultante de este tipo de trabajo terapéutico sera el alivio de la presion sobre
las fijaciones emocionales tempranas que tendran mas permiso y libertad para ser
reconocidas, identificadas y respetadas y/o protegidas, con el consiguiente incre-
mento de la potencia adulta y de la integracion de la personalidad en sus recursos
neopsiquicos adultos y actuales.

En conclusion diremos que el tratamiento del introyecto es esencial para el
crecimiento y la integracion de la personalidad. Es esencial para resolver la
compulsion y restricciones que todo Guion de Vida conlleva para la evolucion del
individuo: como persona y como miembro de la sociedad a la que pertenece en
cualquiera de sus roles como ciudadano, como profesional, como padre, madre, o
simplemente como ser que contribuya y participa de nuestra inmensa red
interpersonal.

Pasos en el Tratamiento de la Introyeccion

1. Establecimiento firme de la alianza terapéutica.

2. Relacion dependible de seguridad y confianza: Relacion reparadora/
segura y estable que permita desafiar a los vinculos introyectados y
afrontar la potencial orfandad psicologica que acompafiara a la resolucion
del dilema intrapsiquico.

3. Uso continuado de los Métodos Relacionales: Indagacion, Sintonia,
Implicacion, orientados a la:

- Descontaminacidn de las capacidades adultas y actuales.

- Desconfusion de los Estados Nifio (o estados tempranos del yo fijados
en la personalidad).

- Aumento progresivo de autoconciencia.

- Aceptacion profunda de si por aceptacion vicaria a través de la mirada
incondicional positiva del terapeuta.

- Apoyaryestimular mediante laindagacion historicay fenomenologica,
la incipiente diferenciacion psiquica del:
* Yoreal
* Yo social o falso self
* El introyecto.

- Identificacion y funciones de las decisiones primarias y conclusiones
de Guion por medio de la indagacion histdrica.

- Trabajo con la transferencia y contratransferencia sobre:
* consistencia del yo
» fortalecimiento del estado adulto en el aqui y ahora
» restablecimiento de las funciones, necesidades y sentimientos del

nifio diferenciando el aqui y ahora del alld y entonces.



REvISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 59-74 71

- Trabajo con las propias necesidades relacionales no resueltas en el
tiempo: lo arcaico y lo actual.
- Trabajo de Entrevista al Padre en silla vacia y atravesando diferentes
pasos y tareas que se resumen a continuacion:
a) Rol playing orientado a la toma de conciencia
b) Fantasia dirigida.
¢) Resolucidon de la escena original por medio de: trabajo en fantasia,
métodos psicodramaticos y/o métodos intrapsiquicos (con fre-
cuencia sera necesaria una combinacién de varios métodos en
diferentes momentos del trabajo terapéutico).
A menudo, en psicoterapia cometemos el error de suponer que estos pasos
son lineales o que se necesita abordarlos una sola vez. Merece la pena
destacar que a menudo, es un proceso largo y cuidadoso porqué en este
trabajo se enfrentan elementos profundos y de peso intergeneracional.

Todo ello conllevara el consiguiente fortalecimiento de la persona y sus
recursos asi como la integracion de lo escindido.

Sobre la base de una fuerte relacion con el Estado Nifio del Yoy el acuerdo

con la persona en el hoy se abordard el tratamiento del Estado Parental del

Yo, como si fuese un cliente real. Los pasos que Erskine, Moursund y

Trautmann (2012) propone para el trabajo directo con los Estados Padre

(o estados parentales) del Yo son:

a) Invitarle a adoptar la postura, gestos, habitos verbales etc.

b) Invitarle a contar desde su historia, sus decisiones de vida, sus temores
etc.

¢) por medio de la Indagacion histérica ayudarle a desarrollar la narrati-
va.

d) Indagacién fenomenoldgica con respeto y con CONFRONTACION
VALIDANTE.

e) Funciones psiquicas de las decisiones que adopt6 y que influyen en la
vida de nuestro cliente real: ;Qué? / ;Como? / {Por qué? / ; Cuando?

f) Trabajar sobre la toma de conciencia de las implicaciones limitantes
para la vida, la identidad y la salud de nuestro cliente real: favorecer
la responsabilidad vs negacion.

g) Siesposible seabordara el trabajo de reparacion, duelo, reconciliacion
y permisos, (lo que debié de haber sido y no fue).

Con el trabajo emocional que ello conlleve para la resolucion de lo no hablado,
lo negado y el dafio eventual que se haya derivado de todo ello.

Dialogo, de nuevo, con nuestro cliente real en el hoy:

a) Trabajo emocional consecuente (duelo).

b) Conclusiones adultas.

¢) Permisos y decisiones para el futuro.

Vuelta completa al aqui y ahora INTEGRACION EXPLICITA en el
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estado Adulto del hoy: en el pensar, en el sentir, respecto al hacer y en el
expresar.

- Para resolver lo trabajado tanto en el proceso intrapsiquico como en el
posible proceso paralelo de la relacion transferencial terapéutica, asi como
en la transferencia que se actla en la vida diaria. Por ello sera convenien-
te...

- Identificar los mismos elementos y su forma de resolucion en:

a) La vida cotidiana.
b) La relacion terapéutica como laboratorio relacional (diada terapéuti-
ca).
¢) Enelproceso relacional de grupo: sera el espacio donde eventualmen-
te puede ser necesario volver a trabajar con los mismos pasos y
contenidos dependiendo de la seriedad y de la acumulacion, la etapa
del desarrollo etc. del trauma y/o negligencia afectiva que dieron lugar
a la incorporacion del introyecto.
c.1) trabajo individual en grupo sobre el introyecto.
c.2) trabajo enproceso grupal: satisfaccion de necesidades relacionales
y/o resolucion de la transferencia derivada del introyecto con
otros miembros del grupo.
c.3) Fase grupal de cooperacion y crecimiento mutuo: integracidon
adulta del grupo y con el grupo.

Estas fases y contenidos enumerados son a veces necesarias en todos sus
pasos, perono es unaregla general: dependera de numerosos factores intrapsiquicos,
de los recursos intelectuales, de los recursos sociales o de la fase de vida de la
persona, niveles de salud fisica propia y /o del entorno asi como de los apoyos
afectivos.

Es decir que si bien el trabajo de la Entrevista al Padre es esencial, el nimero
de ocasiones, la extension y profundidad del trabajo variara en cada persona.

Lo que es general y podemos afirmar es que siempre ofrece mayor conciencia
de siy del otro y es una importante puerta abierta al aumento de la libertad personal
y la integracion.

Quiero terminar este trabajo citando a P. Coles (2011) que relata como
Fraiberg y sus colaboradoras E. Adelson y V. Shapiro trataron de trabajar con el
pasado no-recordado de jovenes madres que en su infancia habian sido victimas de
trauma, y que lo estaban reactudndo en forma de deprivacion y de abuso hacia “sus
propios hijos”. Fraiberg descubri6é que, independientemente de cuan perturbada
estuviese la joven madre, si se le ayudaba a recordar sus propias experiencias
pasadas de abuso, ella resultaba mas capaz de abandonar el abuso que inconscien-
temente inflingia hacia sus propios hijos.

La madre que ha reprimido su propio abuso y que corté su propio dolor por
medio de la negacion, parece ser habitualmente mas tendiente a identificarse con
quien originalmente la agredid, y consecuentemente dafiar a su hijo o hija. La
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capacidad de recordar y sentir de nuevo el trauma original abre la posibilidad de
modificar el legado abusivo en la crianza.

Nuestro trabajo consistira en establecer el cuidado, el respeto y el ritmo, en
utilizar los métodos intrapsiquicos, y relacionales consistentemente de forma que
la persona pueda resolver el conflicto intrapsiquico y tratar su propio legado con
flexibilidad, y abordando los pasos terapéuticos individuales y grupales que ello
requiera, para lo cual obviamente sera necesario que todo psicoterapeuta que esté
dispuesto a trabajar con estos contenidos profundos de sus clientes, haya trabajado
seriamente sobre su propio influjo parental y, asi hacer posible que los legados
introyectados recibidos sean parte de nuestra experiencia humana y nos aporten
sabiduria para nuestra coherencia clinica y profundidad de vision como
psicoterapeutas.

Referencias bibliograficas

Berne, E. (1961). Transactional Analysis in Psychotherapy: A systematic individual and social psychiatry. Nueva
York, NY: Grove Press.

Berne, E. (1964). Games People Play: The Psychology of Human Relationships. New York: Grove Press.

Berne, E. (1966). Principles of Group Treatment. Nueva York, NY: Grove Press.

Berne, E. (1970). Sex in Human Loving. Nueva York, NY: Simon & Schuster

Berne, E. (1972). What Do You Say After You Say Hello? The Psychology of Human Destiny. Nueva York, NY:
Grove Press.

Caparros, N. (1976). La pareja. Analisis de un ocultamiento. Clinica y Andlisis Grupal, 1(1), 56-63.

Caparros, N. (2000). Mds alld de la envidia. Madrid, Espaiia: Editorial Biblioteca Nueva. Coleccion Imago.

Coles, P. (2011). The Uninvited Guest from the Unremembered Past: An Exploration of Unconscious Transmission
of Trauma Across the Generations. Londres, Reino Unido: Karnac Books.

Erskine, R. G. (1988). Ego Structure, Intrapsychic Function, and Defense Mechanisms: A Commentary on Eric
Berne’s Original Theoretical Concepts. Transactional Analysis Journal, 18:15-19. Reeditado en 1997 R.G.
Erskine (Ed.). Theories and Methods of an Integrative Transactional Analysis: A Volume of Selected
Articles, (pp.109-115). San Francisco, CA: TA Press

Erskine, R. G. (1998). Attunement and involvement: Therapeutic responses to relational needs. International
Journal of Psychotherapy, 3(3), 235-244.

Erskine, R. G. (2002). Bonding inrelationship: A solution to violence? Transactional Analysis Journal, 32(4), 256-
260.

Erskine, R. G. (2003). Introjection, psychic presence and parent ego states: Considerations for psychotherapy. En:
C. Sills y H. Hargaden (Eds.), Ego States: Key Concepts in Transactional Analysis: Contemporary Views
(pp. 83-108). Londres, Reino Unido: Worth

Erskine, R. G. (2008). Psychotherapy of unconscious experience. Transactional Analysis Journal, 38(2), 128-138.

Erskine, R. G. (2009). Life scripts and attachment patterns: Theoretical integration and therapeutic involvement.
Transactional Analysis Journal, 39(3), 207-218

Erskine, R. G. (2010). Life scripts: Unconscious relational patterns and psychotherapeutic involvement. En R. G.
Erskine (Ed.), Life Scripts: A Transactional Analysis of Unconscious Relational Patterns (pp. 1-28).
Londres, Reino Unido: Karnac Books.

Erskine, R. G. (2011). Therapeutic involvement. En: H. Fowlie y C. Sills (Eds.), Relational Transactional Analysis:
Principles in Practice (pp. 29-45).

Erskine, R. G. (2016). Presencia Terapéutica'y Patrones Relacionales: Conceptos y Prdctica de la Psicoterapia
Integrativa. (A. Pérez Burgos, Trad.). Londres, Reino Unido: Karnac Books. (Trabajo original publicado
en 2015)

Erskine, R. G., Moursund, J. P. y Trautmann, R. L. (2012). Mas alld de la Empatia: Una Terapia de Contacto en
la Relacion. (N. Mestre, Trad.) Bilbao, Espaiia: Desclée De Brouwer. (Trabajo original publicado en 1999).



74 Trabajando con la Introyeccion

Erskine, R. G. y Moursund, J. (2014) La Psicoterapia Integrativa en Accion. (1. Arregui Guivarc'h, A. Pérez
Burgos, Trad.). Bilbao, Espaiia: Desclée de Brouwer. (Trabajo original publicado en 1988).

Erskine, R. G. y O’Reilly-Knapp, M. (2003). Core concepts of an integrative transactional analysis. Transactional
Analysis Journal, 33(2), 168-177.

Erskine, R. G.y Trautman, R. L. (1996). Methods of an integrative psychotherapy. Transactional Analysis Journal,
26,316-328. Reeditado en 1997 R. G. Erskine (Ed.), Theories and Methods of an Integrative Transactional
Analysis: A Volume of Selected Articles (pp. 20-36). San Francisco, CA: TA Press.

Fairbairn, W. R. D. (1943). The repression and the return of bad objects (with special reference to the “war
neuroses”). British Journal of Medical Psychology, 19(3-4), 327-341.

Fairbairn, W.R.D. (1954). Psychoanalytic Studies of the Personality. Nueva York, NY: Basic Books.

Hellinger, B. (2006). Ningunas olas sin el océano: Experiencias y pensamientos (J. ten Herkel y S. Tombleson,
Trad.). Heidelberg, Alemania: Carl-Auer-Systeme Verlag.

McNeel, J. R. (1976). The parent interview. Transactional Analysis Journal, 6(1), 61-68

Menoutti, (2003, septiembre). Conferencia: Transcultural Matrix en el Congreso de la International Association
for Group of Psychotherapy and Group Processes (IAGP) Encuentro Regional del Mediterraneo. Atenas,
Grecia.

Moreno, J. L. (1966). Psicoterapia de grupo y psicodrama: Introduccion a la teoria y a la praxis. México, MC:
Fondo de Cultura Econémica.

Moursund, J. P. y Erskine, R. G. (2003). Integrative Psychotherapy. The Art and Science of Relationship. Canada:
Thomson Brooks/Cole.

Noriega Gayol, G. (2004). Codependence: A transgenerational script. Transactional Analysis Journal, 34(4),312-
322.

Noriega Gayol, G. (2010) Transgenerational scripts: the unknown knowledge en Life Script A Transactional
Analysis of Unconscious Relational Patterns. R. G. Erskine (Ed.), Londres: Reino Unido: Karnak books

Perls, F. (1987). Suefios y existencia (Gestalt Therapy Verbatim). Cuatro vientos.

Schiitzenberger A. (2006). jAy, mis ancestros! (E. Bissone-Jeufroy, Trad.). Buenos Aires, Argentina: Omeba.
(Trabajo original publicado en 1988)

Steiner, C. (1992). Los Guiones que vivimos. (M. R. Buixaderas, Trad.). Barcelona, Espaiia: Kairos.(Trabajo
original publicado en 1974).

Steiner, C. (2011). Educacion Emocional. (P. Cortés, A. Devos-Cerezo, C. Steiner, Trad.). Sevilla, Espaiia: Jeder
Libros. (Trabajo original publicado en 1997).

Winnicott, D. W. (1974). Fear of breakdown. International Review of Psychoanalysis, 1, 103-107.



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

REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 75-84 75

LA VERDAD OS HARA LIBRES:
LA EXPRESION DE UN HONESTO “ADIOS” ANTES DE
LA MUERTE DE UN SER QUERIDO

THE TRUTH SHALL SET YOU FREE:
SAYING AN HONEST “GOODBYE” BEFORE A LOVED-ONE’S

DEATH

Richard G. Erskine, PhD

Institute for Integrative Psychotherapy, Vancouver, BC, Canada

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Erskine, R.G. (2016). La Verdad Os Hara Libres: La Expresion de un Honesto “Adids” Antes de la Muerte
de un Ser Querido. Revista de Psicoterapia, 27(105), 75-84.

Resumen

Muchas personas sufren de duelo anticipado antes de
la muerte de un ser querido. Este articulo se basa en la
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Abstract
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Antes de que se produzca la muerte de un ser querido, algunos clientes
presentan una variedad de sintomas asociados con el duelo. Estos sintomas
asociados con el duelo pueden incluir negacidn, episodios de intensa tristeza, a
menudo alternados con periodos de aturdimiento emocional, confusion, evitacion
o enfado hacia la persona que se esta muriendo, reiteradas discusiones, sensacion
general de impotencia y de sentirse abrumado y estresado. Muchas personas
experimentan un intenso duelo anticipado antes del fallecimiento de un ser querido.

John Bowlby (1961, 1980) fue uno de los primeros psicélogos en el estudio del
proceso de duelo y lo describid como el resultado de la pérdida de apego. Parkes
(1972), y mas tarde Parkes y Weiss (1983), emplearon las ideas de Bowlby sobre
el apego y la pérdida y propusieron una teoria del duelo que incluia cuatro etapas:
shock-aturdimiento, anhelo-busqueda, desorganizacion-desesperacion y reorgani-
zacion. Kiibler-Ross (1969) popularizo la idea de que el duelo se produce en fases
distintas y esbozo cinco etapas: negacion, enfado, negociacion, depresion y
aceptacion.

Axelrod (2006) sefiala que no todas las personas experimentaran las cinco
etapas del duelo, y que no es necesario (ni esta previsto) que atraviesen esas etapas
en un orden particular. El Estudio sobre el Duelo de la Universidad de Yale
(Maciejewski, et al., 2007) investigo el concepto de etapas del duelo y se descubrid
que muchas personas parecian atravesar el proceso a través de varias etapas y que
“la aiioranza era el indicador negativo dominante en el duelo” (p. 716). Recien-
temente Friedman (2009) ha cuestionado la nocion de etapas del duelo como una
taxonomia simplista que no permite variaciones individuales en el proceso de duelo.
Sugiere que cada persona experimenta el luto de forma unica.

Cuando los clientes experimentan un duelo anticipado, pueden presentar
algunas de las mismas dindmicas psicoldgicas descritas por los “tedricos de las
etapas”, pero sus reacciones emocionales no parecen atravesar etapas distintas. En
mi experiencia clinica, los clientes que experimentan el duelo anticipado a menudo
muestran una combinacion de reacciones emocionales. Algunos clientes manifies-
tan una progresion ordenada de una emocion a otra. En otros clientes, sus reacciones
emocionales parecen oscilar de un extremo al otro en cuestion de minutos. Pueden
mostrarse resentidos, agradecidos, desesperados, abiertamente enfadados, melan-
colicos, conformados con las tradiciones familiares, y/o también anhelando unas
palabras de reconocimiento o de carifio. Con frecuencia, estos clientes se centraran
enuna emocion especificay se desapropiaran de otros pensamientos y sentimientos.
Podemos organizar nuestra psicoterapia para prestar atencion a cada “etapa” del
duelo o, en cambio, podemos centrarnos principalmente en la experiencia emergen-
te de las emociones de nuestros clientes, pero a menudo nuestros clientes nos
necesitan para ocuparnos de sus “asuntos pendientes” con la persona que esta
muriendo.

Algunos autores que escriben sobre el tratamiento terapéutico del duelo se han
centrado en diversos modelos de terapia (Clark, 2004; Hensley, 2006). Estos
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modelos destacan: la aceptacion de la pérdida; el tratamiento de la rabia y la
desesperacion; la comprension de la necesidad de relaciones cuidadosas y reconfor-
tantes; la provision de un espacio adecuado de tiempo para recuperarse de la pérdida
y el fomento de nuevos intereses y actividades (Greenwald, 2013; Wetherell, 2012),
el empleo de métodos expresivos en la resolucion del duelo (Goulding y Goulding,
1979; Perls, 1969, 1975), la atencidn a la necesidad de relaciones de apoyo en la
familia, en la terapia, y en la comunidad (Olders, 1989), y el modo en que el duelo
puede potenciar otros problemas de salud mental (Greenwald, 2013). Sin embargo,
no parece que la literatura de psicoterapia aborde el tratamiento de duelo que puede
provocarse ante la muerte de un ser querido.

Sigmund Freud (1917) abord¢ el tema del duelo diferenciando entre afliccion
y melancolia. Describe la melancolia como marcada por una relacion ambivalente,
donde hay una reaccion de amor y odio hacia la otra persona que a menudo se
acompafla de angustia y una sensacion de autoestima mermada; es dominante,
inconsciente y permanente. Describe la afliccion como una “reaccion a la pérdida
de una persona querida” que es comun y habitual (1917, p. 243).

Freud prosigue describiendo la afliccion como una respuesta consciente a una
muerte concreta. A diferencia de la melancolia, la considera no patoldgica, ya que
es unareaccion normal a los acontecimientos y en general se supera disponiendo del
tiempo suficiente. Durante el periodo de duelo, la persona se da cuenta de que su ser
querido se ha ido de verdad para siempre, se produce finalmente una aceptacion de
la pérdida y poco a poco la persona retoma su habitual estilo de vida.

Fritz Perls (1975), en su doctrina sobre la psicoterapia del duelo, defini6 éste
como “asuntos pendientes” y empled su técnica de “silla vacia” para ayudar al
cliente a obtener un “cierre” de su duelo. Presenta una distincion entre pseudo-duelo
y duelo genuino. Describi6 el “pseudo-duelo” como “sentir lastima por uno mismo”
y “aferrarse a los resentimientos no expresados”. Desafid a los clientes a cultivar la
“auto-regulacion” y a asumir la responsabilidad de vivir en el “ahora”. Cuando los
clientes expresaban un duelo genuino, lo consideraba un proceso natural de luto por
la pérdida de alguien y respondia con un interés auténtico.

Aprendi sobre la psicoterapia del duelo mientras observaba a Fritz Perls
utilizando su técnica de la “silla vacia” para ayudar a las personas a concluir lo que
¢l denominaba “asuntos pendientes” del duelo (Perls, 1967). Perls pedia a la persona
en duelo que utilizara la “silla vacia” y fantaseara que el “otro” significativo estaba
sentado delante. Después animaba al cliente a hablar con la imagen del “otro”, como
si de verdad estuviera sentado en la silla, y que fuera totalmente franco, y que
empleara gestos corporales que transmitieran la amplitud de sus emociones.

Perls, en sus ensefianzas sobre psicoterapia del duelo, sefialaba coémo éste era
mantenido por el “aferramiento” (una retroflexion fisica) de los viejos resentimien-
tos y la rabia. También destaco la importancia de los agradecimientos no expresa-
dos. Demostré que la resolucion del duelo se basa en la expresion tanto de los
resentimientos como de los agradecimientos. Sin embargo, en la practica, a menudo
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Perls tenia en mayor consideracion las expresiones del cliente en duelo asociadas
a la rabia y al resentimiento, que las expresiones de agradecimiento. Tanto en
Gestalt Therapy Verbatim (1969) como en Eye Witness to Therapy (1975), Fritz
Perls proporciona numerosos ejemplos en los que también emplea la técnica de la
“silla vacia” para resolver conflictos psicoldgicos del cliente.

A principios de la década de 1970, varios analistas transaccionales que se
habian formado en Terapia Gestalt con Fritz y/o con Laura Perls comenzaron a
utilizar la técnica de la “silla vacia” para facilitar al cliente la resolucion de sus
“asuntos pendientes” —los problemas psicoldgicos relacionados con conflictos
interpersonales tanto arcaicos como actuales. Erskine y Moursand en La Psicote-
rapia Integrativa en Accion (1988/2011) ofrecen varios ejemplos clinicos que
ilustran el empleo de la técnica de la “silla vacia” y la integracion de diversas
intervenciones de Terapia Gestalt con el Analisis Transaccional y con la teoria
psicoanalitica contemporanea. Bob y Mary Goulding, siguiendo los ejemplos de
Perls, incluyen en su libro Redecision Therapy (1979) una seccion que ilustra la
técnica de la “silla vacia” para resolver lo que también denominaron “asuntos
pendientes” en el duelo (pp. 174-184). Sus breves viiietas de terapia muestran como
hacen hincapié¢ también en el resentimiento y la rabia y s6lo prestan una atencion
superficial a los agradecimientos.

Aunque Fritz Perls prest6 mayor atencion a la expresidon de la rabia y el
resentimiento, personalmente considero que es necesario crear un equilibrio
terapéutico entre las polaridades emocionales tales como: la rabia no reconocida, el
resentimiento y la amargura en un extremo de la balanza; y los sueflos frustrados,
las preciadas experiencias, el afecto no expresado y los recuerdos entrafiables en el
otro lado, con el fin de que sea mas facil para el cliente estabilizar sus experiencias
fenomenologicas. Organizo mis intervenciones terapéuticas para entretejer cada
una de estas emociones en el didlogo relacional. A veces nos centramos en una inica
emocion hasta que esta bien expresada, entonces puede atraer la atencion del cliente
hacia el otro extremo del espectro emocional, y luego de vuelta otra vez, buscando
y entretejiendo siempre las emociones no expresadas, esforzandonos por un
equilibrio reparador.

La Premisa de los “asuntos pendientes”

Las conversaciones intimas y profundas son esenciales en la resolucion del
duelo. Lo ideal seria que dicha conversacion intima se produjera antes del
fallecimiento de un ser querido. Después de la muerte, el duelo es a menudo
potenciado por los “asuntos pendientes” —el dolor emocional por lo que sucedio y/
o el pesar por lo que nunca habia sucedido— y también por pensamientos como
“Ojala le hubiera dicho mas”, “Si hubiéramos tenido una conversacion auténtica”,
“Nunca le dije lo mucho que significaba para mi” o “Nunca le dije la verdad sobre
mi mismo”. Cuando las conversaciones intimas y honestas ocurren antes de la
muerte de un ser querido, el duelo, después de la muerte, es mucho mas facil porque
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la persona puede asimilar y resolver. Cuando este tipo de conversaciones profun-
das no ocurren antes del fallecimiento del ser querido, la experiencia de duelo
posterior a la muerte a menudo se intensifica y prolonga.

El método de psicoterapia descrito en este articulo consiste en crear una
ocasion oportuna para la expresion de sentimientos, para establecer contacto
interpersonal y “revelar la verdad” —si es posible antes de que la otra persona
fallezca. Se basa en la premisa de la Terapia Gestalt de que es necesario establecer
“contacto pleno”, para tener un verdadero “hola”, antes de que podamos decir
“adioés” (Perls, Hefferline y Goodman, 1951). En el mejor de los casos, prefiero que
la psicoterapia allane el camino para entablar conversaciones sinceras cara a cara
entre mi cliente y la persona moribunda, mientras se encuentra todavia lacida.
Muchos clientes necesitan un grado elevado de apoyo terapéutico con el fin de
entablar un dialogo significativo con la “otra” persona. Para algunos clientes,
nuestra psicoterapia proporciona una sesion practica colmada de emociones que
posibilitara una comunicacion intima y honesta antes de que el ser querido muera.

En algunas situaciones, la expresion real de las emociones auténticas, el
contacto interpersonal pleno y la manifestacion de la “verdad” propia a la otra
persona no es una opcion viable ya que podria encontrarse en un estado de coma,
sufrir demencia o ser emocionalmente incapaz de tener una conversacion signifi-
cativa. Debido a los guiones intrapersonales y a las creencias arraigadas tales como
“no tengo derecho a decir lo que siento” y “los demas son mas importantes que yo”,
muchos clientes se muestran sumamente reacios a iniciar tales conversaciones
intimas y profundas (O’Reilly- Knapp y Erskine, 2010).

Los clientes podrian mostrarse inhibidos en la comunicacion de la experiencia
significativa, porque creen que ser honesto con la otra persona va a molestarla,
herirla o incluso, matarla. Muchas familias han forjado un sistema que no permite
este tipo de conversaciones intimas. En el momento de una muerte inminente, la
lealtad a dicho sistema familiar podria incluso intensificarse. En cada una de estas
situaciones, resultaria terapéuticamente indicado que el psicoterapeuta facilite una
conversacion significativa —en la fantasia— utilizando la técnica de la “silla vacia”.
En el trabajo con la fantasia del cliente, imaginando que la otra persona esta sentada
enfrente, podemos crear la posibilidad de un contacto interpersonal plausible —
contacto que puede no ser posible en la realidad —un contacto imaginado que puede
reparar profundas heridas relacionales.

Laresolucion del duelo requiere restablecer la capacidad del individuo para el
contacto pleno interno e interpersonal —la capacidad de articular un auténtico “hola”
antes de un “adios” genuino. Cuando se trabaja con las experiencias no expresadas,
es importante que la persona ponga voz totalmente a sus variados sentimientos
intimos, necesidades, suposiciones y pensamientos que nunca han sido expresados
con sinceridad. Esto es lo que mis clientes llaman “revelar la verdad” —es la
expresion verbal (y a veces fisica) de lo que no se ha dicho, y a menudo de los
sentimientos, actitudes, asociaciones, reacciones y pensamientos no reconocidos
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que la persona ha mantenido encerrados internamente. Revelar la “verdad” propia
—la narrativa personal— es un factor esencial para otorgar sentido a una relacion
completando experiencias significativas inconclusas, y proporcionando un final del
duelo (Neimeyery Wogrin, 2008). “Revelar la verdad” no consiste en la declaracion
de los hechos o de la informacion verificable que puede ser confirmada por otros.
Se trata de una “verdad narrada”, la expresion de las propias experiencias internas
y de los esfuerzos personales con el fin de otorgar sentido emocional a esas
experiencias (Allen, 2009; Burgess y Burgess, 2011).

“Revelar la verdad” implica traducir los afectos, las reacciones fisioldgicas y
las experiencias relacionales en palabras y supone compartir honestamente lo que
puede que nunca se haya expresado en una relacion significativa. Muchos clientes
no estan acostumbrados a compartir sus pensamientos intimos. Les suelo animar a
que hablen con franqueza, incluyendo la expresion fisica. “Revelar la verdad” es lo
opuesto a las conversaciones intrascendentes que entablan muchas personas a lo
largo de sus vidas. Las conversaciones intrascendentes se inician como medida de
auto-proteccion para mantener una relacidn emocional pero, con el tiempo, pueden
erosionar la intimidad y el contacto interpersonal; incluso podria inhibir la expre-
sion del self en relacion. Cuando nosotros los psicoterapeutas hacemos hincapié en
“revelar la verdad”, estamos invitando al cliente a atender y a manifestar la
expresion interrumpida de los sentimientos, las actitudes y los gestos fisicos. Son
estos gestos, palabras y afectos interrumpidos o reprimidos los que interfieren con
la capacidad de decir “hola” y “adiés”.

Ejemplo de un caso

El hermano de Jason, Andrew, tenia un tumor cerebral. Se habia visto sumido
en un lento proceso de deterioro mental y fisico durante més de dos afios. Siendo
su Unico pariente vivo, durante los ultimos dos afios Jason habia asumido la
responsabilidad de la organizacién de la vivienda, la atenciéon médica y las
necesidades financieras de su hermano mayor. Un afio antes, los médicos habian
pronosticado que Andrew falleceria en uno o dos meses. Pero no habia muerto,
Andrew continuaba viviendo y sus capacidades fisicas habian empeorado.

Jason es miembro de un grupo de psicoterapia que se retine un dia al mes
durante seis horas. Habia asistido a las ultimas trece sesiones y en las sesiones sexta
y séptima hablo con los miembros del grupo acerca de la enfermedad de su hermano,
y sobre su frustracion y agotamiento por el continuo cuidado que le dedicaba. Jason
comento que a través del proceso relacional del grupo se habia sentido comprendi-
do, apoyado y animado a seguir con la responsabilidad hacia su hermano. Le animé
a entablar varias “conversaciones sinceras” con Andrew.

En la undécima sesion, Jason declaré que le resultaba “imposible” decir algo
relevante a su hermano. Expreso de nuevo al grupo su desesperacion y su irritacion
hacia Andrew y dijo que deseaba que su hermano “terminara de una vez y muriera”.
Después llor6 y dijo que anhelaba que su hermano le dijera “algunas palabras
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amables” o que, al menos, “simplemente mostrara su amor hacia mi”.

En su decimotercera sesion, Jason comenzo diciendo que su hermano ya no
podia hablar ni alimentarse por si mismo. Jason habia perdido la esperanza de que
Andrew le reconociera su afecto de alguna forma. Jason se sentia abatido, su cuerpo
estaba rigido. Le pregunt€ si estaria dispuesto a utilizar la técnica de la “silla vacia”
para mantener una conversacion “desde el corazon” con Andrew. Al principio se
mostro reacio a imaginar a su hermano sentado frente a él o a expresar lo que sentia.
Le aseguré que los miembros del grupo y yo estabamos alli para apoyarlo y ayudarle
aexpresar todos los sentimientos que rigidamente contenia en su interior. Sus pufios
apretados revelaban algunas de sus emociones no expresadas. Sefialé que en
sesiones anteriores habia hecho algunos comentarios causticos y de enfado sobre
su hermano, y que yo pensaba que representaban un resentimiento no resuelto.
Después de un debate en grupo sobre su tension corporal, accedid a experimentar
con la imagen internalizada de su hermano y a hablarle honestamente acerca de su
relacion.

Empezamos el trabajo con mi introduccion casi hipnética: “Jason, cierra los
o0jos e imagina que tu hermano est4 en su cama del hospital, y le quedan solamente
treinta minutos de vida. Puede escuchar todo lo que dices, pero no puede hablar. Esta
es tu ultima oportunidad para decirle todas las cosas importantes que nunca le has
dicho. Lo fundamental es que seas honesto y no dejes nada pendiente. Y o estaré aqui
para respaldarte. Mira su imagen y cuéntale la verdad sobre vuestra relacion”.

Jason le dijo titubeando a su hermano lo mucho que siempre le habia admirado
y querido. Le alenté a que continuara hablando con la imagen de Andrew y a que
le contara todo. Le dijo a Andrew que habia admirado a un hermano cinco afios
mayor y muy atlético. Cuando empez6 a hablar de Andrew en tercera persona, le
animé a seguir visualizando a su hermano y a “hablar con é1”. Continuo diciendo
a Andrew como habia afiorado “los buenos tiempos” juntos. Le induje a hablar de
algunos de “los buenos tiempos” o de las cosas importantes que habian hecho. A
Jason le resultaba muy dificil recordar momentos agradables. Describi6 algunos de
los juegos en los que habian participado juntos y narrd una vez que su hermano le
habia defendido de un matén en el patio del colegio.

Jason se esforzaba por recordar las experiencias placenteras o intimas compar-
tidas. Le sugeri que le dijera también a Andrew lo que faltaba en su relacion. Jason
expreso su anhelo de un hermano “amable y carifioso”. Hablé de cdmo, cuando era
nifio, esperaba que Andrew volviera a casa y jugara con ¢l. Expresé lo descorazo-
nado que se quedaba cuando Andrew le ignoraba o le pegaba. Jason describid con
amargura como, cuando era pequefio, habia deseado compartir el dormitorio con
Andrew, pero Andrew le “torturaba”. Prosiguié comentando a su hermano que, de
adulto, habia abusado pidiéndole prestado dinero sin devolvérselo, y que esperaba
que Jason cuidara de su “caos financiero”, pero que nunca dijo “gracias”.

El rostro de Jason se habia vuelto de color rojo intenso, las venas de su cuello
se hincharon, sus puflos empujaban la silla. Era evidente que estaba conteniendo
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fisioldgicamente su rabia. Coloqué un gran cojin en la silla y sugeri a Jason que
empezara cada frase con las palabras “no me gusta”. Jason comenzd a gritar varias
cosas que detestaba. Golped el cojin y gritd a su hermano, “No me gusta la forma
en la que siempre me has tratado” y reiterd varios acontecimientos dolorosos en su
relacion. Luego afiadid: “Siempre te he querido. Siempre quise gustarte. No me
gusta como me utilizaste, ni como me trataste. Siempre me mantuve callado y esperé
que fueras bueno conmigo. Ahora sé que nunca cambiaras”.

Siguid gritando y golpeando el cojin durante unos minutos y luego se puso a
llorar. Volvid a repetir varias veces las mismas cosas, pero esta vez su voz reflejaba
dolor. Se lamentd, “deseé¢ que fueras mi hermano, pero me odiaste la mayor parte
de mi vida. He sido muy bueno contigo, pero nunca lo reconociste. Ha llegado el
momento de que diga adi6s a todas mis esperanzas. Nunca tendré el hermano que
hubiera querido. Has sido una verdadera mierda conmigo. Ahora quiero que te
mueras y terminar con todo este tormento de una vez. j Vete ahora! Encuentra la paz
que nunca has tenido en vida. Es el momento de liberarme de ti. Quiero estar con
la gente que me gusta”. Mientras sollozaba calladamente durante unos minutos, el
cuerpo de Jason se relajo y surostro recupero el color normal. Al final del dia parecid
estar mucho méas animado. Me llamo por teléfono al dia siguiente para decirme que
¢sa habia sido la noche en la que mejor habia dormido en los dos tltimos afios.

Conclusion

El caso de Jason ilustra el poder transformador de “revelar la verdad” y la
importancia de expresar activamente las emociones que han sido inhibidas y
contenidas por medio de tensiones fisicas. El empleo terapéutico de la imaginacion,
la técnica de la “silla vacia”, junto con la implicacion cuidadosa del psicoterapeuta
proporcionaran al cliente la oportunidad de obtener una calidad de comunicacion
interpersonal en la fantasia que nunca habia sido posible en la realidad.

Al principio de este articulo esbocé varios modelos de trabajo para el
tratamiento del duelo que se describen en la literatura profesional. Los ejemplos de
caso utilizados en este articulo ilustran la integracion de varios de estos enfoques
terapéuticos, siendo los principales:

* reconocer los sentimientos desapropiados (negados)

* emplear métodos expresivos en la cura del dolor emocional y del enfado

+ proporcionar el tiempo y el espacio suficientes para que la persona relate

su historia y para que concluya “los asuntos pendientes”
* brindarunarelacion de apoyo mediante la implicacion de los miembros del
grupo y del psicoterapeuta, y

* ayudar al cliente a que pueda fluir entre sus diversas respuestas emocio-
nales tales como negacion, desesperacion, anhelo, rabia y ayudarle tam-
bién en la reorganizacion de su sentido del self.

Durante muchos afios he tratado a clientes que sufren un duelo, ya sea
prolongado o anticipado; asi he descubierto que es necesario que el cliente
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establezca un equilibrio entre las polaridades emocionales de enfado, resentimiento
y amargura, con recuerdos de experiencias valiosas, afectos no expresados y amor.
Tal y como se describe en este articulo, “revelar la verdad” en trabajos con “silla
vacia” ofrece un método eficaz para la resolucion del duelo prolongado y del duelo
anticipado. Se considera esencial que el psicoterapeuta aliente y apoye al cliente
para “revelar la verdad”, ya sea sélo en la fantasia de una imagen mental en un
abordaje de “silla vacia” o, finalmente, cara a cara, con la persona real. El propdsito
de este tipo de psicoterapia es restaurar la capacidad del individuo de lograr un
“hola” honesto y significativo antes de adentrarse en el “adids” auténtico.
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Resumen

Los grupos permiten apreciar con mayor claridad que
la calidad de la experiencia, de la atmdsfera grupal, y
de la historia de los acontecimientos no dependen de
nadie en particular sino mds bien son el resultado de
una construccion conjunta. Ponerun foco intersubjetivo
en psicoterapia permite profundizar el proceso
psicoterapéutico y reparar los trastornos del Si mismo.
La Psicoterapia Integrativa suministra métodos utiles
para el trabajo grupal que permiten hacer intervencio-
nes eficaces con un abordaje intersubjetivo.
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Abstract
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in particular, but is instead the result of a co-
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Introduccion: El paradigma intersubjetivo en psicoterapia de grupo

Los grupos permiten apreciar con claridad que la calidad de la experiencia, de
la atmosfera grupal, y de la historia de los acontecimientos no dependen de nadie
en particular sino mas bien son el resultado de una construccion conjunta. Esto es
observable tanto en los pequefios grupos como en los grandes, en los grupos
terapéuticos y también a nivel social. Berne (1963, 1966) mostrd la continuidad
existente entre los pequefios grupos, los grupos de psicoterapia y las organizaciones
sociales medianas y grandes y la forma en que comparten ciertos principios
estructurales y funcionales especialmente lo que denominé los procesos interno y
externo de grupo. Estas dinamicas son en parte el resultado de las confluencias
temporales que se producen entre lo que Berne denominaba las “proclividades”
individuales, esto es, los deseos inconscientes de los miembros, y, por otra, de la
necesidad de supervivencia de los grupos.

En mi experiencia el paradigma intersubjetivo en psicoterapia individual y de
grupo permite desplazar el foco del trabajo terapéutico de uno centrado en la
resolucion de conflictos conscientes o inconscientes a otro enfocado en la resolu-
cion de los trastornos del self. Asi, frente a un Analisis “objetivo” del cliente, el
abordaje intersubjetivo pone el acento en la dificultad del terapeuta para ser
“neutro” y “objetivo” (Stolorow y Atwood, 1979, 2004; Atwood y Stolorow, 1984;
De Young, 2003). No hay forma de separar el observador de lo observado. El papel
del observador modifica el campo observado. Esto es algo que se acepta como una
limitacion incluso del método de conocimiento cientifico desde que el Premio
Nobel de Fisica Erwin Schrodinger pusiera de manifiesto que el resultado de ciertos
experimentos subatomicos viene determinado por la conciencia del observador que
los registra (Greene, 1999).

El terapeuta en el mejor de los casos es un observador participante en el
proceso terapéutico. Si no fuéramos conscientes de esto tenderiamos a tratar al
cliente como una mente aislada sobre la que se emiten juicios de valor (Stolorow y
Atwood, 1979, 2004; Atwood y Stolorow, 1984; De Young, 2003). Nos mantene-
mos en un nivel intersubjetivo cuando somos conscientes de nuestro rol como
observadores participantes en el proceso del otro.

El enfoque intersubjetivo analiza los factores de la diada cliente-terapeuta que
hacen de la relacion terapéutica una co-construccion. Un proceso Uinico e irrepetible
mas alla de las prescripciones canonicas de una escuela de psicoterapia. Este
abordaje requiere que el terapeuta tenga en cuenta sus propias creencias de guion,
su contratransferencia, y entienda como esto moviliza la propia transferencia del
cliente. También que esté abierto a la resonancia con las vivencias del cliente para
poder elaborar los estados preverbales que son evocados durante el proceso
terapéutico.

La relacion terapéutica que tiene lugar se construye conjuntamente y las
caracteristicas que adopta dependen estrechamente de las dos personas participan-
tes en el proceso. Dado que sélo es posible el desarrollo del self en el contexto de
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una relacion (Erskine, 1991) sera en la relacion terapéutica donde el sujeto va a
encontrar la oportunidad de hallar el vocabulario necesario para denominar y
simbolizar las necesidades frustradas.

El conjunto de los métodos relacionales en Psicoterapia Integrativa es una guia
de tratamiento intersubjetivo. Actualmente disponemos de un conjunto de métodos
relacionales claros y precisos que hacen posible este trabajo de reestructuracion del
self, especialmente la sintonizacion e implicacion del terapeuta junto a una
indagacion respetuosa sucesivamente enfocada sobre niveles cada vez mas profun-
dos de la experiencia. Por otra parte la aplicacion de estos métodos al trabajo de
grupo bajo la forma de Proceso Relacional de Grupo (Erskine, 2013) permite
trasladar la dimension intersubjetiva de la Psicoterapia Integrativa al trabajo de
grupo tanto en psicoterapia como en docencia y supervision.

Diferentes niveles relacionales en psicoterapia de grupo

(Es posible la integracion a solas? La experiencia muestra que es esencial la
presencia de un otro para que se produzca. Es muy dificil que una persona pueda
desandar por si misma los hitos fragmentadores de su historia personal. También en
psicoterapia la integracion personal se produce gracias al otro. Por esta razon el
grupo terapéutico es una matriz potencial donde las personas que estan en condicio-
nes de incorporarse pueden hacer un trabajo interpersonal integrador.

Sibien la presencia de otro es necesaria no es, sin embargo, suficiente. Ese otro
ha de tener una actitud y una sintonia especifica para que la integracion sea posible.
La propia relacion terapéutica en el grupo ha de ser capaz de suministrar una
respuesta a las necesidades de estimulacion, reconocimiento y estructura del sujeto.
Desde este punto de vista un grupo maduro es capaz de generar oportunidades
terapéuticas para profundizar el autoconocimiento y la ampliacion de la experiencia
interna.

El terapeuta de grupo integrativo ha de facilitar el establecimiento de relacio-
nes en el que den reconocimiento a cada sujeto y sus necesidades; que reestructuren
los significados privados y la narrativa de sus problemas; una matriz relacional que
ala vez sirva como un entorno estimular que responda a las experiencias corporales.

En consonancia en mi practica clinica como terapeuta de grupo sefialo al grupo
la importancia de prestar atencion a tres niveles relacionales en orden a facilitar la
integracion de cada individuo: la comunicacion verbal consciente, la comunicacion
no verbal, y los aspectos no verbalizados de la experiencia que estan continuamente
presentes. En cada miembro del grupo es importante atender a todos ellos, sin
embargo hay personas en los que unos son mas importantes que otros y la actividad
grupal ha de responder en consonancia.

En el primero de estos niveles trabajamos con las verbalizaciones conscientes
del sujeto, con su demanda de ayuda mediada por sus creencias de guion y sus
conflictos conscientes. La comunicacion verbal es muy importante para facilitar la
integracion. Pero no lo es todo, y en algunos casos ni siquiera es lo mas importante.
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En el segundo nivel trabajamos con los aspectos inconscientes de la experien-
ciamediados a través de la expresion no verbal de emociones, que se expresan como
transacciones cruzadas, ulteriores y rupturas del contacto. Es el nivel de la expresion
de los conflictos intrapsiquicos inconscientes que, en momentos de estrés, se alivian
y expresan mediante sintomas generalmente egodistonicos. Sin embargo, y en tanto
los sintomas tienen el valor de mensajes simbdlicos, estamos en el ambito de una
experiencia previamente verbalizada pero de la que el sujeto se ha desconectado
mediante mecanismos de defensa. Es un nivel que se expresa en la relacion
terapéutica a través de la matriz transferencial contratransferencial (Erskine, 1991;
Martinez y Fernandez, 1991; Little, 2006, 2011; Martinez, 2013; Martinez y
Fernandez, 2013; Martinez y Martin 2015a, 2015b). Transferencialmente estos
conflictos se expresan ante el otro como experiencias que conllevan mensajes
infantiles dirigidos a un interlocutor arcaico especifico y que expresan necesidades
descubiertas que han sido reprimidas, escindidas o disociadas.

Tabla 1
Tres Niveles Relacionales en Psicoterapia de Grupo
Nivel Si mismo El otro Proceso Resolucion
Comunicacion Experiencia El otro del Elaboracion de Reescritura de
verbal consciente grupo como significados la historia
consciente interlocutor compartidos
Comunicacién Experiencia El otro del Elaboracion de la  Resolucion de
no verbal inconsciente  grupo como transferenciay la  conflictos
pantalla contratransferencia inconscientes
Experiencia no Experiencia El otro del Regulacion de Reestructuracion
simbolizada corporal no grupo como la experiencia del Si mismo
simbolizada espejo nuclear
continuamente unificador
presente y/o entorno
estimular

En el tercer nivel nos encontramos ante la experiencia no verbalizada del
sujeto que se expresa como patrones procedimentales neurologicos de la vida de
relacién que fundamentan corporalmente la calidad de la experiencia en cada
momento de la vida. La historia y el tiempo han sido sustituidos por configuraciones
especificas de reactividad neuromuscular y vegetativa del sistema nervioso. Nos
encontramos en un nivel previo a la experiencia intersubjetiva. La reparacion de este
nivel es posible a través de una respuesta grupal sintonica con las necesidades de
niveles evolutivos preverbales y a través del trabajo corporal. Introducimos la
experiencia intersubjetiva a través de la terapia.

Para que el trabajo terapéutico pueda acceder a niveles profundos y facilitar la
integracion de experiencias arcaicas es muy importante establecer una relacion
terapéutica que esté abierta a los tres niveles citados mediante las transacciones
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empaticas (Clark, 1991) y llevando a la matriz grupal los métodos de la “KeyHole”
u “Ojo de la Cerradura” bajo la forma de Proceso Relacional de Grupo (Erskine,
1988, 1989, 1993; Erskine y Trautmann, 1997; Erskine, 1998; Erskine, Moursund
y Trautmann, 1999; Moursund y Erskine, 2003; Erskine, 2013; Erskine, 2015).

Prestar atencion a niveles relacionales e intersubjetivos esta al servicio de la
reconstruccion del self, ademds, y mas alla, del analisis y resolucién de los
conflictos. Esto es asi siempre que seamos conscientes de que la propia relacion
terapéutica en el grupo suministra una respuesta a las necesidades de estimulacion,
reconocimiento y estructura del sujeto.

La intersubjetividad en los grupos

Los estudios de Trevarthen muestran que la necesidad de apego de los bebés,
asi como la necesidad de compartir acciones y aprendizajes con sus figuras
primarias de afecto, es el fundamento de los grupos sociales y de la motivacion para
construir una narrativa cultural que funciona como un “hogar” para la gente
(Trevarthen, 1979, 2005, 2011). Este autor muestra que las teorias de la
intersubjetividad forman la base para comprender la motivacion ritmica para la
camaraderia a diferentes niveles de intimidad en los grupos sociales. Los grupos
pueden sincronizar estados mentales subjetivos autorreguladores para compartir
objetivos, intereses y sentimientos (Trevarthen, 2009). Esto ayuda a comprender las
narrativas grupales, el aprendizaje cultural y la regulacion grupal de las actitudes
morales en una comunidad dada. La conexion de cerebros en estados mentales
cooperativos o competitivos genera una especie de inteligencia conocida ahora
como el “cerebro social” (Adolphs, 2003, 2006; Dunbar, 1998).

Por otra parte el Proceso Relacional de Grupo, que es una Terapia de Grupo
Analitico Transaccional (Erskine, 2013) fundada en los principios filosoficos y
teoricos de la Psicoterapia Integrativa, promueve el desarrollo de dinamicas
intersubjetivas en el grupo. La aplicacion con una vision intersubjetiva de la
indagacidn, la sintonia y la implicaciéon en el formato grupal genera nuevas
oportunidades terapéuticas. Las intervenciones de los participantes en el grupo
pueden generar un entorno intersubjetivo cuando éstos se hacen conscientes de que
la experiencia grupal viene construida conjuntamente.

INTERSUBJETIVIDAD EN LOS GRUPOS DE PSICOTERAPIA

» “Quiero conocerte con mis preguntas. Ademas mis preguntas son para ti ya
que tu puedes conocerte mejor con tus respuestas”.

» “Mis preguntas te hablan de mi. Puedes conocerme mejor a través de ellas”.

* “Lo que experimento contigo me ayuda a preguntarme por mi mismo”

» “Tu experiencia sera potencialmente una llave que puede abrir mi
inconsciente”.

« “Mi apertura sera potencialmente una llave para ponerte en contacto con el
tuyo”.

« “Juntos nos conoceremos mejor y podemos celebrar nuestra experiencia
compartida”.
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En ese momento se hace mas claro que el deseo de los miembros de conocerse
entre si puede transformarse en una oportunidad de que cada uno se entienda a si
mismo mejor en el curso de la interaccion con los demas y a través de las preguntas
de los demaés. En este caso el que las formula envia un mensaje al receptor: “Quiero
conocerte con mis preguntas. Ademas mis preguntas son para ti mismo/a ya que ti
puedes conocerte mejor con tus respuestas”.

Siconsideramos las interacciones grupales desde un punto de vista intersubjetivo
es probable que el receptor de esta indagacion haya sido desde unos minutos antes
un estimulo para el otro y su demanda. Puede que con su silencio, o con el contenido
verbal de sus declaraciones, o a través de su comunicacion no verbal haya
estimulado un proceso interno en su compafiero/a. De este proceso intrapsiquico
surge una interrogacion sobre el otro, que puede que inconscientemente sea una
interrogacion sobre si. Asi que en el proceso intersubjetivo el mensaje del que
formula la indagacion es: “A la vez mis preguntas te hablan de mi. Puedes
conocerme mejor a través de ellas”. Por otra parte, la persona que da un feedback
a la otra comunica algo asi: “Lo que estoy experimentando contigo me ayuda a
formularme preguntas sobre mi presente y mi pasado”.

La experiencia de los demas en el grupo es una llave que puede abrir areas
inconscientes que pertenecen a la historia rechazada o repudiada de algunos
miembros. Por otra parte la elaboracion consciente que alguien hace de su experien-
cia puede ser la llave que abra territorios ignotos en los demas a medida que se pone
en contacto con aspectos olvidados, reprimidos, escindidos o disociados de su
experiencia.

Es en la experiencia co-creada y compartida en el curso de la elaboracion que
cada Si mismo individual tiene la oportunidad de ser reconocido, validado,
restaurado y celebrado, una celebracion en la que se da la bienvenida a parte de si
en la matriz grupal.

La tarea del terapeuta de ser sensible a la vulnerabilidad individual y la
deteccion de los puntos en que los pacientes estan en riesgo de sentir vergiienza,
humillacién o fragmentacion, se acrecienta en grupo (Martinez, 2001). Esta
sintonia ha de ser con cada individuo y con el grupo en su totalidad. Sin embargo
en grupo se producen rupturas inevitables de la empatia. Livingston y Livingston
(1998) han mostrado los factores que dificultan mantener una posicion empatica en
el grupo. En efecto, en ocasiones dos pacientes necesitan expresarse, ser escuchados
y validados a la vez. En otras ocasiones el grupo en su totalidad se siente amenazado
por la incorporacion de un paciente violento y le rechaza.

Especialmente en el caso de los pacientes que realizan proyecciones paranoides,
como vamos a ver en el caso que sigue, el grupo reacciona agresivamente en un
intento de exclusion (Martinez, 2001). Sin embargo esta exclusion que se genera
como medida de proteccion del grupo ante la admision de personas con trastornos
delirantes fomenta la ideacion paranoide del sujeto excluido.
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H tiene 31 afios y es transportista. Su mujer, embarazada en la actualidad, le
ha planteado recientemente una amenaza de divorcio. Ha sido ingresado en nuestro
Hospital por orden judicial presentando una psicosis toxica por cocaina con delirios
de persecucidn. Tiene la sensacion vaga de que es objeto de un complot. Se siente
rodeado de gente que le espia, sin saber muy bien la razon. En el momento del
ingreso venia acompaflado por varios policias que le contenian. Llevaba dos dias
en un estado de agitacion psicomotriz practicamente incontrolable. En el Servicio
de Urgencias se enfrenta con el psiquiatra que se encarga de la admision. Le insulta,
le amenaza personalmente y se niega a tomar ninguna medicacion tranquilizante.
Al dia siguiente por la mafiana contintia delirante y amenaza al psiquiatra encargado
de su tratamiento y a otros miembros del personal. En esta escalada de violencia el
equipo duda si incluirle o no en el grupo terapéutico que se realiza diariamente en
la Unidad de Atencién en Crisis. El grupo es la primera de las actividades
terapéuticas en las que participan las personas admitidas en la Unidad y el trabajo
durante la sesion esta dirigido a ofrecer un entorno seguro que le facilite la transicion
desde el entorno de procedencia (Martinez, Quiroga, Pérez etal., 1997). Los grupos
de psicoterapia en las Unidades de agudos cumplen un papel fundamental para
reducir el impacto de los factores potencialmente estresantes asociados a la
hospitalizacién y a la situacion de crisis en la que ingresan los pacientes, constitu-
yéndose como un factor protector y necesario para disminuir la ansiedad de los
pacientes y disminuir las proyecciones paranoides que estan en la base de muchas
actuaciones violentas (Martinez, 1997; Martin y Martinez, 2009). El terapeuta
decide invitarle. El acepta.

Se sienta al lado de la puerta. El grupo lo forman otras 12 personas mas. Todas
ellas han sufrido alguno de los efectos de la violencia, la humillacion y la vergiienza
en sus vidas de una manera o de otra, unos de una forma mas o menos dramatica,
otros de forma crénica y encubierta y otros en su infancia bajo la forma de traumas
acumulativos.

Al inicio de la sesion R se erige en lider del grupo intentando paralizar la
dinamica y convertir la sesion en un juicio dirigido contra el recién llegado: “Hoy
pido hacer una sesion especial, ya que han pasado cosas muy graves...”. Explica que
la tarde y noche anteriores H ha insultado gravemente a las personas ingresadas en
la Unidad. Hablando por ellos explica vehementemente que han sido tratados como
“escoria”, por “ese sujeto”. R es un médico de 54 afios, con rasgos de desconfianza
prominente que desde hace 15 afios vagabundea de ciudad en ciudad sin consolidar
relaciones estables. Tiene facilidad para sentirse insultado, despreciado o acusado.

H responde de forma defensiva criticando y amenazando durante la sesion a
R: “¢Usted quién es para decir lo que yo debo hacer? ;Usted que sabe?”. “Yo lo
unico que digo es que este no es mi sitio y que me quiero ir”. La tension en el grupo
crece. R insiste mas vehementemente en pedir que no se admita ni en el grupo, ni
siquiera en la Unidad a H. Insta a “los perjudicados” a confirmar sus apreciaciones.
“En esta Unidad somos una familia unida en el dolor y nos apoyamos mutuamente.
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El ha venido a destruirnos. Va a destruir la Unidad si le dejamos”

El terapeuta recuerda las reglas del grupo: expresar pero no actuar la rabia,
respetarse mutuamente, escuchar y no interrumpir a quien expone sus experiencias
como elementos imprescindibles para que el trabajo del grupo pueda ser posible.
“Va a ser bueno para este grupo el dar cabida a los sentimientos y la experiencia de
todos los que estamos aqui sin descontar nada ni a nadie”.

Con su silencio el grupo apoya las intervenciones de R, que se ha erigido en
representante de las fuerzas excluyentes del colectivo. En realidad H el dia anterior
se comporto de forma grosera y despectiva con algunos pacientes y el resultado ha
sido que en el dia de la sesion el grupo reaccione de una forma tan excluyente. Entre
las personas afectadas que hoy expresan su rechazo se encuentra I, una mujer de 49
afios que lleva viviendo 25 con un marido desconfiado y celoso. También esta M,
que experimenta la indiferencia y la humillacion de su esposo, que se siente como
“un bicho raro” y teme ser considerada “la loca” en su comunidad. L ha sufrido
malos tratos por parte de su pareja desde hace 10 afios. Otra persona en el grupo es
F, una mujer de 35 afios que experimenta los reproches de sus alucinaciones
auditivas que la amenazan si revela sus vivencias a sus compaiieros. La mayor parte
de los otros miembros del grupo también ha sufrido la humillacion y la vergiienza
en diversos contextos.

Con su comportamiento tanto en la Unidad de Hospitalizacién como en el
grupo, H se encuentra repitiendo una situacion bien conocida para él que es la de
la exclusion: se encuentra excluido del &mbito de la toma de decisiones importantes
en su familia de origen y en su familia propia, se ve acusado de dafiar a los demas
con sus actuaciones, criticado y vigilado y ahora conducido al Hospital en contra
de su voluntad. Su incorporacién al grupo pone a sus compaiieros en riesgo de
conectar con los abusos sufridos en sus vidas propias.

A lo largo de la tumultuosa sesion, el terapeuta intenta dar cabida, reconocer
y validar tanto la indignacion de los miembros del grupo como los sentimientos de
rechazo que experimenta el recién llegado. Realiza intervenciones de reconoci-
miento de la experiencia de H: “Siento que esté aqui en contra de su voluntad. Debe
ser una situacion muy dificil el haber sido traido a la fuerza”. La tension de H
disminuye visiblemente cuando se contempla un lado de su experiencia que no esta
siendo tenido en cuenta por el grupo. La disminucion de su tension interna alivia el
temor del grupo, que disminuye entonces su oposicion al recién llegado. Al final de
la sesion H pide disculpas al grupo por su comportamiento. El terapeuta a su vez
valida la experiencia de R: “Quiza algo muy importante se esta movilizando dentro
de usted...”.

Conclusion

En la medida en la que el proceso relacional de grupo consigue ofrecer un
espacio de acogida el sujeto va atener una experiencia contenedora para dar un lugar
a sus sintomas en su mundo interno y ganar en integracidon interna (Martin y
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Martinez, 2009). El apoyo genuino mostrado a través de la comprension, aceptacion
y reconocimiento al paciente, la validaciéon y normalizacion de sus patrones
comportamentales y la sintonia y presencia mutua de los miembros del grupo y del
terapeuta es la herramienta mas potente para disminuir la angustia asociada a la
fragmentacion.
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Abstract

Task analysis is a process and outcome research method in psychotherapy proposed by
Greenberg (1975). This method is intended to a) check the efficacy of a specific
technique as appliedto a certain in-session event, b) clarify the elements and the process
that makes such an intervention effective; c) assess how much the solution of that event
contributes to the overall treatment success. The task-analyzed interventions are
described at a micro-process level, which facilitates reliable training and the practice
of effective techniques applied to a wide range of key events of the psychotherapeutic
process. GOAL: To compile and organize all tasks analyzed to date in order to facilitate
access to this training and practice resource. METHOD: Literature review of task
analysis research programs carried out to date. RESULTS: Thirty-seven task analysis
research programs analyzing significant events from the perspective of several
psychotherapy models and settings were found. Only five of these have been completed
to date, but twenty-six have produced effective intervention models. CONCLUSIONS:
Although task analysis is a very expensive psychotherapy research method, it generates
highly valuable resources for practice and training in psychotherapy. Every task
analysis which has completed the discovery phase produce a refined and empirically
supported intervention model.
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Resumen

El andlisis de tareas es un método de investigacion de procesos y resultados en
Psicoterapia propuesto por Greenberg (1975). Este método pretende a) comprobar si
una técnica especifica es eficaz para la resolucion de un evento determinado intra-
sesion, b) esclarecer los elementos y el proceso mediante los que esa intervencion es
eficaz, y c) evaluar en qué medida la resolucion de ese evento contribuye al éxito final
del tratamiento. Las intervenciones investigadas quedan descritas a un nivel de micro-
procesos, lo que facilita mucho la formacion de psicoterapeutas en la aplicacion fiable
de las mismas para la resolucion en una amplia gama de eventos clave del proceso
psicoterapéutico. Sin embargo, el conjunto de conocimientos generado mediante este
método es de dificil acceso por su dispersion. OBJETIVO: Compilar y organizar los
andlisis de tareas realizados hasta ahora para facilitar el acceso a este recurso
formativo y prdctico en psicoterapia. METODO: Revision bibliogrdfica de los progra-
mas de investigacion mediante andlisis de tareas realizados hasta febrero de 2015.
RESULTADOS: Se identifican treinta y siete lineas de investigacion mediante andlisis
de tareas que se dan en diversos modelos y encuadres de psicoterapia. De ellos, solo
cinco se han completado, pero veintiséis han generado modelos de intervencion
manualizados cuya eficacia cuenta con respaldo empirico. CONCLUSIONES: El
andlisis de tareas es un método de investigacion en Psicoterapia muy costoso pero que
genera un conocimiento sobre el proceso terapéutico que resulta valioso para la
prdcticay la formacion en psicoterapia, incluso en el caso de aquellos andlisis que no
se han completado pero que si han satisfecho la primera de sus dos fases, la fase de
descubrimiento.

Palabras clave: Andlisis de tareas, procesos en psicoterapia, cambio, formacion en
psicoterapia.
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INTRODUCTION

Task analysis as a research method for significant events in psychotherapy

The history of Psychotherapy' is generally summarized in two research
paradigms, process and outcome, both of which appear in approximately the same
period (Caro, 2004; Orlinsky & Russell, 1994). While outcome research has
traditionally received the most attention, as it validates the benefits of psychotherapy,
there are a series of questions associated with the processes behind therapeutic
change that this type of research cannot answer.

Research in Psychotherapy should also provide answers to the following
questions: How does psychotherapeutic change occur? At what moment of the
interaction between client and psychotherapist is it most likely this change will
occur? What kind of change is possible for the client at any given time over the
course of treatment? How is it possible to know when the moment has arrived? What
intervention is most likely to facilitate this change?

Task analysis (TA) is a research method to analyze processes and outcomes in
Psychotherapy that was designed to respond to these questions. More specifically,
Greenberg (1975, 1986, 1991, 1999, 2007; Rice & Greenberg, 1984) conceived of
TA in order to research in-session problematic events. For Greenberg, research in
Psychotherapy cannot be reduced to testing its efficacy; instead, it is also necessary
to shed light on its processes, that is, to understand how it achieves efficacy. TA
stems from grouping different research methods in Psychotherapy; when combined
in a coherent way, this allows processes and outcomes to be studied within a single
line of research (Pascual-Leone, Greenberg, & Pascual-Leone, 2009). The goal of
TA is to a) determine whether a specific technique or intervention successfully
resolves a specific in-session event; b) define the fundamental aspects and the
process that makes this intervention effective; and c) assess how the resolution of
the event contributes to the overall success of treatment.

Description of the task analysis method

TA is not a method that can be conducted in a single study. Instead, it should
be approached as a research program (Greenberg, 1991) that can take approximately
ten years to complete. In addition, a TA will require multiple studies in order to
advance through the sequence of steps the analysis requires. Greenberg (2007) has
described these steps in details but we will briefly summarize them here.

Discovery-oriented phase (steps 1-6)

1. Specifying the task. The first step occurs when the researcher, based on her
own experience as a practicing psychotherapist or that of others, becomes interested
in finding the most efficacious intervention for therapeutic success in response to
a set of client behaviors that repeat over the course of treatment and which appear
toindicate a concrete obstacle to the general process of change. Through observation,
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which will initially be intuitive and loosely structured, the researcher will have to
identify the explicit client behaviors that constitute markers of this obstacle and, on
the other hand, indicators that the client is willing to get actively involved in an
intervention aimed at resolving it (Rice & Saperia, 1984). These markers will
indicate that the time is right for the intervention to take place during that very
session. These must be explicit and observable behaviors that different observers
can identify in a reliable way.

2. Explicating the clinician/investigator’s cognitive map. This step consists of
explaining the theoretical principles of the psychotherapy model that the
psychotherapist works with.

3. Specifying the task environment. The goal here is to describe the intervention
the psychotherapist has chosen or designed for the problematic event in question.
An intervention manual will be developed to describe the components of the
intervention and the application procedure. This manual will be indispensable in the
next steps of TA in which different psychotherapists intervene to evaluate how
effectively this technique resolves the problematic event. Before moving to the next
step, itis also necessary for the investigator to have enough signs of the effectiveness
of this intervention for the task at hand. If there are not enough of these signs, a
preliminary empirical study or pilot study should be done beforehand; otherwise,
it is better not to embark upon a complex investigation of processes when there are
doubts as to the effectiveness of the intervention.

4. Constructing a rational theoretical model. This step involves conjecturing
what it is we believe will happen once the therapist detects an opportunity to
intervene in response to a change event and undertake an intervention. A diagram
will be drawn that contemplates the most likely alternatives for client-therapist
interaction. This step can be conceived of as a sort of “thought experiment” on
applying the intervention and its consequences before beginning the empirical
study.

5. Analysis of empirical tasks. This involves a detailed description of actual
performances of the task in which the event was successfully resolved in order to
describe its essential components. These components consist of the client behaviors
that mark the appearance of the event and the opportunity to intervene; the sequence
of behaviors of the psychotherapist and client (their interaction) that characterizes
the intervention; and the final outcome of the significant problematic event. This
description is based on the observation (audio and video recording) of two groups
of tasks applied in actual cases. One group will be comprised of the tasks applied
successfully, that is, cases in which the problematic event was resolved. The second
group will be made up of cases in which the same intervention was applied in the
same task but the problematic event was not resolved. This comparison between
resolved and unresolved tasks is what allows us to define the essential components
of an effective intervention.

In this step, it is also necessary to come up with reliable measurement
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instruments for the essential components of each task. These instruments are
generally going to be systems (scales) of structured observation or self-reporting
tools administered to clients and psychotherapists before and/or after the recorded
session.

6. Comparing the rational and empirical models. With the empirical data
created in Step 5, the researcher can “refine” the task model rationally drafted in
Step 4. In other words, the researcher will adjust the initial theoretical model to the
actual way the successfully resolved tasks develop. The result will be a rational-
empirical model of the task that specifies: a) what markers —in the client’s behavior
and in the context of the interaction with the therapist— indicate that there is an
opportunity to facilitate a concrete change, b) what type of intervention is most
appropriate in this case, ¢) what essential components the intervention should
include to actually induce change, d) how to measure the occurrence or magnitude
of these components, and e) what markers of client behavior will indicate that the
change has actually occurred.

Steps 4, 5 and 6 must be repeated in order as many times as necessary to
develop a model that accurately reflects the process by which the event in question
is efficiently resolved in the therapeutic context.

Greenberg (2007) refers to these six initial steps of the TA research sequence
as the discovery phase because its main goal is not to prove something but to gather
the information needed to discover a reliable model of the process of the task in
question.

7. Explaining the model: theoretical analysis. In this step, there is a shift in the
way client processes are explained from a descriptive to a causal or explanatory
level. Once it is clear what processes are behind the change achieved in a given
event, the investigator must explain them, that is, formulate a theory on how the
intervention leads to change.

Validation-oriented phase (Steps 8 and 9)

The two remaining steps are the verification or validation phase, in which the
task model’s validity is checked in relation to the outcomes or efficacy of the general
therapeutic model.

8. Validation of the model components (the generalizability of the model). This
step aims to determine whether the efficacy of the model drafted is generalizable to
other cases. The researcher must now record and again measure the task’s perfor-
mance among a sufficient number of clients in treatments carried out by a sufficient
number of psychotherapists. The goal is to compare the way tasks occur in both
resolved and unresolved events in order to confirm that the resolved events
correspond to the theoretical model drafted in step 6 while the unresolved tasks do
not. In this case, the model is validated. Unlike what occurred in Step 5, where it was
not necessary to test the efficacy of an intervention analyzed with a sufficiently
broad sample of cases, here, in the validation phase, statistical comparison tests are
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necessary to determine whether the model that Step 6 yielded is capable of
predicting what type of client and psychotherapist behaviors will lead to the event’s
resolution in the task context in question. In this regard, it will not only be necessary
to establish a sufficient number of clients to obtain valid and generalizable data: it
will also be essential to identify a sufficient number of psychotherapists who carry
out the task in question with different clients.

9. Relating the process with the outcomes. It is necessary to evaluate whether
short-term change —within a session— are associated with long-term changes. If this
is the case, the clients who adequately resolved the task in question should receive
higher scores on general treatment efficacy measures (reduction of symptoms,
greater functional capacity and adaptations, increased psychological wellbeing,
etc.) than those who did not adequately resolve the task.

Differential and defining characteristics of task analysis as a research method
in Psychotherapy

Greenberg designed this research paradigm in an attempt to overcome different
limitations encountered in process and outcome-oriented research in Psychotherapy.
In this regard, some of the defining characteristics of TA that we refer to below can
be understood as advantages over other traditional Psychotherapy research methods.

1. Psychotherapy [i.e. the psychotherapeutic process] can be broken down into
a series of events or episodes, the resolution of which advance the course of therapy
and lead to change. (Greenberg, 1991; Rice & Greenberg, 1984).

2. Process diagnosis (Greenberg, 1991). The therapeutic events mentioned
above must be defined in a way that allows them to be reliably identified (process
diagnosis, which differs from clinical diagnosis) when they appear over the course
of therapy.

3. Bear in mind that the context in which client and psychotherapist behavior
occurs in-session in order to truly understand the meaning of these behaviors. This
context will depend on the following parameters: an adequate therapeutic relationship
between therapist and client, and the client showing explicit and measurable signs
of being in a psychological situation that constitutes an opportunity for change
which can materialize if the technique in question is used.

4. Consider multiple parameters of behavior variability that reflect different
dimensions of meaning. Behavior is a highly complex phenomenon. If we want to
ensure that the set of behaviors we are investigating is truly homogenous, we need
to check that all its variability parameters coincide. If only some of these parameters
coincide, then we may be dealing with behaviors with very different meanings and
functions. Valsiner (1995) agrees with Greenberg in this regard.

5. Questioning the research through randomized trials and the use of control
groups to obtain evidence on which interventions successfully produce therapeutic
change (Greenberg, 1991). For different reasons, the client can often participate in
the application of the technique as a witness or outsider who remains distant from
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the intervention and thus impermeable to its effects. For this reason, in randomized
controlled trials on the efficacy of psychotherapeutic interventions, it is very likely
that the data obtained in the experimental group will not evidence the therapeutic
potential of the intervention in question. Since the investigator must be able to
measure how the client is actually involved in the process of the intervention, the
methodological strategy to be followed would differ from that of the randomized
controlled trials. Instead, the interaction process between client and psychotherapist
in cases in which the client demonstrates a therapeutic change as an outcome of the
intervention should be compared with other cases in which the client does not reveal
any change. This allows the investigator to establish not only whether the intervention
in question does or does not produce change but also whether the components of the
interaction between the client and therapist are essential to obtaining the therapeutic
effect associated with the intervention.

6. Place more emphasis on a rational/observational methodology with respect
to the refutation stage or the statistic hypothesis test; the latter has been receiving
too much attention, as if it alone were responsible for elaborating scientific
knowledge (Greenberg & Newman, 1996; Greenberg, 1991).

7. Comparing the results of the process research with the findings of the
outcome research to assess whether the processes in fact contribute to the outcomes.

Usefulness of task analysis for Psychotherapy integration

In addition to the advantages of TA over other research methods in
Psychotherapy presented by the author, we would like to add another one that we
believe is important. Although TA was designed by clinicians/investigators clearly
affiliated with a specific school of psychology, emotion-focused therapy, this
research method itself does not belong to any one model or school of psychotherapy.
On the contrary, it has a transtheoretical position with respect to different models.
The language employed in TA utilizes concepts that belong exclusively to the realm
of scientific methodology (rational analysis, empirical analysis, observation,
validation, etc.) and of process analysis (tasks, events, interventions, interaction,
etc.). This method can be used to research change events and psychotherapy
techniques in any model. The development of specific intervention models for the
resolution of different events or tasks derived from different psychotherapy models
or schools can be one of the best paths towards integration in psychotherapy (Rice
& Saperia, 1984). The goal of this type of research is not to utilize research results
to argue why some models are better than others but to contribute to Psychotherapy
integration through technical integration, following the different paths to
Psychotherapy integration described by Arkowitz (1991).

Limitations of Task Analysis
The principal limitation of TA as a research method was mentioned earlier: the
enormous amount of time and effort it requires (Elliott, 2010). A complete TA can
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take over a decade of research (Greenberg, 1991). As a result, few researchers are
able to commit to research projects of this kind (Pascual-Leone, Greenberg, &
Pascual-Leone, 2009) in spite of the fact that its objective —revealing the processes
that can bring about psychotherapeutic change and relating these processes with the
treatment’s final outcome— represent the ultimate goal of Psychotherapy research.

On the other hand, based on the way it is currently formulated, TA is not a
process research method apt for certain concrete types of significant change events.
TA is useful for researching events that are troubling or egodystonic for the client
and emerge in session, but not all of the problems or disorders that lead a person to
seek psychotherapy will necessarily occur in session at some point during treatment.
For example, the obsessive ideas or compulsive rituals that often plague patients
suffering from obsessive-compulsive disorders in their everyday lives may well not
occur in the context of the psychotherapy session. For any change processes that
cannot be activated in session, TA is not the right research method. (This limitation
in relation to this type of events is not exclusive to TA; it applies to any type of
process-based research method centered on the in-session context). In this regard,
it is important to note that while certain models of psychotherapy “wait” for
problematic events to spontaneously emerge in the session_before intervening,
others —such as emotion-focused therapy— actively work to evoke these client
events or egodystonic experiences (emotions) in session in order to intervene. TA
is the most adequate research method to research the processes corresponding to this
second type of psychotherapy models.

In the general therapeutic process, the resolution of certain tasks requires a
cumulative process, even when the right techniques are used to approach them. In
such cases, the same intervention must be persistently applied over several sessions
(Diamond & Diamond, 2002). For this type of change events or psychotherapeutic
tasks that cannot be successfully resolved in a single session, the limitations of TA
become clear.

Reviewing task analysis research of significant events in Psychotherapy: An
opportune moment

Forty years have passed since TA was first proposed as a research method in
Psychotherapy (Greenberg, 1975) but to date, there has been no extensive review
of the scientific advances attained through TA research of significant events. The
authors who came closest to a review of this kind are Elliott, Watson, Goldman, &
Greenberg (2004). Besides the fact that their work was published a decade ago, it
has another limitation: it focuses exclusively on investigations conducted in
emotion-focused therapy (the sphere where TA was developed) and thus does not
consider research that may have been done on the therapeutic processes of other
psychotherapy models.

We considered that it would be very useful to compile all of the tasks that have
been analyzed to date, independently of the psychotherapy model that serves as a
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basis for the research. First of all, this would provide therapists —especially those
that abide by the principles of the psychotherapy integration movement— with a
broad catalogue of interventions that have proven successful in handling many of
the most common troubling events that can appear over the course of psychotherapy.
Secondly, the knowledge that the TA method provides on these effective
psychotherapeutic interventions is so descriptive and detailed that it greatly
facilitates learning the method, contributing to reliable and highly educational
training programs in Psychotherapy. As we noted earlier, the objective of TA is not
only to confirm that a specific in-session situation can be therapeutically handled
through a specific type of intervention, but also to describe the context and steps that
should be followed in order to ensure a successful intervention. In fact, each TA
should yield a detailed manual on how the intervention in question should be carried
out. For this reason, interventions that have been researched in a TA program
provide rigorous training for therapists and a way to assess whether the therapists
in training have effectively learned to practice the intervention successfully. A good
example of this use of TAs in psychotherapy training is the program proposed by
Beitman & Yue (2004) in which therapists learn the three main interventions
researched through TA: the two-chair dialogue applied to the self-evaluative split,
the empty-chair dialogue as an efficient intervention for a client’s unfinished
business (Elliott, Watson, Goldman, & Greenberg, 2004), and the systematic
evocative unfolding applied to problematic reactions (Watson, 1996).

Although all this useful knowledge generated by the TAs that we refer to has
been published, the dispersal of publications is so great that it can be difficult for
professionals who could utilize such knowledge to discover and access it. This
dispersal, combined with the difficulties associated with accessing and using this
knowledge, is the main problem that this review attempts to address. In keeping with
this goal, we propose the following objectives.

OBJECTIVES

The general objective of this review is to compile the research programs in
Psychotherapy through the TA method to date in order to facilitate access to this
body of knowledge as a whole, given its usefulness for enhancing the training and
practice of Psychotherapy.

A second objective of this work is to review the set of the compiled TAs in
order to classify them according to the following criteria: the significant problematic
events they address, the interventions or tasks analyzed, and the specific publications
psychotherapists should refer to in order to enhance their competence in each of
these psychotherapeutic tasks.

Finally, as mentioned earlier, since a TA involves a research program that can
take years to complete, this review also aims to determine the degree of completion
ofthe TAs that have begun to date. This will make it easier to know which TAs have
already generated intervention models sufficiently tested for their incorporation to
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psychotherapy training programs.

METHOD

This review consists of an additive data study (Fernandez-Rios, and Buela-
Casal, 2009).

For the identification of all publications that have reported TAs conducted to
date, we first selected all articles published up to February 2015 and included in the
PsycINFO database whose titles or summaries include the expression task analysis.
From the documents obtained in this search, we started by eliminating those that did
not deal with Psychotherapy; we then deleted those that were exclusively theoretical
reflections on TA as a research method (research that did not involve the use of TA
for the investigation of a specific significant event) and those that only mentioned
TA in passing. This way, we reduced our selection to empirical research reports on
the use of TA in Psychotherapy. We then proceeded to search for all reports on
research conducted with TA that were cited in the publications gathered during the
first step of the process but not detected in our initial search. We followed the same
selection process for these new publications and then searched them for citations of
other research reports on TA; we repeated this process until we had exhausted all
options.

The publications we selected in this process were later grouped according to
the psychotherapeutic task each analyzed. Each of these publication groups reports
on an independent TA.

Finally, each group of publications or TA was reviewed to determine the most
advanced step each had reached in the nine-step methodological sequence that, as
mentioned earlier, constitutes a TA according to Greenberg (2007). We then
inferred the step each research area had reached from the publications reporting on
each TA, since this information is generally not mentioned explicitly in the texts;
on rare occasions, the publications may state whether the research is focused on the
discovery or validation phase. In order to classify the TAs based on their degree of
completion, we established the three categories described below.

TAs that have reached a proposal for a rational or theoretical model for task
resolution based on the authors’ clinical experience or observation of different real-
life cases of task resolution were assigned a “4” (step number four of the nine steps
of'a full TA).

We gave a “6” to TAs that have completed an initial theoretical model of the
task (step four) as well as a subsequent empirical comparison to refine the model.
This empirical comparison, which we referred to earlier in the text, is done by
selecting a sample of audiovisual recordings or records of real cases where the task
in question is resolved successfully and another sample of recorded episodes in
which the event is not adequately resolved. Later, a check is done to confirm
whether the initial theoretical model fits with the events resolved successfully and
allows them to be differentiated from those that were not. When necessary, the
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appropriate changes are made to the initial theoretical model for the task to adjust
for the resolved episodes. This way, a refined task model based on empirical data
is obtained. A “6” score on a TA thus means that the discovery phase has been
completed.

Finally, TAs scored as a “9” not only have an empirically backed task model
but are also those in which episodes corresponding to the task and resolved over the
course of treatment have been confirmed to contribute to a successful final outcome
of the therapy. A score of “9” thus means that the validation phase is finished and
thus, the TA is completed.

RESULTS

To date, thirty-seven research programs have been developed using TA. These
lines of research are outlined on Table 1. Each row of Table 1 summarizes one of
these thirty-seven lines of research, describing the significant problematic event the
task aims to address; the psychotherapy model on which the analyzed treatments are
based; the specific psychotherapeutic intervention or technique proposed for the
resolution of said event; the publications in which advances have been described
through the different phases that comprise a TA; and finally, an estimate of the
maximum degree of completion attained by each TA based on the three categories
described above. In the cases in which Table 1 does not describe what problematic
event, psychotherapy model or technique is being researched, this is because in the
publications reporting on these TAs, the authors do not provide this information.
The different lines of research are organized in chronological order (by publication
year). The expressions between quotes are those used by the researchers of each TA.

Distribution of the TAs by psychotherapy models. Nineteen TA models have
been developed within the sphere of emotion-focused/experiential-process therapy.
Anadditional seven focus on events in different family therapy models (constructivist
family therapy, multidimensional family therapy, structural family therapy, Satir
transformational systemic therapy, attachment-based family therapy and integrative
family therapy). Five deal with events that appear in variations of cognitive therapy
(cognitive therapy, linguistic therapy of evaluation, cognitive analytical therapy,
cognitive-behavioral therapy). Three additional TAs have been developed for
events addressed in dynamic therapy models (two in short-term dynamic therapy
and one in interpersonal dynamic therapy). We also found a TA for events
corresponding to three other psychotherapy models: brief relational therapy, short-
term group psychotherapy, and exposure therapy through symbolic play. Finally,
there are two lines of research in which the events studied have not been connected
to a specific psychotherapy model. (This classification of TAs by the psychotherapy
models described here yielded thirty-nine instead of thirty-seven because two of the
TAs simultaneously examine interventions corresponding to two different models).

Degree of completion of the TAs examined. As can be seen in the last column
of Table 1, which shows the degree of completion of the TAs identified, the majority
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have not yet been completed. Of the thirty-seven TAs identified, we found that five
have surpassed the validation phase (step 9 of TA); twenty-one have continued
through the end of the discovery phase (step 6); and the remaining eleven have only
advanced to the construction of a rational model for task resolution based on clinical
experience or unstructured case observation (step 4). Therefore, the discovery
phase is complete in twenty-six of the TAs identified (seventy percent).

Nature of the significant events researched. As expected, most of the TAs
identified deal with significant troubling events, that is, in-session situations which
the therapist identifies as markers of an obstacle in the therapeutic process
necessitating an intervention. Overcoming such obstacles is viewed as a concrete
opportunity to generate change in the subject.

Thisisnotthe only option, however, as explained by Pascual-Leone, Greenberg,
& Pascual-Leone (2009, p. 528): “The research participants in a therapeutic task to
be analyzed could be a client, a therapist, or some relational dyad of people,
depending on the identified task for study.” Among the TAs discovered in this
review, there are some which apply to an event that only happens to the client,
without the therapist’s involvement, and which can lead to a change experience
based on how the client handles the event on his/her own. This is the case of the TA
carried out by Marini (2013) in relation to positive emotion episodes that a client
can experience in session (which explains why the box on intervention/technique
is empty on the row assigned to this TA on Table 1). The TA presented by Joyce &
Piper (1996a) on the technique of interpretation in short-term dynamic psychotherapy
offers another variation on possible events to be analyzed that are not determined
by the initial appearance of a “problem” in the session. In this case, the key factor
for identifying the significant event analyzed is not a specific type of problematic
situation the client expresses but the therapist’s decision, regardless of the reason,
to interpret a particular client behavior. The same occurs in the case of the TA by
Fong (1999) on the enactment technique in structural family therapy (once again,
this is why the box for “significant (problematic) events” are blank in the row
corresponding to this TA on Table 1).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

Usefulness of the results of this review for the training and practice of
psychotherapy. The results of our research go far beyond presenting how many TAs
have been conducted since this method was developed: they can contribute to
disseminating and facilitating access to a body of knowledge that we deem valuable
for psychotherapists in training and those who train them. Although this knowledge
was already available, it remained difficult for a great number of psychotherapy
professionals to access due to the notably broad time domain and the dispersal of
publications. In this work, our main goal has been to locate, group and organize this
knowledge for those it can best serve, making it easier to incorporate TAs in training
programs and in an increasingly more research-based practice of psychotherapy.
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How the degree of completion of the TAs influences their usefulness for
practice and training in psychotherapy. Does a TA have to be completed in order
to consider the associated intervention model validated for use as part of a training
program? What would be the minimum degree of completion required to consider
the task model generated by a TA valid? The intervention model generated by a TA
could be refined and tested enough for its application and dissemination even if this
TA is not yet complete. In fact, once the discovery phase of a TA is finished, it has
yielded a refined model of a specific therapeutic intervention or technique that not
only works theoretically but has also been validated empirically. The majority of the
therapeutic techniques that are ordinarily practiced have not been subjected to such
demanding tests. This is because, as discussed earlier, randomized controlled trials
evaluate overall treatment without separately assessing the efficacy of each
intervention or technique used during this treatment.

Once the discovery phase of' a TA is complete, it may already be a reliable and
useful resource for psychotherapy training. These TAs provide trainers with a
manual with a detailed description of the components that must be considered in
order for the technique in question to be efficacious; the moment of the process in
which it should be applied; the interactive sequence of client and therapist behaviors
that should be expected; and the client behavior markers that will indicate that the
task has been successfully resolved. For example, although the task model for
systematic evocative unfolding designed for the resolution of problematic reactions
(Watson, 1996) derives from a TA that has only completed its discovery phase,
Beitman & Yue (2004) decided to include it in their training program.

On the one hand, we consider it important to clarify that even if the validation
phase of a TA is not yet complete, the efficacy of the general psychotherapy model
inwhich the analyzed technique is developed could have already been proven. What
the validation phase really proves is not the efficacy of the general model itself but
the relationship between the occurrence of successfully resolved significant events
at some point in the therapeutic process and the ultimate success of the full
treatment. The TA conducted by Joyce and his collaborators on the interpretation
technique in short-term dynamic psychotherapy (Joyce & Piper, 1996a, 1996b;
Joyce, Duncan, & Piper, 1995; Joyce, 1991) is one good example of this. This TA
remains incomplete, although several studies have confirmed the efficacy of short-
term dynamic psychotherapy (see, for example, Svartberg, Stiles, & Seltzer, 2004).
The same can be said of the TA conducted by Diamond & Liddle (1999, 1996) on
how to modify the tone and content of negative parent-adolescent interactions. The
discovery phase of this TA is complete but its validation phase is still pending.
However, the efficacy of multidimensional family therapy has already been broadly
documented (Schaub & cols., 2014; Wevodau, 2013; Liddle, Rowe, Dakof,
Henderson, & Grenbaum, 2009).

The response to TA as a process-outcome research method. Studies based on
TA have yielded multiple lines of research on processes and outcomes in
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psychotherapy. As expected, most of these studies have been carried out in emotion-
focused therapy or process-experiential therapy, which was created by the author
of the TA method. On the other hand, as Elliott (2010) has noted, the fact that TA
is identified with this specific model of psychotherapy in which the client is viewed
as an active agent of change can make TA incompatible with other theoretical
approaches to psychotherapy. This was mentioned earlier in reference to the
limitations of TA. However, this review has shown that TA research programs have
also been associated with a range of other psychotherapy models (dynamic,
cognitive-behavioral and systemic) and settings (individual, family, couple and
group therapy). This allows us to confirm one of the main advantages we have noted
with regards to TA: its transtheoretical nature and its affinity/usefulness with
regards to the psychotherapy integration movement.

Determining the full series of significant events. In order to advance towards
more profound knowledge of the general therapeutic process by clarifying the
significant events that comprise it, we believe it is useful and even essential to
determine beforehand what events these are. This initial task requires what could
be referred to as a mapping of the psychotherapy process in order to gage what
significant events appear regularly and recur in treatments. The work by Diamond
and Diamond (2002) and naturally, the study by Elliott, Watson, Goldman and
Greenberg (2004), are two good examples of identifying the sequence of significant
change events that would have to be addressed over the course of the general
psychotherapy process within the framework of a specific psychotherapy model.
This type of work has yet to be undertaken in the majority of psychotherapy models.

Conclusions. The TA studies conducted to date have already yielded highly
detailed intervention procedures for the efficacious management of up to thirty-
seven significant situations or events that can appear over the course of the
psychotherapy process. Twenty-six of these psychotherapy task models have
proven effective for successfully resolving the task at hand. At the same time, five
of these twenty-six effective intervention models have also been proven to make a
significant contribution to the ultimate success of the treatment.

Most of these effective task models are framed within emotion-focused
therapy, but numerous other psychotherapeutic tasks identified in many
psychotherapy models and for different forms of treatment (individual, family,
couple and group therapy) have also been studied.

The set of TAs compiled in this review identifies and organizes a body of
knowledge that could prove highly useful for training in empirically validated
psychotherapeutic interventions.

To advance towards the design of training programs in psychotherapy and
increasingly more effective treatments, efforts should be made to identify which
significant events constitute the general psychotherapeutic process. At the same
time, studies that seek immediate findings in Psychotherapy should gradually give
way to more long-term research projects. In spite of their high cost, these long-term
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projects allow for a deeper understanding of the processes or concrete interactions
between client and psychotherapist that lead to the successive changes which define
successful treatments. This knowledge represents the ultimate research objective in
Psychotherapy.

Notes
1 When Psychotherapy is capitalized, we are referring to the science and when it appears in
lowercase, we are referring to psychotherapy as the practice of an applied field.
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Resumen

Ahora que la robdtica encara el problema de su inte-
gracion en la vida cotidiana ha empezado a demandar
modelos del procesamiento de informacion que la
hagan viable en entornos humanos cambiantes, pro-
moviendo la emergencia dela Embodied and Grounded
Cognition. La presencia de lo corporal y lo contextual
en la psicologia ha sido manifiesta desde siempre para
cualquiera que deseara verla, pero ahora las nuevas
tecnologias han dotado a la psicologia cognitiva de un
nuevo alcance y significado, al hacer verosimil la
existencia de inteligencia sin representacion que se
realiza por medio del cuerpo y el contexto circundante.
Sobre esas bases vengo a proponer la nocion de Dispo-
sicion Relacional, entendida como una clase particular
de accion corporal, dotada de una finalidad
psicoterapéutica, o motor mind building, que encuen-
tra en la neurociencia su fundamento y validacién
cientifica, gracias a la investigacion sobre la rehabili-
tacion del miembro fantasma llevada a cabo con perso-
nas amputadas.

Palabras clave: Disposicion relacional, cognicién
corporal, psicoterapia, neurociencia, inteligencia emo-
cional e inteligencia artificial, constructivismo, pre-
sencia emocional.

Abstact

Now that robotics faces the problem of integration into
everyday life, cognitive psychology has startedto pursue
models of information processing that will make it
viable in everyday human environments, which is
causing the emergence of Embodied and Grounded
Cognition. Here the presence of the body and the
contextual acquires a new meaning to dispense with the
notion of representation to explain the construction of
knowledge or human capacity to respond to situations.
Itistruethatthe body has always beenpart of psychology
but now, in this perspective, is no longer considered a
source of information to but it is seen it as the processer
of information itself. On that basis I want to propose the
notion of Relational Disposition, understood as a par-
ticular kind of bodily action that articulates jointly a
biochemical response, an emotional response and some
environmental circumstances. To which I attach a
psychotherapeutic ability as experimentally demons-
trated inastudy of phantom limb rehabilitation, carried
out with amputees in the field of neuropsychology.
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Desde siempre, la Psicologia ha mantenido una relaciéon ambivalente con el
cuerpo humano. En unas ocasiones lo ha considerado un mero soporte bioldgico
para la mente, en otras, un inconveniente que debia ser escrupulosamente evitado
en los disefios experimentales, y ahora uno de los principales retos de su historia.
La conviccién reduccionista y lineal de que el pensamiento conduce a la accion esta
siendo sustituida por una generativa y compleja: la accion corporal conduce al
pensamiento.

Todo parece indicar que el cuerpo ha dejado de ser el antagonista de la mente,
el soporte fisico de la mente, el objeto de la mente o el medio para la interaccion de
las mentes, aunque todo esto, en alguna medida, sea innegable. Ahora las evidencias
experimentales lo sacan de cualquiera de esas concepciones simplificadoras y lo
colocan en una posicion nueva, relativamente incierta para la Psicologia, que no lo
acaba de ubicar, eclipsada como sigue estando por la nocion de representacion
propia del cognitivismo. AGn hoy seguimos encontrando explicaciones de la
conducta humana basadas en una instancia superior y distinta, concebida como un
operador logico situado por encima del dominio de la experiencia. La nocion de
representacion sigue viva, se sostiene a pesar de la falta de evidencias tangibles de
su existencia, como un recurso explicativo derivado de los origenes de la ciberné-
tica. De algun modo, un apego atavico, a lanocidon de mente como instancia superior
no regulada bioldgicamente ni condicionada por influencias ambientales. Como si
el “procesamiento” de la informacion contuviera todo lo propiamente psicoldgico
y el lenguaje bastara para dar cuenta del pensamiento humano y los procesos de
construccion de la realidad.

En estas lineas pretendo traer a la reflexion el problema de la unidad minima
de analisis en el marco de una psicologia corporal orientada terapéuticamente. Una
sintesis que parte de la consideracién de lo corporal como un objeto de estudio
propiamente psicoldgico y eminentemente mental, que siempre ha formado parte
de la psicologia en su desarrollo historico, con visiones que le han ido otorgando un
menor o mayor papel en la explicacion y prediccion de la conducta. Pero que dentro
de la linea de trabajo llamada cognicion corporal ha revelado todo su potencial
explicativo, presionada como se encuentra la neurociencia cognitiva por el desarro-
llo de una inteligencia artificial funcional en la vida diaria. Todo ello puesto en
relacién con los modelos psicoterapéuticos de corte constructivista me permiten
proponer como unidad minima de analisis la nocién de Disposicion Relacional, que
valido experimentalmente por medio de un estudio neuroldgico, que demuestra la
capacidad de la accion para producir reestructuraciones cerebrales y cognitivas, y
por tanto de eficacia terapéutica.

El cuerpo en la ciencia de la mente.

La historia de la Psicologia se podria rehacer entera siguiendo el curso de la
corporalidad en las diferentes épocas. Pero por ahora, significar algunos hitos nos
basta para ubicarnos. Por no remontarnos 2500 afios atras y de manera seguramente



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 123-138 125

ingenua se podria partir de la concepcion cartesiana del ser humano. El dualismo
dividi6 al ser humano en dos, creando un antagonismo hostil entre su mente y su
cuerpo, haciéndole creer que la realidad solo era accesible por medio de la razon.
Una certeza que la Psicologia hizo suya hasta casi nuestros dias, y que durante
mucho tiempo la llevo a considerar la emocion un fendémeno inabordable desde un
punto de vista cientifico. Lo racional era privilegiado de tal forma que cuando ya
no era posible producir mas explicaciones centradas en la mente, algunos autores,
como por ejemplo, Freud, ideaban subterfugios explicativos tautologicos, como la
nocién de “inconsciente”, que funcionaba a modo de una mente dentro de la mente,
por no hablar de otros artefactos como la nociéon de esquema o de representacion
(Véase De Vega, 1984), de algin modo teorias homunculares.

El racionalismo disfruté de mucho éxito social, pero no logro evitar la
aparicion de otras visiones pioneras como la de J. L. Moreno en esa misma época
y mucho menos aliada con la racionalidad del momento, centrada en el cuerpo, el
juego v la creatividad:

“Moreno defendid la importancia de la accion en la forja del mundo interno y
relacional del sujeto y como ese mundo se expresa en accion dio a la luz una
expresion muy breve y muy precisa: ‘En un principio fue la accién’ “ (Poblacion,
1997, pag. 32)

Una visidn que dio origen a procedimientos terapéuticos como la Psicoterapia
de Grupo y al Psicodrama, que ha llegado hasta nuestros dias en diferentes formatos,
tales como las técnicas Escultoricas, las Constelaciones Familiares y otros modelos
expresivos y dramaticos. (Satir, 1972; Dhul, Kantor y Dhul, 1973). Todas de un
éxito social limitado, debido a la acusacioén que pesaba sobre ellos de ausencia del
rigor metodologico adecuado para obtener el prestigio y reputacion que si alcanzo
en el panorama de la psicologia cientifica internacional el Conductismo y mas tarde,
con la llegada de la informatica, el Cognitivismo, ambos fieramente arraigados en
el modelo dualista, en la racionalidad y en el método cientifico.

Pero es muy probablemente Piaget con sus estudios sobre Epistemologia
genética el que logra, dar un gran salto adelante, al colocar el cuerpo y la accion en
el principio de todo y demostrar experimentalmente que cada una de las cosas que
puede llegar a pensar un nifio debian ser antes una experiencia corporal producida
en el marco de algin tipo de accién (Piaget, 1933). El fue pionero en considerar la
experiencia bioldgica como fundamento del conocimiento, y junto con Kelly y la
terapia de Rol fijo (Kelly, 1955) que ided para tratar a sus pacientes (actuar-
corporal); son considerados padres de una corriente de pensamiento psicoldgico
llamado constructivismo, que define al ser humano como un constructor dialectico
de su realidad.

Otro de los pioneros del constructivismo, Von Foerster en su calidad de fisico
y epistemdlogo consideraba la interaccion con el medio el modo de construccion del
pensamiento. Su posicion es: “si quieres conocer aprende a actuar” (1995, pag. 55),
cuando formula que la vision es el resultado de una clase de accion neuroldgica
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sobre los estimulos del medio y por tanto actuar. Tal y como demostraron Hubel y
Wiesel al comprobar que los gatos perdian la vista por falta de maduracion de la
corteza visual si desde su nacimiento se les impedia ver. (Garcia, 2000). De donde
se concluia que la accion tenia un efecto madurativo sobre el sistema nervioso del
gatoy como quiero desprender de las palabras de Von Foerster, un valor preformativo.

Pero lo corporal ha alcanzado un estatus especial desde que la emocion
(Ekman, 1978, 1991, Frijda, 1986) y la inteligencia emocional (Salovey y Mayer,
1990; Grewal y Salovey, 2012) ha sido reconocida por la Psicologia. De forma
inadvertida, la corporalidad ha empezado a hacerse un hueco dentro de ella: cuando
la emocion se acepta como una variable relevante, se esta aceptando en realidad lo
corporal. De hecho, carece de sentido hablar de emociones con exclusion de lo
corporal, de desensibilizacion sistematica sin cuerpo, de condicionamiento sin
visceras o de mindfulnes como un proceso mental, cuando por activa y por pasiva
se reitera la necesidad de suspender la actividad mental, del tipo que sea, durante
su realizacion.

Solo asi se puede explicar el éxito terapéutico de procedimientos como
mindfulnes en la reduccion del estrés (Kabat-Zinn, 1982,1990) donde una postura
corporal mantenida durante la meditacion acaba generando una emocién, que
influye a su vez, sobre la cognicion. Hablo de procesos de cambio mental por medio
de acciones concretas realizadas corporalmente, o tal y como el propio Kabat-Zinn
explica: “Uno de los valores de la meditacion budista del que sabemos muy poco
en nuestra vida cotidiana en Occidente, es el de la cualidad de la quietud” (1997, pag.
130).

Muchos estudios podrian hoy ser reconsiderados atendiendo a la incidencia de
los corporal. Desde los estudios de Schater y Singer (1962) sobre la interpretacion
cognitiva de la emocion corporalizada, o Milgran (1963) sobre obediencia a la
autoridad, bajo restricciones corporales, o sobre el Error fundamental de la
atribucion (Ross Greene y House, 1977, donde se atribuye al cuerpo en accion mas
responsabilidad que al contexto. O los estudios de Zimbardo (1970) sobre simula-
cion carcelaria donde se ponen de manifiesto los efectos cognitivos y sociales de la
accion corporal contextualizada.

Pero hay dos aspectos que estan resultado determinantes para la emergencia
del cuerpo en la psicologia y el eclipse de la racionalidad, al menos desde el punto
de vista que defiendo aqui. Por un lado, el estudio de los sesgos del procesamiento
humano de informacién el (p.ej. Kahneman, 2011) donde demuestra experimental-
mente lo imprecisos y lo susceptibles a los condicionante corporales y ambientales
que son nuestros mecanismos para juzgar la realidad y tomar decisiones racionales,
y la descomunal influencia que ejerce lo organico-emocional (corporal) en nuestra
vida cotidiana. Y por otro lado, la generalizacion del uso de las técnicas de neuro-
imagen, como la resonancia magnética funcional, con las que se ha podido observar,
en vivo, la compleja repercusion cerebral de diferentes situaciones cotidianas y la
imposibilidad de producir explicaciones de su funcionamiento sin incluir el resto
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del cuerpo enrelacion al ambiente, Lo que estd dando lugar a una nueva perspectiva,
como afirma Schnall (2015):

“Otras maneras mas productivas de investigar la mente seria hacerlo
desde la perspectiva de la cognicion corporea, que se basa en la idea de
que muchos pensamientos o procesos cognitivos no solo estdan relaciona-
dos con lo que sucede en el cerebro, sino que también responden a
sensaciones fisicas y a informacion del cuerpo y de su interaccion con el
entorno” (pdg. 210).

Aludiendo, por ejemplo a lo que han venido a llamar “el enfoque del afecto
como informacién” (pag. 212), a partir de descubrimientos recientes sobre la
formacién de impresiones en base a variables corporales, como la tendencia a
percibir como calida a una persona mientras se sostiene una taza caliente, y a
percibirla fria si se trata de una bebida fria.

La Cognicion Corporalizada
Considera la experiencia en si como un hecho psicologico, es una propuesta
que emana del trabajo de Rosch, Varelay Thompson, (1989) titulado The Embodied
Mind. Cognitive Science and Human Experience, donde vienen a proponer el
concepto de enaccion para expresar el hecho de poner en acto, llevar a cabo o hacer
emerger, una realidad que tiene lugar como resultado de una experiencia corporal:
La intuicion bdsica de esta orientacion no objetivista es la perspectiva de
que el conocimiento es el resultado de una interpretacion que emerge de
nuestra capacidad de comprension. Esta capacidad estd arraigada en la
estructura de nuestra corporizacion biologica, pero se vive y se experi-
menta dentro de un dominio de accion consensual e historia cultural (pag.
177).
Pero llegan aqui asumiendo presupuestos de Merleau Ponty:
“Sostenemos, con Merleau Ponty, que la cultura cientifica occidental
requiere que veamos nuestros cuerpos no solo como estructuras fisicas
sino como estructuras vividas y experienciales, es decir como “externos”
e “internos”, como biologicos y fenomenologicos. Es obvio que ambos
aspectos de la corporalidad no se oponen, sino que, por el contrario,
circulamos de un aspecto al otro. Merleau Ponty entendia que no podemos
comprender esta circulacion sin una investigacion detallada de su eje
fundamental, a saber, la corporizacion del conocimiento, la cogniciony la
experiencia Para Merleau Ponty, pues, al igual que para nosotros,
corporalidad tiene un doble sentido: abarca el cuerpo como estructura
experiencial vivida y el cuerpo como contexto o ambito de los mecanismos
cognitivos ’(Pag. 18).
La idea de cognicion esta siendo reconsiderada muy seriamente por otros
muchos autores. Segun Anderson (2003) en su revision del campo, una serie de
presupuestos de la psicologia cognitiva se han puesto en cuestion haciendo emerger
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un nuevo modo de entender el pensamiento humano y el procesamiento de la
informacion, desde el punto de vista de la construccion de inteligencia artificial. Se
esta pasando de dar prioridad a las operaciones formales llevadas a cabo con
simbolos abstractos en condiciones experimentales muy analiticas, a tratar de dar
respuesta a los problemas de la vida cotidiana con fines practicos, con la mirada
puesta en la actuacion en si misma.

La cognicion corporal aparece como una via de investigacion que coloca el
énfasis explicativo en la cognicion situada y corporal. Se trata de un proyecto que
pretende reconocer y relacionar los modos en que la cognicion depende de
caracteristicas fisicas, habilidades, actividad practica y agentes ambientales.

En contra de la concepcion cartesiana que atribuye al ser humano un alma
como elemento distintivo de los animales carentes de ella y de razén, la cognicion
corporal asume una continuidad evolutiva. Los seres humanos, afirma Anderson,
al igual que los animales somos agentes corporeos cuya cognicion depende del
sustrato de habilidades para movernos y afrontar las circunstancias del mundo,
recibidas de nuestros ancestros. En contra del cognitivismo basado en el manejo de
representaciones abstractas, la cognicion corporal atiende a la interaccion con el
medio, pero no solo tal y como viene dado, sino a través de la creacion de estructuras
que faciliten las tareas cognitivas, las cuales estan fisicamente arraigadas y
vinculadas a las necesidades especificas del individuo.

La cognicién corporal asume que la inteligencia no reside en el cerebro
individual sino en la interaccidon dinamica de cerebros en el medio, incluido el social
y cultural. Condicionantes todos que tienen importantes repercusiones en el diseflo
de la inteligencia artificial

Partiendo de la base filosofica que aportan Heideger y Marleau Ponty, para
Anderson hay tres pilares fundamentales en este modelo. Por un lado, Lakoff' y
Johnson con sus trabajos “Philosophy in the Flesh” y “Metafors we live by”, por
otro, “Cambrian Inteligence” de Rodney Brooks, y por ultimo, “Where the action
is” de Paul Dourish.

Brooks defiende una concepcion natural de la inteligencia, que retrotrae al
nivel cambrico cuando los organismos empiezan a proliferar en el mundo. Encuen-
tra que esas inteligencias carecen de representaciones o modelos del mundo en su
funcionamiento en tanto que cuentan con el mundo mismo para operar. La nocion
de representacion es una unidad incorrecta de abstraccion en la construccion del
grueso de los sistemas inteligentes.

Complementariamente, para Lakoff y Johnson los seres humanos vivimos
reduciendo el mundo a categorias humanas de caracter epistémico, la mente esta
corporalizada no solo porque sus procesos estén neuronalmente instanciados, sino
por las propias particularidades de nuestro sistema perceptivo y motor, cuyo papel
es fundamental en la creacion de conceptos y en procesos inferenciales, como la
distincion entre dentro y fuera derivada de la experiencia del cuerpo, denominada
la “metafora contenedora” (Lakoff y Johnson, 1980).
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La razén resulta un producto evolutivo derivado de la naturaleza animal. Asi
la historia evolutiva juega un importante papel en los modos de construccion del
pensamiento. Son los mismos mecanismos neuronales que nos permiten percibir y
movernos, los responsables de nuestro modos de razén. Todo ello mediado por la
actividad practica en el medio, es decir, la interaccion de nuestro cuerpo en relacion
al medio. Como por ejemplo el modo de acometer una tarea compleja como una
partida de ajedrez, requiere muchas veces la rotacion del tablero o en una partida de
cartas, su colocacion respecto ordenada en la mesa para preparar las acciones
respecto al objetivo. Una especie de pre-computacion mediada corporalmente.
Acciones que afectan a la maduracion del sistema nervioso y a la mejora de los
sentidos, que como sabemos llevan condicionada su funcionalidad a su uso practico
en el medio.

Ahora bien, la cognicion corporal no ignora la determinacion cultural y social
propiamente humana, Anderson la vincula a la cognicion situada desde el punto de
vista social. Y explica que la accidon corporal puede tener lugar no solo frente a
objetos concretos sino en relacion a estructuras abstractas de indole social o cultural,
por lo que los efectos de las acciones pueden no ser inmediatos y tangibles sino
sociales y culturales.

De modo sintético podemos decir con Wilson (2002) que hablar de cognicion
corporal supone asumir que el pensamiento es el resultado del entrelazamiento de
seis consideraciones epistémicas. La primera es que toda cognicion esta situada en
un contexto determinado del mundo real e involucra percepcion y accion, como se
viene diciendo. La segunda, la cognicion debe ser entendida como un proceso que
tiene lugar en tiempo real en la interaccion con el ambiente y por tanto, sometida a
presion temporal, En tercer lugar, gran parte del procesamiento de informacion se
hace descansar sobre el ambiente contextual a fin de simplificar la carga de su
procesamiento, lo que, en cuarto lugar, supone admitir que el medio mismo es parte
del sistema cognitivo. En quinto lugar, toda cognicion esta vinculada a la accion
motriz, y tanto la percepcién como memoria trabajan en ejercer alguna clase de
influencia sobre el entorno. Y por ultimo, que toda reflexion que tenga lugar fuera
del entorno esta basada en lo corporal, puesto que se recupera por multiples vias el
entorno mismo donde se referencia y su impacto en lo sensorial y motor. (Wilson,
2002).

La Construccion Corporal del Cambio

La esencia polimorfica del pensamiento humano hace eficaces, de un modo
relativo, todos los modelos de cambio propuestos por todas las epistemologias,
desde las chamanicas (Castaneda, 1976) hasta las tecnocentristas promotoras de las
terapias de realidad virtual que en la actualidad buscan sus aplicaciones. Eclecticis-
mo que el constructivismo sabe acoger, integrar y conjugar y de hecho, o juega un
papel muy importante en la vitalidad que la accion y lo corporal esta alcanzando en
la psicologia contemporaneos
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Deciamos hasta hace poco, “La construccion social de la realidad” (Berger y
Luhman, 1968) para explicar como el individuo construye su vision de la realidad
en la interaccion, pero para hacerlo en congruencia con el ideal del constructor
simbdlico habia que hacerlo puenteando la matriz de conocimiento que no era otra
que la accion y subsidiariamente el cuerpo. Centrar ahora la mirada en el Cuerpo
emocional nos permite entender mejor la calidad de la interaccion contextualizada
que da origen a una realidad, del tipo que sea.

Laaccion es, por tanto, la madre del conocimiento hasta un punto que atin hoy
nos cuesta aceptar, influidos como seguimos estando por los ideales cartesianos. La
experiencia corporal en la accioén es un conocimiento que fluye tacitamente, en
paralelo al conocimiento verbal, con una sintaxis propia pero con una influencia
determinante para la clase de cosas que el individuo puede llegar a conocer y pensar.
Operar en el mundo fisico, es imprescindible para llegar a pensar las ideas mas
simples, como la de “patata”, hasta otras mas abstractas, como la nocidén de
equilibrio, o el concepto matematico de “momento”.

Obrar cambios en personas, sin involucrar cambios estructurales corporales o
nerviosos, solo puede tener un éxito relativo. Es poco probable que una persona
realmente pueda “cambiar”, por el simple hecho de que vea sus problemas de otro
modo, como afirman los tedricos de la reestructuracion Cognitiva, o se produzca un
Insight revelador, como se afirma en las corrientes dinamicas. O que cambien
porque se le ensefle a operar con visiones optimistas de la realidad.

Todos estos modelos explicativos del cambio encuentran un serio obstaculo
en la naturaleza bioldgico-corporal del conocimiento y del cambio. Y del mismo
modo que los aprendices de windsurf necesitan algo mas que explicaciones para
poder llevarlo a cabo, el cambio requiere de la experiencia corporal de una tabla y
de una ola. “Si pretendemos conquistar las tendencias emocionales indeseables en
nosotros mismos debemos.... revisar con sangre fria los movimientos externos de
aquellas disposiciones contrarias a las que preferimos cultivar” (Wiliam James,
1884, en Myers, 2000).

Para algunos autores (Greemberg, 1996: Vinograd y Yalom, 1996) la eficacia
de un tratamiento esta determinado por el efecto de las acciones transformativas que
tienen lugar en el marco de la relacidon terapéutica, dentro de lo que llaman
“experiencias emocionales correctivas”, que ocurren de forma espontanea o dise-
fiada en el escenario de la terapia y que “a fortiori” involucran una corporalidad en
curso. La construccién de la realidad y la reconstruccion de la realidad (el cambio)
son procesos y por tanto, estan mediados por experiencias emocionales correctivas
o constructivas.

Es cierto que al estar insertas en contextos y hallarse constituidas por rutinas
operativas automatizadas de las que apenas tenemos consciencia, la conexion entre
ellas y el pensamiento o los sentimientos resulta invisible. Pero de lo que no cabe
duda es que nada describe mejor a una persona que sus acciones. Bruner afirma: «...
lo que la gente hace es mas importante, mas “real”, que lo que la gente dice, o que
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esto ultimo s6lo es importante por lo que pueda revelarnos de lo primero” (Brunner.
1991, pag. 32).

Por eso, en el campo de los procesos de construccidon de nuevas realidades o
de cambio, algunos autores consideran necesario disefiar métodos que incidan
directamente sobre el cuerpo para modificar los procesos cognitivos, o al menos esa
es una de sus propuestas para psicoterapia constructivista contemporanea de
Mahoney, quien considera posible introducir cambios en la mente de una persona
por medio de la ejecucion de determinadas acciones corporales, por ejemplo,
levantamiento de pesas, para trabajar la fortaleza subjetiva (Mahoney, 1991, 2003).

Como quiera que todo cambio terapéutico busca, por medio de estrategias mas
o menos elaboradas, ejercer alguna influencia para animar a las personas a explorar
nuevos modos de “actuacion” ante determinadas situaciones, corresponde a los
terapeutas su disefio. Por ello, y para facilitar la conducta exploratoria y experimen-
tal en escenarios apropiados, Gergen (2006) propone que la terapia del futuro
deberia tener lugar fuera la consulta, en concordancia con Neymeyer para quien el
significado y el cambio se construyen a través de la accion (Neymeyer, 1991,
pag.124)

La propuesta de una construccion del conocimiento y del cambio a través de
la accién supone, desde el punto de vista que vengo a exponer, aceptar que el
conocimiento es de caracter organico, que esta distribuido modularmente, que es
respondiente, proactivo, y evolutivo, y esta ecoldgicamente situado (Oriol, 2004).

Por tanto concibo el conocimiento como una alteracion organica de tipo
estructural, producida en el ejercicio de una funcidn interactiva con el medio, que
debe ser estudiado atendiendo al sujeto (1) como determinado por su biologia desde
su misma concepcion. (2) Una biologia que prescribe posibilidades y limitaciones
y determina el ambito de acciones. (3) Un sujeto que al coordinar sus procesos
bioldgicos con el medio experimenta la emergencia de ajustes organicos y quimicos
que se ven favorecidos por su viabilidad en ese medio. (4) La viabilidad produce
rutas de coordinacidon y sincronizaciéon orgéanica y nerviosa que se instalan
estructuralmente y se activan por defecto y automaticamente ante situaciones del
medio ambiente. (5) Estas rutinas operativas se constituyen en predisposiciones a
una determinada clase de accion corporal que convenimos en llamar emociones. (6)
Estas predisposiciones a la accion constituyen en si mismas acciones, en su fase
inicial, que luego dan lugar a configuraciones motoras (7) La coordinacion de la
emocion con el medio en un contexto social se construye con propiedades y
condicionantes culturales.

El pensamiento debe ser visto como una funcién multiorganica y contextual
que se coordina en el cerebro, pero no reside exclusivamente en €1. Una funcion que
produce ademas y de forma integrada en el proceso, el registro historico de la
interaccion del individuo con el medio ambiente, a través de su cuerpo y sus
acciones, cuya conservacion en forma de recuerdo depende de emociones (Linden
y d"Argembaeau, 2010).
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Por todo ello, vengo a decir que el cuerpo y la accion son herramientas de
transformacion de la mente y promocioén del cambio personal que podemos
considerar de forma complementaria o sustitutiva de otros procedimientos. En
definitiva, cuando el objetivo de la psicologia es sanar la accidon, podemos facilitar
acciones motoras generativas, que produzcan el avance hacia nuevas experiencias
emocionales, una clase de Experiencias Corporales Avanzadas dotadas de una
capacidad educativa o terapéutica, a las que denomino Disposiciones Relacionales:
acciones interactivas destinadas a producir las coherencias corporal-emocionales,
acordes con el dominio de acciones en tratamiento, con un componente de base que
denomino Presencia Emocional Plena.

La Disposicion Relacional

Laneurociencia cognitiva consideranecesario ampliar a lo corporal-contextual
su ambito de estudio debido a las grandes dificultades que esta encontrando para
obtener explicaciones desde una perspectiva estrictamente localicista, Pues como
afirman Kiverstein y Miller ( 2015):

“Nosotros consideramos que para determinar la funcion de drea especi-
fica del cerebro, los neurocientificos necesitan contemplar de forma
ampliada la totalidad del sistema orgdnico-ambiental... Creemos que las
emociones se entienden mejor en términos de preparacion para la accion
(Fridja 1986, 2007) del organismo en marcha, eficazmente engarzado con
el ambiente” (Kiverstein y Miller, 2015; pag.1)

Como se puede ver, estos autores entienden con Fridja que las emociones
deben verse como preparaciones a la accion o disposiciones de accion y es en este
punto donde su postura coincide con la de Maturana, que considera las emociones
como calidades organico-motoras que predisponen al individuo para establecer
acciones en congruencia con las situaciones:

“Las emociones son disposiciones dinamicas del cuerpo que especifican
los ambitos de acciones en los que los animales en general y los seres
humanos en particular operamos en cada instante” (Maturana, 1994, pag.
161)...Por eso, si queremos comprender una actividad humana, debemos
prestar atencion a la emocion que define el dmbito de accion en el que se
produce esa actividad, y en el proceso debemos aprender a ver las acciones
deseadas en esa emocion. (pag. 162)

Pero otros autores como Nowakowski van mucho mas lejos, y desde el punto
de vista de la neurociencia cognitiva, propone incluir en la vision corporalizada de
la emocidn las partes no neuronadas del cuerpo. Considera que una parte de la
actividad cerebral es inhibida o amplificada por procesos corporales no neuronales,
e incluso que en algunas situaciones, una parte de la actividad cerebral es reempla-
zada por el cuerpo, o que el cuerpo mismo previene o evita ciertos procesos
cognitivos, al descansar una parte de esa actividad en condicionantes del propio
ambiente. (Nowakowski, 2015)



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 123-138 133

De modo tal que, tratando de encontrar el foco explicativo de la conducta
acabamos de desplazar emocion a un segundo plano para centrar nuestra mirada en
la disposicion a la accion. Una pirueta tedrica que atiende al espacio articular donde
emocion y ambiente se concitan para crear una entidad intermedia que tiene al
cuerpo entero como protagonista y que, en mi manera de ver, considero mas
apropiado denominar Disposicion Relacional. Una sintesis corporalizada, en el mas
amplio sentido de la palabra, donde el cuerpo se considera de manera integrada, en
la totalidad de sus partes.

Para definir mejor la Disposicidn relacional, resulta de gran ayuda tener un
referente concreto procedente de la neurociencia cognitiva, que utilizo a modo de
ejemplo, pero también como demostracion experimental rigurosa de lo que vengo
a proponer, pues en este estudio queda patente que la accion corporal construye una
percepcion de la realidad. Se trata del estudio de Ramachandran (2011, 2015) para
el tratamiento del dolor del miembro fantasma y en el fendmeno del dolor aprendido
o distrofia simpatica refleja, que el propio Ramachandan (2015) explica sucinta-
mente asi:

“La fractura de un hueso pequerio acaba afectando a toda la mano y, en
ocasiones a todo el antebrazo. La mano y el antebrazo presentan una gran
inflamacion y una temperatura mas elevada. Tampoco hay para esto un
tratamiento realmente eficaz.
Empezamos a reflexionar sobre este fenomeno y sus posibles causas.
Como he comentado antes, la movilizacion refleja de mano causa un dolor
tan intenso que el paciente se da por vencido y se dice que no la volverd a
mover, en un ejemplo de lo que llamamos “dolor aprendido”. Las sefiales
que se envian a la mano para moverla se acaban asociando en el cerebro
con el dolor, dando lugar a esta conexion aprendida entre la orden motora
v la sensacion dolorosa. El cerebro también se acaba dando por vencido
v la mano se queda paralizada.
¢ Como romper este circulo? Se nos ocurrio aplicar un tratamiento similar
a otro que habiamos ideado una década atras para el dolor fantasma y
para los accidentes cerebrovasculares, consistente en colocar un espejo
en el centro de una mesa. Luego hacemos que el paciente sitiie el brazo de
la mano paralizada a lo largo de la parte trasera del espejo y que situe la
mano sana a lo largo de la parte delantera, como si reprodujera la postura
v la posicion de la mano que le causa el dolor. Ahora, cuando el paciente
mira el espejo y ve el reflejo de la mano normal en el lugar de la que le
duele, tiene la impresion de que la hinchazon ha desaparecido, de que la
mano ha “renacido” gracias a la ilusion optica del reflejo en el espejo
(pdg. 95)....Lo asombroso es que la mano paralizada empieza a moverse
por primera vez desde la lesion o fractura, a veces después de aiios y hasta
decenios....” (pdg. 96)

Como se puede ver, la propuesta terapéutica consiste en la creacion de una
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mano virtual sana que en su funcionalidad imaginada o percibida consigue rehabi-
litar los circuitos cerebrales deshabilitados como proteccion por la lesion. De alguna
manera, la ficcidn de la curacion de la mano produce una reorganizacion cerebral
que es eficaz en sus efectos corporales, es decir, la mano amputada deja de producir
dolor y la mano incapacitada por inflamacion y dolor se recupera y desaparecen los
sintomas.

Este experimento plantea tres cuestiones clave, la primera es: ;se podria
conseguir el mismo efecto sin el espejo?, (se podria aplicar este razonamiento a
otros intereses, por ejemplo, psicoterapéuticos? O mds bien: ;estamos ante una
escenificacion psicoterapéutica rigurosamente reportada desde el punto de vista de
sus efectos neuroldgicos?

Las evidencias empiricas son abundantes y perturbadoras. En el estudio de
Fritz y Strack de 1988 se demostro que las personas encontraban mas divertidas
unas caricaturas cuando las observan sosteniendo un lapiz con los dientes, de modo
que su cara parecia sonreir, que cuando sostenia un lapiz con los labios usando
musculos incompatibles con la sonrisa (Myers, 2000). Todo indica que “hacer”
induce una clase congruente de pensamientos, modificando la percepcion de la
realidad. Segtin Schnall (2015): “Parece que las sensaciones que tiene una persona
en cada momento tifien sus decisiones —aunque sean fundamentales— sobre si algo
esta bien o no”. (208)

Lo curioso es que el vinculo Ideo-Motor funciona también en sentido contra-
rio. Tras caminar lentamente como si fueran ancianos, otro grupo de jovenes tenian
mas facilidad para el recuerdo de palabras relacionadas con la vejez de un texto que
se le dio a leer (Khaneman, 2012). Parece que la experiencia corporal en si posee
un caracter informativo y posiblemente directivo sobre la conducta: “Sentir que la
propia conciencia esta manchada parece provocar el deseo de limpiar el propio
cuerpo, unimpulso que harecibido elnombre de ‘efecto Lady Macbeth’ “‘(Khaneman,
pag 80)

Propongo entonces responder afirmativamente a las tres preguntas anteriores.
Todo parece indicar que estamos ante una demostracién muy solida de la capacidad
terapéutica de la accion sobre el sistema nervioso, y de algun modo de la validacion
de la terapia de rol fijo de Kellly del afio 1955 donde se invita al paciente a explorar
acciones y significados adoptando la personalidad de otro, o siendo otro, durante un
tiempo. Propuesta que para los constructivistas actuales sigue vigente dentro del
marco de lo que llaman “técnicas para la exploracion hipotética” (Neymeyer, 1998).

De la misma forma que el miembro fantasma se rehabilita neuronalmente tras
el tratamiento, la ejecucion de una identidad fantasma parece eficaz para “in-
corporar” la accion funcional demanda por el paciente que acude a terapia. Pero lo
interesante es que no solo ocurre en el plano neurolégico, sino que ademas, como
afirma Neymeyer, dado que el significado se crea a través de la ejecucion de
actuaciones concretas en situaciones muy definidas, la intervencion tiene también
efectos inferenciales y de significado: “...y el desarrollo de un mundo fingido y
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seguro en terapia es una manera de cultivar esas estructuras de significado
alternativas” (Neymeyer, 1998).

Un fendmeno que describe la plasticidad del sistema nervioso y la sensibilidad
a las experiencias vividas corporalmente. Tanto en Ramachandran, como para
Kelly o la vision de Neymeyer, el sujeto sabe que se encuentra ante una ficcion. Esta
ante un espejo y sabe que la mano observada es la de su mano sana, sabe que
simplemente esta interpretando un papel y sin embargo no logra sustraerse a la
experiencia de disponer nuevamente de ambas manos. Y el sistema nervioso
produce las modificaciones estructurales necesarias para acomodarse a esa realidad
virtual. En cierto sentido ha cambiado la Disposicion Relacional que el paciente
mantenia con su mano.

Puedo avanzar entonces, Disposicion Relacional, como el establecimiento de
una congruencia corporal realizada por un individuo para predisponerse a una
determinada clase de acciones motoras en respuesta a una situacién ambiental, un
objeto, o persona, y que concluye con su ejecucion o la reiteracion de ejecuciones.
La Disposicidon Relacional “agredir”, por ejemplo, puede no satisfacerse con una
sola ejecucion.

Hasta ahora el componente emocional se ha considerado separadamente del
componente motor, a ambos se les ha convertido en dominios explicativos distintos
que eran estudiados uno en relacién al otro y a un entorno, solo relativamente
vinculado a los procesos que tienen lugar dentro del cuerpo del sujeto. Pero con la
Disposicion Relacional se coloca en primer plano una entidad que permite atender
a un nuevo espacio explicativo trilogico. El espacio que se encuentra entre la
emergencia de (1) la emocion descrita organicamente y (2) la accioén corporal,
prescrita socialmente e iniciada en el conjunto de cambios organicos y musculares
orientados funcionalmente. Para responder estableciendo una clase concreta de
congruencia con (3) un contexto determinado. A ese espacio intersticial entre la
emocion subjetiva y la accion objetiva, es a lo que llamo Disposicion Relacional.

Toda emocién implica una disposicion relacional con el mundo y un dominio
determinado de actuaciones. Pero inversamente toda disposicion relacional, remite
aunaemocion, que se puede diferenciar y se corresponde con verbos de accion, tales
como, por ejemplo: cuidar, animar, agredir, liderar, inspirar, calmar, etc. No
obstante, es necesario sefialar la enorme diferencia existente entre la Disposicion
relacional y el mero actuar, la simple conducta. Es posible llevar a cabo la accion
animar sin establecer toda la clase de congruencias corporales y emocionales
necesarias para considerarla una Disposicion relacional, de donde la actuacion es
una mera interpretacion, regulada falazmente o bien, sujeta a procesos automaticos.

Para llevar a cabo estos procedimientos corporales se necesita previamente el
establecimiento de una sincronicidad nerviosa que llamo Presencia Emocional
Plena, que se fundamenta en el mindfulness y las practicas de conciencia plena.

Kabat Zinn (1990, 2003) hablando de la atencidn plena (en Miro, 2006): “la
define como la conciencia que surge de prestar atencion, de forma intencional, a la
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experiencia tal y como es en el momento presente, sin evaluarla y si reaccionar a
ella”(pag. 39)

Se trata de experiencias, de algin modo, un estado alterado de conciencia
benéfico, cuya definicidon se asemeja mucho a la de Fluir de Csikszentmihalyi, con
apenas ligeros matices. Las personas que experimentan ese fluir lo describen como
un estado de concentracion sin esfuerzo y tan profundo que se pierde el sentido del
tiempo y de si mismo y sus problemas, un estado de felicidad intenso que
Csikszentmihalyi (1991) lo ha llamado “experiencia dptima”.

La Presencia Emocional Plena es el compendio de ambas experiencias que
ocurre cuando el cuerpo en accion es guiado por una emocidon experimentada con
tal claridad que el resto de larealidad queda opacado, y de tal modo tal que la persona
lo vive como una integracién completa en el ser, anclado profundamente en el
presente y en una experiencia espiritual omnisciente. Y no un mero hacer obligado
y forzado.

En esencia, la vivencia profundamente corporal de ser en una emocion que se
despliega durante la accion y adquiere un sentido trascendente. De algin modo una
experiencia emocional correctiva y generativa.

CONCLUSIONES

Lapsicologiaclinica ha pasado mucho tiempo tratando de aportar cientificidad
a muchas de sus practicas terapéuticas, consideradas desde siempre poco serias
cuando se desarrollaban por medio del cuerpo. De hecho, esa falta de rigor en la
fundamentacion de estos procedimientos ha otorgado credibilidad a otros bien
fundamentados, que de hecho han devenido en practicas sociales, educativas o
terapéuticas, poco adecuadas desde muchos puntos de vista. Los procedimientos
educativos basados en el condicionamiento no alcanzaron la eficacia prometida y
ya nadie confia en ellos para operar cambios.

La evidencia empirica de todos estos afios de psicoterapias corporales
enmarcadas de forma imprecisa y en epistemologias rituales, magicas o energéticas,
ha encontrado en la neurociencia cognitiva actual el respaldo necesario para su
legitimacién cientifica. Ahora, el desarrollo de la cognicion corporal resulta un
campo tan prometedor para la robdtica como para la mejora de las condiciones de
vida de las personas con necesidades de cambio. Contamos ahora con procedimien-
tos capaces de producir las alteraciones morfologicas y funcionales necesarias para
obtener la salud.

Trasladar el “efecto Ramachandran” a otras situaciones podria ser la aspira-
cion de una verdadera ciencia de la conducta y de una psicoterapia que asume la
accién como un razonamiento en si mismo. Por eso propongo considerar muy
seriamente la psicoterapiabasada en el tratamiento de las Disposiciones Relacionales,
con técnicas corporales que salen a la busqueda del efecto Ramachandran. Propon-
g0, por tanto, ensefiar a los pacientes una clase de mindfullnes que se lleve a cabo
mientras ejecutan las acciones relacionales que son significativas para el desarrollo
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de las competencias, que ellos mismos solicitan al formular la demanda. Asumiendo
un vision claramente prospectiva y madurativa frente a la retrospectiva y causalista,
que han predominado hasta ahora en todos los procedimientos corporales o
dramaturgicos. Y una visidn psicobiologica que asume la neuroplasticidad como el
fundamento de todo proceso de cambio conductual, que no puede descansar
solamente sobre procesos narrativos.

Referencias bibliograficas

Anderson, M. L. (2003). Embodied Cognition: A fied guide. Artificial Intelligence, 149, 91-130.

Bowlby J. (1989). Una base segura: Aplicaciones clinicas de una teoria del apego. Barcelona: Paidds.

Berger P. y Luhman T. (1968). La construccion social de la realidad. Buenos Aires: Amorrortu Editores.

Barsalou, L. W. (2008). Graunded Cognition. Annual Review of Psychology, 59, 617-645.

Bruner, J. (1991). Actos de significado: Mds alld de la revolucién cognitiva. Madrid: Alianza.

Csikszentmihalyi, M. (1991). Flow. The psychology of optimal experience. Nueva York, NY: HarperPerennial.

Cebolla, A., Campayo, J. Y Demarzo, M. (2014). Mindfullnes y Ciencia: De la tradicion a la modernidad. Madrid:
Alianza.

Dennet, D. C. (2015). La mente normal y afinada. En Bockman J. (Ed.), Las Mejores Decisiones (pp 7-22)
Barcelona: Ed. Critica.

Ekman, P., Y Friesen, W. V. (1978). The Facial Action Coding System (FACTS): A Tecnique for the measurement
of facial movement. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press.

Ekman, P. (1991). Cémo detectar mentiras. Barcelona: Paidds.

Foerster, H. V. (1991). En Pakman, M. (Ed.), Las semillas de la cibernética. Barcelona: Gedisa,

Foerster V. H. (1995). Construyendo la realidad. En Watzlawick P. y otros, La Realidad Inventada. Barcelona:
Gedisa.

Frijda, N. H. (1986). The Emotions. Cambridge: Cambridge University Press.

Garcia, R. (2000). E/ conocimiento en construccion: De las formulaciones de Jean Piaget a la teoria de sistemas
complejos. Barcelona: Gedisa.

Grewal, D., y Salovey, P., (2012). Inteligencia Emocional. Mente y Cerebro, 2, 62-69.

Gergen, K. J. (20006). Construir la realidad: EI futuro de la psicoterapia. Barcelona: Paidos.

Glasersfeld, E. V. (1994). Despedida de la Objetividad. En Watzlawick, P. y Krieg P., (Comps), El ojo del
observador. Barcelona: Gedisa.

Greenberg, L.S., Rice, L. N., y Elliot R. (1996). Facilitando el cambio emocional: El proceso terapéutico punto
por punto. Barcelona: Paidos.

Kabat-Zinn, J. (1982). An outpatient program in behavioural medicine for chronic pain patients based on the
practice of mindfulness meditation: Theoretical considerations and preliminary results. General Hospital
Psychiatri, 4,33-47.

Kabar-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living: Using the wisdom of your body and mind to face stress, pain and
illness. New York: Delacorte press.

Kabat-Zinn, J. (1997). En Goleman, D., La Salud Emocional. Barcelona. Kairds.

Kelly, G. A. (1955). The Pschology of personal constructs. Nueva Y ork: Norton.

Lakoff, G. y Johnson, M. (1980). Metaphors we live by. Chicago: University of Chicago Press.

Lipchik, E. (2002). Terapia centrada enla solucion: El trabajo con las emociones y larelacion terapéutica. Buenos
Aires: Amorrortu Editores.

Mir6, M. (2004). La Atencion plena (Mindfulness) como intervencion clinica para aliviar el sufrimiento y mejorar
la convivencia. Revista de Psicoterapia, 66/67, 31-76.

Mahoney M. J. (2005). Psicoterapia Constructiva: una guia prdctica. Barcelona: Paidos

Milgram, S. (1963) Behavioral study of obedience. Journal of Abnormal Social Psychology, 67(4), 371-378.

Morin, E.(1986). El Método: La naturaleza de la Naturaleza. Barcelona: Catedra.

Maturana, H. (1996). La ciencia y la vida cotidiana: La ontologia de las explicaciones cientificas. En Watzlawick,
P.y Krieg P. (Comps), £/ ojo del observador (pp. 157-194). Barcelona: Gedisa.

Myers, D. G. (2000). Psicologia Social. Santa Fe de Bogota, McGraw-Hill.


http://revistadepsicoterapia.com/la-atencion-plena-mindfulness-como-intervencion-clinica-para-aliviar-el-sufrimiento-y-mejorar-la-convivencia.html

138 Corporalidad y construccién del cambio

Neimeyer G. J. (1993). El cuestionamiento del cambio: reflexiones sobre la psicoterapia constructivista. Journal
of Cognitive Psichoterapy, 7, 183-194.

Nowkowski, P. R. (2015). Comentary. The embodied brain towards a radical embodied cognitive neuroscince, 9,
623. www_journal.frontiersin.org

Noé, A. (2015). La vida es un modo de ser animal en el mundo. En Bockman J. (Ed.) Las Mejores Decisiones (pp.
245-259). Barcelona. Ed. Critica.

Kiverstein, J., y Miller, M. (2015). The embodied brain: Towards a radical embodied cognitive neuroscience.
Frontiers In Human Neuroscience, (9), 237. www.frontiersin.org

Linden, M. V., Argembeau, A. (2010). Las emociones cemento del recuerdo. /nvestigacion y Ciencia, (43), 62-65.

Ramachandran, V. (2015). Aventuras en neurologia de la conducta o lo que la neurologia nos puede decir de la
naturaleza humana. En Brockman John, (Ed.) Las Mejores Decisiones (pp. 73-102). Barcelona: Critica.

Ramachandran, V. S.(2011). The Tell-Tale Brain: A Neurocientis's Quest for What Make Us Human. Nueva Y ork:
Norton.

Ross, L., Greene, D., House, P. (1977). The false consensus: An egocentric bias in social perception and attribution
process. Journal of Experimental Social Psychology, 13,279-301.

Traue, H. C. (2012). Mimica emocional. Mente y Cerebro, (2), 44-46.

Poblacion K. P. (1997). Teoria y prdctica del juego en psicoterapia. Madrid: Fundamentos.

Schnall, S. (2015). Una sensacion de limpieza. En Bockman J (Ed.), Las Mejores decisiones (pp. 207-216).
Barcelona: Ed. Critica.

Schachter, S., Singer, J. E. (1962). Cognitive, social and physiological determinants of emotional state. Psychological
Review, 69, 379-399.

Seligman, M. E. (2011). La vida que florece. Barcelona: Ediciones B.

Sejnowski T., Delbruk T. (2012). El Lenguaje del cerebro. Investigacion y Ciencia, (435), 50-55.

Shapiro, L. (2007).The embodied cognition: Research Programme. Philosophy Compass, 2(2), 338-346.

Shapiro, L. The Routledge Handbook of Embodied Cognition. Londres: Routledge.

Vinograd S., Yalom 1. D. (1996). Guia breve de psicoterapia de grupo. Barcelona: Paidds.

Watzlawick, P. (1955) La realidad inventada. Barcelona, Gedisa.

Wilson, M. (2002). Six views of embodied cognition. Psychonomic Bulletin & Review, 9(4), 625-636.

Zimbardo, P. G. (1970) The human choice: Individualtion, reason and order versus deindividuation, impulse and
chaos. En W. J. Arnold , D. Levine (Eds), Nebraska Symposium on Motivation. University of Nebraska
Press.



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

REevisTA DE PsICOTERAPIA, noviembre, 2016, Vol. 27, N° 105, pags. 139-155 139

LA RESILIENCIA EN LOS CONTEXTOS DE REFUGIO
REVISION BIBLIOGRAFICA

THE RESILIENCY IN REFUGEE CONTEXT.
A REVIEW ARTICLE.

Iciar Villacieros Durban
Universidad Pontificia de Comillas, Madrid, Espafia.

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Villacieros Durban, I. (2016). La Resiliencia en los contextos de Refugio. Revision bibliografica. Revista
de Psicoterapia, 27(105), 139-155.

Resumen
Desde el aito 1955, el estudio de la resiliencia, ha ido creciendo en diversas dreas del
conocimiento (Santos da Silva, Lacharite, Arruda da Silva, Lerch y Lundardi, 2009).
Desde los primeros estudios longitudinales que se realizaron (Werner y Smith, 1982),
hasta la actualidad, se ha tratado de un fenomeno complejo, que asume una mayor
importancia en contextos de riesgo (Santos da Silva, et al., 2009). De hecho, son los
estudios de poblaciones rurales en extrema pobreza, los primeros en demostrar la
existencia de este concepto y sus implicaciones a nivel familiar (Wernery Smith, 1982).
Deigual modo, el concepto deresiliencia es un acercamiento con grandes ventajas para
acercarnos al fendomeno de las migraciones, especialmente cuando pobreza y migra-
cion se solapany comparten sus principales caracteristicas (Guribye, 2011). Definimos
resiliencia como: “La capacidad de la persona para recobrarse de la adversidad
Sfortalecida y dueria de mayores recursos, Walsh (2004, p.26) . Esta capacidad ha sido
estudiada habitualmente desde la mirada del traumatismo individual, sin observarlo en
su contexto y de forma dinamica. En cambio, el concepto de resiliencia familiar,
pondria el foco en superar la crisisy el desafio desde la herramientas del propio sistema
Sfamiliar movilizando ciertos recursos para hacerle frente, apesar de parecer superadas
por la situacion (Delage, 2010). Tal y como explica Benzies y Mychasiuk (2009) la
resiliencia familiar no se desarrolla por medio de la evasion, sino poniendo en marcha
mecanismos protectores para enfrentar las situaciones de adversidad y salir de ellas
mads fortalecido. En esta revision bibliogrdfica de las investigaciones mas actuales en
resiliencia y refugio encontramos algunos de los factores las claves. Ademads, se
propone el modelo ABCX (McCubbin, 1983) como un acercamiento aplicable al
fenomeno de la resiliencia en contexto de refugio desde su dimension de la familia. Por
ultimo se exponen algunas conclusiones y futuras investigaciones sobre el tema.
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Abstract

Since 1955, resiliency studies have been published in different disciplines (Santos da
Silva, Lacharite, Arruda da Silva, Lerch, & Lundardi Filho, 2009). The first longitudinal
studies (Werner & Smith, 1982) show the complexity of resiliency, and how it increases
in risk contexts (Santos da Silva and cols, 2009). In fact, researches performed in the
context of extreme rural poverty where the first ones in validating the concept of
resiliency and its implications for families (Werner & Smith, 1982). Thus, resiliency can
be an appropriate approach to the study of international migrations, especially in
conjunction with poverty (Guribye, 2011). Resilience is defined as “people’s capacity
of recover from adversity, and get stronger and with more resources Walsh (2004,

p-26)". This capacity has usually been studied considering the different elements of
individual trauma, leaving aside its contexts and dynamic aspects. However, the
Sfamiliar resiliency approach puts the spotlight on overcoming the crisis using the
Sfamiliar system tools, their resources too face it, even when they seem overwhelmed
(Delage, 2010). As shown by Benzies y Mychasiuk (2009), familiar resilience does not
appear when avoiding adverse situations; but while facing these situations. The results
of this process are strengthened people and families. In this research performed over
the most current investigations run on resilience and shelter, we can find some of the key
drivers of the key elements. Also, the ABCX model (McCubbin, 1983) is proposed as an

approach applicable to the resilience phenomenon in the refuge from its family
dimension context. Closing the document presents some conclusions and futureresearches

in progress on the subject.

Keywords: resiliency, refugee context, trauma, family.
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1. Introduccion: El refugio como situacion traumatica.

La Convencion sobre el Estatuto de los Refugiados (Ginebra 1951) y su
Protocolo de Nueva York en 1967, en el Articulo 1A (2) define a un refugiado como
cualquier persona que: “Debido a fundados temores de ser perseguida por motivos
de raza, religion, nacionalidad, pertenencia a un determinado grupo social u
opiniones politicas, se encuentre fuera del pais de su nacionalidad y no pueda o,
a causa de dichos temores, no quiera acogerse a la proteccion de al pais, o que,
careciendo de nacionalidad y halldndose, a consecuencia de tales acontecimien-
tos, fuera del pais donde antes tuviera su residencia habitual, no pueda o, a causa
de dichos temores, no quiera regresar a él “ (Acnur, 2016). Por lo tanto necesita
acogerse a la proteccion internacional.

En el afio 2014 el Alto Comisionado para las Naciones Unidad (ACNUR)
registro 866.000 nuevas solicitudes de asilo en el mundo, 269.400 mas que el afio
anterior. Se calculan que son los segundos niveles mas altos a nivel mundial desde
los afios 80. Entre los principales paises receptores, Europa recibi6é un total de
714.300 solicitudes, que suponen el 80% de todas las nuevas solicitudes presenta-
das en el afio. La mayoria personas que cruzaron el mediterraneo procedentes de la
Republica Arabe Siria y Eritrea. En Norteamérica se presentaron 134.600 solicitu-
des, donde mas de la mitad procedian de México (Acnur, 2014).

El Informe Tendencias Globales 2015 del Alto Comisionado de Naciones
Unidas para los Refugiados (ACNUR) afirma que el desplazamiento forzado global
ha aumentado en 2015, alcanzando una vez mas niveles sin precedentes. Al término
del afio, habia 65,3 millones de personas desplazadas forzosamente en todo el
mundo a consecuencia de la persecucion, los conflictos, la violencia generalizada
o las violaciones de derechos humanos. Esto son 5,8 millones de personas mas que
el afio anterior — 59,5 millones— (Acnur, 2015). La poblacion global sometida a
desplazamiento forzado se ha incrementado de manera sustancial durante los
ultimos dos decenios, pasando de 37,3 millones en 1996 a 65,3 millones en 2015:
un aumento del 75%. Desde 1999 hasta 2011 esta poblacion permanecio relativa-
mente estable, fluctuando en torno a unas seis personas por cada 1.000 de la
poblacion mundial o una de cada 167 personas. No obstante, desde entonces, y
coincidiendo con el comienzo de la “Primavera Arabe” y del conflicto sirio, esta
proporcion se ha incrementado de forma acusada y al concluir 2015 era de casi
nueve de cada 1.000 personas o una de cada 113 personas (Acnur, 2015).

El conflicto en la Repiiblica Arabe Siria, que entr6 en su quinto afio en 2015,
recibio una atencion mundial significativa debido a las grandes entradas de refugiados
y alas necesidades humanitarias generadas. No obstante, contribuyeron también al
aumento de la poblaciéon mundial en situacion de desplazamiento forzado otras
crisis y conflictos no resueltos, asi como los que surgieron a lo largo del afio, como
los nuevos conflictos de Burundi, Irak, Libia, Niger y Nigeria, y la reactivacion de
las crisis no resueltas de Afganistan, la Republica Centroafricana, la Republica
Democratica del Congo, Sudan del Sur y Yemen (Acnur, 2015; CEAR, 2015).
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En algunos estudios se distingue el estatuto de refugiado de la figura del
solicitante de asilo, en proceso de ser reconocida su condicion de refugiado, como
distintas figuras a nivel legal. Otras categorias son los desplazados internos,
apatridas o los grupos de retornados. Este tltimo grupo lo constituyen los que han
sido reasentados en un pais seguro. Por lo que se encuentran también estudios con
esta poblacion, realizados en el pais de acogida (Boucher, 2009; Lewis, 2010;
Shteir, 2009).

Aquellas personas que a pesar de vivir en contextos traumaticos como el
refugio, desarrollan mecanismos sanadores, para ellos y sus familias saliendo
fortalecidos son el objeto de esta revision bibliografica. Dado que las situaciones de
violencia y trauma son una realidad continua, el profundizar en esos mecanismos
deresiliencia puede dar pie a futuros trabajos de prevencion en contextos de trauma.

1.1. Trauma y refugio:

El contexto de refugio, conlleva numerosos traumas; el desplazamiento, las
separaciones, la exposicion a la violencia, la persecucion o el maltrato son algunos
de los eventos dolorosos que encontramos en la literatura (Hobfoll, 2011). Consti-
tuyen pérdidas tanto materiales, como emocionales o psicologicas (Horn, 2009).
Por ejemplo, una de las mas significativas es la pérdida del hogar. Para los nifios
estudiados por Rosbrook (2010) fue considerada como un evento traumatico y
estresante principalmente en aquellos que asociaban el hogar con la variable lugar
seguro.

Desde la psicologia clésica y la psiquiatria, se ha abordado la experiencia
traumatica mediante la medicidon de sintomas patoldgicos. En concreto midiendo
depresion y trastorno de estrés postraumatico (TEPT) segtin los criterios del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) en su quinta edicion
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013). Asi se puede observar que, derivado
de estas experiencias traumaticas, muchas personas desarrollan malestar emocional
y sintomatologia psiquiatrica. Hobfoll (2011) examina los limites de la resiliencia
en una muestra de 1200 personas supervivientes de la violencia en Palestina,
basandose en instrumentos clinicos encuentran una alta prevalencia de TEPT y
depresion. En este estudio no se encuentran factores de proteccion ni desarrollo de
resiliencia en estas mismas personas. En la misma linea, Vaage (2011) evalia
sintomatologia psiquiatrica (TEPT y sintomas de ansiedad, depresion y agresivi-
dad) en la poblacion de refugiados vietnamitas asentados en Noruega. Como
resultado encontraron que el 30% de las familias tenia un progenitor con
sintomatologia psiquiatrica. Klasen (2010) examina una muestra de 330 adolescen-
tes y nifios soldados con edades comprendidas entre 11y 17 expuestos a la violencia
en Uganda, de los cuales solamente el 27,6% no mostraron sintomatologia de TEPT,
de depresion, ni problemas conductuales o emocionales.

Sin embargo, también se puede observar la experiencia traumatica desde el
punto de vista de la resiliencia, o del desarrollo de mecanismos sanadores.
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La palabra resiliencia viene del término latino “resilio” que significa “volver
atras”, o “volver de un salto” al estado inicial y fue utilizada originariamente para
referirse a la cualidad de elasticidad de un material. El término fue adaptado a las
ciencias sociales, para referirse a “Aquellas personas que a pesar de nacer y vivir
en situaciones de alto riesgo se desarrollan psicolégicamente sanos y exitosos”
(Rutter, 1993).

Walsh (2004) define resiliencia como “La capacidad de la persona para
recobrarse de la adversidad fortalecida y duefia de mayores recursos”. Manciaux
(2003) como “La capacidad de una persona o de un grupo para desarrollarse bien,
para seguir proyectandose en el futuro a pesar de los acontecimientos
desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves”.

Aunque no existe un consenso sobre la definicion de resiliencia, en el presente
articulo, nos referiremos a este ultimo enfoque, desde donde hemos llevado a cabo
la revision bibliografica.

2. Factores de resiliencia en el contexto de refugio:

Como se revisa a continuacion, existen numerosos estudios sobre factores de
riesgo y proteccion en el desarrollo de la resiliencia. En su mayoria, sefialan que la
ausencia de un factor protector, se convierte en uno de riesgo. Se presenta ahora un
modelo que, aunque no fue creado para el fendmeno de la resiliencia, nos ayuda a
enmarcar dichos factores de forma cronoldgica: antes, durante y después del
trauma.

2.1. El modelo de doble ABCX de adaptacién familiar

El modelo ABCX de adaptacion familiar de McCubin y Patterson (1983) es
una adaptacion del modelo de Hill (1949), propuesto al final de la segunda guerra
mundial, después de observar como afrontaban la separacion y posterior reunion las
familias en contextos estresantes.

Este modelo (McCubin y Patterson, 1983) no pretende explicar la
sintomatologia, sino que relaciona los factores que inciden en las familias y las
respuestas, adaptativas o no. La propuesta se centra en las variables post trauma que
la familia pone en juego para superar el estrés y adaptarse a la situacion de la forma
mas exitosa posible. Ademas, sitia la adaptacion familiar inicial como mediadora
entre el riesgo previo del menor y su adaptacion psicosocial posterior.

Los componentes del modelo son: El factor estresante y las demandas
acumuladas (factor A), los recursos familiares (factor B), la percepcion de la familia
sobre el evento estresante (factor C) y el resultado de la adaptacion familiar y del
nifio (factor X).

El orden temporal de los factores A, B y C, resulta finalmente alterado, ya que
las percepciones y evaluacion que hace la familia, son una variable que afecta
directamente a los recursos familiares que pone en marcha. Por lo tanto se trata mas
de un modelo ACB que ABC.



144 La Resiliencia en los contextos de Refugio

Este modelo distingue dos momentos: la etapa de crisis, o fase de ajuste, en
donde la familia pone en marcha solamente algunos mecanismos para afrontar
estresores puntuales, y la etapa post crisis, o de adaptacion, donde tiene que hacer
una cambio estructural que garantice el equilibrio del sistema.

2.1.1. El factor A:

Este factor se refiere por un lado a las caracteristicas de evento estresante o
traumatico y por otro a la acumulacion de estresores que conlleva. En el modelo
doble se propone no sélo un factor puntual traumatico, sino una acumulacion de
varias demandas que afectan al sistema familiar, aunque exista un elemento estresor
que precipite la crisis. El afrontamiento no solo depende de este evento traumatico
sino de la configuracioén de estresores, demandas o tareas que se presentan a la
persona.

Caracteristicas del trauma:

Las caracteristicas del trauma pueden influir en la resoluciéon del mismo.
Tomkiewitz (2004) afirma que la resiliencia tiene unos limites en la intensidad de
su desarrollo que variaran en funcion de algunos aspectos; entre ellos de la cantidad
de agresion y la calidad de agresion (puntual e intenso o cronico y prolongado).

La primera caracteristica referida a la cantidad de agresion y su caracter
persistente. Si los hechos estresantes se acumulan de manera continua como es el
caso de los contextos de refugio y requieren un despliegue de recursos constante y
demandante, el impacto sera mayor (Achotegui, 2009). Respecto a la intensidad del
trauma, ésta se ha estudiado en conflictos bélicos, como el palestino, donde los afios
de exposicion lo convierten en un evento crénico. Los sintomas del TEPT y
depresion son mayores cuando el evento traumatico es prolongado y los recursos
de resiliencia se ven sobrecargados (Hobfoll, 2011). En este mismo estudio, las
personas que afirmaron estar menos expuestos a la violencia politica, no haberla
vivido directamente, ni haberla visto, desarrollaron menos sintomas de TEPT y
depresion (Hobfoll, 2011), lo que sefiala la influencia de la menor intensidad de la
vivencia traumatica en su sintomatologia.

Acumulacion de demandas:

Laacumulacion de demandas estresantes se estudian en Bonanno (2010). Este
autor explica la dificultad de encontrar resiliencia cuando el trauma es cronico ya
que al darse una mayor acumulacion de demandas es posible que los recursos estén
sobrecargados y que los procesos de desarrollo de resiliencia sean mas lentos. Asi
mismo, el trauma repetido, sumado a otros eventos estresantes como las condicio-
nes de pobreza extrema y bajos recursos que padecieron los Palestinos encuestados
dificultalaresiliencia (Hobfoll,2011). Ademas, el hecho de iniciar el afrontamiento
del evento estresante con niveles de sufrimiento mayores, conlleva un peor
pronostico ante el trauma (Hobfoll, 2011).
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2.1.2. Factor C: Creencias, evaluacion de la situacion:

El factor C, se refiere a la evaluacion y percepcion que se hace de los eventos
estresantes y de la demanda (Factor A). Segun como sea esta evaluacion, puede
convertirse en factor de riesgo o proteccion para el desarrollo de mecanismos
sanadores. De ahi su importancia como variable mediadora para la intervencion
terapéutica.

McCubbin (1983) lo define como “Percepcion y coherencia” y supone la
aceptacion y entendimiento familiar para enfrentarse a la situacion, en tres aspectos:
control, sentido o “meaningfullness” y comprension. El “control” se refiere al grado
en que la familia cree que tiene de capacidades para afrontar el evento estresante.
El “sentido” supone que a la familia le merece la pena enfrentarse al evento, o el
significado que le dan al mismo. Y la “comprension” alude a si el evento les
resultaba esperable. Asi, la percepcion y la coherencia se convierten factores de
mediacion entre la crisis y la adaptacion familiar.

Por lo tanto, en un primer nivel se encuentra lo predecible o expectativas
inmediatas con respecto al trauma, en el que entrarian evaluaciones sobre si era
esperado; Tomkiewitz (2004) afirma que una de las variables de las que depende la
resiliencia es la imprevisibilidad o previsibilidad de la situacion traumatica.
También Parkes (1988) apoya este mismo punto, afiadiendo que los sucesos mas
peligrosos para la integridad psiquica son, entre otros, los que sobrevienen brusca-
mente sin tiempo de preparacion.

En un segundo nivel estaria el sentido que se le otorga al trauma, refiriéndose
a la tendencia a percibir el mundo de manera global como coherente y con sentido.
Este concepto fue acufiado por Aaron Antonovsky en 1987, que afirma que el estado
normal del ser humano en su medio ambiente es el desorden y el caos, y no la
estabilidad. Por esta razén buscar conocer cuales son los factores que promueven
la estabilidad y encuentra el “sentido de coherencia” que lo define como una
orientacion global que ve la vida como algo razonable, manejable y significativo.
Implica la confianza en que hay un sentido para las cosas que parecen desordenados,
y que este sentido puede ser comprendido, previsible y controlado. Especialmente
se ha desarrollado este concepto en los contextos de refugio a nivel comunitario,
donde un mayor sentido de coherencia sobre los hechos ocurridos permitia predecir
una mejor superacion y adaptacion, con resultados mas satisfactorios en la comu-
nidad. El uso de las historias, narrativas compartidas que dan un sentido a la crisis,
como el método de “Linea del tiempo colectiva”, que también se presunta un recurso
protector para la muestra de refugiados en Rochester (Boucher, 2009).

Walsh (2004) habla de este segundo nivel, como “dar significado” o “make
meaning” (meaningfulness) y lo define como: “Generar narrativas que den sentido
a nuestras vidas, entre los cuales incluye tres aspectos: Dotar de sentido a la
adversidad, perspectiva positiva y trascendencia y espiritualidad. Es el mismo
término que Barudy (2006) describe como la importancia del “segundo golpe” o
narracion mental que se hacen de los hechos. Este autor estudia como la evaluacion
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realizada por el propio contexto y familia da lugar a diferentes secuelas (TEPT) y/
o aun sentido individual y familiar. En el estudio de Boucher (2009) con refugiados
asentados en Rorchester (EEUU) se valido la utilizacion de cogniciones o auto-
mensajes del tipo “Podemos hacer algo mas que sufrir”. Estos mensajes funciona-
ron como narrativas coherentes y esperanzadoras para la poblacion. Asi mismo, los
nifios soldados con bajas cogniciones de culpa y menor motivacion de venganza
(expuestos a la violencia en Uganda), tampoco mostraron sintomatologia psiquia-
trica (Klasen, 2010).

En la misma linea, el “Modelo de conceptualizacion de los supervivientes” del
holocausto judio pone de manifiesto la existencia de factores de proteccion, como
el transmitir valores y educar con memoria a la siguiente generacion (Cohen, 2010).
En una muestra de 133 supervivientes del holocausto judio, darle un sentido a los
eventos, adaptarse y crecer funcionaron como factores de proteccion (Greene,
2010).

Igualmente ocurre con la muestra de mujeres victimas de violencia sexual en
Ruanda, que relacionaban su mejoria emocional con la neutralizacidon del estigma
al dar un significado al trauma (Zraly, 2010). Y en el estudio de los nifios refugiados
de Svensson (2009) dar significado al trauma a través del dialogo mejoro su
sintomatologia psiquiatrica.

La esperanza o “Sense of hope” también puede ser un potencial activador de
recursos que aparece en la investigacion. En el estudio sobre como las personas
superan los riesgos en contextos de adversidad en Afganistan, en 2006 se realizaron
entrevistas cara a cara a 1011 nifios de 11 a 16 afios y a 1011 adultos que les
cuidaban. Para ambos grupos, la esperanza, como valor familiar y de unién fue el
pilar sobre el que sostenerse ante las adversidades (Eggerman y Panter-Brick,
2010).

Por tltimo, para dar sentido al trauma, el uso de las cogniciones, también fue
valorado por los refugiados en Rorchester, NY. Este grupo afirma haber utilizado
mensajes que diferenciban su identidad del hecho del trauma, como “We can do
something more than suffer”, o el uso de “Double consciousness,” como pensar y
no pensar en el trauma continuamente. Otras cogniciones motivacionales e ilusio-
nes tras la vivencia traumatica, como por ejemplo las ganas de emprender viajes, o
suefios nunca realizados y la capacidad de recordar lo que les movio a irse, fueron
otro de los factores que ayudaron a su adaptabilidad (Boucher, 2009).

2.1.3. Factor B: Recursos y descripcion de los factores de resiliencia:

El Factor B, suponen los recursos que pongo en juego, tanto de los miembros
individualmente, como de la familia y su red de apoyo social. Son los recursos
existentes previos a la crisis, como los que la familia pone en marcha posteriormente
y median entre la acumulacion de demandas y la adaptacion familiar.

La literatura sobre los factores de proteccion es amplia y sitiia estos factores
en tres niveles: individual, familiar y social. Conviene aclarar como suelen
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funcionar en conjunto y como ninguno de ellos por si mismo es determinante.

A Nivel Individual:

Edad: No existe un acuerdo sobre si las personas jévenes se adaptan mejor que
las mayores. En principio se podria pensar que se adaptan mejor, pero las crisis a
edades muy tempranas también suponen riesgos para el desarrollo. Especialmente
se han encontrado resultados donde la edad es un factor de riesgo para el afronta-
miento del contexto de refugio, siendo los mas jovenes los mas vulnerables
(Wickrama y Kaspar, 2006).

Conocimiento de la lengua del pais de destino: Los recursos a la llegada,
como conocer la lengua del pais, son fundamentales para la adaptacion. En la
muestra de refugiados asentados en Canada, fueron las dificultades de comunica-
cion, la dificultad del lenguaje y las diferencias culturales, las que generaron mayor
estrés (Kirmayer, 2011).

Educacion: la formacion y educacion de las personas refugiadas en
Kakuma,(Kenia) asi como, el nivel de capacidades humanas y psicologicas y el
bagaje previo, fueron algunos de los factores protectores observados que mas
valoraban para su adaptacion (Horn, 2009). En el estudio de los menores refugiados
en Dinamarca, se analizan y comparan factores previos (nimero de traumas,
intensidad antes de su llegada, la educacion de la madre), y otros posteriores
(experiencias de discriminacion en el nuevo colegio, el cuidado de los profesores,
mantener o no su vida religiosa, el género, o la integracion cultural). Como
conclusion se observa que la madre reciba educacion en el pais de destino es un
factor de resiliencia (Montgomery, 2008).

Perspectiva positiva: Walsh (2004) define el enfoque positivo como la
perseverancia, el aliento, el coraje, la esperanza enfrentar los hechos traumaticos.
Asi como el apoyo en puntos fuertes y la dominacion de lo posible y la aceptacion
de lo que no se puede cambiar. Los refugiados en Rochester, NY, reconocen el uso
de mensajes positivos en su cabeza favorecer su autoestima y sentimientos de
bienestar (Boucher, 2009).

Transcendencia y espiritualidad: Las creencias espirituales o trascendentes
son fuentes de significado, y de propdsito que van mas alla de nosotros y de nuestra
adversidad. Los refugiados en Rochester, NY, ponen de relieve la importancia para
ellos de la fe, de rezar cada dia (Boucher, 2009). En la muestra de nifios soldados
de Uganda los factores de resiliencia se relacionaron con mayor soporte espiritual
percibido (Klasen, 2010).

Humor: El humor, o la risa fue otro de los factores utilizados para superar la
adversidad en el grupo de refugiados en Rochester (Boucher, 2009) .

Capacidad artistica, creatividad: La capacidad de expresion artistica puede
constituir una forma de comunicacidn sanadora, cuando no se conoce el idioma
supone una forma de no aislamiento de resolucion del trauma. Los refugiados en
Rochester comentaban entre las actividades creativas que les sirvieron de sostén:
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“cocinar, bailar, plantar, pintar” (Boucher, 2009).

Actitud pro-activa ala hora de integrarse: La actitud a la hora de integrarse,
(King, 2010) ha sido estudiada en el estudio cualitativo de las familias refugiadas
de Yugoslavia, resultado de la guerra de los Balcanes de 1990, en el sur de Australia.
A través de entrevistas semi-estructuradas, para examinar la experiencia de antes,
durante y después de los conflictos, se identifican 3 patrones: integracion activa,
pasivay segregacion a la hora de integrarse. Los resultados muestran la relacion de
la integracion activa con la adaptabilidad familiar.

Otras capacidades emocionales: Se han encontrado evidencias de habilida-
des emocionales que funcionan como factores de resiliencia, como el autocuidado
o la auto-regulacion. En la muestra de refugiados asentados en Estados Unidos, el
auto-cuidado de sus cuerpos, imagen, e higiene fue un factor de proteccion
emocional ante la adversidad (Boucher, 2009). Asi como en el estudio de Archuleta
(2015) los adolescentes migrantes llegados a Estados Unidos, relacionaron su
bienestar emocional y capacidad de auto-regulacion emocional.

A Nivel familiar:

La resiliencia familiar ha estado muy debatida. Uno de los aspectos mas
llamativos de la definicién de Manciaux (2003) es que incluye al “grupo”, como
agente resiliente, lo cual nos hace pensar las posibilidades de la familia como grupo,
o agente de resiliencia, no solo a los menores afectados de forma individual. El
enfoque familiar de la resiliencia, no ha sido comun en los primeros afios de
desarrollo teérico. Se comenzd apostando por un enfoque individual, de factores
que un miembro del sistema familiar desarrollaba a “a pesar” de la disfuncionalidad
de la misma. Por lo tanto se ha conceptualizado la familia como carente de
resiliencia, enfocandola como causante de patologias. Walsh (2004) propone una
mirada desde sus capacidades, en vez de mirar individuos resilientes y familias
perturbadoras. Son numerosos los estudios de investigacion que evidencian que los
factores de proteccion familiar guardan relacion con el bienestar de los hijos. En el
estudio piloto de 12 menores marroquies no acompafados, mejora su sintomatologia,
al iniciar el trabajo de busqueda de su red social y apoyo familiar e incorporarlos al
programa. Se mide depresion, autoestima, alexitimia y relaciones familiares. Los
resultados mostraron en el pre-test y post-test variabilidad con y sin familia. La
sintomatologia en las variables medidas disminuye al incluir en la segunda fase a
la familia. Concluyen que trabajar con la familia en origen de los menores no
acompafiados es un factor relevante (Martinez de Apellaniz Alday Ochoa, 2009).
En las familias camboyanas refugiadas en EEUU, el mantener su identidad familiar
y el contacto en ambos paises, se convierte en un factor de proteccion. Un ejemplo
de esto serian las llamadas “familias transnacionales” que mantienen el contacto
con su familia en el pais de origen y a su vez se integran en el pais de destino (Lewis,
2010).

La memoria familiar: Numerosas investigaciones avalan la memoria como
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factor de resiliencia, y en concreto la colectiva y familiar. Las narrativas, la
transmision generacional, contar sus historias a otros y compartirlas a través de
distintas formas como el método de “Collective narratives timelines”, fue un
recurso protector para la muestra de refugiados en Rochester. Asi mismo, a la hora
de afrontar el trauma recomiendan el “perdonar y recordar” a la vez (Boucher,
2009). A igual que para los supervivientes del holocausto judio, en el estudio que
revisa 40 memorias, 60 afios después de su liberacion. Fueron elegidos al azar del
estudio previo de John Templeton Fundation “Forgiveness, resiliency, and
survivourship among holocaust survivours”. Como factores de proteccion apare-
cen: la reconstruccion familiar de los hechos, el transmitir valores, contribuir a la
comunidad y el educar a la siguiente generacion (Cohen, 2010) .

Figuras de apego con patologia: Como ya hemos mencionado, la salud
mental de las figuras de apego es un factor protector, que en su ausencia es un
importante riesgo.

Parece que todavia esta en cuestion, si los padres afectados por traumas son
capaces de ser tutores de resiliencia de sus hijos o deben ser “sustituidos” por otras
figuras como los profesionales. En el estudio del tsunami de Sir Lanka, las madres
deprimidas correlacionaron con mayores sintomas de TEPT en sus hijos adolescen-
tes. Parece que los menores son mas vulnerables a la sintomatologia parental, para
sostenerse frente a la adversidad (Wickrama y Kaspar, 2006). En el estudio de
Montgomery (2008) fue la importancia del vinculo con la madre y su salud mental
es un factor protector de los menores refugiados en Dinamarca, en su proceso de
asentamiento a su llegada. El objetivo del articulo fue aclarar la influencia de las
experiencias traumaticas antes de la migracion, frente al impacto de la vida social
y redes a la hora de instalarse en el pais de destino. La poblacion fueron 131 nifios
y adolescentes (15,3 afios de media) refugiados que llevaban entre 8 y 9 afios
asentados y 67 familias. Se estudiaron los efectos a largo plazo en estos menores,
tanto a nivel individual, familiar como comunitario. El estado de salud mental de
la madre, resulto ser relevante para la estabilidad de los hijos.

Vaage (2011) aporta una perspectiva longitudinal de nifios y adolescentes
refugiados vietnamitas (N=94) y sus familias asentados en Noruega durante 23
aflos, recogiendo la historia, exilio y adaptacion. Con el objetivo de analizar la
asociacion entre estrés psicologico y la sintomatologia familiar, en busca de
predictores parentales posibles causantes de patologias en los hijos. El método
utilizado fue la informacion recogida de los padres a su llegada en 1982 (T1),
después de tres afos en 1985 (T2) y 23 afios después (T 3) de su llegada y
asentamiento. Los instrumentos utilizados para medir salud mental fueron el
“Global severity index GSI”’, SCL90 de sintomas de patologia (ansiedad, depresion,
agresividad...).Para los nifios (4-18 afios), usaron el Strenghts and difficulties
questionnaire (SDQ). Los resultados muestran que del total de la muestra, el 30%
de los nifios tenia un padre/madre con sintomatologia psiquiatrica. Un predictor
negativo de salud mental encontrado fue, que de los padres con TEPT en estado T3
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correlacionaban con hijos con sintomatologia psiquiatrica. Se puede concluir que
los hijos de refugiados no tienen por qué ser una poblacion patologica forzosamen-
te, pero si el padre tiene sintomatologia de TEPT si hay que considerarlo como un
factor de riesgo.

No se encuentran estudios que demuestren que los traumas en padres no
generan traumas en hijos, pero si existen estudios realizados en poblacion judia, que
a través de la resignificacion del trauma (narrativas familiares), parecen proteger a
la siguiente generacion. A este fendomeno se le ha llamado la “La transmision del
trauma entre generaciones” y se ha analizado en victimas del Holocausto judio
(Cohen, 2010) .

Mantener las raices familiares, cultura, etnicidad, identidad familiar: El
concepto de etnicidad también esta poco consensuado. Falicov (2011), insiste en la
importancia de mantener la cultura propia, la identidad y las tradiciones del pais de
origen, como factor de proteccion en los migrantes econdmicos. Se trata de
mantener vivo un sentimiento positivo, de pertenencia a unas costumbres, lengua
y raices.

En el estudio de la comunidad de refugiados de Melbourne, Australia (Correa-
Velez, Gifford y Barnett, 2010). Se entrevistan las familias con hijosde 11 a 19 afios
de edad, donde la identidad familiar se convierte en un factor de proteccion, junto
con el sentimiento de pertenencia a su familia, a su comunidad y al sitio donde se
han reasentado. Igualmente la preservacion de los valores tradicionales de los
Jemeres Rojos, pueden explicar la adaptacion positiva a un pais hostil (Rousseau &
Drapeau, 2003). Chrispin (2012) también analiza la importancia del apoyo familiar
y mantener las raices culturales del pais de origen en una muestra de adolescentes
Haitianos en América sometidos a altos niveles de estrés. Parece que la influencia
de los padres o familia fue un protector para el bienestar emocional de los
adolescentes. De la misma forma que los adolescentes migrantes del estudio de
Carmeron, Pinto y Tapanya (2014) que aumentaron su autoconfianza, satisfaccion
con la vida y crecimiento personal, gracias a compartir actividades familiares y
tener apoyo de sus padres.

Capacidad empatica, de contencién, comunicacion y expresion emocio-
nal: La buena comunicacion familiar es el engranaje de las relaciones, lo que
favorecen la superacion de situaciones traumaticas. Bajo este titulo Walsh (2004),
incluye la claridad, la expresion emocional, y la resolucion cooperativa de proble-
mas. La claridad hace alusion a los mensajes claros y coherentes, la expresion
emocional se refiere a compartir sentimientos, empatia, tolerancia, responsabilidad
de las emociones de cada uno y el humor. Algunos de estos factores ya han sido
mencionados en contextos de refugio, en las investigaciones de Boucher (2009)
como el apoyo mutuo familiar y la expresion emocional.

Aceptacion del ciclo vital: Las familias funcionales tienen un concepto del
tiempo y del devenir, como un proceso continuo de crecimiento y cambio que
progresaalo largo del ciclo vital (Walsh, 2004). Algunas familias ante la adversidad
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y un contexto amenazante para ellos, se aglutinan, de forma que el ciclo se pueda
estancar y con ello el crecimiento de los hijos. Es importante continuar con el ciclo
vital familiar, a pesar de estar en el exilio, o con dificultades de adaptacion. En el
Campo de Kakuma (Kenia) uno de los factores de riesgo que aparecen, asociado a
la desesperanza, fue el no tener un futuro sobre el que proyectarse (Horn, 2009). Los
jovenes refugiados sin posibilidad de trabajar, pueden desmotivarse sin posibilidad
de proyectarse en el futuro y con sus etapas de desarrollo vital congeladas.

Rituales: Los rituales son otra de las formas que mantiene vivas las redes
comunitarias y dan una identidad a las personas que participan de ellos. Falicov
(2011), en su analisis de las familias inmigrantes econdémicos, o familias
transnacionales insiste en la importancia de no perder tus raices, o lo que llama “no
lavar la tierra de las raices de la planta que cambias de sitio”, para conservar una
estabilidad y salud familiar. Los rituales de paso, el contacto con las redes sociales
étnicas, reproducir los espacios culturales propios en el nuevo pais de destino
mejoran la depresién en mujeres y los sintomas de agresividad en hombres. Boucher
(2009) también menciona entre sus resultados, las tradiciones y las celebraciones
de sus ritos como factor de proteccion.

Resolucion de conflictos: La resolucion de las crisis y problemas familiares
desde la alianza entre los padres favorece al sistema familiar. Walsh (2004) se
refiere a una resolucion cooperativa con un liderazgo compartido de los padres,
como “arquitectos de la familia”. En los contextos de refugio las familias pueden
ser variadas en su estructura, monoparentales, biparentales o con figuras de abuelos
o tios reasentados juntos. Para dar estabilidad a los hijos es importante la coopera-
cion de los adultos y el apoyo mutuo, en la resolucion de conflictos. Entre los
refugiados asentados en Australia originarios del cuerno de Africa, se sefialan,
como uno de los obstaculos para la integracidon fueron los conflictos familiares
(Shteir, 2009).

A Nivel Social:

Parece que la resiliencia es social, familiar, contextual y comunitaria. Todas
estas palabras son sinénimos de red social y apoyo para reconstruirse. “No es
posible reconstruirse solo”, como sefiala Barudy (2006), por lo tanto la importancia
de las figuras o tutores de resiliencia es vital. Asi el contexto, los apoyos sociales,
amigos o comunidad pueden funcionar como “tutores de resiliencia”.

Apoyo comunitario: Las comunidades de origen de las personas desplazadas,
funcionan como familias sustitutas en el contexto de refugio. El enfoque comuni-
tario de resiliencia fue un recurso de proteccion espontanea del pueblo Tamil de la
India, durante su asentamiento en Noruega (Guribye, 2011).Su mecanismo sanador,
tuvo que ver con aprovechar los recursos comunitarios compartidos y darle un
significado cultural en comunidad. Los imprevistos fueron tomados como “desa-
fios” y les obligaron a adaptarse y desarrollar mas estrategias de superacion
comunitarias. Definen su experiencia como: “Desarrollo de estrategias comunales
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proactivas de superacion, o el proceso por el cual un grupo se sienten responsables
de su futuro bien estar y cooperan para promoverlo y prevenir indeseables cambios”
(Guribye, 2011).

En el Campo de refugiados de Kakuma (Kenia) concluyen como una de las
mayores pérdidas ocurridas durante el desplazamiento fueron: la hostilidad entre
grupos sociales. Y afiaden como factor de proteccion las redes sociales y la
estructura comunitaria (Horn, 2009).

Asi mismo, en la muestra de 136 migrantes mexicanas (Marsiglia, 2011)la
diferencia encontrada entre las que desarrollan sintomatologia depresiva y deses-
peranza, y las que no, fueron las que mantuvieron un sentido de pertenencia a su
comunidad. Igual que ocurria con la muestra de mujeres victimas de violencia
sexual de Ruanda, que relacionaron su mejoria con estar conectadas a una red social
(Zraly, 2010). Tras la experiencia del huracan Katrina, en un estudio cuatro afios
después (Bava, 2010) se ven como factores sanadores, la colaboracion para resolver
lo que ocurrido en comunidad, entenderlo juntos y la participacion en actividades
comunitarias.

Un resultado positivo encontrado en la muestra de padres refugiados en
Noruega, fue que los que habian conseguido una mayor insercion y red social 23
afios después, no encontraron patologia en los hijos (Vaage, 2011) Los refugiados
asentados en Rochester, también sefialaron que las fortalezas comunitarias les
ayudaron a sostenerse durante los efectos del trauma (Boucher, 2009). Este factor,
en su ausencia se convierte en un riesgo, como analizan en la investigacion sobre
la exposicion a la violencia en Palestina. Los resultados peores pronoésticos de
recuperacion, cuando la acumulacion de estresores unido a la falta de apoyo social
(Hobfoll, 2011).

El contexto de llegada: La influencia del contexto de acogida es otro factor
clave. En el estudio de Horn (2009) la sintomatologia de los refugiados disminuye
con forme tienen apoyo social y red comunitaria en el campo. Los participantes
admiten que de los paises con violencia de donde provenian, las condiciones eran
mas duros, pero tenian familia y red de apoyo social.

En cambio en los campos de refugiados a menudo, han sido separados o las
redes de su comunidad y cultura son mas débiles lo que aumenta sus sentimientos
de desesperanza.

En una muestra de refugiados (19 a 40 afios de edad) sudaneses que vivian en
Australia desde hacia 5 afios, realizan entrevistas y “freelisting” con lo que fueron
para ellos “ayudas y estorbos” para su integracion. Entre las conclusiones encuen-
tran como, no solo influyen los traumas del pasado, sino también las dificultades de
adaptacion al nuevo pais son importantes para la superacion (Shakespeare-Finch,
2010).

Recursos materiales a la llegada: En el estudio de los refugiados en
Afganistan, en 2006, para las personas entrevistadas, los aspectos que mas les
afectaban eran la pobreza econdmica, social y la falta de educacion (Eggerman &
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Panter-Brick, 2010).

Los refugiados asentados en Australia originarios del cuerno de Africa, se
observan como los obstaculos para la integracion fueron: la falta de informacion,
soporte y falta de ayuda para tener una casa a su llegada (Shteir, 2009) .

Politicas de integracion y apoyo: Una de las necesidades que favorecen una
adecuada integracion de los menores refugiados, son las sociales y emocionales a
su llegada en el pais de acogida. Las experiencias de los nifios en el pais de origen,
no solo son de pérdidas, violencia o persecuciones empeoran, si a la llegada o
durante la migracion sufren potenciales traumas y tienen consecuencias sobre el
desarrollo de nifios y jovenes aun en crecimiento (Hart, 2009).

3. Conclusiones:

Para terminar, se han elaborado las siguientes conclusiones y propuestas de
futuras lineas de investigacion:

1-Es necesaria una definicion unificada de la resiliencia, y una perspectiva
comun para los futuros estudios. De forma que cuando se analice el constructo nos
podamos referir al mismo, con sus cualidades y caracteristicas comunes. Facilitaria
el avance cientifico, las comparaciones entre distintas muestras y los analisis. Asi
mismo, en el ambito de la intervencion ayudaria al diagndstico, prevencion,
tratamiento y evaluacion de la resiliencia en las poblaciones afectadas por traumas.

2-También es necesaria una revision de los métodos de medida ya existentes
de la resiliencia, tanto para el avance cientifico como para la intervencion. Sobre
todo si la comprendemos como un constructo en interaccién dentro de un contexto
social y/o familiar.

3-En el contexto de refugio, parece que la resiliencia no se relaciona tanto con
el tipo de trauma, su intensidad o caracteristicas, o los factores de riesgo sino con
la adaptacion posterior o el contexto de “acogida” del trauma. Ahi se ponen en juego
la resiliencia en todas sus formas. Una interesante linea de investigacion seria la
comparacion de los campos de refugiados, como contexto de acogida y otros
contextos de refugio donde se permita elaborar un proyecto de futuro, trabajo y
demas factores protectores.

4-El tener factores protectores en distintas etapas del proceso de la migracion,
favorece la mejor planificacion de la intervencion terapéutica. Este es uno de las
claves que se podrian tener en cuenta para la revision de los métodos de intervencion
psicoterapéuticos con refugiados. Pudiendo incidir en distintos momentos del
proceso, conociendo su eficacia.

5-Hay una falta de consenso general sobre qué factores son de proteccion y
cuales de riesgo para el desarrollo de la resiliencia. El género, la edad y la familia,
son dos buenos ejemplos de estudios con resultados contradictorios.

6- Por tltimo queda abierto el debate sobre la familia como su propio tutor de
resiliencia en contextos de refugio. En las investigaciones encontradas destacan los
estudios de figuras parentales con sintomatologia como predictores negativos de
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sintomas en los nifios. Seria una interesa linea de investigacion saber si existe el
efecto contrario.
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