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Los dias 1y 2 de febrero de 2019 la Asociacion Espafiola de Psicoterapias
Cogpnitivas organizo las | Jornadas Nacionales de psicoterapia constructivista, con
laintencién de generar un espacio de encuentro en el que reivindicar la importancia
de la formacion y acreditacion para el ejercicio profesional de la psicoterapia. El
leitmotiv elegido para las jornadas fue “Tejiendo el futuro”, para poner de relieve
el elemento de crear un espacio conversacional en el que perfilar y desarrollar tra-
mas sobre psicoterapia y psicoterapia constructivista. Durante los dos dias en los
que se desarrollaron las jornadas, hubo ponencias sobre temas centrales, espacios
de reflexion y discusion, talleres y una mesa de analisis de un caso clinico desde
diferentes vertientes tedricas. Varios miembros de ASEPCO y profesionales aje-
nos a dicha asociacion contribuyeron desinteresadamente para que estas jornadas
pudieran ser un éxito.
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2 Conversaciones sobre psicoterapia

Dedicamos este monografico a incluir el contenido de varias ponencias clave,
ampliandolo con otros articulos que siguen la filosofia de plantear cuestiones de
suma importancia para comprender qué es la psicoterapia y situarla en el contexto
actual. Por lo tanto, en este nimero de la Revista de Psicoterapia contaremos con las
aportaciones de varias figuras de renombre en el panorama nacional e internacional
de la psiquiatria y la psicologia clinica y de la salud. Con ellos y con ellas hemos
conversado y seguiremos conversando sobre psicoterapia. Y con muchos mas.

Hemos estructurado este monografico organizando los articulos desde lo mas
molar a lo mas molecular. Hay un primer bloque orientado a reflexionar sobre la
evolucién de la psicoterapia. Un segundo bloque analiza la presencia de la psico-
terapia en el panorama espafiol atendiendo a aspectos académicos y legales. El
tercer bloque se centra en reflexionar sobre aspectos ligados a la psicoterapia de
epistemologia constructivista.

De este modo, empezamos con un articulo de Héctor Fernandez-Alvarez
(Fernandez-Alvarez, 2020), enel que repasa el recorrido historico de la psicoterapia,
desde principios del siglo XX hasta la actualidad. Después de analizar la fragmen-
tacion tedrica de esta disciplina, pasa a enumerar las fortalezas y amenazas, para
terminar proponiendo la integracion como proceso para afrontar los retos actuales,
planteando como llevarlo a cabo.

Alejandro Avila-Espada (Avila-Espada, 2020) cierra este primer bloque
abordando cuestiones controvertidas sobre la cientificidad de la psicoterapia, como
la dialéctica entre la practica basada en la evidencia y las evidencias basadas en
la practica, el debate sobre las pseudoterapias, la incidencia de la evaluacién del
propio ejercicio profesional o cdmo mejorar la calidad de nuestras intervenciones.

Abrimos el segundo bloque con el articulo de Begofia Olabarria (2020) sobre
coémo se llevé atérmino laincorporacion de la psicoterapia en la cartera de servicios
publicos de salud, incluyendo aspectos histéricos, académicos, asistenciales y de
investigacion en el ambito de la Salud Mental dentro del Sistema Nacional de Salud.

A continuacion, Adolfo Jarne y Alba Pérez-Gonzalez (2020) reflexionan sobre
cudles son los recorridos formativos actuales en psicologia clinica y de la salud,
identificando distintos itinerarios y desarrollando las ventajas ¢ inconvenientes de
cada uno de ellos.

Terminamos este blogue con los articulos de Joseph Knobel y Sergi Cor-
bella sobre la importancia de una formacion rigurosa para poder ejercer como
psicoterapeuta. Knobel (2020) destaca la importancia de la acreditacién para el
ejercicio de la psicoterapia, siguiendo criterios y estandares de calidad marcados
por entidades como la Federacion Espafiola de Asociaciones de Psicoterapia o la
European Association for Psychotherapy. Corbella (2020) profundiza en el proceso
psicoterapeutico ahondando en las competencias del psicoterapeuta, poniéndose
de manifiesto que esta figura requiere un notable grado de profesionalizacion que
va més alla de la formacion en un determinado marco tedrico.

Finalmente, Luis Botella (2020) inaugura el tercer bloque de este nimero
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leyendo en clave constructivista integradora algunos de los conceptos transdiag-
nosticos mas relevantes en el tratamiento de los trastornos del estado de animo y
de ansiedad.

Isabel Caro (2020) pone el broche final a este monografico comparando las
psicoterapias cognitivas de restructuracion, las contextuales y las constructivistas,
identificando las convergencias y discrepancias epistemologicas y ontologicas entre
modelos, y ensalzando tanto el valor de la integracion en psicoterapia como de la
diversidad y la diferencia para enriquecer esta disciplina.

Huelga decir que este monografico viene acompaiiado de dos articulos en
formato abierto, que complementan el ejemplar digital, disponible en la pagina
web de la Revista de Psicoterapia. Por un lado, el articulo de Mayte Mird (2020)
nos plantea la psicoterapia como una conversacion contemplativa que incrementa
el nivel de conciencia, y destaca como se pueda entrenar la atencion consciente
para hacer frente a situaciones de crisis como la que ha supuesto la pandemia
del COVID-19. Por otro, Manuel Villegas (2020) nos enmarca el abordaje de la
fenomenologia clinica mas habitual en base a los siete pecados capitales, desde
una perspectiva psicolégica contemporanea, poniendo de relieve su incidencia en
muchos de los problemas interpersonales, internos y ecoldgicos.
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Resumen

El articulo aborda el campo actual de la psicoterapia,
sus fortalezas y sus debilidades. Lo hace a través de
dosejes: unrecorrido histérico que permite observar el
modo en que se fueron desagregando los componentes
de la disciplinay un analisis de las circunstancias que
favoreceny que amenazan su desarrollo. Las fortalezas
se asocian con la eficiencia demostrada y la enorme
versatilidad tedrico-técnica. La amenaza se enfoca
sobre los procedimientos pseudo-cientificos y el exceso
del consumo de los psicofarmacos. El reconocimiento
social y la diseminacion que logré en algo mas de
100 afios, termind generando un territorio sumamente
fragmentado, en torno a 4 grandes enfoques tedrico
y varios centenares de abordajes terapéuticos. Esta
fragmentacion es una fuente de confusién y el mayor
obstaculo parasudesarrollo. Laintegraciénesel cami-
no més razonable y necesario a recorrer para superar
sus limitaciones. Se describen diversas situaciones que
ilustran principios de integracion ya conquistados y se
exponen las tres guias fundamentales a seguir para su
consolidacion.

Palabras claves: modelos de psicoterapia, eficiencia
terapéutica, integracion en psicoterapia

Abstract

The article addresses the strengths and weakness of the
current field of psychotherapy. Therefore, a historical
journey is presented, which permits to analyze the
evolution of the discipline as well as an analysis of the
circumstances that favor and threaten its development.
Theidentified strengths revolve around the demonstrated
efficiency and the theoretical-technical versatility. The
threat focuses on pseudo-scientific procedures and the
excessive consumption of psychotropic drugs. The so-
cial recognition and dissemination that psychotherapy
achieved throughout 100 years, ended up generating
a highly fragmented territory, around 4 major theore-
tical approaches and several hundred of therapeutic
approaches. Thisfragmentation isasource of confusion
and the most significant obstacle to its development.
Integration is the most reasonable and necessary way
to overcome the limitations. A range of situations are
described that illustrate principles of integration that
have already been achieved, and three fundamental
guidelines that can be followed in order to consolidate
the path towards integration.
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La psicoterapia se encuentra atravesando un periodo de profunda transforma-
cion. En los ultimos 50 afios reunié una importante cantidad de pruebas empiricas
de eficiencia, lo que le confiere el caracter de una disciplina basada en la evidencia.
Esta definicion no esta exenta de controversias, pues, ;de qué evidencia hablamos
cuando hablamos de psicoterapia? y, ;por qué no enfocar el reverso y buscar
(ademas) las evidencias basadas en la practica? En todo caso, es indiscutible que
la andanada de estudios surgidos fundamentalmente en la academia y, en menor
medida, en los centros asistenciales, cosechd una abundante cantidad de resultados
(ECA, revisiones sistematicas y metanalisis mediante) que atestiguan su eficacia y
su efectividad. La psicoterapia funciona (Lambert, 2013).

Pero, por otro lado, se ve amenazada por varios frentes. Los mas visibles son la
sobre indicacion de psicofarmacos y la sobre oferta de procedimientos alternativos
que merecen, en el mejor de los casos, la denominacion de précticas pseudocienti-
ficas, cuando no de intervenciones daflinas. Comencemos por esta ultima.

Una potente amenaza que se cierne sobre la psicoterapia es, en buena medi-
da, producto de su propio éxito. Los beneficios que la psicoterapia coseché en los
Gltimos tiempos dieron lugar a una creciente circulacion de préacticas alternativas y
pseudocientificas que reinen una gama de procedimientos tan variada como extrafia.
A ese conjunto pertenece un grupo muy heterdclito que oscila desde “terapias” de
fundamentos inconsistentes e inefectivas hasta précticas de sugestion, adivinato-
rias, esotéricas, ilusionistas, etc., que no dudan en autodenominarse “terapias” y
que generan confusidn respecto del servicio que prestan. En ese lote encontramos
procedimientos que oscilan desde inocuos e irrelevantes hasta otros que tienen un
efecto francamente perjudicial. Los usuarios de estas practicas son legion y muchos
deellos refieren sentirse ayudados, proclamando efectos favorables en su vida diaria
(Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin y Latzman, 2014). Vale la pena sefialar que este
fendmeno no esté restringido a la poblacion adulta, también incluye practicas con
nifios y adolescentes (Hupp, 2019).

(Qué podemos hacer los psicoterapeutas frente a esta invasion? No abordaré
enestearticulo cuestiones corporativas. Desde el punto de vistadisciplinar, tenemos
por delante una doble necesidad que los terapeutas suelen considerar con liviandad:
fortalecer los lazos de nuestra practica con las bases cientificas y aumentar nuestras
competencias para comunicar mejor los alcances de lo que ofrecemos. Los invito
a enfocarnos en la otra amenaza.

Psicoterapiay psicofarmacoterapiacomparten la ofertaterapéuticaen el campo
de la salud mental y lo hacen con una competencia cada dia mayor. Esta contienda
no solo se expresa en las politicas de los organismos de gestion y en las camparias
que llevan a cabo los cuerpos colegiados, sino que tiene lugar, ademas, en la vida
cotidiana. Los usuarios que concurren a los centros asistenciales se distribuyen
entre grupos que defienden una u otra de dichas indicaciones y otro grupo que no
se inclina francamente por ninguna de ambas opciones. En 1999, al tiempo que los
psicofarmacos aumentaban su consumo aceleradamente, Lou Marinoff, un profe-
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sor de filosofia, publicéd un texto de enorme difusion, titulado en castellano “Mas
Platon y Menos Prozac”, en el que abogaba por incrementar la funcion reflexiva
ante al avance desmedido de la medicalizacion. Aunque parezca una simple anéc-
dota, ese mismo afio, los psicélogos lograron una primera habilitacion para recetar
psicofarmacos en la isla de Guam, un enclave en el pacifico, administrado por el
gjército de los Estados Unidos.

\einte afios después, existen indicadores de que los psicofarmacos estan ga-
nando la batalla y no faltan voces que asocian ese hecho con una declinacion de la
psicoterapia. En primer lugar, esto puede constatarse en una serie de articulos que
reflejan un persistente y sostenido incremento de los firmacos en relacion con el
consumo de la psicoterapia en Estados Unidos (Olfson y Marcus, 2010; Olfson,
Wang, Wall, Marcus y Blanco, 2019). ;Por qué viene ocurriendo este fenomeno?
Las principales razones no pueden deducirse de haberse encontrado pruebas de
eficiencia comparada en favor de los psicofarmacos para los trastornos mentales
en general. Ese es el caso en algunas condiciones clinicas especificas (e.g., depre-
siones extremas, trastornos bipolares), pero no aplica para el caso de los trastornos
mentales comunes (especialmente en las formas leves a moderadas), o para disfun-
ciones de la personalidad. Por otro lado, se ha encontrado (McHugh et al., 2013)
que las preferencias de los usuarios (un componente de los tratamientos basados
en la evidencia) se inclinan, cuando predominan la ansiedad y la depresion, por
recibir psicoterapia antes que medicamentos.

Argumentos mas consistentes aparecen en la ofensiva de la industria farma-
col6gica para aumentar el consumo de los psicofarmacos. Algo directamente vin-
culado con el dramatico fendmeno del sobrediagndstico, especialmente en algunas
patologias (Frances, 2014), asi como con la patologizacion emprendida respecto a
los fendmenos emocionales normales como la tristeza (Horwitz y Wakefield, 2007).
Razones econdmicas asoman con mayor fuerza que los argumentos cientificos para
explicar ese fenémeno.

Al mismo tiempo, en esa ofensiva se suman factores vinculados con intereses
y politicas profesionales. En particular, lo referido a la habilitacion para la prescrip-
cion de dichos medicamentos. En primera instancia, somos testigos de un fendmeno
preocupante: el hecho de que son los médicos en general (clinicos, cardidlogos,
gastroenter6logos, ginecélogos, etc.) y no los especialistas en psiquiatria quienes
recetan, en su gran mayoria, esos farmacos. Digamos, al pasar, que la eleccion de
la especialidad en psiquiatria parece ser una tendencia a la baja en algunos paises,
entre ellos Estados Unidos.

A esta situacion se ha sumado un hecho alarmante que toca directamente al
corazon de la psicoterapia. Los psicologos comenzaron a incorporarse a la legion
de profesionales habilitados para recetar medicamentos en algunas regiones. A la
vanguardia de este fendmeno se encuentra, también, Estados Unidos donde, luego
de Guam, en varios estados se autorizé por ley a los psicélogos (bajo ciertas con-
diciones) a indicar psicofarmacos a sus pacientes. El primero fue Nueva México
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(2002) y le siguid de cerca Louisiana (2004). Este fendmeno desperté muchas
controversias en las corporaciones profesionales tras lo cual, durante un periodo
de 10 afios, no se agregaron nuevos territorios. Pero, tras ese periodo, el proceso
se acelero. Illinois (2014), lowa (2016) e Idaho (2017) se agregaron a esa lista que
parece no tener freno alli. EI nimero de psiclogos que ya recibieron esa habili-
tacion no es pequefio; sélo en Illinois suman mas de 5.000 (Robiner, Tompkins y
Hathaway, 2020).

Los requisitos que se solicitan para otorgar dicha habilitacién son fuente de
asperas discusiones que exceden este relato. Pero, este fendmeno constituye un
hecho muy relevante pues marca una fuerte presion en desmedro de la psicotera-
pia. Un fenémeno que probablemente se extienda a otros paises, como Australia
y Gran Bretafia.

Eludi la consideracion de los tratamientos combinados (psicoterapia + psico-
farmacos) ya que el temaresultamas complejo todavia, por ejemplo, enrelacion con
la eficiencia comparada. De modo muy sintético, creo que, mas alla de la reconocida
utilidad de dichas indicaciones en varias condiciones clinicas (e.g., bipolaridad),
el uso cada dia mas extendido de tales combinaciones enmascara, en el consumo
global, otro avance de los medicamentos sobre los tratamientos psicoldgicos.

La turbulenta época por la que atraviesa la psicoterapia puede resumirse en
que su territorio esta sumamente fragmentado y sus acciones marcadas por fuertes
divergencias y confrontaciones. La enorme diversidad de propuestas, la disonancia
enrelacion con sus objetivos y con los criterios para evaluar su eficacia o ejecucion,
entre muchas otras facetas, muestran un escenario rico en oportunidades pero con
muchos puntos criticos. Para abordarlos, nada me parece mejor que recorrer su
historia.

Primeros Desarrollos

Nacida como una rama aplicada de la ciencia a principios del siglo XX en el
ambito de las practicas médicas, adopt6 su modelo dominante. EI Modelo Médico
Clasico, centrado en una epistemologia positivista, hacia foco en una concepcién
biologista, donde el saber pertenecia al experto (el médico) y desconsideraba las
variables subjetivas, psicoldgicas, personales en el proceso terapéutico. El psi-
coanalisis, la primera forma de psicoterapia cientifica, se nutrié de aquel modelo
médico, pero mas tarde se alej6 de él, generando una propuesta alternativa, aungque
no renunci6 al saber institucionalizado de su tiempo. Esa tension implicé para
Freud una aspera lucha para lograr validacién académica y reconocimiento social
para su “Cura por la palabra”. Como sabemos, tuvo éxito en ambos frentes. La
Universidad de Viena terminé incorporandolo como docente ordinario en 1920. Y
fue recogiendo, paulatinamente, aceptacion y reconocimiento en los circulos pro-
fesionales y sociales, primero en Europa y luego mas alla del continente. En 1942
se fundd la Asociacion Psicoanalitica Argentina, un faro que ilumind la navegacion
del psicoanalisis en América Latina.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2020, Vol. 31, N° 116, pags. 5-27 9

Alasombra del psicoanalisis, otro importante movimiento sembré una nueva
concepcion de la cura. Surgido en el seno de la psiquiatria alemana, el analisis exis-
tencial, creacion de Ludwig Binswanger, se nutrié de dos fuentes de conocimiento:
la medicina (en su rostro de psicologia médica) y la filosofia (especialmente en su
anclaje en la fenomenologia de Husserl, en la Psicologia Existencial de Jaspers y
en la Hermenéutica heideggeriana). Este movimiento obtuvo prestigio académico
y profesional pero logré menos éxito en su diseminacion social, aunque no result6
blanco de ataques como ocurriera con el psicoandlisis. Por otra parte, mientras el
psicoanalisis derivo, a través del tiempo, de un modelo médico hacia una disciplina
interpretativa, el abordaje humanistico-existencial navegé entre dos aguas: la praxis
médica y la reflexion metafisica. No obstante, siempre tuvieron algo en comun:
ambos se concebian como terapias analiticas.

Sobre la vuelta de la mitad del siglo, la psicoterapia pega un giro decisivo para
su constitucion. Abandona la nave de la medicina como embarcacion primordial y
se desplaza hacia una ciencia nueva, atrevida: la psicologia, una de las multiples
ciencias sociales que florecen durante el siglo XX. La psicologia gana posiciones
frente a las demas (sociologia, antropologia, etc.) y logra apropiarse de un arsenal
metodologico suficientemente importante para ganar influencia en la Academia y
en la sociedad. De cara a la segunda mitad del siglo XX, la psicoterapia queda ads-
cripta a esta nueva ciencia y busca aceleradamente una nueva fundamentacion, ya
no en la experiencia clinica de psicoanalistas y terapeutas existenciales sino en los
laboratorios de experimentacion, donde reinael modelo conductista. El conductismo
provee un nuevo modelo para abordar las fobias y otros trastornos mentales. Su
modelo explicativo se apoya en el condicionamiento (en particular el operante) y
aborda los sintomas y las conductas perturbadas como formas aprendidas asociadas
a contingencias que alteran el equilibrio del individuo. La finalidad de la terapia
serd favorecer nuevos aprendizajes, una modificacion de la conducta que permita
desanclar el sintoma de las respuestas nocivas.

Queda constituido un triangulo tedrico y se inicia una lucha en el plano con-
ceptual, en el dominio gnoseoldgico y en las raices epistemoldgicas. La terapia
conductista emerge con una ofensiva similar a la del psicoandlisis y entre ellos se
entabla una batalla. Aspera, dura. La psicoterapia humanista-existencial queda al
margen de esa lucha. Tal vez algo mas inclinada hacia el psicoandlisis, resaltando
la importancia de la relacion terapéutica y el valor concedido al discurso, a la re-
flexion y a los pliegues de la experiencia. El conductismo, en la vereda opuesta,
se hace fuerte como una forma de terapia que reclama validez empirica. Eysenck
lo afirma de manera rotunda en su famoso trabajo de 1952. Queda instalado un
quiebre en la disciplina.

En 1959, en la costa oeste de EE.UU., Don Jackson y sus compafieros fundan
un nuevo instituto destinado a estudiar y brindar ayuda a personas que padecen
(entre otras perturbaciones) lo que para la psiquiatria tradicional es una enfermedad
biologica: la esquizofrenia. En el Mental Research Institute se defiende un modelo




10 La psicoterapia en su laberinto

explicativo diferente para los trastornos mentales apoyado en la concepcion de
que las perturbaciones emergen del contexto que habita la persona afectada, prin-
cipalmente el entorno familiar. El paciente que sufre una perturbacién deja de ser
visto como “el enfermo” y ese rol es asignado al sistema familiar. Asi como en
los origenes psicoanalisis y psicoterapia eran sinénimos, la terapia familiar queda
asimilada a la terapia sistémica. EI modelo sistémico produjo un impacto enorme,
con diferencias sustanciales respecto de los modelos precedentes. Planted una
ruptura epistemologica basada en el pensamiento de Bertalanffy (constructivismo
mediante). Con un mensaje bastante iconoclasta, sus proclamas rechazaron, en el
momento mas radical, los dispositivos terapéuticos individuales e identificaron el
doble vinculo como blanco de la terapia. Un factor que le otorgd fuertes réditos
fue ofertar intervenciones breves y focalizadas, orientadas a buscar soluciones de
transferencia &gil a la vida cotidiana. Otro quiebre asoma.

Contemporaneamente, unanueva propuesta terapéuticaemergiaen lacostaeste
de los Estados Unidos. La terapia cognitiva (TC) se encolumno (con diferencias)
dentro del cauce que habia trazado tiempo atras la terapia conductista, para dar
lugar a la terapia cognitiva-comportamental (TCC). La TC y la terapia sistémica
establecieron un dialogo interesante. Se acercaron fijando objetivos focalizados, de
corto plazo, centrados en la situacion actual, empleando herramientas estratégicas
y promoviendo tareas en lugar de apoyarse en el estilo discursivo y hermenéutico
de las terapias analiticas. Pero se distanciaron, pues la TC retomaba la tradicion
del modelo médico, mientras la terapia sistémica enfatizaba los aspectos contex-
tuales. La TC se acomod¢ al sistema de diagnostico y clasificacion oficial (DSM)
proponiendo tratamientos acordes con las categorias de dicho sistema: la depre-
sion, la ansiedad, el TOC, el TEPT, los trastornos de personalidad, etc. La terapia
sistémica, en cambio, propuso una redefinicion de la psicopatologia matizada por
componentes de la epistemologia constructivista y un sistema de diagndstico ad-
hoc que significé un aporte tedrico interesante, pero que terminaria claudicando
frente al sistema oficial.

Interludio

1000 palabras nos alcanzaron para resefiar el nacimiento de la psicoterapia.
Les invito, ahora, a recorrer el camino que la llevé a convertirse en un icono de la
cultura del siglo XX.

Estamos ingresando al ltimo cuarto del siglo pasado. Nacen nuevos modelos,
muchos mas. Sefial de la buena aceptacion social y del crecimiento de su deman-
da. En gran medida, esa arborizacion fue el fruto de variantes surgidas a partir de
los cuatro modelos clasicos. Cada uno de ellos produjo una vasta y diversificada
coleccidn hoy circulante.

También para ese entonces (y no es algo menor) habian aparecido sefiales
de integracion. La formulacion de la teoria de los factores comunes de Frank fue,
probablemente, la que mayor energia irradio al respecto.
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La Edad de Oro

En los afios siguientes, la psicoterapia se disemind con cierta velocidad,
conquistando un espacio relevante dentro de las practicas en salud mental. Dicha
expansion promovid una activa (y justificada) exigencia para testear su validez
cientifica. La investigacion sistematica se puso en marcha y, sobre fines de los afos
70, los investigadores pudieron publicar los primeros resultados positivos. Desde
entonces, la psicoterapia se apoy0 de manera creciente en esos desarrollos empiri-
cos. El ingreso a las Practicas Basadas en la Evidencia ocurriria 20 afios mas tarde.

Los Gltimos veinte afios del siglo XX constituyen un periodo de gloria para la
psicoterapia. El reconocimiento social se increment6 significativamente. Quienes
tuvimos ocasion de oficiar como terapeutas por aquella época, recordamos como
crecid exponencialmente su demanda. Dej6 de ser una practica para un reducido
porcentaje de personas, consideradas raras o que padecian trastornos severos, para
pasar a ser un modo de asistencia habitual, aplicable a los diferentes momentos eta-
rios y ambitos socio-econémicos, capaz de brindar asistencia a un espectro amplio
de situaciones clinicas. Todavia eran frecuentes, por agquel entonces, los casos en
que las personas concurrian a un psicoterapeuta (preferentemente de orientacion
psicodinamica) tres y hasta cuatro veces por semana (divan incluido). Pero ya
eran muchos los pacientes que optaban por las “nuevas terapias”, que se llevaban
a cabo semanalmente, y también, con frecuencias mas espaciadas. Obviamente,
esa progresion fue despareja segln paises y regiones, pero el avance del consumo
fue regular y persistente.

Este fendmeno iba de la mano de una “euforia de los resultados”. Recurriendo
a las metodologias que los organismos de gestion cientifica pontificaban, una masa
enorme de estudios aleatorizados y una creciente produccion de revisiones sistema-
ticas y metanalisis fueron poblando las publicaciones especializadas, informando
éxitos notables de algunos tratamientos. Los indices de eficacia y los tamafios del
efecto que se informaban eran, en muchos casos, particularmente elevados. Resultan
innecesarias las referencias al respecto, pues basta una mirada a las publicaciones
mas destacadas de la época para comprobar esa tendencia. La mayoria de esos
estudios fueron realizados con ensayos controlados aleatorizados (ECAs), siendo
escasos los que se basaron en muestras clinicas y naturalisticas. Este desbalance
y varios otros aspectos de la investigacion “oficial” recibieron fuertes criticas, en
especial al identificarse importantes sesgos en la recoleccion y la interpretacion
de los datos. La metodologia metanalitica y los modos establecidos de validacion
quedaron en el centro de un debate que hoy continta (Fernandez-Alvarez et al.,
en prensa).

La respuesta a esos debates fue alentar nuevas blsquedas de evidencia. En
primer lugar, los estudios de efectividad y el trabajo con poblaciones clinicas
recibieron un fuerte impulso, permitiendo revisar los mecanismos de transferen-
cia de la investigacion a la practica asistencial. Este giro hacia una investigacion
traslacional se completaria afios después con el surgimiento del movimiento de la
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Investigacién Orientada por la Practica (ver mas adelante). Otra renovacion fue
la incentivacion a la investigacion cualitativa, utilizando nuevos recursos como
entrevistas en profundidad, registros y encuestas. El analisis de los datos, apoyado
en metodologias como el Analisis Interpretativo Fenomenologico, permitié acceder
a otros datos: condiciones experienciales de los participantes y analisis de casos.
Un tercer frente de investigacion enfocé en el estudio de los procesos terapéuticos,
como mirada complementaria a la investigacion de resultados que facilito explorar
el funcionamiento de los mecanismos moderadores y mediadores de cambio.

Los ultimos afios del siglo XX fueron testigos de importantes novedades
que derramaron sobre el tejido de la disciplina. Ingresamos tomando otra fecha
iconica: el afio 1998. Ese afio, Seligman, a cargo de la presidencia de la American
Psychological Association, pone en macha un ambicioso programa para renovar
la psicologia que designa con el nombre de Psicologia Positiva.

Su propuesta esta dirigida a superar lo que, a su juicio, constituia una cien-
cia inclinada a remover dificultades, a vencer obstaculos, a superar limitaciones
y carencias que padecen los seres humanos. En el campo de la clinica y la salud
mental aquella psicologia “negativa” tenia como modelo hegeménico un plan
de lucha contra la enfermedad, el malestar y el trastorno. Desde esa perspectiva
aquella psicologia clinica era heredera del modelo médico sobre el que se habia
fundado, la psicoterapia. Su propuesta estuvo dirigida a una renovacion global de
la ciencia psicoldgica, cuyas implicaciones en el terreno clinico impulsaron un
abordaje orientado a promover las emociones y rasgos positivos, a potenciar los
recursos Yy fortalezas del paciente, asi como para alentar y cultivar la resiliencia. Su
prestigio, forjado en unatrayectoriaimportante en el terreno experimental, asociado
a un zeitgeist que estaba listo para recibir una propuesta semejante, le otorgaron
al programa un impetu notable. Legiones de psic6logos decidieron subirse a esta
nueva embarcacion e iniciar otro viaje hacia la felicidad. Los afios siguientes, ya
en el curso de este nuevo siglo, fueron testigos de una notable diseminacién de
dicha propuesta. Sus efectos son palpables, hoy en dia, en el territorio de la clinica
psicologica. La asistencia propuesta por este programa preconizé un modelo de
intervencion que esta dirigido, en lo fundamental, a tratar con demandas de baja
severidad clinica. Que trabaja, ademas, brindando ayudaa las personas para potenciar
las competencias centradas en el éxito y en expandir su sentido de bienestar. Un
programa de asistencia semejante requiere, ademas, un modelo de entrenamiento
mucho mas simple que el de la psicoterapia tradicional.

A la sombra de este movimiento, se activd un prolifico conjunto de proce-
dimientos que invadio el terreno de las précticas en salud mental. Ese conjunto
incluye diversas opciones, entre las cuales sobresalen ciertos programas de auto-
ayuda, técnicas de acompafiamiento y otras modalidades que no rednen los requi-
sitos necesarios para ser consideradas psicoterapias. Pero que generan, en muchos
casos, confusion en los consultantes que buscan ayuda terapéutica. En una sencilla
declaracion, la Asociacion de Psicologos de Québec sefiala claramente que la
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psicoterapia va mas alla de brindar ayuda para enfrentar problemas habituales u
otorgar apoyo 0 consejo; otras intervenciones se le acercan pero no lo son, como:
acompafiamiento o sostén frente a las dificultades, educacion y readaptacion,
coaching, intervenciones en crisis.

Podréa cuestionarse por qué asociamos estrechamente la psicologia positiva
con estos procedimientos. Sin duda existen diferencias y deben ser respetadas. Pero,
el movimiento generado en la sociedad respecto a estas ofertas y la modalidad en
que se llevo a cabo, dificultaron el establecimientos de limites y el reconocimiento
de los alcances respectivos. La situacion sigue vigente y exige que los terapeutas
trabajemos arduamente para ayudar a realizar el deslinde correspondiente.

En ese deslinde cabe sefialar que también existen programas de auto-ayuda
cientificamente fundados y que forman parte del conjunto de intervenciones de
baja intensidad que mencionaremos méas adelante.

No pasé mucho tiempo antes de que la psicologia positiva comenzara a re-
coger fuertes cuestionamientos. ;En qué se basaban? Desde el ambito de la critica
social, se denunciaba su fusion con el “evangelio psicoterapéutico” descripto por
Moskowitz y con ese arsenal de procedimientos que encarnaban una cultura cen-
trada en el yo. En la sociedad de fines del siglo XX se habia creado, sin duda, un
enorme nicho que profesaba los tres principios de ese evangelio: en primer lugar
que la felicidad es un don supremo, segundo, que las causas de nuestros problemas
estan en el individuo, desconociendo la incidencia de lo social, lo politico y lo
cultural y en tercer lugar, que nuestros problemas pueden “curarse” aplicando los
principios del pensamiento positivo. De esos principios se deduce la conviccion
de que los estados de animo, dado que pueden alterarse principalmente por medio
de la voluntad, son responsabilidad excluyente de cada cual. Para alcanzar la fe-
licidad lo fundamental es aplicar ciertas técnicas, lo que revela la presencia de un
imperativo cultural que nos impone ser felices y condena la infelicidad, entendida
como expresion del pensamiento negativo (Béjar, 2015).

En el campo de la clinica esas criticas se centraron en que el pensamiento
positivo adolecia por promover excesivamente experiencias placenteras y la bus-
queda de logro. Que manifestaba un franco desdén hacia las experiencias duras y
dolorosas, sostenido por una filosofia solipsista e individualista, dejando de lado las
circunstancias adversas presentes en la vida cotidiana. Por ltimo, que manifestaba
un franco descuido de los factores contextuales.

De la mano de esas criticas asomé un nuevo movimiento que tomo la deno-
minacion de Psicologia Positiva de Segunda Ola (PP2.0). Formulado como una
nueva propuesta también apoyada en una filosofia positiva, pero con marcadas
diferencias respecto a la version original. ;Cuales son esas diferencias? Sostiene
que la primera psicologia positiva se desliz6 hacia una vision distorsionada de la
realidad, acentuando de maneraradical los aspectos exitosos, aungue las situaciones
positivas y negativas de la vida estan interconectadas. La PP2.0 sostiene que en
los aspectos brillantes de la experiencia encontramos aspectos negativos y también
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reconocemos un lado oscuro en medio de las situaciones positivas. La dialéctica
entre ambos fendmenos traduce mejor la realidad de la experiencia humana que una
vision binaria de las cosas. La vida es dura y esta llena de sufrimiento para mucha
gente. No es posible brindar ayuda enfocandonos sélo en perseguir la felicidad y
evitar el contacto con el sufrimiento. La PP2.0 se propone llevar a cabo interven-
ciones orientadas a promover la busqueda de sentido, lo que la sitla nitidamente,
dentro del territorio del enfoque terapéutico humanistico-existencial (Wong, 2016).

El Enemigo Interno

Abordaremos ahora las circunstancias que, al interior de la psicoterapia,
también constituyen un obstaculo para su avance. Los vallas mas importantes,
a mi juicio son: 1) las dificultades de los terapeutas para una evaluacion critica
de su tarea, 2) la dispersion de los objetivos terapéuticos, 3) las resistencias a la
integracion de la disciplina.

Debilidad de la evaluacion de los terapeutas

Uno de los trabajos que mas polvo levanto en los ultimos afios, concerniente
a aspectos vinculados con los efectos del terapeuta, ha sido un articulo aparecido
en el American Psychologist (Tracey, Wampold, Lichtenberg y Goodyear, 2014).
En dicho trabajo, los autores exponen cuales son las condiciones que enmarcan
(y hacen dificil) alcanzar la experticia como psicoterapeuta. Entre las definiciones
que formulan y las recomendaciones que proponen, mencionan varios obstaculos
que conspiran para dificultar el logro de dicha experticia. Uno, fundamental, es la
frecuente sobreestimacion con que los terapeutas evalUan su actuacién en la tarea
cotidiana. Algo que se potencia, a su vez, con la débil accesibilidad a sistemas
adecuados de retroalimentacion que ayuden a corregir dicha distorsién.

Hay, ademas, un fendmeno que actla de manera complementaria: cierta
tendencia de los pacientes a sobrevalorar los resultados que obtienen con los tra-
tamientos. Es habitual que, en actividades vinculadas con la prestacion de servi-
cios, los consumidores muestren una tendencia a percibir de manera incremental
los beneficios que obtienen. Esto no significa que muchos pacientes no evaluen
negativamente los resultados de sus tratamientos, pero predomina una tendencia
dominante a enfatizar lo positivo (aunque sea parcialmente) del servicio recibido.

Al mismo tiempo, estas circunstancias estan vinculadas con un fendmeno
critico que circula al interior de la relacion terapéutica: el manejo del poder. La
historia de la psicoterapia da testimonio de importantes avances que se llevaron a
cabo en esta esfera con miras a lograr una manera de vinculacion mas saludable
y equilibrada entre pacientes y terapeutas. La posibilidad de disponer de sistemas
de evaluacién més consistentes sobre los procesos y los resultados terapéuticos
pueden contribuir grandemente en esa direccion. Un campo en el que el fendmeno
de la distribucién del poder mantiene aln importantes puntos débiles a resolver es
el terreno de la supervision (Fernandez-Alvarez, 2016).
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El conjunto de estas circunstancias potencia actitudes conservadoras entre
los terapeutas y promueve la defensa corporativa de los distintos abordajes. Es
necesario superar esa valla para impulsar un espiritu critico que fomente el avance
de la disciplina.

La Dispersion de los Objetivos

Si hay algo de lo que los terapeutas parecemos estar suficientemente seguros
es que la Alianza Terapéutica (AT) es uno de los componentes fundamentales de
la psicoterapia y un potente predictor de los resultados de un tratamiento. Una
prolifica cuota de investigaciones lo ha certificado y lo sigue haciendo (Fliickiger,
Del Re, Wampold y Horvath, 2018), demostrando incluso resultados similares para
la psicoterapia presencial vs. la psicoterapia a distancia. La AT se compone de tres
elementos, uno de los cuales es el acuerdo entre pacientes y terapeutas respecto de
los objetivos del tratamiento. Las dificultades para establecer con precision dicho
acuerdo y las discrepancias existentes en el campo de la psicoterapia sobre la defini-
cién de sus objetivos, es uno de los recorridos mas desconcertantes de su laberinto.

La psicoterapia tuvo como objetivo, en sus inicios, mejorar la condicién
clinica de personas que padecian, mayormente, trastornos emocionales. Su meta
era, Como con otras practicas médicas, aliviar el sufrimiento y ello estaba direc-
tamente asociado a la atenuacion o eliminacion de los sintomas. Cuando la teoria
del aprendizaje se introdujo en su territorio, esos objetivos se desplazaron hacia
la promocion de nuevos y mas adaptativos aprendizajes. Estos dos fines sentaron
las bases de una dualidad troncal de la disciplina que se proyectd, ademas, sobre
cuestiones de método, de procedimiento y, en Gltima instancia, de modelo tedrico.
En esa dualidad se inscribid lo que Wampold denomind, en 2001 El Gran Debate,
un texto crucial cuya actualizacién 15 afos después (Wampold e Imel, 2015), de-
muestra que el debate sigue en pie.

Las definiciones que circulan en torno a los objetivos de la psicoterapia, varian
en gran medida segun diferentes fuentes como los modelos teoricos, las organi-
zaciones profesionales, las opiniones de los usuarios y demas. Esto se multiplica
si dirigimos la atencién al interior de esos conjuntos. Esta dispersion explica las
diferencias (por momentos notables) respecto de qué se busca y qué se espera de
la psicoterapia. Ademas, es la fuente que alimenta muchas de las discrepancias
gue existen entre terapeutas e investigadores a la hora de interpretar los resultados
de una intervencion especifica y, mas aun, a la hora de discutir los resultados de
un estudio cientifico. Alli esta la raiz de profundos desencuentros entre expertos
y entre profesionales. ;Qué es lo que debe tenerse en cuenta para verificar que un
tratamiento ha sido exitoso o no? ;Qué criterios y qué instrumentos de evaluacion
son considerados validos en esa direccion? ;Qué es lo deseable que produzca una
psicoterapia, para quienes, en qué circunstancias?

El relato que hemos planeado nos indica suspender aqui esos interrogantes,
que no se agotan en los pocos que hemos mencionado. Retomemos por un instante
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la perspectiva histérica. Habiamos quedado en que la psicoterapia persiguio, en
sus inicios, aliviar los sintomas. Los diferentes enfoques se hicieron cargo de ese
objetivo desde distintas perspectivas, generaron diferentes modelos explicativos,
formularon distintos objetivos y propusieron diferentes programas de intervencion.
Cuando la disciplina se expandio, en la segunda mitad del siglo XX, una palabra
aglutin6 esas diferencias. Esa palabra fue cambio. Las diferencias se trasladaron,
entonces, a los distintos significados que cada abordaje le atribuia al cambio.

Que lossintomas siguen teniendo importanciaen laformulacion de lademanda
y que mejorar el estado de bienestar es un elemento fundamental de la busqueda
de ayuda de los pacientes es indudable. También es posible que los consultantes
nos pidan ayuda para atravesar problemas asociados con transiciones evolutivas,
enfrentar enfermedades fisicas crdnicas y/o terminales, resolver problemas de la
vida cotidiana, mejorar la comunicacién en un contexto vincular, familiar o social,
potenciar su desarrollo personal, incrementar su sentido de agencia personal, opti-
mizar su autoestima, enfrentar problemas vinculados con cuestiones de identidad
sexual y de género, superar las consecuencias de situaciones en las que sufrieron
abuso y/o maltrato, etc. La lista que podemos elaborar es francamente muy larga.
Eso habla bien de la psicoterapia en la medida que logré mostrarse como un abanico
muy amplio de posibilidades terapéuticas.

El dilema con que nos encontramos hoy en este punto, es precisamente, esa
multiplicidad. Porque sostener los procesos de cambio es una propuesta abarcadora
y amplia pero necesita especificaciones. Que no son suficientes con sefialar que
esos cambios pueden producirse en el terreno de las emociones, de las cogniciones
y de las conductas, aunque esa referencia sea Util para orientarnos. Necesitamos
un modelo de la actividad psiquica y de las disfunciones de dicha actividad que
pueda acoger ese vasto ramillete de motivos en torno a fines genéricos. Para ello
necesitamos adoptar de manera plena un modelo dimensional del estilo propuesto
por el HITOP (Hopwood et al., 2019). Y asumir que la multiplicidad de objetivos
en torno a los cuales puede organizarse la psicoterapia merece alinearse jerarqui-
camente en un continuo que abarca desde las formas mas focalizados y acotadas
del comportamiento hasta las formas mas complejas y totalizadoras de la organi-
zacion de la experiencia personal. Esa psicoterapia podra variar en sus dispositivos
segun las necesidades de cada cual, pero siempre tendra presente que los cambios
se distribuyen desde transiciones simples de la conducta hasta la busqueda para
optimizar la calidad de vida de las personas.

Resistencias a la Integracion de la Disciplina

Tres son las razones que operan, con mayor frecuencia, en contra de la in-
tegracion tedrica: a) la hipétesis de la inconmensurabilidad, b) la hipotesis de la
irreductibilidad y c) la defensa de los territorios privados.

Muchos profesionales y académicos sostienen que laintegracionesimposibley
que seguiran siendo necesarios multiples enfoques, pues el campo de la psicoterapia
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es un territorio tan amplio y diversificado que ningiin modelo puede abarcarlo en
su totalidad. En apoyo de esa opinion se levantan dos argumentos complementa-
rios. Por un lado, que la naturaleza del ser humano es demasiado compleja, y por
otro, que los problemas que agquejan a las personas y los llevan a buscar ayuda se
distribuyen en niveles muy heterogéneos de la experiencia.

La mente humana es, ciertamente, un fendmeno de enorme complejidad y
obedece, ademas, al principio de autoorganizacion. Sin embargo, no es la multi-
plicacion de puntos de vista los que proveera una mejor aproximacion al objeto,
sino el desarrollo de un sistema de observaciones mas preciso. Esto ocurrié en
otros campos de la ciencia que se ocupan de fendmenos de extrema complejidad.
La psicoterapia hizo grandes progresos, pero aln se encuentra en un estadio prepa-
radigmatico. Necesita articular las perspectivas tedricas disponibles en un modelo
consistente y aprovechar la diversidad de recursos técnicos de modo sincronizado.
En pocas palabras, necesita avanzar hacia una formulacion integrativa, paradig-
matica (Goldfried, 2019).

Por su parte, el argumento de la irreductibilidad se refiere a la supuesta impo-
sibilidad epistemolégica de traducir aun lenguaje comdn los principios tedricos que
sustentan cada uno de los abordajes. De acuerdo con esta tesis, la nica articulacion
posible entre enfoques tedricos diferentes es mediante alguna variante de eclecticis-
mo, término frecuentemente asociado con una inconsistencia teérica. Mas alla del
prejuicio de otorgar valoracion negativa a cualquier propuesta ecléctica, considero
que hay buenas razones para atravesar las fronteras intertedricas y acceder a un
modelo que pueda integrar los diferentes enfoques. Eso sera factible en la medida
en que la psicoterapia mejore su articulacion con el estudio de los procesos basicos
y utilice un principio organizador adecuado. Estamos en el camino para encontrar
la salida a ese laberinto, como veremos mas adelante.

La tercera valla con que choca el movimiento que busca la integracion de la
psicoterapia no proviene de ninguna formulacién tedrica ni de argumentos ligados
con alguna praxis especifica. Reside en lo que Paris (2013) sefial6, de manera muy
sintética: el peor enemigo que tiene la psicoterapia para laintegracion son los propios
terapeutas que luchan encarnizadamente para demostrar la superioridad relativa de
cada uno de sus respectivos modelos y, se resisten, por lo tanto, a abandonar sus
kioskos privados que les permiten, a cada uno, ofrecer articulos y productos con una
marca registrada (textos, seminarios, sistemas de prestacion, etc.), preferiblemente
designada con un acrénimo de tres siglas. El predominio de una actitud feudal es,
segun Paris, el obstaculo fundamental que se opone al progreso de la disciplina
hacia la constitucion de un cuerpo integrado.

El Exito Cuestionado

Como con tantas situaciones de la vida, la psicoterapia es un organismo que
también estuvo expuesto a situaciones de luz y de sombra. Exitos y fracasos se
combinan en su devenir formulandonos muchos interrogantes. Habiamos dejado
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nuestro cuento en la buena cantidad de pruebas de eficiencia cosechadas por los
terapeutas. Mas tarde, fueron apareciendo nuevos estudios cuyos datos relativi-
zaron el alcance de esos beneficios, verificando que varios abordajes resultaban
menos exitosos que en las estimaciones iniciales. Uno de esos hallazgos fue que
el porcentaje de abandonos (y particularmente en la etapa temprana) mostraba in-
dices significativos (Swift y Greenberg, 2012). Dicho fendmeno se observo en un
amplio abanico de condiciones clinicas, motivando fuerte interés para detectar los
factores de mayor incidencia. Por ejemplo, se encontro que la calidad de la alianza
terapéutica (AT) pesa mas que la severidad sintomatica para generar el abandono
(Gmeinvieser, Kuhlencord, Ruhl, Hamayer y Probst, 2020).

Ademas de la desercion, también se recogieron multiples evidencias de limita-
cionesy fracasos terapéuticos, expresadas de diversas maneras: débil respuestaalos
tratamientos, intervenciones inertes, importantes indices de recaidas y recurrencias.
Por supuesto, estos fendmenos varian segun las diferentes condiciones clinicas y
relacionales consideradas. Esto alimentd el interés por estudiar las condiciones
terapéuticas y los pacientes que resultan altamente resistentes al tratamiento. Lo
que se tradujo en una interesante produccion de diferentes enfoques, como por
ejemplo, el psicodinamico (Abbass, 2015) y el cognitivo-conductual-integrativo
(Westra, 2012).

Ademas del hallazgo de esas diversas limitaciones, se instal6 en el territorio de
la psicoterapia una decidida actitud dirigida a desafiar la calidad y los efectos de la
practica. Una actitud, mayormente ausente a lo largo de su historia. Los terapeutas
se animaron a reunir pruebas empiricas sobre tratamientos dafiinos y perjudiciales
(Lilienfeld, 2007) y contindan activamente movilizados para estudiar la presencia
de efectos negativos generados por los tratamientos (Klatte, 2018).

La Incesante Renovacion

Asumir las limitaciones y los efectos negativos en sus practicas fue un golpe
narcisista por un lado, pero también un impulso a la renovacion de la disciplina.
Como en cualquier rama de la ciencia, esos fenémenos sirvieron para madurar.
Nuevas propuestas llegaron para enriquecer el terreno.

La psicoterapia y la Atencion Primaria

Como recordara el lector, hacia fines del siglo pasado, una ola de optimismo
inundd nuestro territorio. Gener6é muchos adeptos y coseché también muchos
criticos. Ademas de la psicologia positiva y otras propuestas similares, nuevas
voces y nuevos procedimientos surgieron en ese tiempo, como expresion de la
riqueza productiva reinante en nuestra disciplina. Tomaremos en consideracion y
de manera sintética dos manifestaciones. La primera, de caracter procedimental,
remite al desarrollo de un conjunto de herramientas denominadas, genéricamente,
Intervenciones de Baja Intensidad (recordaran que las rozamos algunas paginas
atras). Entre ellas, podemos mencionar programas de auto-ayuda guiados (en este
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caso solidamente disefiados), empleo de biblioterapia, programas computarizados
focalizados, entrenamientos en registro y monitoreo de conductas, ejercicios de
intercambios grupales. Estos procedimientos suelen emplearse para operar, fun-
damentalmente, en el &mbito de la atencidn primaria. Algunos programas como el
IAPT en Gran Bretafia y el Steps Care en Australia utilizaron exitosamente estas
herramientas como parte de unatarea de prevencién en el terreno de la salud mental.
Su foco principal de intervencion esta centrado en los trastornos mentales comunes
y en los niveles méas sencillos de severidad disfuncional. Se trata de instrumentos
simples, que pueden aplicarse sin necesidad de entrenamientos complejos como el
querequiere la psicoterapia tradicional. La eficiencia demostrada hasta el momento,
despertd mucho el interés hacia el desarrollo de programas similares en muchos
paises. En estos programas hacen su aparicidn recursos que emplean intervenciones
remotas. Los procedimientos a distancia asoman como una nueva herramienta muy
util, con multiples brazos, sobre lo que volveremos sobre el final.

Existen otros ejemplos de recursos originados en algtn modelo de psicoterapia
que se trasladaron hacia el campo de la prevencién y la atencion primaria. En ese
flujo pueden operarse intervenciones muy utiles para poblaciones masivas, que
incluyen una vasta proporcion de personas que no reciben psicoterapia y pueden
beneficiarse en gran medida de esos programas. Esto retoma la pregunta sobre la
naturaleza de nuestra disciplina y los alcances de sus aplicaciones. ;Cual es el rol
que esta llamada a cumplir la psicoterapia en el campo de la atencion primaria?
(Puede considerarse la psicoterapia como una practica preventiva? ;O los modelos
de prevencion en salud mental pueden recurrir a recursos técnicos e instrumenta-
les desarrollados dentro de la psicoterapia pero con otro formato, otra finalidad?
Dejamos aqui al lector con estas preguntas para seguir recorriendo el laberinto de
nuestra practica.

Otra vuelta de tuerca

Una de las caracteristicas sobresalientes de la psicoterapia es haber progresa-
do con una enorme versatilidad tedrico-técnica, reflejada en la gran diversidad de
recursos disponibles para ayudar a generar procesos de cambio. Como ya mencio-
namos, los modelos se multiplicaron aceleradamente, fundamentalmente a partir
de los cuatro grandes enfoques teéricos.

La potencia tedrica los cuatro grandes modelos se evidencia en la enorme
capacidad que tuvieron para evolucionar y reinventarse en muchos aspectos, ge-
nerando brotes que dieron lugar a nuevas ramas, muchas veces contrastantes entre
si. Empezando por la terapia psicodindmica, con la enorme descendencia que tuvo
el psicoandlisis freudiano. Desde la psicologia individual (Adler) y la psicologia
analitica (Jung) hasta el psicoanalisis relacional (Mitchell) y el psicoanalisis
lacaniano, la coleccion de modelos es tan nutrida como heterogénea. Si nos detu-
viéramos a observar esa diversidad en detalle, encontrariamos ademas, modelos
que han trazado puentes directos con otros enfoques tedricos, como es el caso de
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la terapia cognitivo-analitica (Ryle) y otros que no establecieron una conexion
formal pero muestran convergencias conceptuales, como en el caso de la terapia
de mentalizacion (Bateman y Fonagy).

Un ejercicio semejante podemos llevarlo a cabo con la terapia humanistico-
existencial y veremos como se fue arborizando a través de los afios de manera
equivalente en un espectro amplisimo que abarca desde la logoterapia (Frankl)
hasta la terapia centrada en las emociones (Greenberg). Otro tanto ocurre con la
terapia sistémica, que sigue gestando nuevos abordajes como la terapia familiar
multidimensional (Liddle) y la terapia familiar funcional (Sexton).

Quiero centrarme en lo que ocurrié a este respecto dentro de la corriente com-
portamental-cognitiva. Hacia fines del siglo pasado, irrumpié un nuevo movimiento
gue tomo el nombre de Tercera Ola, pues propuso avanzar un paso mas alla de la
terapia cognitiva clésica desarrollada por Beck. Integrado por un conjunto diverso
de enfoques terapéuticos, liderado por la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(TAC) y donde estan representados otros abordajes como la Terapia Dialéctica
Conductual (TDC), la Terapia Analitico Funcional (TAF), la Terapia Cognitiva
para la Depresion Basada en Mindfulness (TCDBM) y otras.

La caracteristicas mas relevantes de la TAC son la recuperacion de enunciados
skinnerianos, el empleo de la teoria de los marcos relacionales y el contextualismo
funcional. Ademas extendi¢ el foco del abordaje hacia nuevos temas como el papel
de las emociones y de los valores. Algunas de esas caracteristicas (contextualismo,
valores) evidencian puentes de conexion con otros enfoques de psicoterapia, como
la terapia sistémica y la terapia humanistico-existencial. Cerramos este apartado
haciendo referencia a la TCDBM, destacando el primer plano que le otorgé al en-
trenamiento en mindfulness, como un nuevo recurso para la psicoterapia. Varios
enfoques de la Tercera Ola lo emplean y su diseminacion en el campo de la salud
mental y de otras areas ha sido uno de los procesos méas explosivos en la historia
de nuestra disciplina.

Es sabido que mindfulness es una modalidad de meditacion originada en la
culturabudista. Creo que nohemos realizado todavia unaadecuada indagacién acerca
de como y por qué esta préactica cobro tanta relevancia en el mundo occidental en
nuestro tiempo. No se explica solo por ser una practica de meditacién pues existen
muchas otras y entre ellas varias que estan asociadas con corrientes culturales mas
afines con la cultura occidental. Su plataforma de lanzamiento fue como un recurso
para ayudar a pacientes con enfermedades fisicas terminales, desplazandose al
campo de la salud mental donde cobr6 un vigor inusitado. En ese terreno fue, en
principio, una herramientas asociada a programas de tratamiento como el caso del
citado MCDBM, ocupando también un lugar relevante en el programa de la TDC
para pacientes borderline. Pero, poco después, cobro6 vida propia como abordaje
terapéutico independiente y su &mbito de aplicaciones se multiplic6 aceleradamen-
te. Trascendi6 ese espacio y se convirtié en una practica de desarrollo personal
enfocada en trabajar la atencion plena, la concentracion en el presente y la puesta
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entre paréntesis de enjuiciamientos. Su practica se expandié de manera quizas mas
exponencial que lo que ocurriera en su momento con la psicologia positiva. Una
pregunta que recorre los ambientes académicos y profesionales se refiere al estatus
disciplinar que le corresponde: ;es un modelo mas de terapia (;de psicoterapia?)
0 es una herramienta que pueden usar determinados tratamientos para propositos
especificos? Mientras tanto, se ha puesto en marcha la maquinaria destinada a
testear la evidencia que muestran sus aplicaciones. Creo que todavia no tenemos
suficiente distancia para ponderar adecuadamente los resultados pues los datos son
poco concluyentes. Necesitamos mas tiempo para una evaluacion mas fina.

La psicoterapia se encuentra en una laberinto. Mucha gente se beneficia de
sus aplicaciones. Pero, al mismo tiempo, se encuentra fragmentada en diferentes
planos y niveles, lo que produce un clima de incertidumbre y confusién. En lo
tedrico, en los objetivos, en la manera de evaluar sus logros y/o sus fracasos. Y
esta dividida en multiples facetas. Dividida entre los intereses y las acciones que
Ilevan a cabo los clinicos y los investigadores. Algo que el nuevo y potente movi-
miento de Investigacion Basadaen la Practica intentasubsanar (Fernandez-Alvarez,
Fernandez-Alvarez y Castonguay, 2018).

La psicoterapia muestra varias divisiones. Dividida entre un modelo de atacar
el sintoma y un modelo de fomentar la reorganizacion personal. Dividida entre
estrategias terapéuticas complejas que apuntan a generar cambios estructurales y
estrategias simples que estan dirigidasalaprevenciony laatencion primaria. Alguna
vez, Barlow (2004) sugiri6é que su territorio deberia escindirse en dos préacticas:
los tratamientos psicolégicos (con programas formalizados de intervencion) y la
psicoterapia propiamente dicha, en el sentido tradicional de la palabra.

Los resultados de la investigacion estan divididos entre datos de eficacia y
datos de efectividad terapéutica. El foco de la investigacion misma oscila entre
privilegiar el estudio de resultados y el estudio de procesos terapéuticos. Las me-
todologias cuantitativa y cualitativa tienen una relacién poco complementaria. El
debate sobre la incidencia relativa de la alianza y las técnicas sobre los resultados
terapéuticos continta abierto.

Consolidar la integracion
En buena medida, la integracidn ya se ha alcanzado. Lo que resta es consoli-
darla. Ello nos permitird encontrar la clave para salir del laberinto.
Muchos signos testimonian la vigencia de la integracion en la actualidad.
*  Unnumero creciente de propuestas terapéuticas se definen como enfoques
o abordajes integrativos. Esto vale no tanto por ladenominacion como por
el espacio conceptual que ocupa la integracion en el modelo. Ejemplos: el
enfoque Cognitivo-Experiencial de Epstein o laterapia Cognitivo-Analitica
de Ryle.
* Lapsicoterapia integrativa tiene activos representantes en distintas partes
del mundo (Gémez, Iwakabe y Vaz, 2019).
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*  Muchos modelos que proponen un abordaje diferencial y especifico, se
enrolan dentro del movimiento genérico de la integracion. Por ejemplo, el
EMDR (Shapiro, 2018), la Terapia Dialéctico Conductual (Heard y Line-
han, 2019) y el Sistema de andlisis cognitivo-conductual de psicoterapia
(Cognitive-Behavior Analysis System of Psychotherapy, McCullough y
Schramm, 2019).

* Muchos de los principios que cuentan con mayor consenso en la disciplina
tienenun carécter transteorico o transdiagnostico, como por ejemplo: Esta-
dios de Cambio, Alianza Terapéutica, Psicoeducacion, Tareas intersesion,
Niveles de Desarrollo de Supervision, etc.

* La perspectiva transdiagnostica acercd una mejor articulacion de la te-
rapia con los procesos basicos y gener6 programas de intervencién mas
genéricos (comenzando por El Protocolo Unificado de Barlow).

*  Diversos fendmenos clinicos han sido abordados por maltiples enfoques
tedricos como, por ejemplo: Patrones de Apego, Desregulacién Emocional,
etc.

* Lasinstrumentosy herramientas técnicas que se utilizantienen unaelevada
carga de transferencia intertedrica. Algunas de ellas son particularmente
versatiles como el Juego de Roles, o la Entrevista Motivacional.

*  Los estudios de eficiencia terapéutica (tanto de eficacia como de efecti-
vidad) tienden a mostrar que, en muchas situaciones clinicas, diversos
abordajes obtienen resultados equivalentes. Esto vale en situaciones tan
diversas como:

Depresion (TCC, Terapia Interpersonal, etc.).

Trastornos Bipolares (Terapia Familiar, TCC, Terapia Interpersonal y
de Ritmo Social).

Trastornos de Personalidad (TDC, Terapia Basadaen laMentalizacion,
STEPPS, etc.).

En conclusion: ningtin modelo en particular es superior a los demas en general.

Estos datos habilitan otras preguntas: ;Qué pruebas tenemos de que un mo-
delo integrativo aumente la eficiencia de la psicoterapia?, seguida de ;qué ventajas
podemos o esperamos encontrar si desarrollamos un modelo integrativo sélido y
abarcador? Y, finalmente, ;sobre qué base podemos desarrollar ese modelo?

La respuesta para la primera de estas preguntas es: al dia de hoy, no contamos
con tales pruebas. No contamos con evidencia directa de algtin modelo integrativo
de psicoterapia que sea mas eficiente que los modelos independientes. Este es un
punto débil, al menos en términos de la politica oficial de validacion de tratamien-
tos. (A qué se debe este vacio? Fundamentalmente, al hecho de que un modelo
integrativo es, debido a su complejidad, particularmente dificil de someter a estu-
dios clasicos de investigacion. La evidencia puede reunirse, en cambio, de manera
indirecta, a partir de estudios relativos con abordajes particulares. Por ejemplo, la
terapia centrada en los esquemas de Young (explicitamente definida con un caracter
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integrativo) dispone de un importante conjunto de pruebas. Asi como disponemos
de una buena cantidad de datos positivos de la TDC de Linehan y de la terapia de
Mentalizacion de Bateman y Fonagy. Esos abordajes (y otros mas) estan incluidos
y sirven como soporte empirico a un modelo integrativo para el tratamiento de los
trastornos de personalidad como el abordaje Modular desarrollado por Livesley,
Dimaggio y Clarkin (2016).

La potencia de la integracion se apoya en las observaciones que nacen de la
practica clinica. Por un lado, encontramos que un nimero mayoritario de psicote-
rapeutas se declara integrativo en su préactica cotidiana. Ademas, la aplicacién de
un abordaje de esa naturaleza es percibido por los terapeutas como un instrumento
que ofrece mas ductilidad, que se adapta a una mayor cantidad de situaciones y
que puede brindar mas beneficios pues cuenta con un nimero mas amplio de he-
rramientas. Esto Gltimo ilustra las ventajas de este enfoque en la tarea cotidiana.

([ Sobre qué base podemos avanzar hacia la integracion teorica de la psicote-
rapia? Desarrollar un modelo integrativo significa afrontar el desafio de reunir los
prismas tedricos de los enfoques clasicos para alcanzar un punto de miratotalizador
sobre el objeto de estudio y aumentar la capacidad de promover procesos de cam-
bio favorables para el consultante. Hemos presentado una propuesta sobre los tres
ejes en los que debe apoyarse dicho desarrollo (Fernandez-Alvarez y Fernandez-
Alvarez, 2017):

* relevar lalabor de procesamiento de la informacion de la actividad mental

desde una perspectiva que incluya los distintos vectores de analisis.

* emplear modelos descriptivos y explicativos de la actividad psicolégica
funcional y disfuncional que abarque su organizacién en los diferentes
niveles, desde las conductas observables hasta las modalidades nucleares
de la organizacion de la experiencia.

* relevar el papel nuclear de la personalidad como eje articulador de los
distintos pliegues de la experiencia personal y social.

El analisis del procesamiento de la informacidn aparece como el instrumento
maés facilitador para operar como traductor entre los diferentes enfoques tedricos.
Ha sido utilizado, principalmente, por el enfoque cognitivo, pero su utilidad puede
trasladarse a los restantes enfoques (David, Cristea y Hofmann, 2018). Para que
pueda cumplir con ese rol es fundamental llevar a cabo dicho andlisis teniendo
en cuenta los diferentes niveles de procesamiento que estan presentes en la vida
humana. En su etapa inicial, el procesamiento de la informacién fue enfocado
restrictivamente desde una perspectiva légico formal, pero existen otros modos
de procesar informacion en los que la tarea de la psicoterapia esté involucrada y a
los cuales hay que recurrir para tener una vision amplia del objeto de estudio. Es
necesario disponer, paraello, tanto de un procesamiento encarnado, como contextual
(situado y extendido) y dinamico.

La labor de la psicoterapia esta dirigida, en todos los abordajes, a promover
procesos de cambio. Los diferentes enfoques tedricos abordaron el cambio desde
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distintas perspectivas, atendiendo a distintas funciones (motivacion, aprendizaje),
a distintos momentos (experiencias tempranas, aqui y ahora, devenir), a distintos
protagonistas (individuo, contexto). De ello se desprendié un énfasis mayor en el
comportamiento o en la experiencia personal. La sombra del gran debate vuelve a
asomar en este punto. Frente aello, es necesario desplegar un abordaje que trascien-
da dichas antinomias, integrandolas en un circuito de doble direccién (top-down;
bottom-up) entre la conducta y la experiencia.

Todos los enfoques terapéuticos se han valido de algtin modelo psicopatol6-
gico, incluidos los componentes relativos al diagndstico y la clasificacion de los
disfunciones. La evolucién de los diferentes abordajes desde los origenes hasta la
actualidad fue correlativa a las distintas concepciones psicopatoldgicas, desde el
modelo médico clasico, hasta los Modelos de Red (Borsboom, 2017) hoy en pleno
desarrollo. Una de las convicciones mas firmes que tenemos respecto de como
podemos avanzar hacia la integracion, es la utilidad de un modelo psicotapatol6-
gico dimensional. EI HITOP representa una propuesta particularmente Gtil en ese
sentido (Hopwood et al., 2019). Como un eje central de esa perspectiva, asoma la
personalidad como principio articulador entre los diferentes niveles que recorre el
diagnostico clinico y la intervencidn terapéutica. De hecho, muchas de las hipétesis
actuales sobre las razones que explican la tendencia a los fracasos terapéuticos en
muchos pacientes con trastornos emocionales se atribuye a la presencia de aspectos
disfuncionales de la personalidad. El grado de equilibrio y consistencia del sistema
de la personalidad se presenta como una columna vertebral de la funcionalidad/
disfuncionalidad de la actividad psiquica y merece ser considerada en todas las
intervenciones psicoterapéuticas.

Final

Vivimos un tiempo de pandemia, un tiempo extrafio. Azotados por la descarga
de un trauma masivo que nos conmueve y nos interroga. La psicoterapia no podia
quedar ajena a este fendomeno y alli fue. Alli fuimos los pacientes y los terapeutas
a buscar una manera de continuar la obra, como los lectores de Fahrenheit 451
trataban de preservar la literatura. Y encontramos nuestro lugar en las pantallas de
las computadoras, de las tabletas, de los dispositivos mdviles. Internet mediante
pudimos, durante este tiempo seguir brindando nuestra ayuda.

Afortunadamente, la psicoterapia a distancia y los tratamientos remotos ya
venian ensayandose desde hace unos cuantos afios. La experienciaacumulada habia
comenzado a plasmarse en importantes revisiones (Andersson, 2016) y en nuevas
revistas integramente dedicadas al tema como Internet Interventions, JMIR y sus
spin off, Cyberpsychology behavior and social networking, entre otras.

La psicoterapia, poniendo de manifiesto una vez mas su versatilidad, incorpo-
ro la teleterapia como un recurso adicional. Los terapeutas comenzaron a ensayar
modos de evaluacién remota, programas computarizados de tratamiento, terapia
asistida a distancia y modalidades de supervision on-line. Como con otros compo-
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nentes a lo largo de los Gltimos 50 afios, cada nueva aparicion generé una corriente
de estudios de investigacion. A grandes rasgos, los resultados con que contamos
es que estas aplicaciones son eficientes. Es mas, que la eficiencia demostrada es
equivalente a la de las intervenciones presenciales y que esto se ha probado con
intervenciones basadas en distintos enfoques tedricos (Andersson, 2016). Una vez
mas, nos encontramos con un empate, pero todavia no ha pasado suficiente tiempo
ni tenemos suficiente perspectiva para sacar conclusiones.

Por de pronto, todos los dias, en todas partes del mundo, muchas personas
recibenayudagracias aestametodologia. Muchos pacientes pueden encontrar alivio
para su dolor y sufrimiento gracias a que hay terapeutas que pueden valerse de una
computadora para conectarse con ellos pese a la distancia fisica y el confinamiento.
Los terapeutas disponen, a su vez, de guias de aplicacién para este nuevo abordaje
(McCord, Benhard, Walshet, Rosner y Console, 2020).

Para compartir, una minima nota auto-declarativa. Hace un par de meses todas
las sesiones con mis pacientes (jindividuales y grupales!) las llevo a cabo gracias
a este recurso. No da para comentar, en pocas palabras semejante experiencia.
Pero funciona, es diferente, por momentos es un poco mas agotadora, y tenemos
mucho que aprender.

(Qué ocurrira con este campo de desarrollo y su relacion con la psicoterapia?
Las aplicaciones posibles de teleterapia en el futuro son enormes. Desde desarrollos
instrumentales para el diagndstico y el monitoreo de procesos, como para sostener
estrategias terapéuticas en diferentes condiciones clinicas. En todos los casos, se
abre un interrogante que nos lleva al comienzo de este cuento. Si la psicoterapia ha
sido definida, sistematicamente, como un proceso de comunicacion interpersonal,
,es posible que ello tenga lugar a distancia, con alcances y beneficios equivalentes
a las intervenciones presenciales? Lo que lleva, a La Gran Pregunta: ;qué papel
cumple el vinculo entre paciente y terapeuta y qué lugar le esta reservado, a su
vez, a los procedimientos tedrico-técnicos que se emplean en cada tratamiento?

El dia que podamos ponderar del modo mas sinténico posible el papel que
cumple el vinculo y la manera en que se combina con las tareas que proponemos al
paciente, el diaen que podamos deslindar cuanto es el peso relativo de la persona del
terapeuta (para bien o para mal) en el curso de los tratamientos y cuanto es la cuota
de participacién del paciente (con sus recursos, sus expectativas, su compromiso
con la terapia) en los resultados, habremos encontrado una de las posibles salidas
del laberinto. Probablemente no haya una sola.
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Resumen

En este trabajo se reflexiona, desde la perspectiva
intersubjetiva y relacional sobre las siguientes pre-
guntas: ¢ Cuales son las intervenciones y tratamientos
que se producen en el contexto de la prdactica clinica
actual en Salud Mental? ; Qué clase de teoriay método
cientifico es aplicable a dicha practica clinica? ;Qué
es y qué no es una pseudoterapia, y cuales los sesgos
de esta pseudopolémica? ;Qué evidencias debemos
reconocer como relevantes e incorporar como crite-
rios para valorar nuestras intervenciones? ¢ Tenemos
concienciade lanecesidad de evaluar nuestra practica
psicoterapéuticaasistencial? ; Como debemos evaluar
nuestras intervenciones, para contribuir asumejora, y
alincremento de lacalidad de las intervenciones ulterio-
res? ¢ Es una evaluacion principalmente cuantitativa o
cualitativa? Tras examinar estas cuestiones se propone
centrar nuestra atencion en los criterios de calidad de
unapsicoterapia basadaen la dialécticaentre practica
e investigacion, asi como en identificar algunas de las
megatendencias que se prevé marcaran la evolucion
de las necesidades de la psicoterapia a lo largo del
siglo XXI, en torno a las que se abren vias de reflexion.

Palabras clave: Psicoterapia basada en la eviden-
cia, Megatendencias de la Psicoterapia, Pseudo(psico)
terapia; Calidad asistencial; Salud Mental.

Abstract

This paper proposes areflection, from an intersubjective
and relational perspective, on the following questions:
What are the interventions and treatments in the context
of currentclinical practice in Mental Health? What kind
of scientific theory and method is applicable to clinical
practice? What is and what is not a pseudotherapy,
and what are the biases of this pseudo-controversy?
What evidence should we recognize as relevant and
incorporate into our interventions? Are we aware of
the need to evaluate our healthcare psychotherapeutic
practice? How should we evaluate our interventions, to
contribute to their improvement, and to the increase in
the quality of subsequent interventions? Is it a mainly
quantitative or qualitative evaluation? After examining
these questions, it is proposed to focus our attention
on the quality criteria of a psychotherapy based on the
dialectic between practice and research, as well as on
identifying some of the mega-trends that are expected
to mark the evolution of the needs of psychotherapy
throughout the 21st century, around which some ways
of reflection are opened.
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En el inicio de la tercera década del siglo XXI nos continuamos haciendo pre-
guntas esenciales sobre nuestra practica clinica y su relevancia social y cientifica.
(Qué son las intervenciones y tratamientos que devienen relevantes en el contexto
de la practica clinica en Salud Mental actual? ;Qué clase de teoria y método cien-
tifico es aplicable a dicha practica? ;Qué es y qué no es una pseudoterapia? ;Qué
evidencias debemosreconocer como relevantes e incorporar anuestras intervenciones
en estos contextos? ;Como evaluar nuestras intervenciones, para contribuir a su
mejora, y al incremento de la calidad de las intervenciones ulteriores? ;Cuales son
los criterios de calidad de una psicoterapia? En lo que sigue reconsideraré algunas de
esas preguntas, con sus derivadas, y ofreceré bases para su discusion asi como para
esbozar las principales respuestas que nos comprometen como clinicos y, a la vez,
agentes responsables ante nuestra sociedad y las personas con las que trabajamos.

Toda reflexion se efectiia desde un contexto teodrico y epistemoldgico, y esta
marcada por las tradiciones conceptuales que marcan la formacion y la préctica de
cualquier clinico, y especialmente en nuestro &mbito, la salud mental. En mi caso,
y recogiendo una experiencia de cinco décadas (1970-2020)?, puedo constatar que
he sufrido numerosas transformaciones que incluyen el rechazo inicial a las con-
cepciones filosoficas cartesianas, mi inmersion en el neo-positivismo, mi ulterior
implicacién con el pensamiento dialéctico y la fenomenologia, mas una etapa de
paso por el empirismo naturalistay descriptivo hasta llegar al constructivismo social
y al pensamiento intersubjetivo y relacional, donde la comprensién del hombre
integra concepciones psicodindmicas, humanistas, sistémicas, constructivistas y
sociales. De todos los giros en mi trayectoria han quedado marcas que forman parte
de mi contexto de comprension, que mas que integrarse en una sintesis, han dejado
interrogantes abiertas para seguir siendo exploradas. Las preguntas que he trazado
como eje de esta reflexion, seran contestadas desde este contexto de comprension
plural, pero en base a un eje en que se construye la subjetividad en base a procesos
leidos principal -pero no exclusivamente- desde la psicodinamica, pero resultantes
de la construccion social que enmarca el despliegue de la subjetividad en todos
los planos de manifestacion de la intersubjetividad, desde lo bioldgico a lo social.

.Qué son, y cuiles son, las intervenciones y tratamientos relevantes, en el
contexto de la practica clinica actual en Salud Mental?

Para responder a esta pregunta me detendré en considerar las intervenciones
que inciden sobre los procesos de la condicion humana (como subjetividad habitada
socialmente construida) y la identidad, que hace a la persona en la cultura.

Comenzaré estableciendo larelevancia de la psicodindmica en lacomprension
y explicacion del ser humano (la condicion humana del ser bioldgico conocido
como la especie humana). Inferir, formular y constatar en la clinica los procesos
psicodinamicos ha sido la aportacién principal de las teorias psicoanaliticas, que
comparten en su aplicacion -aunque en diferente grado- con las perspectivas
humanistas, constructivistas y sistémicas. Su aportacion central es fruto del dia-
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logo habido durante ya mas de cinco décadas, entre investigadores del desarrollo
humano, de la memoria, de la emocion, de los procesos de cambio psiquico y de
la relacion interpersonal, todo ello en el marco de los avances en neurociencia
(marco necesario para el conocimiento del sujeto de la experiencia), y con la con-
tribucidn de la nueva perspectiva aportada por la fisica cuantica y la teoria de los
sistemas dinamicos para la comprensién de los procesos psiquicos. En el contexto
de esas influencias, el nucleo de la psicodinamica ha evolucionado desde el marco
inicialmente propuesto por la teoria pulsional freudiana, hasta situar el foco en la
descripcion, comprension y explicacion de la intersubjetividad.

Fonagy y Kéchele (2009) ya establecieron la ambigiiedad del término “psi-
coterapia psicodinamica pues denota una gama muy heterogénea de enfoques
de tratamiento psicolégico que tienen en comun la herencia intelectual de la teoria
psicoanalitica, la cual ya no se basa en un cuerpo unitario de ideas, como fue la
pretension de Freud, sino que asume en ciertos supuestos, que se enuncian a con-
tinuacion:

(a) Una nocién compartida de causalidad psicologica, de que los trastornos
mentales pueden concebirse significativamente como organizaciones
especificas de las creencias, pensamientos y sentimientos, conscientes o
inconscientes, de un individuo. Esta nocién es, en lo esencial, compartida
por los enfoques cognitivo-constructivistas, sistémicos y humanistas.

(b) Lacausalidad psicolégica se extiende a la parte no consciente de la mente,
pues paracomprender lasexperiencias conscientes, necesitamos referirnos
a otros estados mentales de los cuales el individuo no es consciente. Esta
idea es sostenida igualmente por la psicologia del trauma, en sus variados
enfoques.

(c) El funcionamiento mental esta organizado para evitar el malestar que
surge del conflicto (interpersonal, intrasubjetivo) a fin de maximizar una
sensacion subjetiva de seguridad.

(d) Las estrategias defensivas son una clase de operaciones mentales que
parecen distorsionar los estados mentales para reducir su capacidad de
generar ansiedad, angustia o desagrado. Las diferencias individuales en la
predisposicion a estrategias especificas a menudo se han utilizado como
un método para clasificar individuos o trastornos mentales.

(e) Sehacensuposiciones diversas sobre los procesos del desarrollo normal y
anormal de nifios y adolescentes, pero los terapeutas estan invariablemente
orientados a los aspectos evolutivos de los problemas que presentan sus
pacientes.

(f) Se asume que las representaciones de relacién vinculadas con las expe-
riencias relacionales de la infancia influyen en las expectativas sociales
interpersonales, incluida la relacion con el terapeuta, y dan forma a las
representaciones de Si mismo.

(9) Estas representaciones de relacion inevitablemente se reproducen y ac-
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tualizan en el curso de los tratamientos psicolégicos, siendo uno de sus
procesos caracteristicos, pues permiten su manifestacion, observacion y
cambio (Elaborado a partir de Fonagy y Kéchele, 2009, p.1337).

Complementariamente, Blagys y Hilsenroth (2000) definieron la psicoterapia
psicodindmica como una estrategia de intervencién que pone su foco en la emo-
cién, en la exploracién de los intentos por evitar los sentimientos y pensamientos
que causan malestar, en la identificacion de los patrones (relacionales, emocion-
ales, cognitivos, motivacionales), que caracterizan al sujeto a través de explorar
la experiencia pasada y con especial atencién a las relaciones interpersonales, a
la propia relacion terapéutica, asi como a la exploracién de las fantasias y deseos
que influyen en la experiencia actual que tienen las personas de si mismas y de sus
entornos. El énfasis en el conocimiento de los patrones (relacionales, emocionales,
cognitivos, motivacionales) que configuran laidentidad del sujeto y sumanifestacion
en las diferentes areas de expresion del comportamiento humano, aun poniendo el
énfasis mas en unos patrones que en otros, es compartido por practicamente todos
los enfoques contemporaneos de la psicoterapia. Tal como yo lo entiendo, quizas
la principal nota distintiva del psicoanalisis, y de la psicoterapia basada en él, es
su interrogacion ética por la verdad propia, un conocimiento y aceptacion de si y
del sentido moral de los propios actos y experiencias, donde la verdad, subjetiva,
construida, e inalcanzable como absoluto, guia la busqueda del conocimiento de si
en todo ser humano. Algo mas ambicioso que el cambio terapéutico que es el fin
clinico, pero que es a la vez origen y meta del mismo.

Resaltaré aqui la pertinencia del giro conceptual que aporta la teoria de la
intersubjetividad. Se trata de una perspectiva epistemoldgica (Rodriguez Sutil,
2018) que intenta comprender los fendmenos psicoldgicos no como producto de
mecanismos intrapsiquicos que se danenuna “mente aislada”, sino como constituidos
en la intercomunicacion de mundos de experiencia reciprocamente interactuantes.
Su objeto de estudio se identifica como campo intersubjetivo. Para acceder a él, se
utiliza el método “empaético-introspectivo” (que ya habia formulado Heinz Kohut
(1984/1986) a partir de considerar la hermenéutica de la experiencia subjetiva) y
que se lleva a cabo mediante la participacion relacional. Para entender los proce-
sos del sujeto en relacion, lo que se investiga y con lo que se interviene es: a) los
principios que organizan la experiencia de la persona que es el paciente (a traves
de su deteccion mediante la conexion empaética); b) los principios que organizan
la experiencia de la persona que es el terapeuta (a través de la introspeccion) y c)
el campo intersubjetivo creado entre ambos (lo vincular), que a la vez los incluye
(y configura una experiencia de la mutualidad). Es decir, con la perspectiva inter-
subjetiva, la psicodinamica del sujeto ya no es el objeto de interés central, sino
propiedades que forman parte del sistema observado.

Yahe apuntado que la perspectiva intersubjetiva confluye con las aportaciones
gue en las Gltimas décadas del siglo XX ha hecho la investigacion del desarrollo
humano, en dialogo con la Neurociencia. Se trata de una serie de evidencias que
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pueden ser resumidas en los siguientes principios, y que son especialmente rele-
vantes para nuestra aproximacion relacional, a la par que marcan diferencias —sin
negar las convergencias- con las aproximaciones fundamentalmente cognitivas:

1. Eldesarrollo humano (y el cambio) sucede en un contexto trans-subjetivo
(en el que se originan las subjetividades).

2. Las emociones son el motor (operando como marcadores somaticos de
toda experiencia significativa), y preceden asi a la cognicion.

3. En la comunicacion intersubjetiva predomina lo no verbal (es decir, los
patrones de conocimiento relacional implicito no verbal, pre-simbdlico).
Antecede al lenguaje la experiencia somatico-emocional no formulada,
pero pre-configurada (como Conocimiento Relacional Implicito).

4. La dindmica de la conexién empatica (que radica en el sistema de las
neuronas espejo) regula las posibilidades de conexién-desconexion, desde
la comunicacion en la diada al grupo social.

5. La inferencia de intenciones dirige la experiencia, y abre asi el espacio
privilegiado de la cognicidn.

6. Eltiempo del desarrollo es el de la oportunidad, no una secuencia crono-
logica. La regulacion psiquica de las necesidades fisiologicas mediante
el Sistema de Vinculacion integra el sistema que estructura el desarrollo
temprano. Que se continuara en el sistema de apego, configurandose
mediante patrones caracteristicos.

7. Eldesarrollo (y el cambio psiquico) tiene lugar en el didlogo entre mentes.
Se observa en la progresiva construccion de las capacidades de mentali-
zacion.

8. El desarrollo (como el cambio como el cambio psiquico) no es lineal ni
sigue una tendencia progresiva, sino que es caotico y dinamico.

Asi, la condicién humana, si es plena, es decir si se puede expresar como
Subjetividad habitada, deriva de la Intersubjetividad (patrones de conocimiento
relacional implicito marcados emocionalmente) y de la Cooperacion Intencional
(ambito configurado como cognicion). Deriva de un espacio centrado en el “noso-
tros”, que se configurd en la estructura del Sistema de Neuronas Espejo, donde el
desarrollo es especifico a cada sujeto y sus contextos, y se articulaen laidentificacion
social (Si mismo que atribuimos a los otros mas el sentimiento de “ser-como-t(”
activado en el encuentro con los otros) que es el resultado de preservar el espacio
compartido centrado en el nosotros. La progresiva afirmacion del Sentimiento
béasico del Si mismo en la persona, se organiza a traves del Reconocimiento que
recibe en sus vinculos intersubjetivos, y es la expresion final de un proceso de
desarrollo saludable®.

La configuracion de la Identidad personal que se manifiesta como madurez
de la subjetividad humana, requiere un equilibrio dindmico y contextual, en los
diferentes tiempos del ciclo vital, de los siete sistemas motivacionales (Lichtenberg,
Lachman y Fosshage, 2011) que regulan la accion y la experiencia humana [Re-
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gulacion psiquica de las necesidades fisiologicas; Vinculacion con los individuos;
Afiliacion con los grupos; Cuidando a los otros; Autoafirmacion y Exploracion de
preferencias y capacidades; Responder con Oposicion/Retraimiento; y Sensua-
lidad (Satisfaccion sensorial, excitacion sexual y liberacion orgasmica]. En esta
inter-determinacion evolutiva se configuran los patrones nucleares que organizan
la experiencia subjetiva: ldentidad, patrén de apego dominante, calidad de los
procesos de mentalizacién; expresiony regulacién emocional, e integrandose todos
ellos en la calidad de Relacionalidad alcanzada por la persona en su desarrollo.
Los déficit, fallas o desregulacion en cualesquiera de los aspectos mencionados,
se manifiesta a través del sufrimiento humano, que puede cristalizar en sintomas y
sindromes psicopatoldgicos duraderos, que a su vez operan también como adapta-
ciones patoldgicas que permiten recuperar el equilibrio psiquico posible, sea en el
nivel de la ansiedad y sus reguladores (e.g., los procesos obsesivos y fobicos), en
la desregulacién emocional (alteraciones en el estado de &nimo), en las relaciones
interpersonales disfuncionales, o en el sacrificio de la conexion con la realidad que
se aprecia en la denominada experiencia psicotica.

Resumiendo la contestacion a nuestra pregunta de partida, las intervenciones
y tratamientos relevantes, en el contexto de la practica clinica en Salud Mental son
los que nos permiten acceder a todos los planos implicados en la subjetividad: la
emocion que configura la conexion intersubjetiva, que permite, con la progresiva
consolidacion de las capacidades de mentalizacion, usar lainferencia de intenciones
en el dialogo con el otro, y el reconocimiento que el otro da a al sujeto para confi-
gurar su sentimiento de si, y como sintesis de todo ello, desde la emocion sentida
al conocimiento construido, configurar la identidad en la que el sujeto se piensa a
si mismo, sujeto de si 'y en el mundo. A este &mbito de experiencia podemos llegar
de la mano de las tradiciones clinicas psicodinamicas, humanistas, sistémicas y
cognitivo-constructivistas, a condicion de que aceptemos la complejidad y radical
imposibilidad de describir, jerarquizar, comprender y explicar plenamente los
procesos psiquicos de la naturaleza humana.

.Qué clase de teoria y método cientifico es aplicable en la practica clinica en
Salud Mental?

Hace ya mas de dos décadas® que estamos instalados en una idolatria de la
denominada “evidencia cientifica” como criterio para dar valor a los métodos de
intervencién en la practica clinica en Salud Mental. Subrayaré que el método cien-
tifico es una exigencia muy necesaria en el avance del conocimiento, siempre que
sea entendido en una acepcion abierta a su principal fin, ensanchar el horizonte del
conocimiento en todas las facetas que son relevantes a un fendmeno susceptible de
ser observado, aceptando que la observacion estara siempre limitada por el instru-
mento de observacion, y por la propia complejidad de los fendmenos a observar,
en constante interaccion con el observador y con otros fenémenos y condiciones
que lo hacen posible. No nos adentraremos aqui en las complejas dimensiones de
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la verdad, pero sefialemos que la complejidad del psiquismo humano no puede
ser reducida a las categorias observables y codificables de sus manifestaciones,
ni a las limitaciones del observador. Asumiendo la honestidad del cientifico que
quiere dar cuenta de la verdad de lo observado, lo cual es nuestra meta principal,
reconozcamos que nos hemos dejado llevar por una equivalencia imposible. En el
complejo objeto de estudio que es el comportamiento humano no son aplicables ni
principal ni exclusivamente las leyes de lo bioldgico, y por tanto la extrapolacion
de los métodos de la Medicina “basada en la evidencia” a la Psicologia sera falli-
da, porque no considera ni la especificidad de lo psiquico (que se estructura como
subjetividad) ni del contexto que hace posible la subjetividad y la misma naturaleza
y existencia humana, lo social®.

Para otorgar cientificidad a la Psicoterapia, para cada teoria, método o téc-
nica, se han venido aceptando como hechos constatados por la ideologia de la
“Psicoterapia basada en la evidencia” una serie de mitos que no se corresponden
con la naturaleza de los objetos y fendmenos que la constituyen. Entre esos mitos
estan: 1) Que la teoria, método y/o técnica (psicologica) ha identificado y aislado
suficientemente los principios activos del tratamiento; 2) Que el método y/o técnica
esta suficientemente descrito de manera que sea aplicable rigurosamente y de la
misma forma con cualquier persona y condicion; 3) Que dos 0 méas cualesquiera
teorias, métodos y/o técnicas son verdaderamente comparables entre si, soslayando
los diferentes niveles de procesos y fendmenos que implican; 4) Que la aplicacion
precisa de un método y/o técnica puede llevarse a cabo sin tener en cuenta las va-
riables que introduce la persona que lo aplica; 5) Que el contexto concreto social,
antropologico-cultural y econémico, de género, en el que se aplica no sesga los
resultados; 6) Que los resultados del tratamiento son observables, y frecuente-
mente, que pueden serlo a corto plazo, cuando los valiosos efectos esperados de la
intervencidn psicol6gica deben mantenerse a medio y largo plazo. Y estos no son
todos los mitos que asumimos como sustento de los estudios que nos aportan esa
evidencia cientifica para las intervenciones elegidas.

Cualquier clinico que sea honesto con su experiencia, y que respete la verdad
mas alld de sus propias creencias, y de su identificacion con una teoria o método,
reconocera que nunca le ha sido posible aplicar una teoria y un método y/o técnica
de la misma manera, ni que él o ella se implique y manifieste de la misma manera,
en dos momentos diferentes de intervencion y/o con dos personas diferentes. Que
la experiencia subjetiva nos brinde a veces una ilusién de similitud, no supone
equivalencia ni identidad. En la clinica, cada momento, cada experiencia, cada
relacién, cada accion, son Unicas y singulares. ;Podemos después en aras de una
supuesta cientificidad borrar esas diferencias?

Estas interrogantes han acompafiado a todas las teorias relevantes a la Psico-
terapia y las han sumido en fuertes contradicciones. Han sido objeto de especial
atencion por parte de todos los enfoques que no han aceptado reducir su objeto de
estudio aobservaciones supuestamente objetivas de laconducta. Entre losenfoques,
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cada uno con sus matices, que han mirado de cara la complejidad del psiquismo
humano esté el Psicoanalisis, la Psicoterapia Humanista en sus multiples variantes,
las Psicoterapias mas genuinamente cognitivas que conductuales, y en especial
el enfoque constructivista (y social), la Teoria de los Sistemas y la Psicoterapia
Sistémica, y muchas otras variantes, algunas surgidas del didlogo entre diferentes
teorias, incluidas las que sostienen una posicion integradora flexible’.

Me detendré ahora en considerar cémo esto implica al principal “Demonio”
elegido por la ciencia ideal que pretende ser la Psicologia: El Psicoanalisis.

Por su caracter inalienable de ciencia humana y social, el Psicoanalisis ha
entrado en conflicto con la desmedida pretension de explicar prioritariamente los
procesos psiquicos y la conducta humana en base a sus bases bioldgicas, y con
los métodos propios de la psicobiologia y la neurologia. Las manifestaciones/
consecuencias (al menos algunas) de los procesos psiquicos son observables, pero
los mismos procesos no lo son, aunque se puedan establecer correlatos neurales o
bioquimicos (Westen y Gabbard, 2002a, 2002b). El psicoanalisis es, mal que le pese
a la psicologia académica convencional, una Psicologia que incluye, pero que no se
limita a las inferencias sobre la conciencia ni a la conducta observable, aunque sus
procesos (dinamismos) tengan una identificacion y categorizacion problematica.
Dentro del propio psicoanalisis, la tension entre las aproximaciones heuristica y
hermenéutica haacompafiado su historia contemporanea (véase, entre otros, Pochy
Avila, 1998; Fonagy etal., 2001; Levy, Ablony Kéachele, 2012; Leuzinger-Bohleber
y Kéchele, 2015; Leuzinger-Bohleber, Solms y Arnold, 2020).

Irwin Hoffman, en un trabajo seminal (2009), defendi6 que un paradigma
hermenéutico no objetivista es el mas acorde con el psicoanalisis, pues permite
que el analista adopte la incertidumbre existencial que acomparia a la compren-
sion de que existen multiples formas buenas de ser, tanto en el momento como
en la vida en general, y que las decisiones que toma la persona que es el analista/
terapeuta siempre estan influidas por la cultura, la mentalidad sociopolitica, los
valores personales, la contratransferencia y por otros factores, en formas que
nunca se conocen por completo. Hoffman defiende que un psicoanalisis critico e
inconformista siempre se esfuerza por exponer y desafiar tales fundamentos en las
elecciones de sus participes. La “singularidad consecuente” a cada interaccion y
la indeterminacion asociada con el libre albedrio de los participantes hacen que el
estudio de caso individual® sea para Hoffman el mas especialmente adecuado para
el avance del “conocimiento” cientifico en nuestro campo. Pero la complejidad de
la clinica y de sus contextos van mucho mas alla de la riqueza de la experiencia
singular que puede vivirse en larelacién analitica o psicoterapéutica. Trascendiendo
la critica de Hoffman, coincido con Safran (2012) en que debemos plantearnos si
podemos conciliar un paradigma hermenéutico no objetivista para la dimension
singular de la experiencia que se vive en la relacion terapéutica, con un paradigma
mixto hermenéutico-heuristico en el que la descripcion sistematica -hasta donde
es posible- amplia la riqueza y extension del campo de observacion a todas las
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perspectivas de observacion posibles. Entendiendo que si, deberiamos abrazar
una perspectiva mas amplia, dialéctica, y no un mero posicionamiento entre lo
hermenéutico y lo heuristico, a la par que reflexionamos sobre los sesgos cultu-
rales de toda aproximacion cientifica, sin ceder al individualismo, pragmatismo
y la tendencia tecnocréatica predominante en Norteamérica que nos ha sacado de
nuestras posiciones mas holisticas y existencial-social-humanistas europeas, un
aspecto que ya fue subrayado por Aron (2012) y que son nuestro contexto natural
de comprension y explicacion cientifica.

Pero en esta era, marcada por el Zeitgeist de la evidencia cientifica, ha surgido
una polémica que contribuye a la confusion, mas que a la exigencia de verdad que
busca la Ciencia. Se trata del ataque a lo supuestamente “no cientifico” atribuyen-
do el término “Pseudoterapia” a toda aquella estrategia que no aporta evidencias
que derivan formalmente de estudios realizados con los cdnones y procedimientos
del método experimental. Sobre esta falsa polémica, contaminada por fines mas
politico-profesionales que cientificos, hablaré a continuacion.

.Qué es y qué no es una pseudoterapia? Los sesgos de esta pseudopolémica
Se ha definido la Pseudoterapia como “la sustancia, producto, actividad o
servicio con pretendida finalidad sanitaria que no tenga soporte en el conocimien-
to cientifico ni evidencia cientifica que avale su eficacia y seguridad” (Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y Ministerio de Ciencia, Innovacién y
Universidades, 2018).° Asi definida, desde el contexto de la practica médica, el
mencionado documento matiza que la ausencia de demostracion de su eficacia no
debe ser considerada siempre como sinonimo de ineficacia (como subraya De Celis,
2019), aunque el uso del término “pseudoterapia” se asocia con la supuesta carencia
de evidencia cientifica, y asi ha sido usada en campaiias publicitarias por parte de
algunas asociaciones y corporaciones, que han mezclado los argumentos sobre los
diferentes niveles de evidencia, que pudieran ser deseables en cada contexto de
intervencion, con la descalificacion sistematica de teorias, métodos y técnicas que
no coinciden con las “modas cientificas” dominantes en el contexto académico. No
infrecuentemente se vienen usando estrategias desinformativas que asocian términos
de escuela, cuyo ambito de aplicacion es muy general (e.g., Psicoanalisis, Hipnosis,
Gestalt...) con una supuesta falta de contrastacion mediante las evidencias de la
investigacion, afirmacion muchas veces intencionalmente sesgada?®, por ignorar
las numerosas evidencias de investigacion y basadas en la practica, ampliamente
recogida en las publicaciones cientificas y profesionales, y a veces debida también
al desinterés de los propios profesionales en dar cuenta de su practica y efectos.
El carécter de “pseudo” se atribuye asi por extensién a una (psico)terapia
que no ha documentado alcanzar determinados niveles de evidencia “cientifica”
establecida can6nicamente, en una jerarquia que va desde los ensayos clinicos
doble-ciego, los disefios experimentales y cuasi-experimentales, hasta los estudios
clinicos y descriptivos. Cuéles sean los niveles “aceptables” de evidencia responde
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a criterios de politica cientifica y profesional, cambiantes segun intereses locales,
pero que esencialmente ignoran el problema fundamental, la imposibilidad de rea-
lizar genuinos ensayos clinicos y/o disefios experimentales de grupos que sometan
a investigacion los procesos y resultados que intervienen en la psicoterapia. Que
se usen formalmente procedimientos experimentales no resuelve las objeciones
epistemoldgicas mencionadas.

La contestacion a esta “tirania de la cientificidad” viene realizandose desde
muy diferentes instituciones cuya tradicion cientifica esta s6lidamente establecida,
y que en su mayor parte pertenecen a las ciencias biol6gicas y médicas. Se ha re-
futado la primacia de los indicadores cuantitativos sobre los cualitativos a la hora
de valorar la calidad de las investigaciones. Un ejemplo de ello es la Declaracion
de San Francisco de Evaluacién de la Investigacion (2012)*? que establece como
recomendacion principal que se deje de usar como medida de calidad de los trabajos
de investigacion los indicadores cuantitativos de prestigio y cita de las revistas (e.g.,
factor de impacto), y en cambio se realice unaevaluacion cualitativay singularizada
de la calidad de cada trabajo para la toma de decisiones en contratacion, promocion
o financiacion de los investigadores y de los estudios de investigacion.

No es ya sostenible denominar “pseudoterapias” a estrategias y técnicas, de
aplicacion para fines clinicos, que identifican los procesos psicologicos sobre los
que intervienen, que describen -en lo posible- sus acciones y técnicas, y que son
Ilevadas a cabo por profesionales adecuadamente formados y éticamente com-
prometidos®. Menos aun puede ignorarse los informes de investigacion que dan
cuenta de su aplicacion, de los procesos implicados y de sus resultados, y de los
estudios en curso.

. Qué evidencias debemos reconocer como relevantes e incorporar como cri-
terios para valorar nuestras intervenciones?

Ocupémonos ahora de las “evidencias”. La mal llamada “Practica clinica
basada en la evidencia”, como ya hemos descrito, es un artefacto tedrico derivado
de una ficcidn cientificista, que ha girado en torno a constatar efectos y resultados
de estrategias y técnicas nominales, supuestamente indicadas para problemas con-
cretos®®, pero sin detenerse a considerar especialmente el nexo entre los procesos
que haran posible el cambio y los efectos y resultados que permiten describirlo,
para cada situacion, contexto y personas concretas en que sean aplicadas esas in-
tervenciones. Un tratamiento basado en la evidencia predica que para cierta clinica
psicopatologica (e.g., unafobia), determinada intervencion (e.g., exposicion)®® sera
eficaz o mas efectiva que tal otra, logrando que esa condicion patologica deje de
interferir en cualquier personay situacion en que se haya manifestado. Pero, como
ya he subrayado, ni los sintomas ni los sindromes psicopatol6gicos se originan y
manifiestan de la misma manera en dos personas diferentes, ni en dos contextos
diferentes, ni tampoco las intervenciones de tratamiento se llevan a cabo de manera
idéntica, ni los clinicos que las aplican se comportan e influyen de la misma manera,
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ni las complejas interdeterminaciones que se producen en la relacion terapéutica
son replicables caso a caso, intervencion a intervencion. Nos pesa erréneamente el
supuesto ideal de que la accién del principio activo (e.g., farmacoldgico) producira
efectos equivalentes en diferentes individuos aquejados de la misma enfermedad
0 patégeno, aungue bien sabemos que esa condicion “ideal” e imperfecta para los
agentes bioldgicos, en nada es replicable en los procesos psiquicos, interpersonales
y sociales. Pero ninguna préactica (y técnica) psicoldgica de supuesta accion clinica
que sea implementada por y con los seres humanos se adecua a ese parametro de
objetividad que requiere el ensayo clinico (principio activo vs. placebo y/o agente
inerte; vs. no tratamiento). Toda accidn sobre los procesos psicoldgicos tiene una
compleja dimension cualitativa, y una ain mas compleja sobre-determinacion
construida psiquica y socialmente. No disponemos del clinico neutral, ni de la
técnica precisa, ni del principio activo, que ha de operar selectivamente en la diana
de cada indicador patolégico, en cada persona, en cada contexto de intervencion.
La metéafora biologicista, aun imperfecta en su propio ambito, es aqui inaplicable,
salvo como ideologia, pero no como premisa cientifica.

(Cual es, pues, la actividad especifica de la psicoterapia? Desde nuestro nivel
de andlisis, se trata de una intervencién que moviliza los procesos psicodinamicos
que hemos descrito como caracteristicos de la evolucion hacia la madurez de la
subjetividad humana, que produce (o moviliza) efectos estructuralmente significa-
tivos diversos, si bien no directamente observables, pero dindmicamente integrados
en la experiencia que la persona tiene de si y de los otros y que se construye en la
integracion de emociones, cogniciones y acciones. Se trata de efectos que se dan:

e Como respuesta a la percepcién por la persona de ser objeto de ayuda

(Percibirque lapropiaexperienciaes conteniday sostenidavincularmente).

e Porque se activa el sistema de Agencia Personal y gestion de la propia

capacidad pro-activa.

e Porqueseactivan, reorganizany regulan procesos psiquicos en los niveles:

o0 Cognitivo: Mejorando la calidad de los procesos de Mentalizacion; y
la calidad de la Inferencia de Intenciones; con su expresion a través
del lenguaje.

o Emocional: Mejorando la calidad del despliegue emocional (con ma-
yor capacidad de reconocimiento y expresion de las emociones tanto
positivas como negativas) a través de lo verbal y no verbal.

O Interpersonal: Se avanza mediante la progresiva sofisticacion de los
patrones relacionales (del bloqueo a la interaccion diadica, la triadica,
y la regulacion social).

0 Motivacional: Comotrabajo conjuntoy articulado de los siete Sistemas
Motivacionales antes mencionados.

o0 De vinculacion: Como trabajo con los Patrones de Apego, que evolu-
cionan hacia una Relacionalidad de mayor calidad.

e Mediante la evocacion, representacion y regulacion de la experiencia
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traumatica (es decir, a través de la reorganizacion de la memoria implicita
-del trauma- con narrativas conectadas a la propia representacion del Self
que pueden ir integrando las emociones escindidas).

Estos son los efectos que se observaran, aunque con variable demora, como
resultados: a) Al observar y evaluar cambios sintomaticos definidos (sintomas
evaluables); b) Al observar y evaluar cambios en los procesos psiquicos (porque
se dan cambios en los patrones que determinan o estructuran los procesos); c) Al
observar y evaluar cambios en los patrones de relacién, en su expresion social e
interpersonal.

Lainvestigacion del proceso de cambio nosayudaacomprender cdmo cambian
los determinantes estructurales que se observan como efectos/resultados a medio,
largo y muy largo plazo. Tenemos clara constancia, a través de numerosas investi-
gaciones descriptivas, de que el proceso de la relacion gue resulta terapéutica (es
decir que favorece y se relaciona con el cambio; véase Stern, 2004; Boston Change
Process Study Group, 2010):

e Tiene una naturaleza diadica (es decir, se produce principalmente en ese

nivel de interaccion: el del Conocimiento Relacional Implicito).

e Requiere Encaje y Direccionalidad (es decir, mejora el ajuste entre los
participes, configurando la direccion del cambio).

e Requiere tanto desorden como negociacion creativa (entre ambos parti-
cipes).

Este proceso de cambio relacional requiere un tiempo de actuacion y conso-
lidacidn cuya duracion no se puede establecer de antemano, y que se efectla tanto
desdeintervenciones breves pero significativas hasta interacciones muy prolongadas,
bien en el tiempo cronoldgico, bien en su prolongacion simbolica como relacion
terapéutica internalizada. Nos ocuparemos ahora de identificar las caracteristicas
estructurales del cambio psiquico que son el nlcleo de la accion psicoterapéutica.

Entodo proceso de cambio genuino se experiencia e incrementa la integracién
del Si mismo relacional (Avila Espada, 2005, 2013). Es un proceso de vitalizacion,
confianza, solidaridad y comprension entre el si mismo y el Otro (a través de la
internalizacion de la Interaccion reguladora). Y se ha constatado que se trata de
cambio estructural, porque:

» Se daun cambio estable y duradero de los patrones de experiencia (de si,
del otro, del mundo) y de los patrones de comportamiento, el cual depende
de la neuroplasticidad, que es a su vez dependiente de las experiencias
vividas o por vivir: la relacion, por tanto, resulta el principal agente mu-
tativo.

» Se han construido recursos adaptativos e integradores posteriores, 1o que
permite disponer de capacidades de reparacion, que derivan de vivir/
participar en, experiencias de reparacion.

* Se han activado los procesos de reconocimiento (de Si y del Otro) que
tienen lugar en la comunicacion intersubjetiva. Estos son decisivos para
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la construccion, consolidacion y reparacion del sentido del Self (y de las
representaciones del Otro).

* Se han reconstruido significados en el nivel del Conocimiento Relacional
Implicito (CRI). Los momentos de encuentro son entonces representativos
del cambio de interaccidn que se registra en el CRI.

» Se ha dado el cambio en el tipo de interaccion reguladora que se da con
el objeto interpersonal (y su representacion).

» Sehadado el cambio en el nivel local de la comunicacion, en el proceso
de encaje de intenciones.

* Y, finalmente, se ha dado el cambio en el proceso interactivo (dimension
profunda del conflicto y defensa, que no es solo representacion mental).
La(s) defensa(s) ya no son vistas como un obstaculo a desmontar o refinar,
sino como una construccion necesaria en la evolucion de la subjetividad,
a transformar relacionalmente.

En conclusion, respondiendo a la principal pregunta de la que partimos, toda
psicoterapia que no contribuya significativamente a alguna faceta del cambio es-
tructural, podria ser calificada de pseudoterapia. Lo seria en cuanto simula o sugiere
(operando la sugestion) que hay resultados observables en el comportamiento, que,
aunque puedan tener relevancia'’ no producen cambio duradero en la persona, no
movilizan positivamente su agencia, no reactivan su desarrollo psicolégico, ni
promueven ganancias cualitativas de relacionalidad, que le permitan a la persona
una vida psiquica para si con los otros en el mundo més plena. La verdadera accion
terapéutica es la que moviliza el desarrollo (detenido o fracasado), no la que sofoca
la percepcidn del sufrimiento y favorece una adaptacion patoldgica disfrazada de
normalidad.

.Tenemos conciencia de la necesidad de evaluar nuestra practica psicotera-
péutica asistencial? ;Como debemos evaluar nuestras intervenciones, para
contribuir a su mejora, y al incremento de la calidad de las intervenciones
ulteriores? ;Es una evaluacion principalmente cuantitativa o cualitativa?
Las preguntas en torno a qué tipo de evaluacion necesitamos para apreciar l0s
cambios inducidos por las estrategias que desplegamos, y también para identificar
la propia actividad de los procesos que movilizan esos cambios, siguen siendo inte-
rrogantes capitales. Nuestras raices en la ciencia natural tienden a conducirnos a la
“medicion” de los cambios, bien a través de estimaciones categoriales cualitativas,
bienatravés de similes que intentar cuantificar los procesos y efectos, que en esencia
son cualitativos. Toda aproximacion que hagamos a los procesos psiquicos estara
atravesada por esta contradiccion. Cuantificamos para representarnos los cambios,
pero es una mera estimacion que requiere interpretacion y situarse en el contexto
subjetivo, no es laexpresion de una variable cuantitativa continua o discreta natural.
Desde luego tenemos que dar cuenta de nuestras intervenciones, que son
llevadas a cabo para un fin tanto social como del sujeto que demanda ayuda. Mas
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alla de la practica privada en la que clinico y sujeto son participes inmersos en una
evaluacion mutua constante, toda practica clinica que se lleva a cabo en el marco
de un programa institucional y social exige ser evaluada, e informar de sus resul-
tados. Ahora bien, los efectos y resultados de la intervencion con los problemas
de la salud mental requiere una amplia perspectiva, donde puedan discriminarse
los efectos a corto, medio, largo y muy largo plazo, y donde su contexto de obser-
vacion, partiendo de las personas, se amplie a las cohortes, a los grupos sociales,
y sean cruciales cuales sean las tendencias de evolucion hacia una sociedad mas
saludable, que responde a los numerosos problemas que tienen tanto las sociedades
avanzadas, como las que sufren los efectos de la globalizacién sin ser destinatarias
de sus beneficios. No es casual que, en cualquier reflexion sobre la evolucion de
la salud mental en los grupos humanos, nos atraviesen las interrogantes éticas del
cambio climético y los limites del desarrollo global, una problematica en la que
todos estamos incluidos.

Toda evaluacion requiere el uso de instrumentos para realizarla. Por ello,
hemos de pasar a contestarnos la pregunta: ;con qué instrumentos o técnicas de
evaluacion podemos “medir” o “inferir” los efectos y los resultados de las inter-
venciones psicoterapéuticas? Responder adecuadamente a esta pregunta requiere
otro trabajo, pero avancemos algunos aspectos.

Clarifiquemos nuestros objetivos, y pongamos en correspondencia nuestras
estrategias de evaluacion, y las posibles técnicas a utilizar. En esta bdsqueda en-
contramos las principales herramientas desarrolladas en las Gltimas décadas, y que
recoge la tabla 1, centrada en la intervencién con sujetos adultos.

Una vez hayamos podido constatar que nuestras técnicas son adecuadas a su
objeto, es decir, el mejor conocimiento y respeto a las caracteristicas de la sub-
jetividad humana, hemos de desplegar un compromiso evaluador que dé cuenta
de nuestras acciones y sus efectos. No es solo un problema con la eleccién de las
técnicas de evaluacion. Lo que nos falta -al menos en parte- es tomar conciencia de
la importancia de que nos impliquemos como agentes que somos de una estrategia
de ayudaa los problemas de salud mental en las personas y lacomunidad. No somos
soloclinicosde “emergencia”, sino clinicos agentes, éticamente comprometidos. La
éticano responde principalmente a lo urgente, sino que reclama sentido para nuestra
practica. Por ello el clinico que trabaja en su contexto natural, la consulta -privada o
institucional- es también un investigador que observa y evalla sus intervenciones.
Si como clinicos sistematizamos algunas facetas de nuestra practica, incorporando
estrategias y técnicas de evaluacion, ello nos permitird conocer mejor nuestros
recursos y posibilidades, y a la vez contribuiremos a la mejora de la calidad de las
intervenciones actuales y futuras. Para ello requerimos apoyo institucional, pero
también compromiso ético para la mejora de nuestra préactica, al servicio tanto de
las necesidades del cliente como de las nuestras propias.
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Tabla 1. Objetivos de evaluacion relevantes a la psicoterapia y ejemplos de instrumentos.

Ejemplos de métodos e
instrumentos'®

Objetivos/Resultados, a partir de su definicion por el CORE-OM; 0Q-45.2

criterio clinico

Cambios sintomaticos, usando la semiologia psicopatold- SCL-90-R; SA-45; BRPS; PANSS

gica convencional

Ajuste y el Funcionamiento Social y Adaptativo, asi como  SAS-Il; SFS, WHOQOL, QLS
la Calidad de Vida

Objetivos de evaluacion

Diagnoéstico psicodinamico convencional en Salud OPD-2; PDM-2
Mental, con un sistema de categorizacion estructural
multiaxial
Descripcion de las variables y dimensiones del proceso ~ PQS, APS
terapéutico
Cambios en los principales procesos psiquicos (cambios
en patrones y en procesos) SWAP-200, PHI, RADIO
+ Integrando indicadores de salud y procesos psiqui-  WAI-S; WATOCI; CMOTS
cos RF (AAl); TESEM, MEMCI
+ Valorando la Motivacion de tratamiento y la Alianza  BDSEE, PANAS, ACQ
Terapéutica CCRT-LU(S); RAP
+ Calidad de los procesos de Mentalizacién y el AAl'; CAA; CaMiR; AAPR; PACS
Funcionamiento Reflexivo CAPS-DX; DES
+ Emocién expresada, Afectos AF-5; LAEA; DS
+ Patrén Relacional (Adaptado o Desadaptado) EFY
+ Patrén de Apego dominante EAP-92

+ Calidad e intensidad de la experiencia traumatica VPEG
+ Autoconcepto
+ Funciones yoicas
+ Percepcion subjetiva del Cambio que tiene el cliente
+ Componentes del Proceso grupal, en las interven-
ciones grupales

Procesos con los que la persona que es el clinico, su

estilo de intervenciones y otras variables personales, EPT-C/PST-Q; EPT-ToM
contribuyen al cambio IPR

+ Estilo personal del Terapeuta TLAP

+ Empatia CQ, TRQ

+ Plan de Accion Latente del Terapeuta
+ Contratransferencia y reacciones emocionales del
terapeuta

Conclusiones: Reclamando los criterios de calidad que dan valor a la psicote-
rapia y considerando sus megatendencias de evolucion en el Siglo XXI

La evaluacién de una psicoterapia ha de centrarse en la constatacion de en qué
medida cumple los criterios de calidad que le son exigibles. Tizon (2009) ya formul6
estos criterios incluyendo los siguientes: Accesibilidad (Facilidad con la cual los
consultantes pueden obtener atencién cuando la necesitan); Adecuacion (Forma de
provisién de un cuidado o terapia, segun el estado del desarrollo tecnolégico, en
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comparacion con su definicion “candnica”); Continuidad (La atencion necesaria
esta coordinada entre diferentes profesionales, dispositivos, organizaciones y a lo
largo del tiempo); Efectividad (Las técnicas o procedimientos se proporcionan de
forma adecuada, segtin el desarrollo tecnoldgico medio o “eficacia real”); Efica-
cia (Capacidad de una técnica para solucionar los problemas para los cuales esta
indicada); Eficiencia (Consumo de esfuerzos, economia, personal, repercusiones
indeseables, etc. de una técnica); Seguridad (Grado en el cual los procedimientos
estan libres de azar o peligros potenciales); Oportunidad (Grado en el cual la
atencidn se proporciona cuando se necesita); Satisfaccion desde la perspectiva del
consultante y sus allegados (Recogida contrastada de opiniones y valoraciones);
Mejora en la calidad de vida (Variacion en la calidad de vida, evaluada segun los
sistemas habituales, entre el “antes” “durante” y el “después” -a corto, medio y
largo plazo- de una terapia); Balance autonomia/heteronomia (Grado de incorpo-
racion de los pacientes y sus familias en los procesos de decision de la técnica y
en los procesos y procedimientos exploratorios y terapéuticos utilizados). Todos
estos indicadores es necesario constatarlos en toda psicoterapia, pero muy espe-
cialmente en los programas de asistencia publica en salud mental, sin relegar la
importancia que tienen en la asistencia de caracter privado, bien institucional o a
cargo de un clinico.

A los descritos por Tizon, afiadiria la exigencia de un compromiso institu-
cional y personal con la necesaria formacion especializada y acreditada de los
profesionales de la psicoterapia®®, y la exigencia ética de actualizacién en el vasto
ambito de conocimiento que aporta la clinica. No es solo conocer los avances que
aporta la investigacion, sino la apertura a la evolucién del conocimiento clinico,
rico en casuistica y con especial sensibilidad a las diferencias sociales y cultura-
les. Es también una exigencia ética no utilizar las evidencias, siempre parciales y
limitadas que aporta la investigacion, para dar a entender (al pablico, pero también
al profesional) que un “tratamiento que ha recibido indicadores de evidencia en
tal o cual nivel es un tratamiento efectivo. Recordemos que es contrario a la ética
profesional prometer éxito en los tratamientos.

Examinemos ahora las probables megatendencias que ya se observan en re-
lacién con la evolucion de las necesidades de la psicoterapia en el Siglo XXI, ya
avanzadas y manifiestas parte de ellas (véase Avila, 2003), pero a cuya concrecion
hemos de contribuir reivindicando su importancia.

La mas esencial, para cumplir con las exigencias de calidad, es la proteccién
publica de los servicios psicoterapéuticos basicos, con una concepcién bio-psico-
social amplia y flexible, claves en el derecho a la salud mental®. Propiciando para
ello diferentes niveles de atencion: intervenciones preventivas (primarias, secun-
darias, terciarias), terapéuticas y rehabilitadoras, al servicio de los consultantes y
sus familias. Que los servicios publicos hayan de construirse y cuidarse hasta que
alcancen suficiente calidad, que luego habra de mantenerse, no significa que sus
limitaciones iniciales deban ser usadas para desacreditarlos.
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En consonancia con lo anterior, se ha de primar los servicios comunitarios en
primera linea como estrategia de intervencion fundamental, tanto preventiva como
terapéutica. La intervencion psicoterapéutica en la atencién primaria y en la red
de servicios sociales comunitarios se ha mostrado la estrategia mas eficiente para
la salud mental, y la que probablemente tiene una mejor relacién coste/efectividad
a medio y largo plazo.

Sin olvidar la importancia de la integracion ética de las Tecnologias de la
Informacion y Comunicacion (TIC), de la Inteligencia Artificial, de la Realidad
Virtual y de la Neurotecnologia que pueden contribuir al servicio de la persona 'y
su salud mental, pero no para sustituir al profesional de ayuda, ni menos ain a la
relacion terapéutica plena. La atencion a la salud mental serd en esencia siempre
personal, directa, humana, aunque se ayude de facilitadores tecnoldgicos. Llamemos
la atencion sobre la urgente necesidad de que la neurotecnologia, y el acceso a los
neurodatos, esté restringida legalmente para evitar o paliar al maximo los riesgos
de un uso de la inteligencia artificial que vulnere la privacidad mental y comporta-
mental, el sentido de identidad y la propia autonomia de eleccidn de la persona, que
podra estar también muy determinada por las diferencias en el acceso a eventuales
tecnologias de mejora, o por los sesgos discriminatorios (de la persona o del grupo
social o cultural) que pudiera promover dicha neurotecnologia?.

Muy especialmente ha de reconocerse e integrarse en la ética de la practica
clinica la mirada de género, y la aceptacién de la psicodiversidad, propia de la
naturaleza humana, donde se distingue entre ser diferente y “estar enfermo”, lo
que incluye especialmente la aceptacion de la complejidad de la conducta sexual
humana respetuosa con el otro. EI ser humano posee autonomia, tiene capacidad
de autoorganizacion vinculada a la interdependencia (su naturaleza intersubjetiva),
a la pertenencia a las realidades sociales y ecoldgicas en las que se ubica como
persona, y posee capacidades adaptativas a las vicisitudes de la vida cotidiana (e.qg.,
al estrés, al duelo) que no son patologias que requieran tratamiento como si fueran
enfermedades, sino ayuda psicoldgica y social disponible para su recuperacion.

Y, finalmente, como principal estrategia para favorecer la calidad de la psico-
terapia, dar prioridad a la formacidon especializada y la formacion continua de los
psicoterapeutas, pero también de los diferentes profesionales de la salud, cada uno
en su rango de accién. La formacion del clinico es un proyecto de vida.

Y trazando este horizonte para el curso del siglo XXI, nuestro reto es exigir
un compromiso con la verdad que es el propdsito cientifico genuino, una verdad
gue habra de estar en constante revision en lo que atafie al ser humano. En la era
donde se ha hecho notoria y habitual la postverdad como noticia y en la que la co-
municacion global navega sin filtros, lo que mas dafia al avance del conocimiento
y a la mejora de la préctica clinica es el silencio y la pasividad frente a la mentira
intencionada o su rebote entre los adeptos de cualquier creencia, social, cientifica
o profesional. En ese contexto es donde ha venido potenciando su discurso la lla-
mada “Psicoterapia basada en la evidencia”, subproducto de la “Medicina basada
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en la evidencia” que bajo las buenas intenciones de dejar atras la charlataneria o
la manipulacién enmascarada de ayuda, ha usado sus argumentos para desvirtuar
los elementos centrales que constituyen la psicoterapia: una relacion humana, que
se atiene a la ética, y que es llevada a cabo por profesionales adecuadamente for-
mados en las dilatadas trayectorias de los conocimientos y experiencias de mas de
un siglo y cuarto de practica clinica con el sufrimiento psiquico y contribuyendo
al desarrollo de la subjetividad personal y el compromiso transformador con la
sociedad. Si los factores relacionales son relegados a una mera facilitacion de las
“técnicas”, el modelo biomédico recuperarasu prioridad, y los psicofarmacos seran
vistos como imprescindibles para la regulacion de los procesos neurobioldgicos.
Alli donde podria desplegarse la tension constitutiva y creadora de subjetividad, el
psicofarmaco regulara sus carencias. Fallara, indudablemente, pero el ser humano
alienard sus posibilidades sometiéndose al control social y econémico que a través
de los psicofarmacos se ejerce sobre la salud colectiva e individual.

Hemos atravesado etapas -que aln estan presentes- en las que se ha hecho
bandera de soluciones absolutas que no nos satisfacen. Entre ellas esta la falacia
de la solucién integradora en la teoria y técnica de la psicoterapia (porque todo
buen clinico integrara de facto diferentes perspectivas y recursos en su estrategia
de ayuda, pero no va a superar sus dudas y contradicciones abrazando una teoria
integradoray superadora de las anteriores); la propuesta de que los “factores comu-
nes” proveerian la base para superar las diferencias entre las diferentes escuelas de
pensamiento clinico, cuando lo esencial que es comun es que si hay intervencion
clinica psicoterapéutica es porque dos personas estan implicadas en una relacion
conun propoésito compartido (véase Lingiardi, Holmsqvisty Safran, 2016; Norcross
y Lambert, 2018); y, aunque en un contexto mas dirigido a la opinién publica y
profesional que a la cientifica, nos ha afectado la falsa controversia de las pseudote-
rapias, pues si bien hay précticas engafiosas y supercheria, es una manipulacién usar
ese argumento para atacar todo lo que no coincide con las limitadas posibilidades
que ofrece un empirismo ramplén, sin que quepa el refugio de una “Psicoterapia
Cientifica”, cuando la Psicoterapia, sin renunciar a la verdad y al conocimiento
constante, solo puede ser una Psicoterapia Humana?.

La definicion aceptada de “Practica Basada en la Evidencia en Psicologia”
(EBPP) establece que es la integracion de la mejor investigacion disponible
con la experiencia clinica (las opiniones de los expertos), en el contexto de las
caracteristicas, cultura y preferencias de los pacientes (APA, 2006; Sackett, Ro-
senberg, Gray, Haynes y Richardson, 2000). El propésito de la EBPP es promover
una practica psicoldgica efectiva y la mejora de la salud publica aplicando los
principios con apoyo empirico (no exclusivamente experimental) de la evaluacion
psicoldgica, laformulacion de casos, larelacion terapéuticay la intervencion (APA,
2006). Aceptamos esta formulacion como marco de referencia, pero no podemos
soslayar todo lo cualitativo que esta implicado: el valor crucial de la experiencia
clinica, del contexto y la cultura, y la centralidad de la relacion terapéutica en
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cualquier estrategia de intervencion, y en el conjunto de un programa de trata-
miento. El profesional (y el investigador), como observadores del hecho clinico
son inevitablemente observadores participantes en lo observado, y su neutralidad
y objetividad son ilusiones a contextuar desde los limites éticos y técnicos. Que el
comportamiento manifiesto, principalmente interpersonal, pueda ser observado,
solo aporta informacion de un nivel parcial. Que las variables psicofisiologicas
puedan ser registradas e interpretadas, de nuevo solo aporta informacion de otro
nivel parcial. Que la persona pueda informar de su experiencia, aporta otro nivel
parcial. Més alla de que la inter-determinacion e integracion de todos esos niveles
sea compleja y problemaética, la subjetividad humana singular siempre serd en
esencia inalcanzable. Mas que optar entonces por reduccionismos simplistas, nos
debemos exigir prudencia y flexibilidad. Lo esencial en la clinica siempre sera la
ayuda que sea posible en cada momento y en cada contexto. No hay evidencias
absolutas ni permanentes.

Por todo lo anterior, y en su acepcion amplia, el Psicoanalisis, y especialmente
la vertiente relacional e intersubjetiva desde la que se han elaborado estas reflexio-
nes (Avila Espada, 2015), ofrece su propuesta de aportar una ciencia humana y
social de la subjetividad, que pone especial énfasis en los procesos psiquicos que
constituyen la subjetividad y que operan fuera de la conciencia o en los limites de la
misma (e.g., disociados), incluyendo la construccion de la experiencia, la vivencia
de los estados del Selfy sus esquemas nucleares (o principios organizadores incons-
cientes). Como hemos ido describiendo, se especifica en modelos comprehensivos,
explicativos y de accion mediante métodos orientados a fines de (re)construccion del
Self y de reconocimiento de la subjetividad (hermenéuticos, heuristicos y clinico-
terapéuticos), y esta en constante transformacion y dialogo con otras perspectivas,
como bien ha mostrado la evolucién del Psicoanalisis contemporaneo, desde sus
origenes, pero mas especialmente en el Gltimo medio sigloZ.

Nuestra opcidn es trabajar para ser clinicos conscientes de nuestras carencias,
pero aprovechar nuestros fecundos recursos, afortunadamente bien descritos por
los investigadores de la clinica psicoterapéutica (Levy, Ablon y Kéchele, 2012) y
gue vienen aportando una extensa compilacion de evidencias que corroboran el
valor de las intervenciones psicodindmicas (Leichsenring, 2004; Westen, Novotny
y Thompson-Brenner, 2004; Shedler, 2010, 2015, 2018). Nuestra meta es ética:
trabajar apoyados en la evidencia basada en la practica, enriqueciendo constante-
mente nuestro bagaje conceptual, como clinicos comprometidos, de la articulacion
entre la sabiduria clinica que deriva tanto de la investigacion como de la préctica,
con la comprension contextual del significado de cada una de las estrategias que
desarrollamos en y para la sociedad en la que vivimos, y a cuya mejora pretende-
mos contribuir. No hay “cura” personal sin transformacion ambiental, aunque los
ritmos de transformacion de las personas y las sociedades sean diferentes. Como
clinicos somo responsables de nuestra actualizacion permanente en los dominios
convencionales de nuestra actividad (evaluacion, tratamiento, prevencion) y en
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cuanto psicoterapeutas que trabajamos con las personas conocemos que el alivio
del sufrimiento subjetivo y el cambio estructural no pueden estar separados, nien el
nivel del individuo, ni en el nivel social. Por ello nos hemos formado e informado
-los psicoanalistas relacionales, pero también desde otras concepciones que sosti-
enen la naturaleza relacional de la psicoterapia- por la Teoria del Apego, la Teoria
de la Mentalizacion; los avances sobre la especificidad del desarrollo humano, la
emociony cognicién social y sus nexos con el cambio; y esencialmente por conocer
mas y mejor los procesos del Cambio donde se articulan la Antropologia Social, la
Neurocienciay el compromiso ético en la defensa de la supervivencia de la especie
humana y sus valores, precisamente cuando estdn mas amenazados.
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Notas

1 Psicologo Clinico. Catedratico de Psicoterapia, Universidad Complutense. Presidente de Honor
del Instituto de Psicoterapia Relacional (Madrid). Fue fundador y primer Presidente de FEAP y
de IARPP-Espafia. Editor de la e-revista Clinica e Investigacion Relacional. Entre sus obras: La
tradicion interpersonal. Perspectiva social y cultural del psicoanalisis (Agora Relacional, 2013)
y Relational Horizons (IPBooks, 2018) Contacto: avilaespada@psicoterapiarelacional.com

2 Mis primeros contactos relevantes, y desde entonces continuados y permanentes, con el &mbito
de la salud mental y de los conocimientos y précticas en ella implicados se produce en 1970,
momento en el que mi trayectoria formativa universitaria se decanta hacia la Psicologia, virando
desde mi interés anterior en la Historia Contemporénea.

3 Sinos resulta ambiguo el término “Psicoterapia psicodindmica”, mucho més lo es el de “Psicoa-
nalisis” o el de “Teoria Psicoanalitica”, pues ambos abarcan muy diferentes concepciones que no
pueden ser incluidas como una expresion singular.

4 El desarrollo humano saludable implica la satisfaccion de las principales necesidades evolutivas
de todo ser humano, que pueden ser atendidas si la calidad del contexto social-familiar facilita
o provee (continua o discontinuamente) de manera suficiente ante los siguientes fenomenos: 1)
Orientacion social — Imitacion e inferencia intencional; 2) Resonancia empética / Espejamiento; 3)
Expresion - diferenciacion de emociones; 4) Co-construccion de los patrones de la comunicacion;
integraciony diferenciacion de la representacion de si mismo; 5) La representacion de si se expresa
de forma consolidada en el vinculo intersubjetivo a través del Sistema de Apego (que puede variar
en sus formas/patrones, desde el Seguro, al Ambivalente-Resistente, al Inseguro-Evitador, o al
Desorganizado).

5 Desde los primeros planteamientos estructurados que sitian como estandar ideal para la practica
en Medicina las evidencias cientificas de un método de diagndstico y/o tratamiento (hacia mediados
de los afios noventa) y que posteriormente se trasladan a la Psicologia (en la década siguiente).

6 No favorece la comprension de este problema el que la Psicologia se haya ido situando en las
“Ciencias de la Salud” abandonando su lugar en las “Ciencias Sociales y Humanas”. Si bien es
muy necesario el reconocimiento e inclusion de lo Psicol6gico en el &mbito aplicado de la Salud,
con las implicaciones que tiene de dotaciones en todos los terrenos, la minimizacién o negacion
de su caracter de ciencia compleja, mas social y humana que bioldgica, ha contribuido muy nega-
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tivamente a su avance cientifico, al imponer un reduccionismo metodologico por el que pierde la
riqueza de la fenomenologia y la hermenéutica, primando una heuristica empirista que le impide
dar cuenta de la complejidad de su objeto de estudio.

7 Ha habido también frecuentes propuestas integradoras “radicales”, en las que se asume que una
Teoria Integradora superard las teorias anteriores, que son vistas como parciales y obsoletas. No
conviene confundir esta “integracion dura” con la riqueza que aporta el eclecticismo técnico (que
de facto usan muchos profesionales) apoyado en una interpretacion flexible de la teoria psicologica
en la que se apoya el clinico.

8 El “caso individual” puede ser un valioso objeto de investigacion si podemos respetar la riqueza
y complejidad de los “datos” que ofrece, cuyo analisis requiere aproximaciones metodolégicas
que van desde la descripcion naturalista a la valoracion cualitativa, entre otras posibles.

9 “Plan para la Proteccion de la Salud frente a las Pseudoterapias” presentado en 2018
por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y el Ministerio de Ciencia,
Innovacion e Universidades de Espafia, basado en un documento elaborado en 2011 por
un grupo de trabajo creado en 2007 por la Comision de Sanidad y Consumo del Congreso
de los Diputados de Espafia.

10 Ha sido y a veces sigue siendo un lugar comun la critica a tradiciones conceptuales muy amplias,
como el Psicoanalisis, que no han cesado de evolucionar y diversificarse a lo largo de ya mas de
un siglo de historia (Coderch, 2006; Coderch y Avila-Espada, 2020), y de las que no se puede
decir nada genérico, a la vez que se soslaya -no siempre por desconocimiento- el amplio cuerpo
de investigacion relevante producida. Véase una compilacion actualizada de aportaciones de
investigacion sobre la psicoterapia psicoanalitica en: https://www.psicoterapiarelacional.es/Por-
tals/O/eJournalCelR/VV14N1_2020/Listado-de-Referencias-Evidencias-Psicoterapia-Psicoanaliti-
ca_Compilacion-Prof_Alejandro-Avila-Espada_ UCM_vActualizada.pdf

11 Una compilacion de criterios de niveles de evidencia y referencias generales de este tipo para
las terapias psicoldgicas, que sigue los criterios tradicionales que se basan en la aplicabilidad de
los disefios experimentales a la psicoterapia puede verse en: https://webs.ucm.es/info/psclinic/
guiareftrat/index.php (dirigida por la Prof. Maria Crespo en la UCM) y ha sido objeto de varios
manuales académicos en las Gltimas décadas (e.g., Pérez Alvarez, Fernandez, Fernandez y Amigo,
2003).

12 Titulada “Poner la ciencia en la evaluacion de investigacion” realizada el 16-12-2012 en la reunion
anual de la American Society for Cell Biology en San Francisco y firmada inicialmente por 78
instituciones de investigacion y 154 destacados investigadores de todo el mundo, a la que se han
seguido uniendo instituciones e investigadores que actualmente alcanzan méas de un millar. VVéase
en https://sfdora.org/

13 Sobre la formacion de los profesionales de la psicoterapia volveremos a insistir, en la Gltima parte
de este trabajo, pues se hacen necesarios marcos de acreditacion y de actualizacion, que han de
estar en constante revision.

14 Desde que una investigacion, a cualquier nivel, se realiza y se publican sus resultados pueden
pasar bastantes afios.

15 Los sindromes y cuadros clinicos que identifica la psicopatologia clinica no son entidades reales,
¢ incluyen un conjunto amplio de posibilidades de especificacion. Los sintomas son, obviamente,
menos especificos, en la inmensa mayoria de supuestos.

16 Las técnicas propuestas y aplicadas, identificadas con etiquetas, enmascaran frecuentemente la
similitud esencial entre diferentes procedimientos apoyados en diferentes teorias, cuando no se rein-
ventan estrategias y técnicas con nuevos nombres, sin siquiera reconocer el origen de la propuesta.
Esto viene sucediendo con frecuencia con las estrategias y técnicas de las llamadas “Terapias de
3% generacion”, donde estrategias y técnicas psicodinamicas o humanistas son rebautizadas como
conductuales y cognitivas.

17 Muchos de los logros parciales que configuran los “resultados observables” son precondiciones
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para otros logros de mayor alcance estructural que pudieran darse mas adelante, si los procesos
movilizados conducen al cambio. Por ejemplo, es casi siempre muy valiosa la psicoeducacion,
que le da al sujeto mayor capacidad de observacion y comprension de los procesos; igualmente
ganar capacidad de control de las manifestaciones somaticas de la ansiedad; Identificar, percibir
y expresar las emociones sentidas; Conocer los sesgos perceptivos y las distorsiones cognitivas;
y muchos otros.

18 Las referencias de autoria y/o adaptacion de estos instrumentos estan disponibles en el dossier
publicado en https://www.psicoterapiarelacional.es/Portals/0/eJournalCelR/V14N1_2020/
Listado-de-Referencias-Evidencias-Psicoterapia-Psicoanalitica_Compilacion-Prof_Alejandro-
Avila-Espada_UCM_vActualizada.pdf

19 Véase, como ejemplo, los criterios de formacion y acreditacion de la Federacion Espafiola de
Asociaciones de Psicoterapeutas (Véase: http://www.feap.es/index.php/preguntas/psicoterapeutas-
interesados-en-acreditarse; http://www.feap.es/images/feap/documentos/ ACREDITACION_PSI-
COTERAPEUTAS.pdf) y también los que vienen desarrollando otras organizacionesy corporaciones
profesionales, como la EAP (https://www.europsyche.org/) o la EFPA (http://www.europsy.cop.es/
index.php?page=Psicoterapia-Introduccion ). Entodos estos u otros criterios y sistemas, lo esencial
es la calidad de los programas formativos y el compromiso de formadores y profesionales, y no
el mero cumplimiento formal de requisitos.

20 Es especialmente relevante el reciente debate publicado online (http://espacio-publico.com/en-
defensa-del-derecho-a-la-salud-mental) iniciado el 8 de Enero de 2020 a partir del texto de Joseba
Atxotegui “La diferencia no es una enfermedad”, donde se recogen numerosas visiones relevantes
para la comprension de esta problemética.

21 Véase la iniciativa por los neuroderechos en la Universidad de Columbia en la Ciudad de Nueva
York (https://nri.ntc.columbia.edu/content/our-story-0).

22 Recientemente algunos defensores de la Psicoterapia basada en la Evidencia han matizado sus
argumentos reclamando el carécter de Ciencia Humana para la Psicoterapia (Pérez Alvarez, 2019).
Resolver las contradicciones derivadas de las posiciones dogmaticas anteriores requerird unamayor
perspectiva.

23 Desde sus primeros tiempos, el Psicoanalisis ha evolucionado con numerosas tensiones entre
sus propios dogmatismos y la apertura a la realidad humana y social. Por su trascendencia, mas
alla de las propuestas de Freud, citaremos como pioneros de esta evolucion a Ferenczi y Jung, y
mas tarde a tedricos y clinicos como Sullivan, Fromm, Winnicott y Kohut, Mitchell y Stolorow,
mas una pléyade de contribuidores surgidos en torno a ellos, o a partir de ellos (Coderch, 2006;
Coderch y Avila-Espada, en prensa).
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Resumen
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“No hagas muchas pragmaticas vy, si las hicieres, procura que sean buenas,

y sobre todo, que se guarden y cumplan, que las pragmaticas que no se guardan,
lo mismo es que si no lo fuesen”

(Recomendacion de Don Quijote a Sancho, Miguel de Cervantes)

El SNS: Aproximacion al proceso reciente de su configuracion y la incorpo-
racion de la Psicoterapia

Presentacion

El conocimiento y consideracion de la conformacién del SNS posiblemente
es imprescindible para evitar lo ininteligible hoy. También importa entender la
profundidad y sentido de lo que hoy consideramos “natural” en ideas, denomina-
ciones, acciones, tareas, términos de comprension en los Servicios de Salud Mental
de hoy. Conviene ver lo que se constituye, lo que cambia y lo que se destruye y
se pierde. El pasado no es un tiempo perdido, puede ser recobrado y no existe (o
no deberia existir) el monopolio de la reproduccion del saber y de la historia. La
Psicoterapia, con sus tempranos y relevantes desarrollos tempranos habidos en
Espafia, practicamente habia desaparecido tras la guerra civil y la larga postguerra.
Los muy pocos que pretendieron reintroducirla particularmente a partir de los afios
70encontraronunmarco implacablemente duroy enlo sanitario-asistencial publico,
un contexto rigido, pobre y cosificador en el pensamiento tedrico-técnico que con
esfuerzo fueron levantando. La Psicoterapia en Espafia de manera significativa se
ha desarrollado y ha estado ligada al ejercicio liberal mayoritariamente, siendo
su incorporacion al SNS un proceso posterior y marcado por dificultades hasta su
confirmacion legal como prestacion sanitaria.

Los profesionales, la ciudadania, entidades culturales y ciudadanas, sindicatos
y partidos politicos clandestinos, algunos medios de la prensa escrita, reclamaron
transformaciones en diversos ambitos —uno de ellos y significativo en la atencion a
la Salud Mental y especificamente a la incorporacion de modelos teorico-técnicos
alternativos, lo que incluia la Psicoterapia, con el peso de la amenaza, la sombra
y la represion de la Dictadura. EI movimiento estudiantil habia surgido en la Uni-
versidad en los afios sesenta en busquedas de apertura democratica, enfrentando
la Espaiia Oficial con la Espafia real, abriendo espacios, sin aceptar y forzando los
limites de la censura, tanto en las aulas como en espacios singulares para la cul-
tura, el cine, el teatro, que estaban fuera de los circuitos oficiales, abriéndose a las
relaciones con sindicatos y partidos politicos clandestinos, a la informacion y las
ideas que venian de fuera de nuestras fronteras trayendo la fuerza de movimientos,
realizaciones y aires nuevos. Este movimiento estudiantil se desarrolla en el tiempo
y durante la Transicién con progresiva intensidad y generalizacion en el territorio
espafiol, sufriendo las acciones represivas del Régimen franquista con expedientes
que truncaban estudios universitarios, expulsiones de profesores, detenciones, jui-
ciosdel Tribunal de Orden Publico y encarcelamientos. También supuso formacian,
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experiencias, conocimientos de dificil acceso en la Esparia oficial, ideas y nuevos
“soplos” (Olabarria y Anxo-Garcia, 2011). En todo el Estado los debates en muy
diversos sectores y la participacion de multiples entidades frecuentemente o poco
estables o clandestinas, se sucedian con intensidad, desorden y riqueza.

Algunos sectores del Régimen habian buscado desde mediados de los sesenta
modernizar a un pais que salia de la autarquia con los Planes de Desarrollo, el de-
sarrollismo, que se basaba en la mejora econémica que aportaba la llegada de las
“remesas” de los emigrantes y la llegada de turistas.

La Sanidad Publica espafiola, entonces Prevision Social, ni en términos de
cobertura, ni de gasto publico, ni de areas de intervencion era aceptable. Vieamos
unos brochazos que perfilen el contexto desde la segunda mitad de los setenta,
donde el fallecimiento de Franco sitla al pais ante la posibilidad del cambio. La
necesidad de introducir cambios sustanciales en materia sanitaria era un hecho
incontrovertible.

El retraso en la Prevision Social espafiola queda puesto de manifiesto en
términos econdmicos:

En 1975 el gasto publico era del 24,7% del Producto Interior Bruto, mientras
gue la media de los paises de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo
Econémicos (OCDE) era del 40,2% (Tanzi, 1988). En 1975 las transferencias
economicas del Estado a la Seguridad Social en Espafia eran 28 veces menos que
la media de los paises de la OCDE (Gonzélez Catalé y Vicente Merino, 1985).

En la Legislatura Constituyente de 1977 se crea un Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social por primera vez independiente del Ministerio de Trabajo, pero
que no gestiono el Instituto Nacional de la Salud. En poco tiempo se deroga esta
creacion. Tras diversos avatares queda adscrito al Instituto Nacional de la Salud.

Lasmedidas especificas desarrolladas en el campo sanitario durante la Transicion
enaplicaciony desarrollo de la Constitucion Espafiola (BOE 311 de 29/12/1978, pp.
29313-29424) fueron escasas, ocasionales y sin légica interna, pero cabe destacar
la liquidacion del Instituto Nacional de Previsién y la creacién, mientras se debatia
y elaboraba la Constitucion, de cuatro institutos dedicados cada uno a una parcela
de la politica social publica: El Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), para
la atencion sanitaria; el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), para la
gestion de las pensiones; el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO),
para las prestaciones a la tercera edad y los disminuidos fisicos y psiquicos; el
Instituto Nacional de Empleo (INEM), para la gestién del desempleo. Asi mismo se
cred la Tesoreria General de la Seguridad Social, que mejord la gestion econémica
del sistema, si bien aument¢ la rigidez administrativa (Gonzalo Gonzélez, Tejerina
y Ferreras, 1985).

En 1981 el reciente Ministerio de Sanidad y Consumo quedaba adscrito al
Instituto Nacional de la Salud.

Ademas de la falta de modelo sanitario para impulsar la construccion de la
necesaria nueva estructura y organizacion sanitarias, se esta sufriendo la impor-
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tante crisis econdmica que coincide con la Transicion, cierre de empresas publicas
y privadas, que arroja al desempleo a millones de trabajadores, lo que dificultaba
una expansion del imprescindible gasto publico (Olabarria, 2003a).

Se produce una importante incapacidad entre 1975 y 1982 para modificar el
statu quo sanitario con arreglo a los cambios que se estaban manifestando acele-
radamente en lo socioeconémico, ideolédgico y politico en el Estado. No existia un
Sistema Nacional de Salud, la Seguridad Social, que prestaba atencion sanitaria,
tenia un modelo mutual, es decir, que Unicamente atendia a los trabajadores con
némina o contrato y a sus familias, no garantizaba la atencion universal y la equi-
dad a los ciudadanos, no existia la Atencién Primaria, el desarrollo hospitalario
era escaso y carecia de modelo estratégico, no existia un modelo de formacién de
especialistas... Y muy a destacar para nosotros: La asistencia en Salud Mental se
circunscribiapor una parte a los hospitales psiquiatricos dependientes de las Diputa-
ciones Provinciales, por tanto fuera de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social
y que mayoritariamente seguian un modelo manicomial, y las muy insuficientes
en diversas vertientes, consultas de Neuropsiquiatria de la Seguridad Social (de
2 a 3 horas de consulta diaria para un cupo de poblacién amplisimo) a su vez sin
vinculacién organica ni funcional con otros servicios.

En resumen, con contradicciones, confusion, inseguridad, y temor en el
desarrollo de los cambios imprescindibles en lo sanitario, los poderes publicos se
circunscribieron basica e insuficientemente a la expansion de la poblacion cubier-
ta por dicho sistema de la Seguridad Social, de caracter y modelo mutual, no de
cobertura universal como derecho ciudadano constitucional, que s6lo surge en los
ochentaa partir de lainiciativa del primer gobierno socialista, que inicia sus trabajos
en Sanidad con el Ministro Lluch y el Subsecretario, Pedro Sabando, y publican la
Ley General de Sanidad en 1986. Una Ley fundamental que supone gran apuesta 'y
empefio frente a la potente y activa confrontacion entonces de intereses de grupos
médicos, ideoldgicos y politicos organizados, a partir de la cual se establece pro-
gresivamente el Sistema Nacional de Salud, como veremos mas adelante.

Durante la Transicién la produccion de informacion para la mejora de la
planificacion sanitaria, asi como su calidad, eran escasas. Datos tan basicos para
disefar y planificar cambios, como el niimero de personas con cobertura sanitaria
y su evolucién temporal desde la creacién del Seguro Obligatorio de Enfermedad,
eran desconocidos, manejandose cifras aproximativas con diferencias entre si de
varios millones.

Lo mismo ocurria con los recursos humanos y materiales y su distribucion
en el territorio del Estado. Por eso se realizaron estudios y propuestas (informes,
libros blancos, pactos, etc.), pero no generaban cambios en el ambito sanitario. De
hecho, la existencia de una amplia coincidencia acerca de la necesidad apremiante
de cambiar sustancialmente el sistema sanitario, no generaba cambios por si misma.

Antes al contrario, y hasta mitad de los 80, los principios regidores, organiza-
tivos, el modelo de financiacion, el modelo de atencidn, etc. se caracterizaron por la
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continuidad con la etapa anterior a la Transicion, el final del Régimen Franquista.
Los resultados de las encuestas a la poblacion y a los médicos mostraban el
descrédito de la Seguridad Social, la falta de confianza de los ciudadanos y una
opinién mayoritaria y generalizada, pero no organizada, entre los médicos de la
necesidad de reforma.
Existia un consenso acerca de importantes vacios de la cobertura sanitaria
espafiola:

No eraunderecho constitucional del ciudadano, sino que seguia un modelo
mutual, es decir, que dependia de la condicion de recibir una némina (y
aun con ello habia sectores de produccién excluidos).

La poblacion cubierta recibia diferentes prestaciones de servicios en fun-
cién del régimen al que estuviese adscrita. No se concebian los principios
de universalidad y el de equidad.

Los trabajadores autonomos en muchas ocasiones no realizaban contri-
buciones impositivas burlando el fisco, con lo que quedaban al margen
del sistema de prestaciones sanitarias, como también quienes no habian
trabajado nunca y no estaban casados con alguien que si contase con
contrato laboral fijo.

No existia la Atencion Primaria y las prestaciones de la Medicina General
—hoy desaparecida, todos los profesionales del SNS son especialistas- eran
deficientes. Ademas, los médicos contaban con horarios muy restringidos
y cupos de poblacion muy altos, no se contaba con historias clinicas, etc.
El nimero de camas hospitalarias, en crecimiento, era el mas bajo de
Europa y las urgencias estaban saturadas.

La organizacion y gestion del sistema estaba fragmentada entre diversas
instituciones con falta de coordinacion entre ellas.

Se contaba con un modelo de atencién asistencialista, rigida y estereo-
tipadamente medicalizado y una visién biologicista y parcializada de la
salud.

El modelo de formacion de médicos especialistas era muy deficiente y no
existia la formacion continuada para los médicos de la Seguridad Social.
La hospitalizacion psiquiatrica era la prestacion sanitaria publica de Salud
Mental mas establecida y definida (a través de la Ley de Bases de la Se-
guridad Social) y se prestaba en los hospitales psiquiatricos dependientes
de las diputaciones provinciales, al margen de la organizacién sanitaria
estatal de la Seguridad Social.

Las consultas ambulatorias de SM existentes en la Seguridad Social eran
las de Neuropsiquiatria (2h30m de consulta para un neuropsiquiatra -hoy
esta especialidad no existe- que atendia diariamente entre 15 y 30 paci-
entes), de prestaciones muy limitadas y biologicistas.

El estado calamitoso de la asistencia psiquiatrica era enfrentado en y
por muy importantes conflictos psiquidatricos que denunciaban aquella
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asistencia mayoritariamente manicomial con enfermos institucionaliza-
dos, deshumanizacion de la atencion, frecuente estado calamitoso de los
centros, etc. Una asistencia que era preciso superar.

e El vacio en la formacion y el pensamiento psiquiatricos -con dominancia
de un biologicismo especulativo- eran hechos lamentables que a su vez
anclaban las praxis dominantes.

e Talvezportodoello,losdebates, los disefios y desarrollos alternativos para
alcanzarlameta de la superacion del hospital psiquiatrico y lamodificacion
del modelo asistencial y del pensamiento clinico-asistencial, fueron ricos
y profundos, generando ideas avanzadas y praxis en linea con aquellas,
si bien con un caracter muy limitado a algunos centros especificos en el
Estado que en general fueron reprimidos mayoritariamente en la primera
mitad de los setenta.

e Lanecesidad no atendida de nuevos profesionales en la atencion sanitaria
publica era un hecho incontrovertible, destacadamente los psicélogos,
cuyos primeros titulados universitarios salen de las facultades a mitad
de los setenta, si bien quedaron globalmente fuera del sistema sanitario
durante los primeros afios (Olabarria, 2003b).

Ante la situacion de la asistencia psiquiatrica mayoritariamente de caracter
manicomial, periférica y, en tantas ocasiones, terrible, en 1976 y como Unica
consecuencia del inoperante Informe de la Comision Ministerial para la Reforma
Sanitaria de 1975 se asignaron fondos para la asistencia psiquiatrica, que no sélo
resultaron muy insuficientes, sino que quedaba definida como prestacion social,
no sanitaria. Se aument6 asi su marginalidad. El impacto efectivo de este Informe
resulto inapreciable (Garcia, Espino y Lara, 1998).

Hemos de considerar que la Seguridad Social, con todos sus defectos, era una
enorme organizacion que realizaba como principal organizacion sanitaria publica
del Estado prestaciones a muy importantes sectores sociales (Gonzalo Gonzalez et
al., 1985). Ademas no existian procedimientos adecuados de informacion sanitaria
producidos por el sistema, por lo que el conocimiento de su que-hacer, su eficacia,
eficiencia, etc. eran limitados y deficientes.

La conciencia publica en torno a la necesidad de la reforma sanitaria se habia
iniciado antes de la Transicion, desde el inicio de los setenta a través de la conflic-
tividad protagonizada por los primeros MIR, en torno a la asistencia y especifica-
mente a la formacion de los especialistas. Reclamaban reformas en los contratos
y derechos laborales, cambios en la atencién sanitaria y en la formacién, y, junto
a ello, en el régimen politico.

De este modo, durante la Transicion se desarroll6 un significativo eje de pen-
samiento sanitario y la idea del cambio alcanzé fuerza e identidad.

Lo que se produce con caracter singular desde al final del Franquismo, en la
Transicion y primeros ochenta es la participacion de multiples actores en maltiples
escenarios (y su importante interrelacién) en el gran debate sobre las reformas
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imprescindibles, entre ellas la sanitaria y, dentro de esta, la de Salud Mental (SM).
Aparecen multiples publicaciones incitadoras de tomas de decision y de posicion.

Grupos de profesionales (en el campo de la SM, la AEN, y en organizacion
corporativa la Seccion de Psicologia del Colegio Oficial de Doctores y Licenciados,
que desaparece a partir de la creacion del Colegio Oficial de Psicologos en 1979)
apostaron por reformas profundas en los modelos de atencién. También colabo-
raron activamente los diferentes partidos politicos y los sindicatos recientemente
legalizados.

Especial relevancia habian alcanzado en los setenta los “conflictos psiquia-
tricos” habidos en algunos hospitales psiquiatricos del Estado, mayoritariamente
manicomios, donde jévenes profesionales y especialistas médicos en formacion
habian desarrollado modelos de asistencia con praxis alternativas, incorporando
ideas procedentes del exterior, enriqueciéndolas con especificidades valiosas,
considerando el pensamiento y modelo psiquiatrico dominante retardatario, porque
marcan el inicio y desarrollo de unos movimientos muy relevantes en la primera
mitad de los setenta que se extienden por gran parte de Espafia durante la década de
los 70 llegando al inicio de los 80 (Gonzalez de Chavez, 1980). Logran concitar y
vertebrar apoyos diversos como el del movimiento estudiantil, particularmente entre
los estudiantes de Psicologia y desde luego entre médicos de otras especialidades
y entre otros espacios y fuerzas sociales.

Los conflictos producidos a partir de los objetivos planteados y las acciones
desarrolladas -no exentas de profundos debates-, fueron rapidamente objeto de
importantes y graves tensiones con el régimen politico, tuvieron muy frecuente-
mente costes personales (despidos, ruptura del proceso MIR, exilios, obligadas
busquedas de trabajo en paises extranjeros...), “cierres” o finales duros, auténticos
“ataques” de organizaciones profesionales corporativas. Paralelamente, la organi-
zacion médica colegial habia sido denunciada reiteradamente por su alejamiento
del colectivo profesional produciéndose fuertes cuestionamientos de su legitimidad
y representacion desde distintos ambitos democraticos.

Tal vez por ello lainfluencia colegial/corporativa de los médicos en los debates
sobre la salud y la reforma sanitaria no fue relevante (a excepcion de las presiones
para la evitacion de cambios). De hecho se abrieron otros multiples escenarios
donde participaron diferentes profesionales y grupos interesados, entre ellos los
médicos jovenes, los MIR y también los primeros jévenes licenciados con curri-
culum especifico en Psicologia en la primera mitad de los setenta. Todo ello con
una presencia fragil y pequefia de la Psicoterapia en Espafia.

Se abridé una nueva direccion con el entramado de intercambio-reflexion-
ideas-accion que supieron generar, modificaron el contexto en ideas, valores, metas,
objetivos, formacion, disefios de servicios, comprension de la asistencia y la aten-
cion publica a la Salud mental. Conviene aqui afiadir la capacidad que tuvieron de
obtener crédito, de aportar pensamiento, discurso, objetivos, de generar movimiento
entre colegas, con lo que el soporte obtenido en entramado permitia afrontar las
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enormes dificultades que existian. Ideas persuasivas e idiosincraticas. Abrieron
una reforma epistemoldgica de profundo calado cuya huella es hoy perceptible ain
en este momento de posible reversion involutiva en diferentes vertientes. Es en el
marco de esta reforma donde se inicia progresivamente la incorporacion sustantiva
de la Psicoterapia a los servicios publicos de SM, al SNS.

Asi, desde una calamitosa situacion asistencial y en los contextos politicos
de la Dictadura, la Transicion y primeros afios de afianzamiento democratico, se
empieza a pensar y establecer cambios de radical impronta en los hospitales psi-
quiatricos hacia su superacion, en la concepcion del que-hacer con los procesos de
participacion democratica interna, en los derechos de los pacientes y sus familias,
en las ideas y praxis asistenciales y a establecer nuevas lineas de asistencia y for-
macién considerando el contexto, lacomunidad. Y también después aavanzar hacia
el diseflo y realizacion una red de servicios de SM diversificada, pluridisciplinar,
atenta a los modos de atencion, respetuosa con los ciudadanos y su sufrimiento, en
la escucha, en los derechos, que supusiera la superacion del hospital psiquiatrico y
estableciera lineas de actuacion comunitaria y de servicios diversificados desde una
Optica de continuidad de cuidados, nuevas concepciones en el que-hacer clinico, en
la conformacion de equipos interdisciplinarios. Pensaron también la psicopatologia
y la clinica rompiendo los moldes viejos, rigidos y duros existentes; la mirada y la
escucha hacia la Psicoterapia adquiere relevancia. Afios mas tarde la OMS (2000)
define su nuevo paradigma de Atencion en Salud Mental que viene a recoger mu-
chas de las ideas, propuestas y ejecuciones realizadas en Espafia en los 70y los 80.

Creo poder decir que tanto los alcances de las realizaciones como su moder-
nidad resulta hoy a todas luces sorprendente. Como también que hoy resulten en
grandes sectores de nuestro contexto inmediato desconocidos, siendo sin embargo
contexto significativo de la incorporacion de la Psicoterapia al SNS, como veremos
mas adelante.

Acerca de la formacion de especialistas en Espafia

El Ministerio de Sanidad -con el acuerdo del Ministerio de Educacion- tiene
la competencia sobre el establecimiento de las Especialidades sanitarias. El Sis-
tema Nacional de Salud cubre sus plazas asistenciales, las plazas de sus servicios
sanitarios, con estos especialistas (facultativos sanitarios en las plazas de titulacién
superior). No existen en el Sistema Nacional de Salud plazas generalistas en ningln
ambito de conocimiento. La formacion de los especialistas sanitarios (de Medicina
y de otras disciplinas sanitarias, entre ellas la Psicologia) se adecua al Modelo de
Interno Residente. Este Modelo supone que, tras la superacion de un examen de
acceso a la formacion especializada, esta se realiza como ejercicio profesional
(reglado en jornadas laborales y pagado), tutorizado, con progresivas cuotas de
responsabilidad asistencial, en base a un programa Unico realizado en servicios
sanitarios especializados que deben alcanzar parametros de calidad definidos y
configurar una red de prestaciones diversificadas que a su vez estan dirigidas a
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los diferentes tramos de edad de la poblacion y siguiendo un programa formativo
especifico de la especialidad de que se trate. Este Modelo se instaura como el sis-
tema de formacion de especialistas en 1984 (RD 127/1984), (Espino y Olabarria,
2003). La mayor parte de las especialidades cuentan con una duracion de cuatro
afios, entre ellas la Psicologia Clinica, creada legalmente en 1998 (RD 2490/1998).

Podemos ver que este modelo de formacion de especialistas estd muy alejado,
no se superpone ni es equivalente a un programa de formacién de postgrado con
précticas supervisadas.

Se trata de un proceso estructurado acorde con un modelo sanitario y sus
demandasy necesidades, adecuadamente normativizado y muy positivamente valo-
rado tanto fuera como dentro de nuestras fronteras por sus excelentes resultados en
cuanto a la capacitacion de los especialistas sanitarios. Su calidad y eficacia obliga
a la consideracion progresiva de nuevos desarrollos en los que trabaja la Comision
Nacional de la especialidad de que se trate. Las especialidades superiores de Salud
Mental en el Sistema Nacional de Salud son Psicologia Clinica y Psiquiatria, y son
estos profesionales quienes cubren la atencion de los tres niveles de Prevencion de
Salud Mental en el Sistema Nacional de Salud. En los programas formativos de
los Servicios de Salud Mental que obtienen la condicion de Unidades Docentes
Acreditadas (UDASs) para la formacion de estos especialistas, no esté incorporada
de manera adecuada/suficiente la Psicoterapia, que, sin embargo, se realiza en
dichos Servicios Publicos, como veremos mas adelante.

Proceso de construccion en el marco europeo de la Sanidad Publica, al-
gunos antecedentes significativos y el SNS en Espaiia hoy: Incorporacion
legal de la Psicoterapia

Al final de la Segunda Guerra Mundial, la mayor parte de Europa estaba hun-
dida por los estragos de la guerra. La pobreza, el hambre, la destruccion existente, la
falta de empleo, eran dominantes y afectaban a millones de personas. Esa situacién
extrema llevd a algunos paises a desarrollar politicas con la intencion de afrontar
tanto sufrimiento. Se produjo un marco de ideas y contribuciones para crear lo
que pronto se denomino el Estado de Bienestar, que buscaba ser un contrapunto
relevante, una puesta de limite reguladora, al hegeménico capitalismo liberal que
habiaen Europa, estableciendo progresivamente acciones para unabase de igualdad
de los ciudadanos.

También hay que referirse al marco politico-ideoldgico: derrotadaAlemania, la
Unio6n Soviética se convirtio en el enemigo de Occidente y representaba y quedaba
definido como una amenaza por su exportacion de politicas revolucionarias anti-
capitalistas. En Europa, con una amplia trayectoria democratica, el enfrentamiento
reconstructor de las sociedades castigadas con la Segunda Guerra Mundial requeria
de un plan sostenido en el tiempo, lo que plante6 un modelo alternativo de hacer
politica dentro del marco de una economia capitalista. Una politica de caracter
reformista comprometida con la democracia representativa, incluyendo, de mane-
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ra relevante, la justicia social considerando el mercado sujeto a regulaciones que
permitieran redistribuir riqueza generando servicios publicos en @ambitos centrales
(Sanidad, Educacidn, Derechos Laborales y Servicios Sociales, principalmente) a
través de la progresividad fiscal. Europa quedé dividida en dos bloques en linea
con cada uno de los modelos socioeconémicos dominantes tras la victoria de la Il
Guerra Mundial y se establecid la Guerra Fria.

El Estado de Bienestar no podia quedar dependiente del mercado y de los
flujos financieros, por lo que se plante¢ la financiacion publica para poder asegurar
la cobertura de derechos sociales de la poblacién y, entre ellos, destacadamente, la
asistencia sanitaria publica.

El electorado de Gran Bretafa, los ciudadanos, en 1945 no votaron a Winston
Churchill pese aque habiasido un gran lider ganador de la Segunda Guerra Mundial.
Laciudadania opt6 por el Partido Laboristay el primer ministro fue Clement Attlee.
Desde su llegada al poder, trabajé por el objetivo de avanzar hacia la conformacion
del Estado de Bienestar. Paraello lacreacién de una Sanidad Publica, fue un escalon
primero y fundamental: pusieron en marcha el Servicio Nacional de Salud en julio
de 1948. El Reino Unido fue pionero en implantar el primer Servicio Nacional de
Salud en el mundo y en la historia.

En Espafia, poco més de 10 afios después de la muerte del dictador, en 1986,
se crea un Sistema Nacional de Salud publico de calidad, gratuito y universal con
la promulgacion de la Ley General de Sanidad (14/1986). Esta ley se elabord en la
primera legislatura dirigida por Felipe Gonzalez que entra en el Gobierno con el
Partido Socialistaen 1982. Era Ministro de Sanidad Ernest Lluchy el Subsecretario,
el doctor Pedro Sabando. Hay que decir que el Sistema Nacional de Salud se inicia
en un marco de una gran crisis econémica (Fundacion Foessa, 1983).

Pero no se partia de cero. Vamos a irnos un poco mas atras para ver los cami-
nos, los procesos, los desarrollos que supusieron creacién de servicios publicos y
de practicas publicas sanitarias anteriores a todo esto.

Nos vamos a situar -ahora que estamos en el marco de una pandemia nue-
va con un virus nuevo y desconocido (el coronavirus)- en 1853, en donde como
consecuencia de la segunda epidemia de célera que habia causado en Espafia 200
mil muertos (y arrasado la poblacién europea y mundial), la reina Isabel Il pro-
mulga la primera Ley de Sanidad. Era presidente el General Espartero. Esta Ley
es actualizada en la Instruccion General de Sanidad Publica de 1904 -fue un real
decreto reinando Alfonso XIII- y se aprueba primero con caracter provisional. Es
don Antonio Maura, poco después, quien firma dicho Decreto. Precisamente en
ese momento desaparece lo que habia existido hasta aquel momento dentro de la
Administracion publica, que era la Direccion General de Sanidad. Este Decreto
fue importante porque esta norma abandona lo que Pedro Sabando ha llamado en
diferentes ocasiones: “la sanidad defensiva”, basada en cuarentenas, en cordones
sanitarios para pasar a la sanidad que se llama en la época “la sanidad ofensiva”
basada en las inspecciones e instrucciones (Sabando, Torres-Gonzalez y Lamata
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Cotanda, 2020).

Durante la Dictadura de Primo de Rivera se toman dos medidas significati-
vas en la historia de la Sanidad espafiola. En 1900 se crea la Escuela Nacional de
Sanidad para la formacion técnica del personal sanitario, en 1927 se fusionan en
un cuerpo Unico de Sanidad Nacional los tres entes de sanidad: exterior, interior e
instituciones sanitarias de maneratal que todos pueden trabajar en las distintas areas.

En la Segunda Republica se abordan con rapidez reformas que pretenden ser
en profundidad. Son pocos afios, pero muy intensos. Se abordan reformas que van
desde la organizacion de los recursos, entre ellos los que van a prestar atencién a
la Salud Mental, hasta criterios para la desinfeccidn y desinsectacion. Previamente,
en 1932, Largo Caballero habia encargado al Instituto Nacional de Prevision un
Proyecto de Ley acerca del Seguro de Enfermedad, Invalidez, Vejez, Maternidad y
Muerte como desarrollo del articulo 46 de la Constitucion. En 1935 estaba elaborada
una propuesta de proyecto de ley acerca de un Seguro Obligatorio de Sanidad y, de
hecho, ese mismo afio se crea por primera vez el Ministerio de Sanidad.

En 1942, con la creacion (por un relevante Ministro falangista del primer go-
bierno franquista, Girdn de Velasco) del Seguro Obligatorio de Enfermedad recién
terminada la Guerra civil, se establece por primera vez un sistema generalizado de
atencion a la enfermedad. Este Seguro garantizaba al trabajador, a través del pago
de una cuota (otra cuota mayor la pagaba la empresa paralelamente), prestaciones
sanitarias que ejercian profesionales médicos pagados por el Seguro Obligatorio. Es
la base para el desarrollo de una estructura sanitaria ambulatoria y, posteriormente,
hospitalaria. Mas aun cuando en 1944 se promulga la Ley de Bases de la Sanidad
Nacional. De hecho, si bien la asistencia de caracter ambulatorio se va desarro-
Ilando en toda Esparia —aunque con grandes diferencias entre las zonas rurales y
las ciudades-, hasta mediados de los sesenta no empiezan a construirse los grandes
hospitales progresivamente (Segovia de Arana, 1971). Se habia producido, a partir
de los afios sesenta particularmente (con el Desarrollismo), un desarrollo cientifico
y tecnolégico de la Medicina que tiene su traduccion en estos soportes de la Sanidad
que habian comenzado con el Seguro Obligatorio de Enfermedad, base de lo que
fue pocos afios mas tarde, la Seguridad Social. En todo este esfuerzo la atencion
sanitaria a la Salud Mental era psiquiatrica y se circunscribia en la Seguridad So-
cial a las consultas de Neuropsiquiatria, como antes ha quedado resefiado, y fuera
de la Seguridad Social, basicamente a los hospitales psiquiatricos 0 manicomios.

A partir del afio setenta y siete y bajo la presidencia de Adolfo Suarez, se
elaboraron las primeras reformas sobre la Sanidad heredada del periodo franquis-
ta. Los gobiernos de UCD tuvieron dificultades o no quisieron hacer una Ley de
Sanidad que diera cumplimiento a los articulos 43 y 49 de la Constitucion Espa-
fiola de 1978. Incluso en 1980, el ministro Rovira zanjé el debate que estaba vivo
con una afirmacion rotunda: “no a un Sistema Nacional de Salud”. Se desprendia
que el Gobierno de entonces se mostraba partidario de una provision privada de
los servicios sanitarios sin tener en cuenta la red de hospitales y ambulatorios de
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la Seguridad Social que se habian construido durante el Régimen anterior. Pero
el pensamiento sanitario de la izquierda se fue desarrollando en sintonia con los
movimientos democréaticos contrarios a la Dictadura y con un amplio espectro de
participantes como ya ha quedado dicho. Todos estos sectores demostraban un
denominador comUn que era que, sobre la base de la herencia recibida, debia arti-
cularse un sistema sanitario de cobertura universal y financiacion por impuestos que
deberia recoger y complementar la estructura existente. El horizonte era la creacion
de un Servicio Nacional de Salud en linea con lo desarrollado en el Reino Unido.

Hay que tener en cuenta que era unasituacion complicada por muchas razones:
habiavariasredes asistenciales sin coordinacion, laprincipal lade laSeguridad Social.
Pero estaban también las de las Diputaciones provinciales, las de los Ayuntamientos
con responsabilidades sanitarias de distinto tipo, incluso con pequefios hospitales
con camas Yy otras. Habia en aquel momento una gran confusion (Lamata, 2011).

Los trabajos para gestar la Ley General de Sanidad se inician en 1983 como
antes ha quedado sefialado, con la llegada al Gobierno del Partido Socialista. Los
principios inspiradores de una Ley General de Sanidad, con el proyecto del Ser-
vicio Nacional de Salud, eran: la cobertura universal y gratuita de las necesidades
sanitarias, la financiacion publica directamente desde los presupuestos del Estado,
la descentralizacion autonomica de la gestion, laintegracion de todas las redes sani-
tarias, la provision de servicios a través de los centros y profesionales publicos y la
organizacion territorial de salud en &reas y zonas basicas cubriendo los tres niveles
de Prevencion: Primaria, Secundaria y Terciaria. Ademas, esta orientacion contaba
con el apoyo de la Organizacion Mundial de la Salud y el disefio de estructura
como Servicio o Sistema Nacional de Salud era una propuesta que se consideraba
satisfactoria en los foros sanitarios internacionales.

Los primeros borradores de Anteproyecto de Ley General de Sanidad que se
inician en 1983 con comisiones especificas a este respecto, fueron muy importan-
tes y objeto de multiples debates. Hay que tener en cuenta que en €s0s momentos
arreciaron las criticas y descalificaciones por parte de Alianza Popular y fueron
aliados protagonistas el Consejo General de Médicos y los sindicatos médicos, que
desarrollaron una dura campafia contra el desarrollo de una Ley General de Sanidad
que introdujese la creacion de un Sistema Nacional de Salud. Diez afios después de
la aprobacion de la Ley General de Sanidad 14/1986, en 1996, el Partido Popular
accedio al Gobierno y el Ministro de Sanidad, Romay, no la derogé como habia
sido anunciado durante afios por Alianza Popular. Al revés, en 1997 el Ministro
Romay aprobo el dictamen para “avanzar en la consolidacion del Sistema Nacional
de Salud mediante el estudio de las medidas necesarias para garantizar un marco
financiero estable y modernizar el sistema sanitario manteniendo los principios de
universalidad y equidad en el acceso”. Este dictamen fue muy importante porque
significaba la aceptacion por el Partido Popular del modelo que se desprendia de
la Ley General de Sanidad 14/1986 y es, por lo tanto, una situacion que cierra la
base del consenso que determina la consolidacion del Sistema Nacional de Salud
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(hablaremos brevemente después de las reformas introducidas a partir del 2012
gue suponen una contrarreforma).

En la época de gestacion de la Ley General de Sanidad y puesta en marcha
del Sistema Nacional de Salud (SNS), hay que tener en cuenta que habia una crisis
econdmica importante (Gonzalez Catala y Merino,1985) y se instauraba, junto al
miedo, prudencia en la expansién del gasto (Lamata y Ofiorbe, 2014).

Elemento sustancial de la Ley General de Sanidad es, sin duda, el recono-
cimiento del derecho a la atencion sanitaria de todas las personas que viven en el
pais. La universalidad de la atencién sanitaria de calidad es una de las conquistas
mas importantes de la humanidad y en Espafia fue fruto de un empefio de miles de
personas a lo largo de afios defendiendo el desarrollo de bases para la igualdad y
una distribucion mas justa de la riqueza. Naturalmente este derecho es reversible
y ha vuelto a aparecer el debate (mas bien la lucha), entre quienes defienden que la
Sanidad no es un derecho sino un problema de cada ciudadano; un &mbito donde,
por lo tanto, cabe el negocio -la salud como “nicho de negocio”- (Gonzalo, 1985).
Un debate, decia, entre aquéllos y quienes pensamos que el derecho a la salud,
a la atencion sanitaria, debe estar garantizado por el Estado y financiado por un
sistema fiscal progresivo.

La Salud Mental quedd incluida en el capitulo 20 de la Ley General de Sani-
dad 14/1986. Algo muy singular pero que se penso necesario considerando que era
imprescindible un cambio radical tanto de modelo de atencion como de recursos,
y la integracién en el SNS resulto clave.

La Constitucion de 1978, al crear un Estado autondmico, cuasi federal, con-
dicion6 uno de los rasgos importantes de nuestro sistema sanitario, que ha sido una
fuerte descentralizacion. Otro rasgo fundamental es el modo de financiacion del
Sistema Nacional de Salud. La Constitucion lo dejo definido en el Articulo 31 de
una manera genérica estableciendo en sus items 31.1y 31.2, que para garantizar la
financiacion, el gasto publico realizaria por la asignacion de fondos estatales con
impuestos progresivos.

No cabe duda que con la Ley General de Sanidad se alcanzaron logros im-
portantisimos que posteriormente y durante afios instauro la creencia generalizada
de la imposible modificacion hacia el retroceso del SNS. La contrarreforma que
se inicia en el 2012 en el contexto de la crisis financiera del 2008 demostr6é que
la firmeza del Sistema Nacional de Salud que se construye desde el afio 1986, no
era irreversible.

Hay que decir que hoy en dia el Sistema Nacional de Salud espafiol es uno
de los Sistemas de Salud del mundo con un Catélogo de Prestaciones (“Cartera
de Servicios”) mas amplio, que incluye la Salud Puablica, la Atencién Primaria, la
Atencion Especializada ambulatoria y hospitalaria, la rehabilitacion, prestacién
farmacéutica, productos sanitarios, urgencias, transporte sanitario, etc. con altos
niveles de calidad (Schiitte, Marin Acevedo y Flahault, 2018).

El Real Decreto 63/1995 sobre Ordenacion de las Prestaciones Sanitarias del
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Sistema Nacional de Salud actualizé el primer catalogo, que era insuficiente, de
las prestaciones incluidas en el Sistema Nacional de Salud (Olabarria, 1997) y lo
central, en relacion a la Psicoterapia, es que el Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, establecio la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de
Salud. Laexistenciade dicha Carteraes central por cuanto establece las prestaciones
obligatorias en el SNS e incluye la Psicoterapia entre esas prestaciones obligadas
del SNS en Espafia.

Como antes decia, el Real Decreto 16/2012 ha supuesto una marcha atras en
el reconocimiento de las prestaciones con financiacion publica y se ha ido proce-
diendo a lo largo de estos Gltimos afos en la gestion de gran parte de las Comuni-
dades Autdnomas, a aumentar la gestion privada con conciertos, privatizaciones
y concesiones a largo plazo. De manera tal, que en 2016 la proporcion de gestién
publica de la sanidad financiada publicamente, aunque sigue siendo mayoritaria,
ha bajado al 70% sin contar farmacia.

En los dltimos afios el freno a la inversion publica y el aumento de gasto
privado aun esté alterando mas este equilibrio (LOpez-Valcarcel y Barber, 2017).
Se trata de una auténtica contrarreforma basada en un discurso neoliberal sobre
la supuesta mayor eficiencia de la gestion privada que se ha impuesto en los go-
biernos conservadores de Espafia y de varias Comunidades Auténomas (y fuera
de nuestras fronteras), aunque no se haya demostrado e incluso sean muchos los
autores de Salud Publica que defienden que es radicalmente falso (Tanzi, 1988).
Esto pareceria evidenciarse si comparamos el sistema sanitario con mayor gestion
privada -lo tiene Estados Unidos- con los sistemas con mayor gestion publica
europeos, donde la eficiencia es mucho mayor: en los de gestion publica, con la
mitad de gasto sanitario en relacion con el PIB, consiguen mejores resultados en
salud y accesibilidad (Miller y Lu, 2018).

Bases y retos para una adecuada prestacion de la Psicoterapia en el Sistema
Nacional de Salud

Conviene decir ahora que con la breve e intensa historia de la Psicoterapia
en Espafia se produce un importante desarrollo de los distintos modelos teérico-
técnicos o de las distintas escuelas psicoterapéuticas.

La Guerra Civil habiatruncado el potente desarrollo de la Psicoterapia iniciado
durante la Il Republica, llevado al exilio a sus protagonistas y condenado a los que
quedaron a lo que se dio en llamar un “exilio interior”.

El final de los sesenta y los primeros setenta, con sus movimientos politicos,
culturales y a veces cientificos, impregnaron también Espafia y ya durante el Fran-
quismo se obtuvo la apertura de algdn servicio hospitalario (con convenio con la
Seguridad Social) donde se realizaban prestaciones de Psicoterapia, destacando el
Servicio de Psiquiatria de la Fundacién Jiménez Diaz, dirigido por el prestigioso
psicoanalista Dr. José Rayo. Por otro lado, y sin conexidn alguna con la Sanidad
Publica, se crean progresivamente los estudios universitarios de Psicologia de la
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mano de un psiquiatra exiliado que vuelve: El Dr. José Germain (Olabarria, 1995).
Dichos estudios van logrando progresiva autonomiay entidad, con un peso especifico
predominante de la Terapia de Conducta en el ambito académico, hasta el surgi-
miento de los primeros psicdlogos licenciados en la primera mitad de los setenta.

El desarrollo de la Psicoterapia en Espafia desde entonces hasta hoy ha sido
importante, significativo, potente y ha obtenido un importante reconocimiento tanto
entre los profesionales del Sistema Nacional de Salud y la poblacién como fuera
de nuestras fronteras. Pero este desarrollo significativo, tanto en lo que se refiere a
la formacion como al ejercicio, quedaba establecido como una practica profesional
privada desde una formacion privada. Es decir, dentro de un modelo de contrato
para un ejercicio de profesion liberal. El planteamiento de ofertar prestaciones de
Psicoterapia a los ciudadanos en el SNS (Ministerio de Sanidad, R.D. 1030/2006)
supone un alto reconocimiento y también un reto a consolidar en su desarrollo e
implantacion. Conviene ahora destacar que esta inclusién supone poner al alcance
del SNS, de la globalidad de sus profesionales y desde luego de los ciudadanos,
un saber riguroso y liberador que interviene de manera especifica y singular sobre
problemas de salud humanos.

Por otra parte hay que decir que llamar “Psicoterapia” a la Psicoterapia no
deja de ser un cierto modo de convencion, pues declina en diferentes escuelas y
modelos tedrico-técnicos muchos de los cuales se han venido comportando como
rivales entre si con fuertes descalificaciones entre ellos. No voy a proponer aqui
una de las multiples definiciones de Psicoterapia existentes (Mahoney, 1995),
solamente decir que vamos a entender la Psicoterapia en el Sistema Nacional de
Salud como una aplicacién sistematica de técnicas y procedimientos reglados de
caracter psicoterapéutico para abordar, como tratamiento, problemas referidos a
trastornos mentales; si queremos, problemas de conducta, problemas relacionales,
emocionales y afectivos del sufrimiento humano.

Ademas, la Psicoterapia tiene distintos posibles objetivos, uno de los cuales
seria la atencidn sanitaria ante problemas de Salud Mental, es decir, para realizar
tratamientos por la presencia de psicopatologia o por indicaciones precisas como
propondré méas adelante. Pero como sabemos, la Psicoterapia puede tener otros
objetivos: desarrollo personal, afrontamiento de problemas... y solamente uno de
ellos, el primero definido, es compatible con las prestaciones del Sistema Nacional
de Salud (Fernandez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano,
y Mass Hesse, 1997).

Por tanto, ejercer la clinica psicoterapéutica en el Sistema Nacional de Salud
significa el establecimiento de algunas condiciones que son imprescindibles en el
mismo. Entre ellas, ademas del rigor, el establecimiento de parametros de eficacia
y eficiencia que deben ser visualizables. Y al mismo tiempo, es preciso avanzar
perfilando las indicaciones de Psicoterapia dentro de los Servicios de Salud Mental.

Esas condiciones no s6lo son necesarias, sino que son posibles (como la praxis
psicoterapéutica en los Servicios de SM viene demostrando), pero su desarrollo
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enfrenta la frecuente creencia de que la Psicoterapia que se puede realizar en los
Servicios Publicos es de mala calidad o al menos de una calidad “de segunda”,
mientras que la Psicoterapia en la practica privada seria la que verdaderamente
alcanzaria el nivel de calidad exigible. Una creencia de base fragil, pues la Psicote-
rapia en el ejercicio privado tiene una condicién que frecuentemente se oculta: que
el acceso esta limitado al nivel de renta del ciudadano que la necesita y supone al
tiempo, un modo (“favorable™) de seleccion de casos (de pacientes, de poblacion)
a atender, lo que no se puede producir en el SNS. Al revés, las condiciones del
ejercicio de la Psicoterapia en el Sistema Nacional de Salud, podemos decir que
multiplican los efectos terapéuticos y la llegada al conjunto de la poblacion. Y el
gue tengan algunas variables diferentes que, naturalmente, condicionan el marco
de actuacion, no significa que lleven aparejada una calidad de segundo nivel si
atendemos a la visibilidad de la actuacion del profesional y de los efectos que pro-
duce. Como sabemos, esta visibilidad es mucho menor (a veces dramaticamente
menor) en un ejercicio liberal.

Los profesionales facultativos especialistas que trabajan en los Servicios
Pablicos de Salud Mental (en cualquiera de los tres niveles de atencién: Primaria,
Secundaria y Terciaria) ofreciendo formas eficaces de tratamiento para trastornos
mentales no consideran el limite definido por el nivel de renta del paciente -que
en ese caso es un cliente-, sino por su pertinencia en el caso de que se trate, los
recursos publicos para afrontar una Psicoterapia, su indicacion como tratamiento de
primera eleccidon o como tratamiento combinado, asi como la eficacia y eficiencia
de su intervencién en un sistema que se gestiona con gasto publico, es decir, con
el dinero de todos.

Mayoritariamente en los Servicios publicos de Salud Mental de Espafia que
prestan Psicoterapia, los tratamientos son breves y de objetivos limitados, lo que
no significa que se obtengan bajos resultados. Son muchos los autores desde Haley
(1994) hasta Lazarus y Fay (1994) que ya han definido que la mayor longitud de
una intervencion no demuestra mayor eficacia ni mejores resultados (Lambert,
2013). Hay que entender también que por Psicoterapia Breve la mayoria de los
autores entienden una Psicoterapia que no sobrepase las 20 sesiones. Creo que este
aspecto es importante porque los facultativos especialistas que ejercen la Psicotera-
pia, los psicoterapeutas del SNS, han establecido pragmaticamente y casi siempre
de manera tan implicita como clara, un objetivo por consenso: el de conciliar las
expectativas del Sistema Nacional de Salud y sus posibilidades reales con el rigor
del conocimiento tedrico-técnico que exige la Psicoterapia y la calidad de esta
prestacion sanitaria, haciendo progresivamente una oferta mas abarcativa, y a su
vez, haciendo mas eficiente el sistema.

Como desarrollo de la Ley Cohesiény Calidad del Sistema Nacional de Salud
quedd publicado, como ya antes he hecho mencion, el Real Decreto 1030/20086,
publicado en el BOE nim. 222, del 16 de septiembre del 2006, que establecié la
Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud donde se incluye la
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Psicoterapia. Es necesario destacar que la Cartera de Servicios Comunes del Siste-
ma Nacional de Salud compromete las prestaciones que la Administracién Publica
sanitaria oferta a los ciudadanos en todo el Estado con caracter obligado, obligado
para los Servicios. Y queda la competencia de su organizacion y gestion en manos
de las Comunidades Autéonomas que son las que han de gestionar especificamente
estos servicios sanitarios. Sin embargo, la oferta de estas prestaciones, siendo
existentes y en un desarrollo imparable (no creo que exista Servicio de SM donde
no se incluya la Psicoterapia), reconocido por los profesionales de otros servicios
y valorados por la poblacion, no cuenta con el ordenamiento y transparencia que
el SNS precisa, siendo el perfil formativo y la iniciativa del profesional de Salud
Mentad de que se trate, elemento clave para el ejercicio de esta prestacion.

Por ello es ineludible avanzar en el desarrollo de Programas y Unidades de
Psicoterapia en el SNS, no dejandolo meramente a criterio de cada profesional,
equipo o jefatura. Y esto ha de hacerse desde las modalidades de las necesidades
de la poblacién atendida, de las necesidades de los servicios sanitarios en relacion
con el dispositivo asistencial, desde la cultura del equipo, desde las necesidades
de otros servicios (Educacién, Serv. Sociales, Justicia, etc.) y de la comunidad. Y
siempre atendiendo al rigor, el cuidado de la calidad y la basqueda de resultados
objetivables.

Este objetivo significa que tenemos por delante un camino para avanzar
progresivamente, considerando fases o estadios operativizables en funcion de la
situacion existente en cada Area Sanitaria de cada Comunidad Auténoma del Esta-
do con una garantia de eficiencia para usuarios, profesionales y el propio Sistema
Nacional de Salud.

Elemento clave es cuidar la formacion, la capacitacion especifica de los profe-
sionales en tratamientos psicoterapéuticos. Y aqui vuelvo a recordar que el término
“Psicoterapia” no presupone una orientacion o enfoque tedrico-técnico cientifico
unico definido, enrealidad hay diferentes orientaciones tedricas, técnicas y aplicadas.
La hoy frecuente creenciay concepcion de algunos gestores de que Psicoterapia es
conversar con el paciente o aplicar ciertas técnicas instrumentales, es un error. Ade-
mas de ser un error es un riesgo. Es preciso arbitrar recursos eficientes en la propia
red y apoyados por las Areas Sanitarias con un modelo de formacion permanente y
sostenido en el tiempo. Es decir, dentro de lo que obligadamente esta establecido
en el Sistema Nacional de Salud para sus profesionales: la formacién continuada.
Necesitamos contar en el Sistema Nacional de Salud con profesionales formados y,
ademas, contiempo paracel ejercicio clinico psicoterapéutico. La Psicoterapia puede
ejercerse en tratamientos combinados que incluyan la prestacion de psicofarmacos
pero también puede, debe y es un tratamiento de primera eleccion. Su ejercicio no
requiere, en muchos casos, de la aplicacion de ningln otro tratamiento, pero lo que
si requiere es tiempo del profesional. Por lo tanto, la escasez de recursos humanos
que tienen los Servicios de Salud Mental, particularmente de psic6logos clinicos,
suponen una base de déficit que resulta imprescindible corregir.
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LaPsicoterapiaen el SNS, bien como tratamiento primeroy Unico de eleccion,
0 en combinacién con otras intervenciones, es el tratamiento elegido y pertinente de
un gran namero de trastornos mentales, un elemento coadyuvante en el tratamiento
de otros y un instrumento de intervencidn en otra serie de problemas relacionados
con la salud.

Es preciso, por lo tanto, avanzar en la definicion de marco para la prestacion,
formacidn e implantacion.

Marco para la actuacion: Propuestas para la asistencia, formacion e

investigacion en Psicoterapia en el SNS

Con el fin de ofrecer una Psicoterapia de calidad los Servicios Publicos de
Salud Mental del SNS deben ofrecer Programas especificos con profesionales ads-
critos, objetivos definidos en dichos programas, psicélogos clinicos y psiquiatras
con capacitacion especifica en Psicoterapia, acreditados como psicoterapeutas.
Sus actividades deben ser evaluables, los programas deben ser flexibles y capaces
de evolucionar de acuerdo a las necesidades de la poblacion y a los cambios de la
organizacién; y deben de tener tiempos asegurados para la agenda de los profesio-
nales. Deberian desarrollar tratamientos en intervenciones psicoterapéuticas bien de
eficacia demostrada a partir de la evidencia disponible, bien a partir del consenso
de la comunidad clinico profesional y siendo evaluados sus resultados en términos
de salud (Johnstone y Dalos, 2017; Jonstone et al., 2018).

Deberian desarrollar tratamientos, intervenciones y técnicas psicoterapéuticas
breves, individuales, grupales, de parejas y de familias, tratamientos, intervenciones
y técnicas focales de tiempo limitado y psicoterapias de apoyo dirigidas a pacientes
cronicos y sus familias. Psicoterapia especialmente en trastornos graves de Salud
Mental en los diferentes grupos etarios, en los trastornos de mayor prevalencia, en
casos deriesgos evolutivos de cronificacion, en las complicaciones psicopatoldgicas
de crisis de ciclo vital en primera infancia, adolescencia, edad media y envejeci-
miento, y en complicaciones psicopatoldgicas de las crisis vitales accidentales.
Y de manera complementaria, desarrollar intervenciones psicoterapéuticas para
problemas de salud desarrollados en servicios diferentes a los servicios de Salud
Mental, particularmente en Atencion Primaria y en ingresos hospitalarios por di-
ferentes patologias “fisicas”.

El Sistema Nacional de Salud y, mas especificamente, los Servicios de Salud
Mental de cada Area Sanitaria de las distintas Comunidades Auténomas han de
definir y facilitar publicamente la oferta de intervenciones y tratamientos psicote-
rapéuticos para cada nivel asistencial, primario, secundario y terciario. Y en cada
uno de los niveles se debe de garantizar que sea un acceso equitativo, universal,
ofrecido de manera no parcelada ni separado de otras intervenciones, atendiendo
al contexto asistencial y al curso del proceso del trastorno.

Hay que tener en cuenta que ademas de los programas, los tratamientos psi-
coterapéuticos han de comportar la formalizacion de un contrato terapéutico. Un
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contrato en el que se definan los objetivos, el nimero de sesiones, la duracion de las
mismas, el tiempo total del tratamiento e indicadores de calidad del plan terapéutico.
Ha de presentar resultados de la intervencion en todos los casos tratados en térmi-
nos de cambios de salud. Cabe resaltar la pertinencia para ello de la observacion
de los resultados de salud como, por ejemplo, plantea en sus evaluaciones el Prof.
Seikkula (Seikkula'y Arnkil, 2016), que permiten la valoracion de resultados de los
tratamientos psicoterapéuticos en modelos respaldados por la comunidad cientifico-
profesional, donde los disefios dominantes de evaluacion hacia la evidencia, no
han sido suficientes hasta ahora (Echeburta, de Corral y Salaberria, 2010), en gran
medida por la dificultad inherente a algunos modelos teorico-técnicos para ello,
pero que cuentan con respaldo y crédito entre los psicoterapeutas.

Los profesionales que ejercen la Psicoterapia requieren una formacién y una
capacitacion especifica, no basta con ser psiquiatra o psicoélogo clinico para ejercer
la Psicoterapia. Debe requerirse una formacion especifica afiadida en Psicoterapia
para poder ejercer con responsabilidad clinica como facultativos especialistas de
los Servicios de Salud Mental del SNS.

Dos ambitos principales a desarrollar en la formacién en Psicoterapia de los
profesionales de la Sanidad Publica:

1. En la Formacion de Especialistas: Es preciso desarrollar e integrar dentro
de los programas de formacion especializada de los residentes de Psicologia Cli-
nica y Psiquiatria, formacion progresiva en Psicoterapia a lo largo de los cuatro
afios de duracion de la Residencia, con opcidn de eleccion de Psicoterapia en el
tiempo asignado para rotacion elegida libremente. Al tiempo, resulta procedente
crear un Area de Capacitacion Especifica (ACE) en Psicoterapia, al que puedan
acceder psicologos clinicos y psiquiatras al finalizar su periodo de formacion MIR
y PIR como especialistas. También es precisa la creacion de Unidades Docentes
Acreditadas para la formacion del ACE en Psicoterapia.

2. En la formacion continuada: Es preciso considerar la formacion en Psico-
terapia en los planes de formacién continuada de los Servicios Publicos de Salud
Mental con un caracter estable y con sentido propio, diferente al sumativo. Es preciso
realizar evaluaciones periddicas de las Unidades Docentes Acreditadas del Sistema
Nacional de Salud y de los Programas y Unidades de Asistencia Psicoterapéutica.

Es relevante considerar el establecimiento y acreditacion de supervisores por
Areas Sanitarias con evaluaciones periodicas, sostenidas en el tiempo (Gonzélez
Torres, 2019); supervisores psicoterapeutas acreditados, si es posible externos al
Servicio. Cabe la acreditacién cruzada de un profesional que supervise servicios
de otro Area Sanitaria como supervisor externo.

Por otra parte, es relevante la inclusidn de aspectos basicos en Psicoterapia, en
pre-grado, en las diferentes titulaciones y asignaturas, para el conocimiento basico
de la Psicoterapia de los estudiantes de Medicina y de Psicologia.

Tenemos un marco sanitario con recursos finitos y con exigencia profesional
y ciudadana. Hemos de alcanzar lo que requiere todo Sistema Nacional de Salud:
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obtener el mejor tratamiento psicoterapéutico con un coste adecuado y sostenible.
Por ello necesitamos desarrollar lineas de investigacion dirigidas a la elaboracion
de criterios de eficacia, el desarrollo de nuevos conocimientos € instrumentos en
las intervenciones y tratamientos psicoterapéuticos y el establecimiento de indi-
cadores de salud que permitan la verificacion de los cambios funcionales en salud
en cada tratamiento psicoterapéutico. Por ello resulta de alto interés impulsar la
investigacion de procesos y de resultados en Psicoterapia, promover metodologias
deinvestigacion cualitativa, realizar creacion de redes de investigacion que permitan
disefios potentes con tamafios muestrales importantes y apoyar la investigacion en
Psicoterapia desde las Agencias Publicas de investigacion.

Algunas reflexiones y propuestas finales sobre la Psicoterapia en el Sistema
Nacional de Salud hoy

La contrarreforma puesta en marcha desde la publicacion del Real Decreto de
2012 (RD 16/2012, BOE 98) con impacto de gran relevancia en Salud Mental debe
ser frenada. El impacto de regresion de la atencion a la Salud mental en ejecucion,
es enorme y, al tiempo, han de ser corregidas las insuficiencias que facilitaron el
deterioroactual. Se estan destruyendo activamente con las politicas neoliberales, las
privatizaciones y los recortes, las bases de una atencion sanitaria, base del Estado
de Bienestar, favorecedor de las bases de la convivencia social (Lamata, 2014).

La preocupante politica en curso en Salud Mental compuesta de imprevision,
ausencia de direccion, incapacidad de gestion, desorganizacién, insensibilidad,
prejuicio, autoritarismo, deficiente gestion de los escasos recursos, cuando no
de una ignorancia complice de intereses de la industria farmacéutica que apuesta
por el biologicismo como modelo de atencion, nos conduce hacia un horizonte
sanitario con niveles de sectarismo, exclusion, sufrimiento personal y colectivo de
enfermedad, de insolidaridad, de injusticia y de miedo que resultan insoportables.

En el marco de la defensa de la atencion a la SM en el SNS, de la gratuidad y

universalidad en el acceso a sus prestaciones, de acuerdo con quienes promueven
la mejora del Sistema Nacional de Salud por la basqueda de la equidad y por la
proteccion de la salud de la poblacion de manera eficiente y justa, es preciso buscar
y promover la Psicoterapia en el Sistema Nacional de Salud, para ello:

* Hade reafirmarse el caracter publico de todos los bienes y servicios tanto
en su titularidad como en su gestion. La salud es un bien colectivo, su
proteccion es un derecho de todos, es expresion del igual valor de las
personas, es condicién para un desarrollo socioeconémico mas justo. La
salud no debe ser “nicho” de negocio en los Sistemas Nacionales de Salud,
la Psicoterapia tampoco. La atencidn a la Salud Mental ha de regirse por
los principios de universalidad, equidad, eficiencia, solidaridad y nor-
malizacion; también de escucha y de respeto de los derechos humanos.
Todo ello, sin duda, en la Psicoterapia resulta mas accesible y directo. Los
ciudadanos y el SNS han de tener la posibilidad de recibir sus beneficios.
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La Salud Mental ha de revitalizarse. Es precisa la comprension multidi-
mensional, la respuesta multiprofesional, la orientacién comunitaria, la
continuidad de cuidados, la atencién y apoyo en el &ambito domiciliario,
la intervencion precoz, el trabajo de prevencion y, desde luego, la Psico-
terapia resulta un elemento clave paratodo ello frente al empobrecimiento
terapéutico y al imperio y abuso de la respuesta farmacoldgica como
instrumento principal de atencion.

La Psicoterapia resulta una opcion de intervencion en Salud Mental que
es frecuentemente elegida como la mejor por parte de las guias de prac-
tica clinica existentes, siempre que tenga suficiente rigor y profundidad
(Wampold, 2015; Wampold e Imel, 2019). Enrealidad en nuestros servicios
sanitarios de Salud Mental, practicamente todos los equipos afirmaran
que tienen una perspectiva comunitaria y psicoterapéutica de “escucha”,
pero eso no quiere decir que en su praxis incluyan ambas perspectivas y
la conjuncién de las mismas con rigor. Necesitamos una perspectiva en
los equipos, una cultura de equipo, que haga que quienes ejercen la Psi-
coterapia en el SNS sean conscientes de que tratamos con personas que
se hallan en la realidad fundamental de un mundo interno en un contexto
relacional significativo. Nos encontramos con que existen los instrumentos,
existen las necesidades, existen las actitudes que favorecen el ejercicio de
la Psicoterapia.

Hayuna parte importante de dispositivos asistenciales publicos que cuentan
con una oferta de psicoterapias y psicoterapeutas, pero también los hay
donde practicamente este recurso no se ejerce como tal mas alla de las
iniciativas particulares de un profesional dado. Es preciso acabar con esta
ausencia de planificacion y programacion y avanzar al establecimiento
publico de programas de oferta psicoterapéutica.

Es precisa la conformacion de “actitud psicoterapéutica” en los profe-
sionales, para lo que la cultura del equipo es relevante. La incorporacién
permanente de la Psicoterapia en la formacion continuada resulta también
en este sentido, elemento estratégico.

Resulta relevante el conocimiento por los facultativos especialistas psico-
terapeutas con capacitacion especifica, de dos modelos teérico-técnicos,
uno de los cuales al menos ha de serlo en profundidad y otro con un nivel
basico suficiente.

Es imprescindible avanzar y sostener la investigacion en Psicoterapia y
difundiradecuadamente las evidencias que apoyan lautilidad de estos abor-
dajes, teniendo en cuenta que la investigacion deberia quedar promovida
tanto dentro de los modelos que por su disefio tedrico-técnico estdn mas
cercanos a los modelos de otros tipos de tratamientos sobre todo médicos,
como los que no lo estan. Por ejemplo, la cirugia no puede regirse por el
mismo disefio de evaluacion de resultados en su investigacion (Gonzalez
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Torres, 2019). Algunos modelos de Psicoterapia tampoco, o al menos con
dificultad. Sin embargo, los resultados en términos de salud si deben ser
evaluados, conocidos y difundidos.

Son muchos los retos, son muchas las exigencias, pero es una tarea necesaria.
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Resumen

En este articulo se explica cudl es la situacion legal
actual de lapracticadelaPsicologia Clinicay Sanitaria
en Espafiay cudles son los recorridos de formacion en
esta &rea en consonancia o no con la regulacion legal.
Se proponen seis recorridos posibles y se analizan las
ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos, asi
como suduracion. Finalmente se mencionan los puntos
de interés, a juicio de los autores, en el desarrollo de
esta disciplina profesional y que en esencia son; (1) la
incorporacion al programa PIR y por lo tanto al acceso
altitulo de Psic6logo Especialistaen Psicologia Clinica,
denuevasespecialidades sanitarias psicolgicas, (2) la
posibilidad de incorporar a los Psiclogos Generales
Sanitarios en la red publica y, por ende la cuestion de
la relacion entre los PEPC y los PGS, (3) por Gltimo,
la necesidad de regulacion legal de aquellos circuitos
formativos que hoy en dia se encuentran en una situa-
cion alegal, como podrian ser la neuropsicologia o la
psicoterapia.
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de la salud, Regulacion, Profesion, Especialidades.

Abstract

This paper displays the current legal situation of the
Clinical and Health psychological practice in Spain
and explores if the training career in this domain is
consistent or not with the Spanish legal regulation. Six
possible training options with their respective lengths
are proposed and the advantages and disadvantages
of each are analyzed. Finally, current challenges are
mentioned, according to authors’opinions, in the deve-
lopmentof this professional discipline. These challenges
include (1) the inclusion of new psychological health
specialties into the PIR program and therefore the
access to the title of Specialist Psychologist in Clinical
Psychology, (2) the incorporation of the General Health
Psychologists in the public health system and, closely
related, the relationship between the PEPC and the
PGS, (3) finally, the need for legal regulation of those
training optionsthatare currently inalack of legal status
situation, such as neuropsychology or psychotherapy.
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Las especialidades psicologicas. Las especialidades en el area de la salud

Es sabido que la préactica legal de la psicologia clinica y de la salud en Es-
pana (PCS en adelante), se articula alrededor de dos titulos con valor oficial ante
las estructuras del estado; el del Psicdlogo Especialista en Psicologia Clinica y el
del Psicologo/a General Sanitario. En la practica y por aplicacién de la sentencia
372/2016 de la seccion 62 de la sala de lo Contencioso Administrativo, de la Au-
diencia Nacional de fecha 07/10/2016 ambos tienes iguales competenciasy realizan
iguales funciones solo que las plazas de psicologo/a especialistaen psicologiaclinica
en la red de asistencia publica y/o concertada con la administracion, han de ser
cubiertas por especialista en psicologia clinica, quedando por lo tanto el titulo de
psicologo/a general sanitario circunscrito a lo que se denomina la practica privada.

Es ahora el momento de diferenciar el sentido distinto que la palabra “espe-
cialista” adquiere en este contexto. En el sentido utilizado en el parrafo anterior
significauntitulo oficial adquirido a través del programa de formacion de especialista
de lared publica sanitaria del estado espafiol. Pero en un sentido mas amplio viene
a significar la adquisicion de competencias y habilidades en un area determinada
de un campo, en este caso de la préctica profesional de la psicologia. Es en este
segundo sentido en el que queremos continuar desarrollando nuestros argumentos.

No pretendemos justificar aqui, no creemos que haya que hacerlo, que todos
los psicologos pertenecemos, nos enorgullecemos de pertenecer, al tronco comun
de la “psicologia” y, que la practica clinica constituye una especialidad de ésta.
De hecho no es este el lugar tampoco para explicar el proceso de ordenacién del
oficio del psicologo y, como esta resultando en sus especialidades mas o menos
reconocidas de forma féctica. Si sirviera como referencia, el Consejo General de la
Psicologia de Espafia tiene en este momento el siguiente programa de “acreditacio-
nes”; Neuropsicologia Clinica, Psicooncologia y Cuidados Paliativos, Psicologia
de Emergencias, Psicologia de la Educacién, Psicologia de la Intervencion Social,
Psicologia del Deporte y Psicologia Aerondutica, con las siguientes propuestas de
incorporacion; Psicologia Juridica y Forense y, Psicologia del Trafico y la Seguri-
dad. Aello hay que afiadir la adhesion a la acreditacion en Psicoterapia de la EFPA
(Federacion Europea de Asociaciones de Psicologia).

Hay que resaltar con firmeza que la PCS posiblemente sea el area mas pre-
valente de ellas, no solo por el lugar que ocupa en la misma historia de la psicolo-
gia, sino también por su relevancia social y el porcentaje de psicologos/as que se
identifican con ella.

Lo curioso es que la PCS constituye una especialidad tan engrandecida dentro
del mundo de la psicologia que de hecho se configura como un area, que contiene
en si misma otras especialidades que se comportan de una forma muy auténoma
unas de otras, aun aceptando su pertenencia al mismos tronco comdn; la PCS.
Este fendmeno se produce porque al contrario que en la medicina, donde existe un
area comun, la salud, en psicologia; hay psicologos/as especializados en &mbito
sanitario, educacion, forense, emergencias, organizaciones sociales, intervencion
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social, deporte... En sentido amplio todo ello es salud, pero en un sentido real,
administrativo y organizacional, no.

El resultado es que probablemente nos es mas facil pensar en la PCS como
una gran area de la psicologia que no como una especialidad y esta gran area,
I6gicamente tiene especialidades.

Las especialidades en esta area vienen determinadas en nuestra opinion por
dos vectores; la poblacion de aplicacion y el marco de actuacién. Segun la primera
se constituyen la salud mental que tiene tendencia a “monopolizar” la denomina-
cién “psicologia clinica”, 1a salud mental infanto-juvenil, la neuropsicologia, la
psicoterapia, la psicooncologia y cuidados paliativos y, quizas una genérica de
psicologia de la salud. Segun el marco, la especialidad en el sentido amplio, no
oficial, se establece en intervencion cognitivo-conductual, sistémica, humanista,
integradora y los circuitos de formacion en dinamica y psicoanalisis que libran
su propia batalla muy al margen de los deméas. Nosotros no somos partidarios de
convertir este segundo vector en especialidades reconocidas por titulo oficial, pero
si aceptar que constituyen circuitos de formacién especializada.

En el resto del texto por lo tanto nos referiremos a la formacion y los reco-
rridos en PCS en el sentido amplio defendido en los parrafos anteriores y no en su
sentido legal a menos que se haga mencidn explicita a ello.

Niveles de formacion

Los niveles de formacion en PCS en Espafia son muy claros y faciles de iden-
tificar. El primer nivel lo constituye el grado, que marca el titulo oficial de graduado
en Psicologia y que es imprescindible para pasar a los niveles siguientes. A pesar
de que en su momento se pensé que se le podia dotar de algunas competencias
profesionales sencillas concretas en PCS, (Libro Blanco de Psicologia, ANECA,
2005) , este modelo de compartimentacion de competencias no encaja en la rea-
lidad de nuestra practica clinica, por lo que, en nuestra opinion, ese intento debe
darse por muerto. Simplemente el titulo de grado en Psicologia no faculta ni legal
ni competencialmente para la préactica de ningun tipo y a ningun nivel de la PCS.

El segundo nivel lo constituye el master; aqui hay que diferenciar entre dos
masteres; el Master Universitario en Psicologia General Sanitaria (MUPGS a partir
de ahora) y los titulos propios de cada universidad/institucion. EI primero marca,
tal como hemos dicho, uno de los dos titulos oficiales en Espaifia, que faculta le-
galmente para la practica de la PCS. Es mas dificil responder a la pregunta de qué
paquete de competencias exactamente dota, ya que en su desarrollo académico
real, a pesar de existir directrices generales con numero de créditos fijos asigna-
dos, cada universidad lo ha estructurado de acuerdo a su idiosincrasia 0 mejor
dicho posiblemente a la idiosincrasia del grupo de dentro de los departamentos
de Psicologia que lo organiza en su momento. Es decir, en nuestra opinion, es
imposible saber un titulado general sanitario en que competencias reales ha sido
formado mas alla de una mencion vaga al diagndstico, evaluacion, intervencion y
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tratamiento en enfermedades, trastornos y problemas clinicos mentales y de lasalud
relacionada con la psicologia. No sabremos si tiene formacion en psicoterapia o
no, con que orientacion; si la tiene en rehabilitacion, si estudié neuropsicologia o
terapia sistémica; si vio trastornos de la alimentacién y/o de la sexualidad, con que
poblaciones realizo las practicas. Para ello hay que preguntarle en que programa
y en qué universidad. Por ello, con un gran sentido practico, seguimos nosotros
defendiendo que se conteste a esta pregunta con la respuesta de “competencias en
la préctica de la PCS en el contexto privado”.

Los titulos propios constituyen in sensu stricto la auténtica expertez ya que
forman competencias en neuropsicologia, terapiasistémica, rehabilitacion cognitiva,
psicoterapia integrativa, etc. No constituyen titulo oficial, luego no son necesarios
desde la perspectiva legal para la practica de laPCS en nuestro pais. Por el contrario,
constituyen la garantia de formacion y competencia en esa &rea de especializacion.
Es importante esta idea de que, en nuestra opinion, no hay contradiccion entre la
formacion en PGSy la especializacion a traves de titulos propios (masteres especi-
ficos). De hecho, hay una cierta estructura jerarquica logica que coloca primera la
formacién en PGSy la especializacion a través de titulo propio...a quien lo desee.

Queda finalmente la formacion a través del programa de Psicologo Especialista
en Psicologia Clinica (PEPC a partir de ahora). Su estructura y prestigio son sobra-
damente conocidosy sus problemas también. Probablemente el mas importante es su
escasa oferta de plazas. A pesar de que va en aumento progresivo, no ha alcanzado
la cantidad de 200 anuales (168 en la del 2019) jpara una poblacion de 47 millones
de habitantes! Una segunda cuestion es que queda en la préctica circunscrito a salud
mental con incursiones en otras areas, pero sin la profundidad suficiente como para
considerarse una formacion de especialista. Ello sin ahondar en la problemética de
la atencion psicol6gica en atencion primaria y otras cuestiones que no se pueden
abordar aqui. Desconocemos si el nimero de especialistas anuales son suficientes
para afrontar las necesidades de la red publica, aunque intuimos que no, de hecho
el altimo informe publicado por el Defensor del Pueblo (2020) recoge que hay 6
psicélogos clinicos por cada 100.000 habitantes, estos son 3 veces menos que la
media europea que se sitla en 18, y por supuesto sin entrar a valorar la demanda
de atencion privada tal como es frecuente en Espafia. No esta claro si la solucién
del PGS fue acertada o no o, lo fue en su momento pero necesitara una revision
mas adelante, pero ahi esta.

LA qué nivel se coloca la formacion PEPC?, ptes se quiera o no se quiera, a
nivel legal es al mismo que el PGS; ambos titulos oficiales con ambitos de actua-
cion restringido para el PGS. A nivel competencial real tal como hemos dicho, el
PEPC lo esta en psicologia clinica de lo que tradicionalmente se ha vinculado a
salud mental y no en otras areas de especializacién como neuropsicologia o psico-
terapia o terapia familiar, por mas que en la formacién durante los cuatro afios el
residente recibiera algunos contenidos y/o hiciera practicas durante algin tiempo
en servicios vinculados.
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En la linea de este trabajo si algln dia la red publica ofertara plazas de esta
naturaleza (neuropsicologia, psicoterapia, etc..) tendria que plantearse como lo
hace; incluirlas especificamente en el sistema PIR diferenciandolas de las plazas en
PEPC, en la linea de PENC (Psicologo Especialista en Neuropsicologia Clinica),
en el mismo paquete que el PEPC con subespecialidades o en alguna forma de
colaboracion y reconocimiento de formacién externa, ...

Recorridos de formacion en Psicologia Clinica y de la Salud en Espaiia
A nuestro saber existen las siguientes posibilidades de formacion, expuestas
por lo que seria nivel de preferencia (tabla 1 y figura 1).

Tabla 1. Itinerarios formativos posibles en Psicologia Clinica y de la Salud.

Posibilidad 1. GRADO ESPECIALIDAD EN CLINICA (PEPC -
Programa PIR)

Posibilidad 2.  GRADO MUPGS (Méster Universitario en
Psicologia General Sanitaria)

Posibilidad 3. GRADO FORMACION ESPECIFICA (psicoterapia,

neuropsicologia, terapia familiar, etc.)

Posibilidad 4. GRADO MUPGS -PIR FORMACION ESPECIFICA
(psicoterapia, neuropsicologia,
terapia familia, etc.)

Posibilidad 5. GRADO FORMACION ESPECIFICA (psicoterapia, PGS - PIR

neuropsicologia, terapia familia, etc.)
Posibilidad 6. GRADO MUPGS ESPECIALIDAD EN CLINICA (PIR)

ITINERARIOS FORMATIVOS

Figura 1. Itinerarios formativos posibles en Psicologia Clinica y de Salud.

En la posibilidad 1 (Grado - PIR), tras el grado se accede al programa PIR
y se obtiene el titulo de Psic6logo Especialista en Psicologia Clinica. Tiene la
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ventaja de que se accede al titulo oficial sin restricciones, con la posibilidad por lo
tanto de acceder al trabajo tanto en la red pablica como en dispositivos privados.
La formacién es de alta calidad y esta remunerada mientras se realiza. Dada la tasa
actual de reposicion de PEPC (por jubilacion de la primera hornada de habilitados
en Psicologia Clinica), es de prever la ausencia de paro en muchos afos.

Los inconvenientes mas importantes, ademas de la mencionada parquedad
de plazas con la consiguiente dificultad para acceder a ellas, son la tendencia de
formacion en los trastornos mentales severos en contexto de red publica con menor
incidencia en los trastornos emocionales frecuentes y en las técnicas de abordaje
de tipo psicoterapia interpersonal y otras especialidades clinicas como neuropsi-
cologia o psicooncologia.

En total la formacion durara 8 afios (cuatro de grado y cuatro PIR).

En la posibilidad 2 (Grado — MUPGS). Tras el grado se accede a un master
universitario en psicologia general sanitaria (MUPGS) en cualquier universidad
espafiola con maéster autorizado por las agencias de calidad, en cualquiera de las
modalidades establecidas (presencial, semipresencial y a distancia). Ello no resulta
dificil ya que la oferta es muy amplia. Las ventajas son que se obtiene un titulo ofi-
cial en las condiciones ya mencionadas. La calidad de la formacion puede ser muy
variable y, a nuestro saber, no existen datos respecto a este tema en este momento.

Los inconvenientes son los derivados de la falta de informacion sobre cali-
dad de los diferentes programas tanto en la formacion en contenidos como en las
practicas. También esté el hecho de que algunos programas no ofertan formacion,
en nuestra opinién equivocadamente, en trastornos mentales severos, al considerar
gue la mayoria de estos pacientes son atendidos en red publica y por lo tanto fuera
de las competencias legales del titulo.

Quizas el mayor inconveniente es estructural y es que es dificil definir en
que constituye esta especializacion mas alla del grado. Conceptualmente es una
formacion general para una préctica general, sin que se haya llegado a definir
exactamente qué significa ello en clinica psicologica.

En total la formacion durara 6 afios (cuatro de grado y dos en MUPGS).

En la posibilidad 3 (Grado — Formacion Especifica). Tras el grado, el
psicologa/a decide que quiere acceder directamente a una formacion especifica
aunque no tenga afiadido un titulo oficial; el caso paradigmatico es Neuropsicologia.
La formacion en neuropsicologia clinica es tan compleja y exige tanta dedicacion
y tiempo que no puede ser contemplada y de hecho no lo es, ni en la formacién
del PEPC y en la del PGS. Sin embargo, no existe en Espana el titulo oficial de
neuropsicologo/a. Ello puede ser extensible a otras areas de la salud como psico-
oncologia o la formacion en psicoterapia.

Las ventajas son obvias, se gana tiempo en el acceso a una formacion de alta
expertez, cuya calidad depende I6gicamente del programa de formacion, que esta
constituida por titulos propios de las universidades (sean oficiales o no de la misma
universidad, lo que no significa que son oficiales para el estado; lo que lleva a fre-
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cuente confusion entre los usuarios. En nuestra opinidn, las universidades deberian
evitar la denominacion “oficial”).

Los inconvenientes también son obvios. Tras la finalizacion de la formacion,
el psicélogo/a no tiene ningln titulo legal especifico para la practica de la PCS.
Tiene una presumiblemente alta competencia técnica, pero no titulo legal.

(Se puede practicar de esta forma? La respuesta es compleja, pero la resu-
miremos diciendo que no y si. No se puede practicar las competencias adquiridas
bajo el paraguas de Psicologia Clinica, ya que la persona no tiene el titulo de PEPC,
ni Psicologia Sanitaria, ya que tampoco tiene el de PGS. Pero lo cierto es que en
este momento en Espafia, no esta regulada ni la practica de la Psicoterapia, que
legalmente queda abierta a cualquier persona con titulacion de grado en salud, ni
la neuropsicologia, por ejemplo; por lo que mientras una persona evite las deno-
minaciones “clinicas” y/o “sanitarias”, existe la posibilidad de que pueda ejercer
las competencias adquiridas.

En resumen, es un caso tipico de discordancia entre la legalidad y la realidad
y, queda la duda de la posibilidad de que un psicélogo/a practique la psicoterapia
o0 la neuropsicologia en un contexto privado si se circunscribe a dejarlo claro asi
“lo que hago es psicoterapia y neuropsicologia, no PCS”. No creemos que esté en
una situacion ilegal sino alegal que es diferente.

Ello tiene suimportancia: por ejemplo, los hospitales de lared publicatienen la
necesidad de contratar neuropsicélogos/as. No pueden contratar PGS con formacion
posterior o previa en neuropsicologia, porque éstos no pueden ejercer en ambito de
asistencia publica, y puede ser muy dificil encontrar PEPC con buena formacion
en neuropsicologia. Se encuentran en un callejon sin salida que cada comunidad
con competencias en sanidad lo soluciona a su manera. La solucion catalana para
la neuropsicologia nos parece de la mas elegante.

En total la formacion durara 6 afios (cuatro de grado y minimo dos en master
especializado dependiendo de los afios que recoja cada master).

Posibilidad 4 (Grado — MUPGS/PIR — Formacién Especifica). Esta po-
sibilidad es una de las méas completas en nuestra opinidn. Las ventajas provienen
de que se adquiere una buena formacion especializada que prepara a una practica
con alto nivel, con titulo legal, en el ambito privado, lo que también dara paso a la
consecucién de las acreditaciones colegiales, que reconocen al profesional como
de “practica excelente”.

Los inconvenientes son la larga duracién de la formacion y su subsiguiente
coste econémico y vital.

En total la formacién durara minimo 8 afios (cuatro de grado, entre dos y
cuatro de MUPGS o PIR y otros dos en master especifico).Ello en si mismo, no es
una duracion excesiva. En la comunidad europea se calcula que la formacién de
un clinico competente (de cualquier rama) esta entre los 5 y los 12 afios, con una
media de 7.75 afios, practicamente 8 (Comision Europea, 2016). La formacion de
un médico especialista en Espafia es de 9 afios (cinco de grado y cuatro de MIR).
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No obstante, la objecion de la carga que ello implica para las finanzas y el
ciclo vital de una persona sigue estando sobre la mesa.

Posibilidad 5 (Grado— Formacion Especifica— MUPGS/PIR). Esta es una
posibilidad muy poco utilizada, pero que en nuestra opinion debe ser tenida en
cuenta; combina las posibilidades 2, 3 y 4 solo que con el control del tempus por
parte del psic6logo/a. En esencia consiste en acogerse a la posibilidad 3; es decir,
realizar un master altamente especializadotrasel grado y cuando el profesional sienta
la necesidad o bien por parte de la presion del mercado o por motivacion interna/
personal realizar el MUPGS (lo mas usual) o el programa PIR (Io menos frecuente).
El valor afiadido es que el profesional prioriza su formacién de expertez sobre la
titulacion legal y busca ésta cuando siente la necesidad de esta. Naturalmente, ello
pone sobre la mesa, no sobre el papel, la cuestién de cuan es realmente necesaria la
titulacion legal para la practica privada de la psicologia clinica/sanitaria y analogos
en Espafia, pero es algo de lo que no disponemos de datos para responder.

Posibilidad 6 (Grado — MUPGS - PIR). Desconocemos si alguna persona
ha realizado el trayecto 6; es decir tras realizar el MUPGS, realiza el programa
PIR y dispone por lo tanto de los dos titulos oficiales. Intuimos que si existe, son
pocas personas.

Esta posibilidad se inscribe méas en el conjunto de propuestas de la posible
reordenacion de latitulacion legal para la préactica de laPCS 'y por lo tanto de rebote
de los estudios universitarios relacionados. Una cantidad considerable de personas
provenientes tanto de los colectivos de PEPC, como de los Colegios Profesionales
de la Psicologia, piensan que deberia ser la trayectoria oficial y que por lo tanto
para acceder a la formacién PIR se deberia exigir previamente el MUPGS. Ello
dejaria la formacion endiez afios. Por el contrario el mundo universitario se muestra
reticente, prefiriendo el disefio actual.

Las ventajas probablemente se deriven de que garantiza una muy completa
formacién en el PEPC y en que normalizaria y extenderia el MUPGS como etapa
de formacion.

Los inconvenientes son precisamente derivados de lo anterior ya que tiende
a convertir el MUPGS como el punto de referencia de TODA LA ACTIVIDAD
PSICOLOGICA en el ambito sanitario, lo que no refleja la realidad de la profesion
de psicologo/a. Obviamente ello redundaria en la viabilidad y rentabilidad del resto
de masteres universitarios. Respecto al nimero de plazas 0 son aumentadas muy
sensiblemente por la red pablica, lo que no parece muy probable o se deberia dar
entrada a la formacion de especialistas fuera de la red publica, lo que tampoco
parece muy viable.

Tampoco es de despreciar el argumento de que si a ello se afiade la especia-
lizacion en aspectos concretos tal como la hemos defendido aqui, la formacion se
alargaria hasta los doce afios. El tema esta encima de la mesa.
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A modo de resumen. Perspectivas de futuro

La mayoria de temas en discusion sobre la regulacion de la practica de laPCS
y sus circuitos de formacidn han sido planteados en las lineas anteriores, pero sir-
van estas breves palabras de resumen. En nuestra opinidn el tema mas importante
es la incorporacion al programa PIR y por lo tanto al acceso al titulo de PEPC, de
nuevas especialidades sanitarias psicologicas como la neuropsicologia (ver p. 6.).
De hecho ya se ha producido con el proyecto de constituir el PEPC infanto-juvenil,
aunque ello es una especialidad basada en la especificidad de la poblacion, no de
la disciplinay, ello lo hace mucho mas facil. No es el caso aqui de iniciar una dis-
cusion sobre como deberia ser esta incorporacion de estas nuevas especialidades,
pero llamamos la atencidn sobre el problema.

Una segunda cuestion importante es estudiar la posibilidad de incorporar a los
PGS en lared publica. En nuestra opinion, ello es administrativamente posible y de
hecho nos constan algunas experiencias en lared publica sanitaria catalana. Cuando
pensamos en ello estamos pensando, cémo intimamente relacionada, la cuestion
de la introduccién de los Psic6logos/as en la red publica de Atencidn Primaria y,
finalmente vinculada con lo anterior esta la cuestion de la relacion entre los PEPC
y los PGS, ya que nos parece obvio que tarde o temprano convivirén en la red de
atencion publica, luego habra que establecer las reglas de relacion profesional y
jerarquica si la hay, entre las dos figuras.

Una tercera y Ultima conclusion, es la necesidad de regulacién legal de aque-
llos circuitos formativos que se encuentran en una situacion alegal, como seria el
itinerario formativo descrito en la posibilidad 3 (Grado — Formacion Especifica)
en los que se podrian encontrar la neuropsicologia o la psicoterapia.
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Resumen

Desde su fundacion en 1992, la Federacion Espafiola
de Asociaciones de Psicoterapeutas se ofrece como
una garantia de Formacion rigurosa en el ambito de
la psicoterapia.
Elgranproblemade muchas profesionesen laactualidad
es la capacitacion profesional; podemos obtener con
bastante facilidad una gran cantidad de titulos; pero
la capacitacion profesional no vendra dada por los
titulos, sino por la certificacion de una formacion seria,
profundayamplia, que permitaanuestros profesionales
enfrentarse con su actividad profesional.
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y desde FEAP, los comités de acreditacion promueven
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Abstract
Since its foundation in 1992, the Spanish Federation
of Associations of Psychotherapists has been offered
as a guarantee of rigorous training in the field of
psychotherapy.
The big problem for many professions today is profes-
sional training; we can get quite a lot of titles quite
easily; But the professional training will not come
given by the titles, but by the certification of a serious,
deep and wide training, that allows our professionals
to face their professional activity.
From EAP (European Association for Psychotherapy
and from FEAP, accreditation committees promote and
control the quality of training for our psychotherapists.
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88 Acreditacion en Psicoterapia

Este texto es un resumen de la ponencia realizada las Primeras Jornadas de
ASEPCO en Barcelona, el 1 de febrero de 2019.

Celebramos con estas Jornadas la participacion activa de ASEPCO dentro
de la FEAP, con la intencion de que forme parte de una nueva Seccién dentro de
nuestra institucion.

Las personas que nos dedicamos a la psicoterapia desde diferentes &mbitos
tenemos que tolerar la paradoja de que la psicoterapia se ejerce en todo el territorio
espafiol, pero todavia esta en una situacion alegal debido a que su ejercicio no esta
regulado por ninguna ley (Pereira, 2009).

Apesar de que la psicologia es una profesion relativamente nueva en el estado
espafiol, suejerciciono estaexento de problemas. Estos problemas, derivados de los
distintos enfoques legales sobre el ejercicio de la profesion y sobre las profesiones
sanitarias, nos lleva a ver la situacion actual: en estos momentos hay Psic6logos
clinicos (PIR) y Psicologos Sanitarios, unos pueden trabajar en el Sistema Nacio-
nal de Salud mientras los otros solo pueden hacerlo en el &mbito privado (Pereira,
2009). A mi modo de entender y por diversas razones, ninguna de las alternativas
actuales en psicologia tiene la formacién teérico-clinica que se necesita para la
atencion psicoterapéutica en diversas areas de salud mental.

Pero lo que quiero profundizar hoy aqui es que se habla mucho de los titulos
habilitantes para ejercer la profesion y no se habla de los criterios de capacita-
cion y formacion seria, profunda y amplia que permita a nuestros profesionales a
enfrentarse con su actividad profesional.

Desde su fundacién en 1992, la Federacion Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapeutas se ofrece como una garantia de formacion rigurosa en el ambito
de la psicoterapia. En el momento de su fundacion FEAP también form¢ parte de
la fundacion de la EAP (European Association for Psychotherapy).

La EAP une a 120.000 psicoterapeutas y 128 Asociaciones de Psicoterapia
de 41 paises europeos en una organizacion comudn. Tomando como referencia la
“Declaracion de Estrasburgo sobre psicoterapia de 19907, la EAP representa y
OSTENTA LOS ESTANDARES PROFESIONALES MAS ALTOS para la
practica libre e independiente de la psicoterapia, y mantiene rigurosos estandares
de competencia y profesionalidad.

Paragarantizar unaformacionrigurosay de calidad los Comités de Acreditacion
tanto desde FEAP como desde EAP, promueven y controlan que se cumplan unos
requisitos muy concretos, los cuales garantizan la adquisicién de las competencias
necesarias para el ejercicio de la psicoterapia.

De ahi la importancia de que cada Asociacion que pertenece a la FEAP haga
gue sus miembros y estudiantes cumplan con los requisitos de formacion para
poder acreditarse.

Laacreditacién como psicoterapeutaseraentonces lagarantiade haber cumplido
con un minimo de horas de teoria dentro de su propia modalidad teérico-clinica,
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una serie de horas de préactica clinica supervisada y la garantia de haber realizado
una psicoterapia personal (https://feap.es/).

El cumplimiento de todos estos requisitos nos llevara a conseguir el reconoci-
miento de la psicoterapia como profesion independiente y, de este modo, defender
en los ambitos politico y judiciales correspondientes la necesidad de contar con
psicoterapeutas acreditados en el Sistema Nacional de Salud.

Todos aquellos psicoterapeutas acreditados por laFEAP através de sus Asocia-
ciones también pueden pedir ser acreditados a nivel europeo mediante la obtencion
del ECP. (European Certificate of Psychotherapy). La obtencion del ECP permite el
intercambio dentro de los paises miembro de profesionales de la psicoterapia. En el
punto 4 del articulo 21 de nuestros estatutos ya dice que cualquier psicoterapeuta
de otro pais europeo que posea el ECP sera automaticamente acreditado en nuestra
Federacion siempre que lo haga a través de alguna Asociacién miembro.

Varios paises de Europa yatienen una ley de psicoterapia, es por eso se plantea
desde la EAP el conseguir que desde el Parlamento Europeo se promueva una ley
europea de Psicoterapia. En la misma se recogen varios temas comunes:

La Ley de psicoterapia abarca todas las acciones profesionales, es decir, los
métodos psicoterapéuticos autbnomos, interdisciplinarios, basados en relaciones y
en evidencias, para el tratamiento de trastornos y dificultades psicologicas, psico-
sociales y psicosomaticas. Una relacion de confianza, empatia y confidencialidad
entre el psicoterapeuta y el cliente es esencial para una practica clinica efectiva.

La Ley de psicoterapia se basa en cddigos éticos nacionales e internacionales
que respetan ladignidad, laautonomiay la singularidad de todos los seres humanos.

La psicoterapia es una profesién independiente de la psicologia, la psiquiatria
y el asesoramiento. Los psicoterapeutas suelen tener un grado seguido de una for-
macion profesional, altamente especializada, tedrica y clinica que incluye metodo-
logia de investigacion y desarrollo profesional continuo. La gama de modalidades
psicoterapéuticas es amplia, y la profesion esta en constante evolucion de nuevos
desarrollos de la teoria y practica clinica.

A modo de conclusion y ain a riesgo de ser reiterativo quiero insistir en la
importancia de seguir fomentando Asociaciones de profesionales como ASEPCO
que garanticen una formacion rigurosa en el campo de la psicoterapia para poder
defender en los foros pertinentes un reconocimiento que no solo beneficiara a los
profesionales acreditados sino a la poblacién en general que podra contar con la
atencion psicoterapéutica necesaria.
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Resumen

El psicoterapeuta es uno de los protagonistas del pro-
ceso terapéutico. Son muchos los esfuerzos dirigidos a
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Introduccion

El presente articulo se basa en la presentacion que se realizé en las | Jornadas
Nacionales de la Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas el 1 de febrero
de 2019. De modo que este articulo es una adaptacion en texto de buena parte de
la exposicion oral que se present6 en dichas Jornadas sobre las competencias del
psicoterapeuta.

Son bastantes los autores que han propuesto distintos planteamientos teorico-
practicos respecto a las competencias de los psicoterapeutas (Corbellay Fernandez-
Alvarez, 2006). No cabe decir que con la aparicion de los psicélogos generales
sanitarios se reabrio la reflexion acerca de las competencias de los psicdlogos en
general y la de los psicélogos con distintos niveles de formacidon y especializacion
(PGS, especialistas en psicologia Clinica, psicoterapeutas). Las regulaciones y
acreditaciones de las diferentes profesiones sanitarias vinculadas a la psicologia
clinicay a la psicoterapia han generado tensiones entre los colectivos en defensa
de sus intereses. En la actualidad hay multiples profesiones vinculadas al mundo
de la psicoterapia (psicologos, psiquiatras, psicologos especialistas en psicologia
clinica, psicologos generales sanitarios, etc.) y prefiero evitar las disputas inter-
nas (sin desmerecer su legitima importancia) para destacar aquello que une a los
distintos profesionales. Lejos de pretender contribuir a clarificar los limites de las
competencias entre los distintos colectivos de profesionales implicados en la ayuda
psicoldgica de los demaés, me centraré exclusivamente en discernir sobre aquellas
competencias, acciones y/o habilidades del profesional (psicoterapeuta, etc.) que
sabemos que contribuyen de forma significativa en el desempefio del proceso
terapéutico de ayuda.

Proceso Terapéutico

La préctica profesional de la psicoterapia no consiste en la mera aplicacién
de unas técnicas surgidas de un conocimiento tedrico, sino que supone entre otras
cosas el encuentro entre dos (0 mas) personas con sus caracteristicas idiosincrasi-
cas. Son muchos los esfuerzos dirigidos a estudiar los factores que influyen en el
establecimiento de una buena relacion entre psicoterapeuta y paciente que permita
lograr un buen resultado psicoterapéutico (Corbella, 2019). En las tltimas décadas
se han llevado a cabo muchas investigaciones con el objetivo de estudiar los factores
que puedan explicar la mejora de los pacientes en un proceso terapéutico. Uno de
los factores que ha resultado ser determinante para la eficacia de la terapia es la
calidad de la relacion terapéutica (Corbella y Botella, 2003; Norcross y Lambert,
2018). Gelso y Carter (1985, 1994) definieron la relacion terapéutica como “los
sentimientos y actitudes que cada uno de los participantes tiene hacia el otro y la
manera en que éstos son expresados” (Gelso y Carter, 1985, p. 159). Dentro del
marco de la relacién entre terapeuta y paciente se ha prestado especial atencion al
concepto de alianza terapéutica usado por primera vez por Greenson (1967).

Podemos entender la psicoterapia como un didlogo colaborativo entre el
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paciente y el terapeuta destinado a facilitar y promover el proceso de cambio.
De modo que la psicoterapia consiste en la coconstruccion del dialogo fruto del
encuentro entre el paciente y el terapeuta. Las posiciones subjetivas del paciente
y las del terapeuta configuran las caracteristicas de la relacion terapéutica que se
articula en las conversaciones durante la psicoterapia. Por lo tanto, la interaccion
entre la posicion subjetiva del paciente y la del terapeuta influye fuertemente en el
proceso de la terapia. Las caracteristicas del terapeuta que configuran su identidad y
su estilo personal, y los posicionamientos del paciente son los principales ingredientes
influyentes en el desarrollo de la relacion terapéutica y del trabajo terapéutico.

Se considera que la alianza terapéutica es una construccion conjunta entre
paciente y terapeuta, de modo que las expectativas, las opiniones, las construc-
ciones que ambos van desarrollando respecto al trabajo que estan realizando, la
relacion establecida y la vision del otro resultan relevantes para el establecimiento
de la alianza terapéutica, asi como la alianza modula la relacion (Corbella, 2019).

Las investigaciones con el objetivo de estudiar la relacion entre la alianza
terapéutica y la eficacia de la psicoterapia conforman un cuerpo considerable de
publicaciones (véase por ejemplo, Barnicot, Katsakou, Bhatti, Savill, Fearns, y
Priebe, 2012; Horvath, Del Re, Fliickiger y Symonds, 2011; Weck, Grikscheit,
Jakob, Hofling y Stangier, 2015). La mayoria de los estudios encuentran una rela-
cion significativa entre la alianza y el resultado final de la psicoterapia (Horvath y
Symond, 1991; Horvath, 2001; Luborsky, 2000; Corbellay Botella, 2003; Horvath
etal., 2011, Corbella, 2019).

En las dltimas dos décadas han sido muchas las investigaciones centradas en
la alianza terapéutica con el propésito de avanzar en su conocimiento y analizar las
relaciones de la alianza con distintos elementos del proceso terapéutico asi como
de los resultados. Norcross y Wampold (2011) realizaron una serie de metanalisis
sobre la efectividad de diferentes aspectos de la relacion terapéutica aportando
recomendaciones sobre las relaciones de terapia basadas en la evidencia. Encon-
traron que varios elementos de relacion habian demostrado ser efectivos como la
alianza en psicoterapia individual, la alianza en psicoterapia juvenil, la alianza en
terapia familiar, la cohesion en terapia de grupo, la empatia, la recopilacion de
comentarios de clientes (Norcross y Wampold, 2011). También destacaban como
elementos probablemente efectivos el consenso de objetivos, la colaboracién y la
consideracion positiva.

Buena muestra de los desarrollos en el campo del estudio de la relacion te-
rapéutica la encontramos en que unos afios mas tarde Norcross y Lambert (2018)
concluyeron que décadas de evidencia de investigacion y experiencia clinica con-
vergen y permiten afirmar que la relacion de la psicoterapia hace contribuciones
sustanciales y consistentes al resultado independientemente del tipo de tratamiento
(Corbella, 2019). Norcross y Lambert (2018) describen los elementos de larelacion
gue son demostrablemente efectivos, los probablemente efectivos y los promete-
dores, pero con investigacion insuficiente para afirmarlo.



94 El psicoterapeuta en el proceso terapéutico

Eficacia demostrada: La alianza en terapia individual, alianza en psicoterapia
con jovenes, alianza en terapia familiar, la cohesion en terapia de grupo, la empa-
tia, la recopilacion y receptividad a los comentarios del cliente, la colaboracion,
consenso de objetivos, afirmacion y respeto positivo.

Aspectos probablemente eficaces: La congruencia y autenticidad, la repara-
cién de rupturas de la alianza, y la gestion de la contratransferencia, relacion real,
expresion emocional, promover expectativas positivas, promover la credibilidad
del tratamiento.

Prometedores, pero no hay pruebas suficientes para concluir que son eficaces:
Autorrevelacion e inmediatez.

Se ha cifrado entre un 6% y un 18% la variancia de la mejora del paciente
que es explicada por variables del terapeuta (e.g., Lutz, Leon, Martinovich, Lyons
y Stiles, 2007) por lo que cada vez son més los esfuerzos destinados a estudiar las
caracteristicas de los terapeutas que facilitan el desarrollo de la alianza y la obten-
cion de resultados positivos en psicoterapia (Corbella, 2019).

El psicoterapeuta como variable relevante e influyente en el proceso

Las actitudes terapéuticas propuestas por Rogers (1957) despertaron gran inte-
rés en investigaciones posteriores, que buscaron las caracteristicas y las conductas
del terapeuta beneficiosas para el resultado terapéutico (Orlinsky y Howard, 1986;
Patterson y Forgatch, 1985). La empatia y la calidez del terapeuta son dos de las
cualidades que la mayoria de los investigadores coinciden en considerar relevantes
(pero no suficientes) para establecer una buena alianza terapéutica (Bachelor y
Horvath, 1999; Ackermany Hilsenroth, 2003). Henry y Strupp (1994) encontraron
que comportamientos de exploraciony valoracion por parte del terapeuta facilitaban
la alianza con el paciente, mientras que la baja valoracién perjudicaba a la alianza.

Ackerman y Hilsenroth (2003) encontraron un conjunto de actitudes y valores
(curiosidad, flexibilidad, respeto, honestidad, sinceridad y cordialidad) que influyen
positivamente en el establecimiento de la alianza terapéutica. Nienhuis et al. (2018)
encontraron el papel relevante de la empatia y la autenticidad del terapeuta en la
construccion de la alianza terapéutica con el paciente.

Algunos estudios constatan que la relacion entre la experiencia del terapeuta
y la alianza presenta no es significativa (Dunkle y Friedlander, 1996; Hersoug,
Hoglend, Monsen y Havik, 2001; Kivlighan, Patton y Foote, 1998) a pesar de que
otros estudios han encontrado relaciones entre la experiencia del terapeuta y la
calidad de la alianza terapéutica, especialmente en el componente de acuerdo en
los objetivos (MallincKrodt y Nelson, 1991). Tschuschke et al. (2014) encontraron,
entre otros resultados, una relacidn positiva entre la experiencia del terapeuta y la
alianza terapéutica.

La relacion entre la formacion del psicoterapeuta y la alianza y/o resultado
terapéutico ha sido un interrogante “historico” en el campo de la investigacion en
psicoterapia. MallincKrodt y Nelson (1991) vieron que la formacién de los tera-
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peutas influia positivamente en el establecimiento de la alianza terapéutica. Por
otro lado, Hersoug et al. (2001) identificaron que el entrenamiento y la formacion
de los terapeutas eran variables que estaban relacionadas positivamente con la
alianza terapéutica cuando esta era evaluada por los terapeutas, pero no cuando la
alianza era evaluaba por el paciente. Horvath (2001) encontré que la relacién entre
el nivel de formacion del terapeuta y la calidad de la alianza es inconsistente. Re-
sulta evidente que los programas formativos que tienen como objetivo el trabajo de
acciones/habilidades y laadquisicion de competencias directamente vinculadas a la
alianza, lacohesiénen grupos, empatia, consenso de objetivos, entre otros (Norcross
y Lambert, 2018) son facilitadoras y promotoras de la mejora competencial de los
psicoterapeutas y previsiblemente de sus resultados (Consoli, Fernandez-Alvarez
y Corbella, 2017).

Safran, Muran y Samstag (1994) encontraron que se favorecia a la alianza
terapéutica cuando el terapeuta tenia la capacidad de aceptar parte de la respon-
sabilidad por sus rupturas relacionales en terapia y cuando se metacomunicaba
con el paciente en relacion a posibles malentendidos. También se han estudiado
algunas de las actividades técnicas y las acciones del terapeuta durante las sesiones
relacionandolas con el desarrollo de la alianza. Se localiz6 que cuando el terapeuta
centra su actividad en el aqui y ahora y la orienta teméaticamente se favorece la
alianza (Kivlighan y Schmitz, 1992). Por otro lado, Crowley (2001) encontr6 que
la mentalidad psicoldgica del terapeuta y sus habilidades sociales correlacionaban
positivamente con la alianza terapéutica.

Algunas investigaciones han destacado el papel de las habilidades interperso-
nales facilitadoras de los terapeutas en el establecimiento de la alianza terapéutica
con los pacientesy en los resultados positivos alcanzados en psicoterapia (Anderson,
Crowley, Himawan, Holmberg y Uhlin, 2016; Anderson, McClintock, Himawan,
Song y Patterson, 2016; Anderson, Ogles, Patterson, Lambert y Vermeersch, 2009;
Schottke, Fliickiger, Goldberg, Eversmann, y Lange, 2017).

En el estudio de Anderson et al. (2009), los terapeutas completaron un cues-
tionario de habilidades sociales y luego vieron varios videos de clientes desafiantes,
después de lo cual registraron su respuesta terapéutica. Sus respuestas fueron co-
dificadas segun lo que Anderson y sus colegas denominaron Habilidades Interper-
sonales Facilitadoras (HIF), que incluian la fluidez verbal, expresion emocional,
persuasion, esperanza, calidez, empatia, alianzay enfoque del problema. Resulté que
las calificaciones de HIF predecian los resultados de los terapeutas: los clientes de
los terapeutas que obtuvieron puntuaciones FIS més altas en esta prueba de desafio
se beneficiaron mas de la terapia que los clientes de terapeutas con puntuaciones
HIF maés bajas.

Los terapeutas efectivos tienen un conjunto de habilidades terapéuticas que
utilizan con los pacientes, especialmente los pacientes desafiantes. También se ha
encontrado que los terapeutas efectivos cuestionan su nivel de habilidad (como
auto-duda profesional) y dedican esfuerzos fuera de la consulta tratando de mejorar
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su préactica profesional (Wampold, Baldwin, Holtforth e Imel, 2017). También hay
caracteristicas y acciones de los terapeutas que no parecen estar relacionadas con
su efectividad, incluida la edad, el sexo, la profesion, orientacién teérica, grado de
adhesion a un manual de tratamiento, o la competencia calificada que brinda un
tratamiento en particular con un cliente en particular (Corbella, 2019).

Las caracteristicas y las habilidades/acciones de los psicoterapeutas efectivos
serian las siguientes (Wampold et al., 2017; Anderson et al., 2009): a) Formacién
de alianzas en un rango amplio de pacientes y la capacidad de reparar rupturas
de alianzas, b) Fluidez verbal, ¢) Calidez y empatia, d) Expresion emocional, €)
Persuasidn, f) Optimismo, g) Enfoque del problema, h) Entrega de un tratamiento
convincente, i) Duda profesional y tiempo dedicado a mejorar.

La relevancia de estudiar la relacion entre las intervenciones del terapeuta y
las variables del cliente es lo que impulso la Seleccion Sistemética de Tratamien-
tos (SST) propuesta por Beutler (Beutler, Clarkin y Bongar, 2000; Beutler, et al.,
2016). Dos de las dimensiones que configuran la SST son: (a) la directividad del
terapeuta relacionada con la resistencia del paciente y (b) la tendencia del terapeuta
a dirigir la atencion a la accion o al insight del paciente relacionada con el estilo de
afrontamiento del paciente. Asi, Beutler considera que, por ejemplo, un paciente
resistente y con un estilo de afrontamiento internalizador se beneficiaria mas de un
terapeuta poco directivo y dirigido al insight (Corbella, 2019).

Rubino, Barker, Roth y Fearon (2000) estudiaron la relacion entre los estilos
de apego y la decision del terapeuta de romper la alianza, encontrando que los
terapeutas mas ansiosos tienden a responder con menor empatia, particularmente
con los pacientes ansiosos y seguros. Diferentes investigaciones han encontrado
que el apego inseguro del terapeuta puede afectar negativamente la alianza tera-
péutica en clientes y destacan la importancia de considerar la interaccion entre el
apego del cliente y el terapeuta asi como estas interacciones influyen en la alianza
terapéutica (Bucci, Seymour-Hyde, Harris y Berry, 2016; Degnan, Seymour, Harris
y Berry, 2016).

Beutleretal. (2000, 2016), entre otros, han constatado la necesidad de estudiar
las variables del paciente en relacion con las del tratamiento. También las variables
del terapeuta deben ser estudiadas en relacion con las del cliente (Hill, 2006; Cor-
bellay Botella, 2004). De aqui surgieron iniciativas de estudios sobre la interaccion
entre terapeuta y paciente. Si bien la fuerza de la alianza entre terapeuta y paciente
es el mejor predictor del éxito de la terapia, no hay una Unica variable del terapeuta
o del paciente que por si misma, y con independencia de las otras, sea decisiva en
cuanto a la determinacion de la fuerza de dicha alianza (véase Corbella y Botella,
2004). Uno de los estudios sobre la interaccion Terapeuta-Paciente es el Proyecto
Barcelona Buenos Aires que se llevo a cabo conjuntamente entre la Fundacion
Aiglé de Buenos Aires y la Facultat de Psicologia, Ciéencies de I’Educacio i de
I’Esport Blanquerna de la Universitat Ramon Llull de Barcelona. De este estudio
se extrajeron algunos principios Utiles para el trabajo psicoterapéutico (Corbella
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2003; Corbella et al., 2009). Los principios fundamentales surgidos del Proyecto
Barcelona-BsAs fueron los siguientes (Corbella y Botella, 2004):

1. Laderivacion o asignacion de un paciente a un terapeuta u otro es muy
importante para el proceso y resultado de la psicoterapia.

2. En la asignacion del paciente a un terapeuta se debe tener en cuenta la
resistencia del paciente y el estilo del terapeuta. De modo que es reco-
mendable que aquellos pacientes mas resistentes se asignen a terapeutas
con un estilo poco pautado y poco directivo.

3. La resistencia del paciente se debe tener en cuenta en el proceso de
evaluacion inicial y el terapeuta debe trabajar con ella para beneficiar al
paciente. La resistencia no es una dificultad del paciente sino que es un
reto para el trabajo conjunto entre paciente y terapeuta.

4. El terapeuta debe conocer su propio estilo personal como terapeuta para
facilitar la optimizacion de sus recursos y habilidades personales, asi como
para mejorar aquellos aspectos que le suponen alguna dificultad.

5. El terapeuta debe adaptar su modo de comunicacién, su estilo terapéuti-
co, a las caracteristicas del paciente (especialmente la resistencia) en la
medida que le sea posible. De modo que, si el paciente es resistente, el
terapeuta debe intentar adaptar su estilo para resultar ser poco pautado y
poco directivo.

6. EIl esfuerzo del terapeuta en adaptar su estilo a las caracteristicas del
paciente se debe reducir si supone una incomodidad por la pérdida de
coherencia tedrica del terapeuta al emplear los diferentes procedimientos
0 estrategias comunicativas. Aun asi, debe ser consciente de qué tipo de
estilo terapéutico puede ser mas conveniente para cada tipo de paciente.

7. La formacion de psicoterapeutas debe profundizar en el estilo personal
del terapeuta, fomentar la autoreflexién y el estilo flexible en terapia.

8. Durante el proceso psicoterapéutico y especialmente en las primeras ocho
sesiones, el terapeuta debe prestar atencion a trabajar hacia el estableci-
miento de una buena alianza terapéutica con el paciente.

En Corbella (2019) se profundiza sobre la relacion entre el Estilo Personal

del Terapeuta y el desarrollo de la alianza terapéutica.

Se ha puesto de manifiesto la importancia de la interaccion entre el terapeuta

y el paciente, pero todavia quedan muchas preguntas interesantes esperando ser
abordadas con planteamientos sugerentes. Algunas de estas preguntas guardan
relacion acerca de los factores o las habilidades del terapeuta que explican que se
establezca una buena relacion terapéutica con el paciente y que faciliten un proceso
psicoterapéutico exitoso. La base tedrica de la Teoria de la Mente nos propone ele-
mentos de reflexion para plantear respuestas a algunas de las preguntas planteadas
(ver Corbella et al., 2009).

El terapeutacomo personay miembro de su familia ha experimentado distintas

relaciones y suma diferentes vivencias que van configurando sus posicionamientos
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relacionales y sus caracteristicas particulares que le dan identidad y que influyen
en la concepcion y desarrollo de su actividad profesional (Corbella y Fernandez-
Alvarez, 2006). La interaccion que se da desde un principio entre la persona del
terapeuta y su entorno relacional (como el contexto familiar) influye fuertemente en
el desarrollo de distintos niveles de la teoria de la mente que resultan especialmente
importantes para los psicoterapeutas.

Se puede plantear que la teoria de la mente o las distintas habilidades menta-
listas son los fundamentos de la empatia (en el contexto terapéutico) asi como los
precursores de actitudes terapéuticas y de distintos recursos que facilitan no unica-
mente el establecimiento de la relacion terapéutica sino también la intervencion méas
conveniente adaptada al paciente.

Resulta evidente la relevancia que tiene para el terapeuta el proceso cognitivo
que permite a las personas ser capaces de predecir estados mentales de uno mismoy
delosdemas, lo que facilita anticipar y modificar comportamientos propios y ajenos.
La habilidad de inferir estados mentales (como pensamientos, deseos, intenciones,
etc.) en otra persona, posibilita utilizar la informacion para interpretar (a) ¢qué di-
cen?; (b) ;por qué lo dicen?; y (c) predecir qué puede pasar a continuacion. Parece
dificil imaginar que un psicoterapeuta pudiera trabajar como tal sin disponer de
unas minimas habilidades propias de la teoria de la mente (Corbella et al, 2009).

Un trabajo de formacion de psicoterapeutas basado no solo en la adquisicion
de competencias vinculadas a los conocimientos psicopatologicos y de técnicas
de intervencidn sino también basados fundamentalmente en el trabajo del estilo
personal del terapeuta y la optimizacion de las habilidades de la terapia de la mente
sirve para mejorar nuestra practica terapéutica.

La adquisicion de las habilidades de la teoria de la mente y la complejidad
de su uso se va configurando a lo largo de nuestro desarrollo y va proporcionando
unas caracteristicas singulares a nuestra identidad y nuestras interacciones con las
demas personas. En el &mbito de la psicoterapia planteamos la influencia consistente
que ejerce la teoria de la mente del terapeuta sobre el desarrollo del estilo personal
del terapeuta. Uno de los aspectos del estilo terapéutico mas significativamente
influido por las habilidades de la teoria de la mente es la flexibilidad versus rigidez
del terapeuta (Corbella et al., 2009). La funcién instruccional tiene un papel mode-
rador sobre las otras funciones del estilo del terapeuta, de modo que un terapeuta
mas flexible tendra mas facilidad para adaptar su estilo a las necesidades de cada
paciente (Corbella, 2003).

El desarrollo 6ptimo de la teoria de la mente del terapeuta permite (facilita) la
habilidad terapéutica de entender como el paciente procesa la informacion, piensa,
siente y actua asi como la habilidad de anticipar la conducta del paciente y sus
posibles reacciones ante ciertas situaciones. Estas habilidades desempefian una
funcidn esencial no Gnicamente para poner en accion la empatia terapéutica sino
paraautorregular la interaccion del terapeuta con su paciente (Corbellaetal., 2009).

Todas las habilidades propias de la teoria de la mente influyen sobre el estilo
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personal del terapeuta y facilitan que el terapeuta adapte su estilo y sus interven-
ciones a las caracteristicas del paciente. De modo que estas habilidades resultan
esenciales para desarrollo de una adecuada alianza terapéutica con el paciente y
para encontrar las estrategias mas apropiadas para ayudar al paciente.

Podemaos plantear un conjunto de recomendaciones, retos y aspiraciones para
terapeutas basadas, en gran parte, en las caracteristicas, competencias y acciones
habituales de los psicoterapeutas eficaces (basado en: Anderson et al., 2009, 2016;
Corbella et al., 2009; Schottke et al., 2017; Wampold et al., 2017; citados en Cor-
bella, 2019).

e Mantener una practica reflexiva como camino para la mejora constante

(autocuestionamiento).

Hacer esfuerzosen cultivar ciertaintrospeccion parafacilitar un posicionamiento
de la experiencia més analitico permite que el ejercicio profesional no consista en
la mera acumulacion pasiva de experiencias.

o Ser competente en leer el estado afectivo y mental del paciente. Habili-

dades en teoria de la mente, metacognicion.

Disponer de las habilidades en la teoria de la mente facilita cualquier in-
teraccion personal y como psicoterapeutas nos ayuda de forma determinante en
la comprension del paciente y en el establecimiento (y desarrollo) de la alianza
terapéutica del proceso de ayuda.

o Mantener un Estilo Personal flexible que facilite la adaptacion del tera-
peuta a las necesidades del paciente en funcidn de sus caracteristicas y
circunstancias a lo largo del proceso terapéutico.

Incrementar los grados de flexibilidad del estilo personal del terapeuta permite
ajustar con mayor facilidad el estilo de la intervencién terapéutica a las caracteris-
ticas del paciente. La flexibilidad del terapeuta facilita la modulacién y el cambio
del propio estilo personal.

e Dominar las habilidades interpersonales.

Entendiendo el proceso terapéutico como la interaccion de ayuda entre el
paciente y el psicoterapeuta se hace evidente que las habilidades relacionales del
profesional juegan un papel determinante.

e Ser capaz de establecer una alianza de trabajo fuerte y colaborativa con

un amplio abanico de pacientes.

Adaptarse a las caracteristicas y necesidades del paciente resulta imprescindi-
ble para establecer una buena relacion terapéutica. Disponer de las habilidades que
permiten fortalecer el vinculo emocional positivo y la alianza terapéutica con el
paciente es uno de los aspectos caracteristicos de los psicoterapeutas mas eficaces.

o Tenerfluidez verbal, riqueza léxicay precision en el uso del lenguaje para
expresar lo que se pretende.

La comunicacion del terapeuta es un elemento esencial en el proceso tera-

péutico y disponer de recursos de expresion verbal y no verbal que permitan dotar
a la comunicacidn de los detalles y precision necesaria facilita la funcionalidad y
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el objetivo de toda accion comunicativa del psicoterapeuta.

e Saber modular tus propias reacciones afectivas.

La autorregulacion afectiva del psicoterapeuta es un aspecto facilitador en la
interaccién con el paciente al incrementar la toma de consciencia de las propias
emociones por parte del terapeuta y asi gestionarlas sin que estas influyan o sesguen
negativamente el proceso psicoterapéutico que debe pivotar sobre el paciente.

e Ser competente en activar/implicar a los pacientes.

Laimplicaciény la motivacion de cualquier persona tiene una gran relevancia
en un proceso de cambio. Movilizar el afecto del interlocutor activando su impli-
cacion en la consecucion de los objetivos propuestos tiene un peso especifico en
el proceso terapéutico.

e Ser competente en transmitir cordialidad, empatia y comprension.

Algunos de los puntos comentados anteriormente podrian englobar éste. Sin
embargo, no sobra enfatizar la necesaria contencion empatica y la comprension de
como el paciente vive su problemaética para facilitar el adecuado proceso de ayuda.

e Ser competente en centrarse en el paciente y no en uno mismo.

Evitar la primacia de la vision centrada en las hipotesis, expectativas y expe-
riencias personales del psicoterapeuta permite centrar la atencion en la experiencia
ideografica del paciente como elemento facilitador del proceso terapéutico.

e Ser competente en atribuir las mejoras al trabajo del paciente.

Del punto anterior se desprende éste que no deja de centrar la mirada, el pro-
tagonismo y la responsabilidad del éxito terapéutico a las acciones y esfuerzos del
paciente. Ceder todo el protagonismo al paciente en la atribucion de responsabili-
dades de cambio cuando se ha logrado alcanzar los objetivos facilita los beneficios
de un buen resultado al finalizar el proceso terapéutico.

e Serpermeablesy abiertos a recibir feedback del progreso de los pacientes

para plantear cambios si no mejora (monitorear resultados).

Huir de un hermetismo estanco del terapeuta en la valoracion de la evolucién
de cada proceso terapéutico y ser receptivos a las distintas fuentes que pueden pro-
porcionar informacidn relevante para mejorar nuestra comprension e intervencion
psicoterapéutica. Conviene una mente abierta que se enriquezca de la informacion
disponible, de los cuestionarios/tests u otros instrumentos que contribuyen sin
duda a incrementar la informacion acerca del paciente y del desarrollo del proceso
terapéutica.

e Saber aplicar los principios de la STS (Beutler et al., 2000, 2016) y la
adaptacion de las intervencionesy el propio Estilo Personal del Terapeuta
alas caracteristicas del paciente en funcién de las dimensiones de la STS.

La STS consiste en la aplicacion de unos principios en las que se ajustan las
intervenciones a las caracteristicas del paciente segun unas variables especificas
(Beutler et al., 2016): a) Modular y adaptar la intensidad del tratamiento/interven-
cién al nivel de deterioro funcional del paciente; b) Dirigir, preferentemente, la
intervencion a la accion o al insight segun el estilo de afrontamiento del paciente;
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c¢) Adaptar el nivel de directividad de la intervencion al nivel de resistencia del
paciente; d) Ajustar la activacion o reduccidn del afecto segun el nivel de malestar
Subjetivo del paciente; e) Adaptar, regular y prever la duracion del proceso tera-
péutico a partir de informacidn acerca del apoyo social del paciente.

e Ser convincente al proporcionar el tratamiento al paciente.

La manera en la que los psicoterapeutas desempefian su funcion esta fuer-
temente vinculada con el estilo terapéutico. La implicacion y el convencimiento
del terapeuta en su propia intervencion resultan relevante para potenciar su efecto.

e Gestionar el conocimiento adquirido manteniendo lahumildad paraseguir

mejorando y potenciando el aprendizaje en distintas areas.

Una actitud humilde y constructiva facilita la apertura a nuevos aprendizajes
que contribuyen a la mejora de nuestra practica. Mantener la mente abierta a los
muchos cambios que se estan produciendo y a los nuevos conocimientos que van
apareciendo facilita la adaptacion de la practica profesional del psicoterapeuta a
las nuevas circunstancias que como sociedad nos vamos encontrando.

Plantear los puntos anteriores como retos y objetivos para marcarnos el rum-
bo de la mejora personal como psicoterapeutas siempre serd mas constructivo y
saludable que formularlo como requisitos indispensables para la correcta accion
terapéutica ya que nos supondria una fuente de ansiedad afiadida.

Las competencias y acciones expuestas anteriormente no pretenden configurar
una lista exhaustiva y limitada, sino que mas bien tiene la intencion de abrir foco y
sefialar solo algunas de las muchas que estan por incorporar y que incluso pueden
tener matices diferenciados segun el estilo personal de cada terapeuta. Lo planteado
en el articulo no pretende ser nada mas que una reflexion sobre las competencias
y habilidades del terapeuta en el contexto del proceso terapéutico tal y como se
expuso en la presentacion en las | Jornadas Nacionales de la Asociacion Espafiola
de Psicoterapias Cognitivas el 1 de febrero de 2019.
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Resumen
Este trabajo aborda una lectura desde una posicion
constructivista integradora de tres de los conceptos
transdiagndsticos relevantes en depresion y ansie-
dad: Afecto Negativo y Afecto Positivo, Sensibilidad
a la Ansiedad e Intolerancia a la Incertidumbre. La
investigacion clinica procedente de la comparacion
entre resultados y procesos terapéuticos comunes y
diferenciales en pacientes ansiosos y depresivos asi
como en comunalidades y diferencias en sus narrativas
del selfse utilizaparacontrastar larelevancia de dichos
conceptos asi como su compatibilidad con la lectura
integradora del constructivismo.
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Abstract

This paper presents an integrative constructivistappro-
ach to three of the relevant transdiagnostic concepts in
depression and anxiety: Negative Affect and Positive
Affect, Anxiety Sensitivity and Intolerance to Uncer-
tainty. Clinical research from the comparison between
outcome and common and differential therapeutic pro-
cesses in anxious and depressive patients as well as in
communalities and differences in their self-narratives
is used to contrast the relevance of these concepts as
well astheir compatibility with the integrative approach
to constructivism.
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Los trastornos de ansiedad y depresivos presentan una alta prevalencia, y con
mucha frecuenciase dan conjuntamente. Enel caso de los primeros, Goodwin (2015)
menciona que, segun los datos poblacionales en Estados Unidos, el 74,1% de los
pacientes con agorafobia, el 68,7% de los que tienen fobia simple y el 56,9% de
los que tienen fobia social cumplen también los criterios para otro de los trastornos
de ansiedad mencionados. No sélo eso, sino que la comorbilidad entre ansiedad y
depresion se ha llegado a cifrar en més de un 65% (Rosellini et al., 2018). Dicha
comorbilidad comporta un problema clinico, dado que las personas que muestran
ambostrastornos simultaneamente han demostrado tener mayores niveles de deterioro
funcional, mayor reduccion en su calidad de vida y peores resultados terapéuticos
que los que s6lo manifiestan uno de los dos.

De hechoel propiodiagnéstico se complica por lapresencia habitual de estados
mixtos de ansiedad y estado de &nimo deprimido, asi como por una superposicién
sustancial en los sintomas fisicos y emocionales de ambos. El solapamiento sinto-
matico y la comorbilidad tan elevada han dado lugar a hipétesis transdiagnosticas
gue van desde lo biolégico a lo psicosocial.

Un ejemplo de las primeras es la teoria de que las dos condiciones compar-
ten mecanismos bioldgicos similares en el cerebro, de origen genético, como por
ejemplo aspectos funcionales de la amigdala o incluso particularidades de la ge-
nética molecular de determinados biomarcadores, por lo que es mas probable que
aparezcan juntas. Otra diferente, basada en los solapamientos diagndsticos, es que
ansiedad y depresion tienen muchos sintomas que se superponen, por ejemplo los
problemas de suefio que se observan tanto en la ansiedad generalizada como en el
trastorno depresivo mayor, por lo que un porcentaje elevado de pacientes cumplen
los criterios para ambos diagnosticos. Ademas, es frecuente que estas condiciones
se presenten simultaneamente ante la accion de uno o varios estresores externos.
Goodwin (2015) por ejemplo sefiala que:

El propio DSM-5 aboga por la consideracion de que ambas condiciones
puedan compartir el sustrato neuronal, los rasgos familiares, los factores
de riesgo genéticos, los factores de riesgo ambientales especificos, 10s bio-
marcadores, el temperamento, lasanomalias del procesamiento emocional,
la similitud de los sintomas, el curso del trastorno, la alta comorbilidad
y la respuesta al tratamiento para confirmar las relaciones entre ellas. De
hecho, el uso de factores mas comunes y globales conduce a la nocion de
“trastornos de internalizacién” por un lado (de los cuales serian ejemplo
tanto la ansiedad como la depresion) y “de externalizacién” por el otro
(tales como la agresividad, los arrebatos de ira, la comision de delitos o
la hiperactividad).

(p. 249, la cursiva es del autor)

Todo lo anterior ha llevado a cuestionar la validez de los protocolos de trata-
miento basados unica y exclusivamente en sintomas (véase por ejemplo Brown y
Barlow, 2009) y a proponer el desarrollo de modelos transdiagnésticos centrados
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en la etiologia (psicoldgica en este caso) subyacente a ambas condiciones.

Una de las dimensiones mas empleadas y validadas en dichos modelos trans-
diagndsticos (véase Watson y Tellegen, 1985; Watson, Wiese, Vaidya y Tellegen,
1999) es la de afecto negativo (AN) y afecto positivo (AP), siendo considerado el
AN como una dimension general de malestar subjetivo. EI AN subsume el miedo,
la ira, la tristeza, la culpa, la hostilidad, la insatisfaccion, la desesperanza, las
quejas somaticas, la visién negativa de uno mismo y el asco (disgust en inglés, lo
cual incluiria seméanticamente, ademas de asco, repugnancia, disgusto, desagrado,
descontento y aversion). Es probable que una persona que dice sentirse triste tam-
bién experimente niveles elevados de ira, culpa, miedo, hostilidad, insatisfaccion,
desesperanza, quejas somaticas, vision negativa de si misma y desagrado. Esta
activacién conjunta predice y explica las grandes superposiciones entre la experi-
encia de los pacientes con ansiedad y con depresion.

En términos de la Teoria de Constructos Personales (TCP; véase Kelly,
1955/1991; Botella y Feixas, 1998), se podria concebir dicha situacion como si se
tratase de dos subsistemas de constructos (el que tiene como foco de convenien-
cia el tipo de experiencias que se etiquetan como “ansiedad” y el que tiene como
foco de conveniencia el tipo de experiencias que se etiquetan como “depresion”™)
pero que comparten un area importante de constructos en comun, de forma que la
activacion de uno de los subsistemas activa al otro. Otra forma de concebir esta
resonancia seria desde las teorias de los sistemas complejos no lineales y la l6gica
borrosa (véase una aplicacion a la psicoterapia en Botella, 2007 y Botella, en
prensa), segln las cuales la interconexion y activacién conjunta de subsistemas de
un sistema complejo no es la excepcion sino méas bien la norma.

Dado que la definicion general de AP (que predice que la persona que dice
sentirse feliz y alegre también se sentira socialmente activada, interesada, emo-
cionada, segura, atenta, alerta, con energia y participativa) estd mas relacionada,
aunque en sentido inverso, con la tristeza que con el miedo, Clark y Watson (1991)
propusieron un tercer componente, la tensién somatica y la hiperactivacion (por
ejemplo la dificultad para respirar o el mareo) como mas exclusivos de la ansiedad.

Se han propuesto también otras dimensiones transdiagnésticas tales como la
Sensibilidad a la Ansiedad (SA; Barlow, 2002) y la Intolerancia a la Incertidumbre
(I1; Koerner y Dugas, 2008). En Toro, Avendafo-Prieto y Vargas (2020) se encuen-
tra una descripcion mas completa de ambas, ademas de un modelo estructural que
las incluye junto a las de AP y AN. Me limito aqui a sefialar que la SA se define
como el miedo a los sentimientos relacionados con la ansiedad en tres dimensiones
(somatica, social y cognitiva) y que comporta evitacion conductual. Por su parte lall
se define como un sesgo cognitivo que hace que una persona perciba negativamente
las situaciones en las que no se siente seguro, y ha sido identificada como un factor
de riesgo por la preocupacion excesiva e incontrolable que conlleva.

Se evidencia asi como incluso “sintomas” subjetivos simples, presentes en
diferentes grados en una poblacién sana, tienden a confirmar tanto un factor gen-
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eral que subyace a la ansiedad y la depresion (AN) como algunos mas especificos
que colocan a ambas en extremos diferentes del continuum. La presencia de estos
factores respalda la idea de que ambos tipos de trastornos son manifestaciones
extremas de aspectos presentes en toda la poblacion.

En este trabajo comento los hallazgos a este respecto de dos de nuestros
propios estudios, uno (Garcia y Botella, 2011) relacionado con las similitudes y
diferencias en la eficacia y el proceso de la Terapia Constructivista Integradora
(TCI; véase Botella, en prensa) con pacientes ansiosos y depresivos y otro (Vall
y Botella, 2014; Botella y Vall, 2019) sobre las diferencias entre las narrativas
del self generadas en dicha terapia por ambos grupos de pacientes. No entro aqui
en los detalles de cada uno de los estudios excepto en lo que hace referencia a la
discusion que sigue. Justamente para ver dichos detalles se pueden consultar las
publicaciones originales.

Comorbilidad y Comunalidad en el Resultado y Proceso Terapéutico

Los resultados del estudio de Garcia y Botella (2011) demostraron en primer
lugar que el nivel de gravedad sintomética (medida con el CORE-OM, Clinical
Outcome in Routine Evaluation, Evans et al., 2002) de los pacientes ansiosos y
depresivos no fue estadisticamente diferente. Paraunan =103 clientes, 41 del grupo
de depresién (D) y 62 del grupo de ansiedad (A), la media del grupo A fue de 1.62
y la desviacion tipica de 0.64. En el grupo D, la media fue de 1.87 y la desviacién
tipicade 0.63. Ladiferenciaentre las dos medias fue de 0.25y la prueba t de Student
indic6 que no era significativa (t = 1.88; p = 0.063). Este resultado era de esperar
ante la ausencia de estudios que indiquen lo contrario, probablemente debido a que
las dos patologias presentan un gran solapamiento respecto a los sintomas que las
caracterizan, basados en los procesos transdiagnésticos antedichos.

Igualmente, el nivel de mejora experimentado por los dos grupos como efecto
de la TCIno fue tampoco significativamente diferente, ni en general ni para ninguno
de los factores medidos por el cuestionario de sintomas utilizado en ese estudio
(CORE-OM). Los tamarfios del efecto, expresados mediante la d de Cohen, para
cada una de esas comparaciones fueron los siguientes:

Diferencial D-A en mejoria terapéutica general: d = 0.04.

Diferencial D-A en mejoria terapéutica en Bienestar Subjetivo: d = 0.15.

Diferencial D-A en mejoria terapéutica en Sintomas/Problemas: d = 0.

Diferencial D-Aen mejoria terapéutica en Funcionamiento Psicosocial: d = 0.

Como se puede comprobar todos ellos estan dentro del margen considerado

pequefio (o son directamente nulos).

Ademas, el proceso terapéutico resultd indistinguible en cuanto a la relacién
sintomas/alianza, pues no se encontrd ningun patron diferencial ni en referencia a
los debilitamientos temporales de la Alianza Terapéutica ni a los empeoramientos
sintomaticos temporales.

La falta de eficacia diferencial también se puede explicar desde el primer re-
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sultado ya comentado; es decir, la falta de gravedad diferencial hace prever la falta
de eficacia diferencial. Posiblemente los resultados de eficacia diferencial hubiesen
sido diferentes si se hubiese comparado una muestra de pacientes con un nivel de
gravedad muy alto con otra de poca gravedad.

Depresion y Ansiedad como Invalidacion

Nuestros resultados (Vall y Botella, 2014; Botella y Vall, 2019) en el sentido
de laamplia convergencia, en 16 de 22 dimensiones de analisis, entre las narrativas
de pacientes depresivos y ansiosos son tedricamente coherentes con un enfoque
constructivista narrativo. Desde dicha perspectiva tanto la ansiedad como la depre-
sion comportan, como factor desencadenante (el estresor externo al que se refiere
Goodwin, 2015), un episodio (o multiples) de invalidacion de la narrativa del self
que lleva a la necesidad de reconstruirla mediante un proceso activo de creacion de
significado para recuperar el sentido perdido de coherencia y una nueva posicion
narrativa del self. Precisamente esos son dos de los objetivos de cualquier psico-
terapia y, en particular, de una constructivista integradora. Se trata de una nocién
generalizada en la literatura constructivista y narrativa; por ejemplo véase Angus
y McLeod (2004), Botella, Herrero, Pachecho y Corbella (2004).

Ademas nuestros resultados también avalan que tanto las narrativas de los
pacientes ansiosos como las de los deprimidos tienden a presentar una posicion
de no-agente, de victimas de las circunstancias sobre las que no sienten tener con-
trol. Es destacable que dicha posicién narrativa de desesperanza (y/o indefension)
corresponde precisamente a uno de los componentes de la AN en la definicion de
Watson y Tellegen, 1985 y Watson et al., 1999 comentada antes.

Depresion y Ansiedad como Respuestas (Disfuncionales) ante la Invalidacion

Los procesos psicologicos de construccion de significado en las personas
calificadas con ambas etiquetas diagnodsticas se han considerado desde tradiciones
constructivistas, tales como la TCP, como formas de enfrentarse a la invalidacion
del sistema de constructos. En el caso de la depresion se trataria de una estrategia
de constriccion ante la imposibilidad de dar sentido a la experiencia, en el de la
ansiedad de una de exceso de preocupacién improductivaante la vivencia de faltade
dimensiones para anticiparla (es decir, el sistema se colapsa debido a la intensidad
de la ansiedad que produce la falta de dimensiones de anticipacion, y ese mismo
colapso le impide ser mas elaborado).

Ambas nociones, constriccion y preocupacion improductiva encajan con dos
de los conceptos de los modelos transdiagndsticos antedichos. La primera es facil
de concebir como producto de la SA (miedo a los sentimientos relacionados con la
ansiedad y que comporta evitacion conductual). Precisamente porque se evita (por
el miedo que provoca) la sensacion de no disponer de constructos para anticipar la
experiencia, el sistema se ve cada vez mas constrefiido a solo aquello que puede
anticipar con total seguridad, que cada vez son menos cosas. Podria asi decirse que
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el miedo a la ansiedad genera la constriccion que acaba produciendo depresion.

Por lo que respecta a la segunda, la preocupacion improductiva, recordemos
que la Il hace que una persona perciba negativamente las situaciones en las que no
se siente seguro, y conlleva una preocupacion excesiva e incontrolable. De nuevo
aqui uno de los factores transdiagnésticos tiene una lectura constructivista directa.

Losestudios sobre ladepresion desde laperspectivade laTCP coincidenenque
se caracteriza por un sistema de constructos constrefiido. Al constrefiir el sistemay
limitar su foco, se evita invalidar el sistema de constructos por el cual se rigen los
patrones de atribucion de significados evitando incompatibilidades aparentes en la
experiencia. Por supuesto, la contrapartida negativa a la reduccion de la perspectiva
de la experiencia vivida es que se cierra la puerta a la posibilidad de plantearse
la situacion desde otras perspectivas, entrando en un patrén de autoinvalidacion
recursiva. La depresion comporta asi dificultades para descentrarse de la propia
disfuncionalidad y la imposibilidad de ver mas alla de ella.

Los pacientes ansiosos son mucho mas sensibles a los aspectos externos de
su problema en la psicoterapia, probablemente por la combinacién de SAe ll ala
gue me referia antes, y generalmente su vivencia es que son los otros los que no
acttan adecuadamente o como a ellos les gustaria. Su sensibilidad interpersonal,
incluso exagerada, les hace mucho mas propensos a la dimensién de validacion
personal que representa la relacion terapéutica.

Nuestros datos avalaron que si bien en el caso del grupo de pacientes ansiosos
la correlacion entre Alianza Terapéutica y sintomas era estadisticamente muy signi-
ficativa en todas las sesiones desde la 3* a la 12%, en el caso del grupo de pacientes
depresivos lo era en un nivel menor en todas las sesiones evaluadas.

Esteresultado coincide por ejemplo con los de Caspar, Grossmann, Unmiissig,
y Schramm (2005) que encontraron que con los pacientes que presentaban dificul-
tades para el desarrollo de una relacion de colaboracion la mejora sintomatica era
mas sensible a la relacion que con los que no. Asi se podria explicar porqué con los
pacientes depresivos, especialmente dificiles en cuanto al establecimiento de una
relacion de colaboracion motivada y activa, la calidad del vinculo terapéutico es
menos predictora de (o reactiva a) lamejora que con los pacientes ansiosos, mucho
mas colaborativos y activos debido a que su estado de &nimo no esta deprimido y
a que sus dificultades son mucho mas interpersonales.

Nuestro estudio sobre patrones narrativos comunesy diferenciales en pacientes
depresivos y ansiosos arroja mas luz sobre este proceso de constriccion. Las narra-
tivas de los pacientes deprimidos parecerian consistir en una forma de experimentar
el mundo con una notable variedad de personajes y muy especifica en cuanto a su
grado de detalle, pero sin un significado emocional profundo debido al alto nivel de
objetivacion y, al mismo tiempo, con objetivos narrativos coherentes y claros pero
limitados. Algunas de estas caracteristicas podrian dar la impresién errénea de un
mundo interpersonal muy rico y un proyecto existencial muy claro. Sin embargo, en
el caso de los pacientes depresivos esto no es asi porque el alto nivel de objetivacion
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priva a la narrativa de un sentido profundo de significado emocional. Por lo tanto,
las narrativas en este grupo eran objetivas y claras, pero también distantes, rigidas
y demasiado coherentes como para ser existencialmente relevantes.

De nuevo, este resultado encaja con el cuerpo de investigacion sobre la es-
tructura del Sistema de Constructos Personales de los pacientes deprimidos, en
este caso desde una perspectiva narrativa y no sélo sintomatica. Como decia antes,
dicha investigacion ha demostrado repetidamente que la constriccion (es decir, una
limitacion del campo fenoménico para minimizar incompatibilidades aparentes)
va asociada a altos niveles de depresion. Esto explicaria el resultado de los altos
niveles de objetivacion.

Ademas, se ha demostrado que el patrén de constriccion del sistema de cons-
tructos conduce a patrones limitados y l6gicamente consistentes de relaciones entre
constructos, lo que podria explicar nuestro resultado de un alto nivel de inteligibi-
lidad/claridad en las narrativas de los pacientes depresivos. Sin embargo, nuestros
resultados parecian sugerir que los clientes deprimidos no siempre restringen su
campo fenoménico en el sentido de excluir a las personas de él; pueden incluir a
muchas pero centrarse s6lo en sus caracteristicas superficiales para evitar procesos
emocionales y de construccion de significado potencialmente dolorosos, posibi-
lidad que daria sentido a nuestro resultado de menor sensibilidad a/de la Alianza
Terapéutica en su caso.

El patron narrativo en pacientes depresivos en nuestra muestra no se carac-
teriz6 exactamente por una preferencia por la memoria autobiografica general y la
consiguiente dificultad para acceder y revelar recuerdos autobiograficos especificos
que aparece en la literatura (véase por ejemplo Williams et al., 2007), sino por la
constriccion de estos recuerdos a detalles exclusivamente objetivos privados de
contenido emocional rico. Por lo tanto, en linea con lo que Habermas, Ott, Schu-
bert, Schneider y Pate (2008) predijeron en su estudio, las narrativas de pacientes
deprimidos presentaron un nivel menor de evaluacion interna.

Y de nuevo, también, la lectura de la rigidez y exceso de coherencia como
constriccion y de la constriccién como producto de la SA encaja con una vision
transdiagnostica, si bien la enriquece en cierto sentido. Como ya he comentado,
parece que ese proceso consiste en la evitacion, motivada por el miedo, de la sen-
sacion de no disponer de constructos para anticipar la experiencia de forma que el
sistema se vea cada vez mas constrefiido a s6lo aquello que puede anticipar y que
cada vez es menos. Ante el resultado al que me referia antes, parece claro ademas
que todo o anterior se aplica no a cualquier tipo de cognicion o de experiencia,
sino especialmente a la social/interpersonal/relacional. Ademas parece también
claro que, al menos en su dimensién narrativa, no se refiere a eliminar del campo
fenoménico a personas en si mismas sino a centrarse en detalles de ellas cada vez
con menor carga emocional.

En el caso de las narrativas de los pacientes ansiosos, se caracterizaban por
una forma de experimentar el mundo notablemente detallada en la dimension del
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pensamiento y la reflexion. Este resultado es coherente por ejemplo con los de la
Mindfulness Based Cognitive Therapy (véase Segal, Williams y Teasdale, 2002)
gue demuestran que los pacientes ansiosos tienden a pensar demasiado y de manera
excesiva e improductivamente reflexiva (Watkins, 2008) hasta el punto de no prestar
suficiente atencion a los detalles sensoriales y emocionales del “aqui y ahora”. En
la misma linea, la estabilidad resulta ser un problema en este caso porgque, como
ya comentaron Segal, Williams y Teasdale (2002), este tipo de pacientes tienden
a considerar sus pensamientos como la verdad absoluta y no son capaces de cues-
tionarlos, proceso que de hecho caracteriza también al funcionamiento depresivo.

Este resultado es también coherente con estudios que indican que la ansiedad
puede caracterizarse por sesgos que hipertrofian el recuerdo de episodios sociales
autorreferenciales y especialmente con una tonalidad emocional negativa. Ade-
mas, esta tendencia metaforizante y cognitiva puede relacionarse con la posicion
de observador pasivo (es decir, con un nivel de implicacion y proactividad muy
bajo en los eventos de naturaleza eminentemente social/interpersonal) que parece
caracterizar a los pacientes ansiosos (Morgan, 2010).

También en este caso esa rumiacion tan propia de la ansiedad, esa preocu-
pacion improductiva, encaja con el concepto transdiagnostico de Il que hace que
se perciban negativamente las situaciones en las que uno no se siente seguro, y
conlleva, precisamente, una preocupacion excesiva e incontrolable.

Conclusion

De todo lo antedicho se deduce que ansiedad y depresion se pueden abordar
mediante modelos terapéuticos integradores que se centren en procesos psicoldgicos
comunes a ambas. Todo lo anterior abre la puerta a una aproximacion a la psico-
terapia mucho mas psicoldgica, menos medicalizada, menos propensa a etiquetas
rigidas y mas libre de la “tirania de la especificidad”.
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Resumen

En este trabajo se establecen las diferencias y conver-
gencias principales entre los modelos cognitivos de
reestructuracion, los constructivistasy los contextuales.
Partiendo de una breve revisién histérica se podra
enmarcar el surgimiento de cada uno de estos enfo-
ques e, igualmente, las diferencias epistemolégicas y
ontoldgicas entre ellos.
Estos modelos se analizan, principalmente, haciendo
hincapié en sus conceptos principalesy en las técnicas
desarrolladas que, en principio, serian coherentes con
sumarcotedrico. Igualmente, lacoherenciaentreteoria
y préctica se hace evidente mediante el desarrollo de
un tipo concreto, y diferente, de relacion terapéutica
en cada modelo.
La conclusion principal seria que, aunque las terapias
evolucionan, pudiéndose integrar y combinar, es salu-
dabley conveniente mantener lasdiferenciasentreellas,
dando labienvenidaa las distintas maneras de abordar
los problemas psicoldgicosy de enfocar su tratamiento.
Reducirlo todo a un Gnico prisma empobrece nuestro
campo de trabajo y su posible evolucion.

Palabras clave: Modelos de reestructuracion cog-
nitiva, modelo constructivista, terapia de aceptacion y
compromiso, integracion de la psicoterapia.

Abstract

This paper analyzes the main differences and conver-
gences between cognitive restructuring, constructivist
and contextual models.
Aninitial and brief historical perspective will facilitate
to understand the origin of these models, as well as
their main epistemological and ontological differences.
These models will be mainly analyzed emphasizing
their main concepts and techniques that should be, at
best, coherent with their theoretical framework. At the
same time, the coherence between theory and practice
can be observed through the development of a specific
and different type of therapeutic relationship, within
each model.
As main conclusion, we should emphasize that psycho-
therapies evolve and may be integrated and combined.
Nevertheless, itis beneficial and convenient to keep their
differences, being open to the different ways of dealing
with psychological problems and treatment perspecti-
ves. To frame everything within a unique point of view
deteriorates our field and its evolution possibilities.
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Una cuestion importante en nuestros dias, dada la tendencia a la integracion,
podria ser lacomparacion entre terapias. Por ello, entender qué aporta cada modelo
y qué sentido o justificacion supone defender, o no, la primacia de unos sobre otros
puede ser relevante. Con este trabajo queremos aportar una vision comparativa
entre los modelos cognitivos clasicos (de reestructuracién), los constructivistas
y los contextuales. Cabe sefialar que, aunque es dificil postular modelos “puros”
(Caro, 2017), la comparacion se hard desde una perspectiva que intenta sefialar
la “esencia”, o la “personalidad” de cada modelo, ya que si no seria complicado
desarrollarla. Todos los modelos evolucionan con el tiempo. Sin embargo, nos
gustaria asumir que su “esencia” se hace evidente, de forma continua, a través de
su foco, conceptos y técnicas principales.

El argumento principal de este trabajo sera intentar dar respuesta a si, ;debe
0 puede prevalecer un modelo frente a otros? Como respuesta inicial sefialar que
nuestro hilo argumental seré el de buscar diferencias y semejanzas entre estos tres
enfoques, respetando las aportaciones de cada uno de ellos.

Reflexiones historicas

Los tres enfoques aparecieron con una finalidad similar: intentar avanzar el
campo de las psicoterapias, pervivir y desarrollarse. Asi, los modelos cognitivos
clasicos (por ejemplo, los de Ellis y Beck) surgieron a finales de los afios 50° y
mediados de los 60°, estableciéndose mas plenamente a finales de los 70°. Los 80’
suponen el inicio de los modelos constructivistas (por ejemplo, los de Guidano y
Mahoney), més asentados en los afios 90 (véase un resumen en Caro, 1995).

Para hacer una comparacion mas precisa nos centraremos en la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT), como enfoque contextualista. Sus primeros
trabajos datan de finales de los 90°, aunque los mas relevantes surgen a partir del
afio 2000. Es importante resaltar que la aparicion de la ACT va unida al supuesto,
desarrollado por Hayes (2004), de que existirian tres olas en terapia de conducta. La
12 olaacogeria los trabajos en terapia de conducta. La segunda ola veria la aparicion
de la terapia cognitiva de Beck, o la terapia cognitivo-conductual, segun Hayes.
Esta ola asimilaria a la primera y resolveria tensiones entre terapias. Finalmente,
la tercera ola pretende avanzar la terapia cognitivo-conductual, superando sus in-
suficiencias. Para ello, se defienden las bases empiricas de la terapia de conducta
y el giro hacia estrategias de cambio contextuales y experienciales.

Sintetizando mucho (véase una revision en Caro, 1995), los modelos de
reestructuracion surgieron amparados por un uso “light” de la terminologia del
procesamiento de lainformacion (por ejemplo, el concepto de esquema), intentando
superar otros modelos existentes, como el psicoanalisis y la terapiade conducta. Las
teorias motrices de la mente (Weimer, 1977), la epistemologia evolutiva (Maturana
y Valera, 1987) y el construccionismo social (Berger y Luckmann, 1966) estan
en el origen de los enfoques constructivistas. Estos modelos pretendian avanzar
el modelo cognitivo desde una perspectiva post-racionalista (Guidano, 1991a).
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Finalmente, el modelo contextualista de la ACT supondria una vision actualizada,
post-skinneriana, de la terapia de conducta, en el contexto de las 3 olas arriba
mencionadas (Hayes, 2004).

Siguiendo con esta reflexion historica, hay que sefalar que cada terapia surge
impregnada de un particular “espiritu de la época”. Asi, este “espiritu” permitiria
entender el foco de cada terapia, como cada terapia explica al ser humano y sus
problemas, al igual que las formas de tratamiento asociadas a ello y el consecuente
comportamiento de los participantes en el proceso terapéutico.

Nuestros modelos como fruto del siglo XX y del siglo XXI

Hobsbawm (1994) estructurd el Siglo XX como un triptico:

1. La época de catastrofes que va desde 1914 hasta el final de la Segunda
Guerra Mundial (1945).

2. Trasella, vino un periodo de 25-30 afios, la Edad de Oro, con un extraor-
dinario crecimiento econdmico y transformacion social.

3. El final del Siglo XX conocid una nueva era de descomposicion, incer-
tidumbre y crisis (en buena parte de Africa, la ex Union Soviética y los
antiguos paises socialistas del Este de Europa). De nuevo, la catéstrofe.

Conviene que nos centremos, brevemente, en la Edad de Oro. Esta produjo
un impacto extraordinario, toda una transformacion econémica, social y cultural,
que fue posible gracias a la ciencia y a la tecnologia. Rychlak (2003), retomando
el trabajo de Bell de 1973, comenta que esta Edad de Oro corresponderia a la
sociedad industrial, lo que propicid la vision del ser humano como dos tipos de
maquinas. Por un lado, tenemos una maquina conductual que concibe al ser humano
moviéndose por dispositivos mecénicos, bajo el control del ambiente. El terapeuta,
un “demiurgo” con poderes de control sobre esa maquina, dispone del ambiente
para el cambio. Por otro lado, la maquina cognitiva necesita que ese demiurgo (el
terapeuta) programe la maquina, para que ésta piense mejor en aras a su 6ptimo
funcionamiento.

En definitiva, la Edad de Oro sustenta el origen de las terapias de conducta y
cognitivas clasicas. Ambas desarrollan una tecnologia que permite mejorar la ma-
quina haciendo que se comporte mejor, 0 que piense mejor, de forma mas racional,
con el terapeuta a los mandos de esta maquina.

Por otro lado, aunque sus primeros trabajos surgieron a finales del S. XX,
podemos afirmar que las terapias constructivistas y contextuales son hijas del S.
XXI, con unos valores y caracteristicas diferentes a los del Siglo XX. Sefalare-
mos, solamente, aquellos que podemos relacionar, mas claramente, con elementos
psicoterapéuticos.

Indudablemente, la sociedad del siglo XXI (post-industrial, siguiendo a Bell,
en Rychlak, op.cit.) se caracteriza por ser una sociedad del conocimiento, con todo
el despliegue de tecnologias de la informacion y de las comunicaciones. Otro rasgo
indudable es el respeto a otras culturas. Por ejemplo, se pasa del occidentalismo al
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orientalismo, ejemplificado, en psicoterapia, con la tendencia hacia el mindfulness
(Kabat-Zinn, 1990; Segal, Teasdale y Williams, 2002). Aunque no es una idea nueva
(véase, Rogers, 1961), el principio de igualdad convierte a las terapias, cada vez,
en menos jerarquicas. Esto se puede relacionar con el énfasis en el respeto a todos,
todos los valores, planteamientos vitales, etc. Un ejemplo de ello lo podemos ver
en laACT con su énfasis en los valores, tal y como luego se expondra. Finalmente,
el ser humano ya no es un ser que se guia por un criterio racional a la hora de to-
mar decisiones, sino por otro de tipo econémico, en el sentido de que el individuo
tomara decisiones basandose en aquello que le beneficia (Schirrmacher, 2014).

Un breve encuadre epistemologico y ontolégico

En esta busqueda de convergencias y divergencias entre los tres modelos es
conveniente desarrollar, al menos brevemente, una perspectiva epistemolégica y
ontoldgica.

La Psicologia tiene un claro origen modernista (Pinillos, 1997). La promesa
de la modernidad la podemos relacionar, en parte, con esa Edad de Oro del S. XX.
Dos cuestiones son importantes. EI impulso tecnoldgico que nos permite el con-
trol, y considerar la naturaleza progresiva de la investigacion, en cuanto al logro
continuo de datos y la comprobacion de hipétesis. Asi, podemos asumir como te-
rapias tipicamente modernistas, a la terapia de conducta (la 1% ola) y a las terapias
cognitivas, en cuanto a los modelos mas clasicos, de reestructuracion (Caro, 1995;
Clark, Beck y Alford, 1999). El énfasis de estos modelos en el control, en el trabajo
y mejora de la maquina que ya hemos comentado, junto a ese terapeuta que guia,
dirige y controla, puede ser un buen ejemplo de ello.

Este encuadre epistemoldgico diferencia las terapias aqui comparadas en
relacién a la evolucion de las psicoterapias cognitivas, entendiendo que la apari-
cién del constructivismo introdujo una nueva forma de abordar la explicacién del
conocimiento humano (Caro, 1995; Villegas, 1992). Lo mismo sucedié con las
terapias contextuales que, aun asumiendo su entronque con la terapia de conducta,
tipicamente modernista (Woolfolk y Richardson, 1984), la avanzan hacia rasgos
mas postmodernos y constructivistas (Hayes, 2004). Podriamos decir que con la
aparicion de estos modelos, y por su insistencia en cuestiones como los valores, el
género, el texto y la narracidn, aparece un nuevo lenguaje en terapia, sintonizado
con un giro postmoderno, tipico de finales del S. XX y del S. XXI.

Todo ello se relaciona con el tipo de sujeto, ya que cada terapia se dirige a un
tipo distinto de sujeto, propio de su época. Las psicoterapias cognitivas clasicas
se dirigen a un sujeto modernista, tipico del S. XX. Es decir, un sujeto racional,
occidental, contenido y con limites. De ahi se deriva un Yo individual, estable,
singular, esencial y cognoscible (Caro, 2015; Neimeyer, 1998, 2009). Este Yo es
inseparable de una psicoterapia que mejora la autorrealizacion, el autocontrol y la
autoeficacia (Neimeyer, 2009).

Existe una importante divergencia entre las psicoterapias aqui comparadas
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en relacién a este tipo de sujeto. Los modelos constructivistas y contextuales se
relacionan con un sujeto de corte postmoderno, tipico de finales del S. XX y del
S. XXI. Asi, tenemos un sujeto fragmentado y saturado, socialmente construido
(Gergen, 1991) que supone un self relacional (Mahoney, 2003). El sujeto desaparece
(Pinillos, 1997) y todo esta en el lenguaje (“yo soy la historia que cuento™; Gergen
1991). El terapeuta que trabaja con este tipo de sujeto intenta pegar los pedazos
gue se han fragmentado. No gestiona una maquina, sino que ayuda al paciente en
su fluir y evolucion, y lo hace desde un tipo diferente de relacion terapéutica.

Hechaestabreve revision histérica sefialaremos semejanzas y diferencias entre
los modelos. Comenzaremos por el modelo cognitivo més clasico, en cuanto al
desarrollo realizado por la terapia cognitiva de Beck y la terapia racional emotivo
conductual de Ellis.

Los modelos de reestructuracion cognitiva
“Un principio central del modelo cognitivo es que el procesamiento
humano de la informacion, o la construccion de significado, influye en todas las
experiencias emocionales y conductuales” (Clark, Beck y Alford, 1999, p. 55).

La aportacion conceptual cognitiva

El foco en los modelos cognitivos cléasicos se centra en cO6mo conocemos y
aportamos significado los seres humanos a nuestras experiencias. Muy brevemente,
conocemos a través de un filtro interpretativo, mediante esquemas hipervalentes y
distorsionados, distorsiones cognitivas, pensamientos automaticos negativos, toda
una filosofia irracional (basada en absolutos, falsas atribuciones, etc.; Caro, 2011),
etc. En coherencia con todo ello, el trabajo terapéutico se centra en todo este marco
interpretativo que distorsiona el significado que damos a nuestras experiencias.

Mostrando la epistemologia modernista antes expuesta, una meta cognitiva
sera la de convertir al ser humano en un cientifico. El paciente, como cientifico,
debe modificar los patrones erréneos de pensamiento y sus creencias y supuestos
desadaptativos, corrigiendo el procesamiento distorsionado de la informacion.
(Como se desarrollan estas metas? Siguiendo con la metafora de la maquina, el
paciente debe convertirse en una maquina que piense mejor, usando su capacidad
racional. De manera que las técnicas desarrolladas buscan que el paciente controle
y modifique sus pensamientos para producir cambios en conductas y emociones.

La emocién, por tanto, y aunque existe diversidad de opiniones (Beck, 1985;
Ellis, 1962) no deja de ser secundaria a la cognicion, y se debe controlar. Este es
un aspecto basico del modelo cognitivo, de reestructuracion, desde sus inicios.
Aunque nunca se descart6 que el ser humano fuera pensamiento, emocién y con-
ducta (Beck, 1985), el trabajo terapéutico demuestra una primacia de la cognicion
frente a la emocion. Se resalta esta cuestion pues es un elemento clave para juzgar
la evolucion de las psicoterapias cognitivas, del desarrollo critico del constructi-
vismo frente a las terapias cognitivas clasicas, e igualmente, como veremos mas
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adelante, este aspecto puede representar una importante diferencia con las terapias
contextuales, en concreto con la ACT.

La aportacion clinica: Los modelos de reestructuracion en la practica

Técnicas cognitivas, entre otras, como la deteccion de pensamientos negati-
vos, automaticos, la socializacion del paciente en el modelo cognitivo, el debate
o didlogo socratico, el desafio de los “debo”, la basqueda de pensamientos y res-
puestas racionales y alternativas, el desafio de esquemas, el analisis de la légica
incorrecta, o la comprobacién de hipotesis, hacen evidente, a nuestro entender,
estas caracteristicas conceptuales de los modelos cognitivos clasicos. Es decir,
con estas técnicas se busca ayudar al paciente a descubrir sus equivocaciones de
pensamiento, comprobandolo o validandolo en la realidad, controlando, o dismi-
nuyendo sus emociones negativas.

Eneste enfoque de reestructuracion también se emplean técnicas conductuales
que tienen una doble funcidn. Se utilizan como técnicas paliativas, para mejorar,
aliviar o disminuir sintomas motivacionales (por ejemplo, anhedonia en la depre-
sién), o para paliar sintomas de activacién emocional (por ejemplo, sintomas de
ansiedad). Sin embargo, un elemento clave en el empleo de estas técnicas radica
en emplearlas como ejercicios, tareas, 0 pequefios experimentos para dotar de base
empirica a las cogniciones y asi seguir ayudando al paciente a que se convierta en
un cientifico que comprueba sus pensamientos. Esto supone un elemento clave,
diferencial, frente a los modelos constructivistas. Si se logran estas metas, se con-
seguird desarrollar un conocimiento valido, o asentado en “datos”, al convertir los
pensamientos de los pacientes en hipdtesis que se comprueban y verifican.

El contexto de aplicacion de todo ello requiere de un estilo terapéutico dis-
tintivo. Las metas cognitivas se logran en un marco de interaccion, direccion y
colaboracion (concepto de empirismo colaborador; Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979), en donde el terapeuta, en principio, se comporta de forma activo-directiva,
trabajando, codo con codo, con el paciente.

La socializacion del paciente en los principios basicos del tratamiento supone
que éste comprenda que es su filtro interpretativo, todo su marco de supuestos, el
que explica el porqué de sus problemas y en ellos estriba el foco terapéutico. Y
esto se lleva a la practica con un estilo terapéutico de corte “intelectual”, haciendo
evidente que, con la ayuda de la razdn, el paciente puede lograr distanciarse de sus
pensamientos problematicos y hacerlos més cercanos a hechos, o dotarles de base
empirica. Asi, el paciente se convierte en un cientifico, y el trabajo terapéutico se
puede explicar mediante la metafora del maestro-alumno.

Buena parte de este trabajo conjunto, paciente-terapeuta, se refleja en el amplio
uso que se hace de tareas terapéuticas, mediante las cuales el paciente va a lograr
aplicar lo “aprendido” en terapia, a la vida “real”. Acudira a sesion con estas tareas
que se revisaran y recibiréd feedback por parte de su terapeuta.

En definitiva, este es un modelo activo de tratamiento que da una importancia
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primordial a los procesos (sobre todo, distorsionados) mediante los que un ser hu-
mano construye sus experiencias y les da significado, buscando un conocimiento
mas valido.

Los modelos constructivistas
“En las ciencias sociales, el constructivismo se ha empleado con dos signi-
ficados: como una descripcion del organismo como un agente activo
en su propio desarrollo continuo, y como una forma de destacar
los contextos sociales que construyen y orientan nuestros esfuerzos
al conocer, comunicar y llegar a ser” (Mahoney, 1991, p. 96).

La aportacion conceptual constructivista

El constructivismo acoge una serie de enfoques y, por regla general, desafia
cualquier intento de definicion. No obstante, para Mahoney (2003), “un punto de
vista constructivo sobre la experiencia humana es aquel que enfatiza la accién
significativa mediante el desarrollo de un ser en relacion” (p. 5). En esta definicion,
observamos uno de los elementos clave del ser humano del S. XXI1, el self relacional.

El foco constructivista es radicalmente diferente al de los modelos de rees-
tructuracién. En primer lugar, se debe destacar la primacia o el relevante papel que
juegan las emociones como fuente de conocimiento (Mahoney, 1991), ya que las
emociones dirigen nuestra atencién, moldean nuestras percepciones y organizan
nuestros recuerdos, motivandonos en nuestro aprendizaje. Su implicacién en el
cambio terapéutico es indudable. Por ejemplo, Neimeyer (2009) asume que “todo
cambio terapéutico se origina en momentos de intensidad experiencial” (p. 97).

Un foco importante constructivista esta en el self y en su desarrollo. Segln
Guidano (1991a), se puede decir que toda psicoterapia es, en cierto sentido,
una psicoterapia del si mismo, o un acto de asistencia del terapeuta en esa auto-
organizacion. A la perspectiva Unica del agente que experiencia se le da una gran
importancia, siempre y cuando se tenga en cuenta que el self no es una entidad,
sino un proceso y que en modo alguno esta aislado o separado. Surge y cambia,
fundamentalmente, en relacién con los otros (Mahoney, 2003).

Siguiendo principios construccionistas sociales, lasrelaciones socio-simbolicas
son clave en esta organizacion y desarrollo del self tal y como resume Mahoney
(op. cit.). De manera que la organizacion activa del self tiene lugar no s6lo “en” un
cuerpo, sino simultaneamente “con” y “a través” de vinculos sociales y sistemas
de simbolos. Los humanos somos criaturas sociales, y no hay forma significativa
de separar nuestra capacidad de vincularnos socialmente, de nuestras capacidades
simbolicas. La forma y estructura de nuestro pensamiento es relacional. En este
sentido, y tal y como sefialdbamos anteriormente, se asume que desarrollamos
nuestra experiencia y nos relacionamos con los demas a través de historias y de
narraciones (Bruner, 1986).

El modelo constructivista es no determinista. Se postula la gran capacidad
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agente del ser humano, que es un participante proactivo en su vida. Aunque pode-
mos reaccionar sin reflexionar o de manera condicionada, sobrevivimos y damos
sentido a nuestras experiencias de manera proactiva. Somos agentes que actuamos
en y sobre el mundo (Mahoney, 2003). Esta cuestioén de un ser humano proactivo
es clave, segin Mahoney (1991), para diferenciar este modelo, del modelo de
reestructuracion.

La explicacién que ofrece el modelo constructivista sobre el cambio tera-
péutico tiene unos rasgos diferenciales, ya que se entiende el ser humano en una
evolucion continua. En primer lugar, el ser humano, como metaforiza el mito de
Sisifo, esta inmerso en ciclos y espirales de experiencia. “Subimos y bajamos por
la ladera”, continuamente. El cambio, ante nuevas experiencias que debemos asi-
milar, es oscilante y dificil. Como plantea Mahoney (2003) en su andlisis de este
proceso, a veces nos desarrollamos consiguiendo pequefios logros. Otras veces, la
vida nos demanda un avance mayor. Cuando los cambios son grandes, podemos
experimentar una revolucion personal. Ante cambios que nos superan y que se
nos demandan (en terapia y fuera de ella), nos comportamos de forma rigida, nos
desorganizamos y nos resistimos. Entonces, el papel del terapeuta debe ser el de
facilitar y apreciar esta posibilidad de cambio y las dificultades del paciente para
lograrlo, entendiendo que éste refleja, segiin Guidano (1991a) y Mahoney (1991),
el desarrollo dindmico de un sistema de auto-organizacion.

Las metas constructivistas intentan llevar a la practica sus rasgos conceptuales
principalesy lo hacen desarrollando, en segundo lugar, una perspectiva teleonémica
y noteleoldgica (tipicade los modelos de reestructuraciény de laACT). Unapostura
teleondmica supone que la terapia no se organiza, o “prescribe”, la consecucion de
determinadas metas para el logro de un desenlace final, fijado de antemano. En su
lugar, el desarrollo y organizacién de la terapia se va desplegando, evolucionando,
en el momento-a-momento del propio proceso terapéutico (Mahoney, 1991).

Los modelos constructivistas en la practica

Si toda psicoterapia es un acto de auto-organizacion (Guidano, 1991a), una
meta importante seré la de lograr comprender los patrones de orden y de organi-
zacion del si mismo. Igualmente, se intentara entender las historias de vida que
cuentan los clientes. Si el ser humano es texto y narracion (Bruner, 1986), se asume
que los clientes acuden a psicoterapia con una historia que contar (Polkinghorne,
1988) que no es valida, ni invalida, sino que se cuestiona ya que refleja como el
individuo intenta dar orden asus experiencias, de unaformaviable. El conocimiento,
en el modelo constructivista, no se modifica hacia su validez (un rasgo tipico de
los modelos de reestructuracién), sino hacia su viabilidad, es decir, si es funcional
0 no, nuestra forma de construir nuestras experiencias. Desde esta perspectiva,
no se guia al cliente para que ajuste o alinee el pensamiento con la realidad, sino
para que intente descubrir que alienta o qué obstaculiza las continuas experiencias
cambiantes. Es decir, que el cliente entienda que es un ser humano en proceso
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(Guidano, 1991a).

El modelo constructivista promueve la reflexividad del cliente. Siguiendo a
Neimeyer (2009), el cliente debe conocer, ser consciente y desarrollar un compro-
miso con una experiencia emocionalmente significativa, para que entienda como da
significado a sus experiencias, detectando sus pautas principales. Esto se consigue
con una postura menos interpretativa por parte del terapeuta, mas experiencial. No
quiere decir que no se realicen interpretaciones, sino que, a diferencia del modelo
de reestructuracion, y siguiendo con la cuestion de la viabilidad del conocimiento,
lo que importa no es tanto la validez de la interpretacion (en el foco de un determi-
nado trabajo conjunto cliente-terapeuta), sino en qué medida dicha interpretacion
se corresponde con la verdad emocional del cliente. Asi, “la terapia constructiva
ofrece unarelacién humanaauténticaen la que se animaa los clientes a experienciar
a su manera, explorar lo que ha sucedido y sucede en sus vidas, y experimentar
con las posibilidades para vivir mas plenamente” (Mahoney, 2003, p.9). Esta cita
nos introduce en un elemento importante del constructivismo: el tipo de relacion
terapéutica o el estilo particular del terapeuta constructivista.

El trabajo terapéutico constructivista se rige por lo que Neimeyer (2009)
denomina las 3 “pes”. Estas se comprenden si asumimos que la terapia es una
transaccion entre dos personas, sincronizadas y con un principio determinante,
seguir la huella del afecto.

1. Presencia del terapeuta. El terapeuta debe estar totalmente disponible, ser
empatico y respetuoso, para el cliente y sus preocupaciones, sin centrarse en otro
tipo de agendas, ni ofrecer lecciones de vida, intentando no ser “demasiado visible”.
Como diria Guidano (1991b) convirtiéndose en un perturbador estratégicamente
orientado, siendo esto un elemento descriptivo clave del terapeuta constructivista
(Quifiones y Ugarte, 2019).

2. El proceso es el medio en el que se desarrolla el “drama” de la terapia.
Siguiendo esta metafora, el terapeuta eficaz atiende, de igual modo que el director
de una obra de teatro, al despliegue de la accién que tiene lugar en la consulta. El
terapeuta es director y también actor, sin necesidad de seguir un guion escrito de
antemano.

Otro aspecto importante del proceso es la sincronizacion o encontrar la in-
tervencion mas oportuna en un determinado momento. Asi se evitard cometer dos
pecados capitales (errores de rastreo): ir demasiado deprisa o demasiado lento.

3. Los procedimientos clinicos. Estos apuntan a objetivos especificos y se
basan en estrategias de cambio identificables, aunque la practica de la psicoterapia
postmoderna no se caracteriza por una agenda establecida de antemano. Segun el
modelo constructivista dispondremos de un tipo de procedimiento y estructuracion
diferentes. Por ejemplo, Mahoney (1991) sefialé que la terapia podia ser como
una consulta intermitente a largo plazo, siendo el terapeuta un guia 0 compariero
de viaje para el cliente. Otros enfoques de corte evolutivo plantean procedimientos
que pueden durar afios, distinguiéndose entre unas fases que facilitan el cambio




124 Terapias constructivistas, de reestructuracion y contextuales

terapéutico y una continuacién de la terapia que permita cerrarla mediante un
analisis de tipo evolutivo (e.g., Guidano, 1991a).

Como asume Neimeyer (2009), que haya variabilidad dentro del construc-
tivismo, no quiere decir que estas terapias sean erraticas, ineficaces o carentes de
toda direccion. Con ello, se hace evidente uno de los rasgos diferenciadores entre
los modelos cognitivos modernistas y los postmodernos, ya sefialado: la teleologia
(terapias orientadas hacia un objetivo establecido de antemano) frente lateleonomia
(se despliega con el paso del tiempo, una evolucion significativa cuyo desenlace
final no puede hallarse previamente establecido).

Finalmente, hay que sefialar que este planteamiento conceptual tiene un claro
reflejo en el desarrollo y eleccion de técnicas principales, evidenciando un claro
eclecticismo de base. Como planted Kelly (1955/1991), estas terapias puede ser
técnicamente eclécticas, pero su fundamento tedrico es coherente. Si las técnicas
son como lenguajes, cuantas mas lenguajes/técnicas hablemos, mucho mejor. El
siguiente listado (tomado de Mahoney, 2003) ejemplifica muy bien todo ello, en
el contexto constructivista:

» Técnicas para centrarnos y para lograr el equilibrio

* Ejercicios de respiracion

*  Meditacion y mindfulness

» Técnicas narrativas, como escritos terapéuticos o el proyecto de revision

de vida

*  Técnicas conductuales, por el énfasis en la accion y la actividad

» Técnicas cognitivas, de reestructuracion

*  Yoga, Tai Chi

»  Estiramientos

* Mausica y danza

* Masajes

*  Solucién de problemas

* Animales de compaiiia

* Trabajo con la voz

* Terapia del rol fijo

» Ejercicios de habilidades espirituales

* Uso de la fantasia

* Tiempo de espejo

* FEtc.

Los modelos contextuales: la terapia de aceptacion y compromiso
“La propuesta de la ACT es la aceptacidon de los eventos privados
gue no pueden ser cambiados mientras se aprende a cambiar
lo que si se puede y se elige cambiar actuando en direccion a valores”

(Luciano y Molina, 2003, p. 194).
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Cuestiones conceptuales

En el campo contextual se dispone de distintos enfoques (Hayes, 2004; Ost,
2008). No obstante, y por cuestiones de espacio, nos centraremos en la terapia
de aceptacién y compromiso, la ACT, que no son siglas, exclusivamente, sino el
énfasis que se pone en esta terapia en ACTUAR.

LaACTyotrosenfoques contextuales, como lapsicoterapiaanaliticafuncional
(véase al respecto, Pérez, 1996) surgen como un intento de paliar las deficiencias
de los modelos clasicos cognitivos, preocupados por el foco y la alteracion del
contenido cognitivo, tal y como ya se ha expuesto. La critica que la ACT hace a
todos los modelos es que su version sobre la “enfermedad y la salud mental” no
permite abordar la condicién humana en toda su extension. Es decir, entender que
somos organismos verbales (Luciano, 2005).

Asi, segun Hayes (2004) la ACT desarrolla un enfoque post-skinneriano
sobre el lenguaje, en torno a la teoria del marco relacional. Para esta teoria, al ser
organismos verbales, el lenguaje influye en el control relacional o simbdlico de los
estimulos, es decir, en el denominado aprendizaje relacional. Segun esta teoria, “el
centro del lenguaje y la cognicién humanas es la habilidad, aprendida y contextual-
mente controlada, para relacionar eventos de forma arbitraria, de forma mutua y en
combinacion, y para cambiar las funciones de los eventos especificos basadas en
sus relaciones con los otros” (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006, p. 5).

Su base filosofica es el contextualismo funcional que entiende lo psicolégico
como un producto de la historia de cada persona. Pensar y sentir son una construc-
cién socio-verbal que nos lleva a considerar la relacion entre eventos privados y
acciones como consecuencia de una interaccion social arbitraria (Wilsony Luciano,
2002). Por ello, esta teoria se puede emplazar en los rasgos, ya sefalados, del S.
XXI, acercandola a planteamientos constructivistas.

Tal y como se hadicho, y en primer lugar, el foco de la ACT no esté en alterar
los contenidos cognitivos o los eventos privados, sino en exponer al cliente (en
un juego terapéutico diferente) a dichos eventos. Para ello, se pretende cambiar el
contexto (véase, mas adelante, los 6 principios basicos) en donde aparecen dichos
contenidos cognitivos. Siguiendo a Luciano y Molina (2003) un contexto impor-
tante es el de dar o buscar explicaciones. Por ejemplo, una cliente puede pensar:
“Si lloro es porgue estoy deprimida”. Otro contexto puede ser el del control de la
emocidén y la cognicidn, asi que podemos pensar “debo huir cuando tengo miedo”.
Finalmente, otro ejemplo de un contexto importante es el de la literalidad del len-
guaje. Por ejemplo, adscribirnos la etiqueta de “depresion” puede influir en que
nos comportemos, hablemos, nos movamos, “de forma depresiva”.

En segundo lugar, y aqui tenemos una importante diferencia frente a los
modelos cognitivos clasicos, lo que se pretende es que el cliente entienda que su
relacion con los eventos privados (cogniciones o emociones, por ejemplo) tiene que
ser diferente, lo que se logra abandonando el control frente a ellos. Consecuente
con este planteamiento, la ACT se focaliza en el denominado trastorno de evita-
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cion experiencial (TEE). Este trastorno es tipicamente de orden verbal y se puede
relacionar con toda una ldgica cultural y con toda una tecnologia de cura que la
sustenta de manera clarisima, desde el mismo inicio de la psicoterapia. Al individuo
se le dota de estrategias de control sobre aquello que le molesta, preocupa, etc., ya
que se supone que el sufrimiento se debe evitar y que esta evitacion, huida, etc.
debe lograrse a toda costa. Por todo ello, los clientes que mejor se ajustan a la ACT
son aquellos que llevan toda su vida embarcados en esta evitacion experiencial,
luchando contra sus eventos privados (Wilson y Luciano, 2002).

De manera que el TEE nos esta describiendo un rasgo tipico de la sociedad
occidental, ejemplificado en la logica de los principales modelos psicoterapéuticos.
Como comentan Hayes, Strosahl y Wilson (1999) la persona, enmarcada en un
contexto cultural especifico, intenta alterar la forma, la frecuencia y las condiciones
0 contextos de sus experiencias privadas. Asi, una persona que sufre de ansiedad
podria decirse: “si huyo de algo es porque tengo miedo, luego debo evitarlo. Mis
sintomas indican, realmente, que tengo ansiedad y la ansiedad es peligrosa 0 mala
y debo evitarla”.

El modelo de la ACT en la practica

La meta principal de la ACT es la de lograr la flexibilidad psicologica, rela-
cionada con el distanciamiento comprensivo y con 6 procesos basicos que expon-
dremos, brevemente.

La aceptacién supone hacer lo contrario de aquello para lo que estamos
socializados: el control (Hayes y Wilson, 1994). Hay que intentar lograr que el
cliente dé la bienvenida a aquello que ha estado evitado toda la vida, siguiendo
lo planteado mediante el concepto del TEE. Se deberia conseguir que el cliente
lograra una desesperanza creativa (Hayes et al., 1999), es decir, que entendiera que
toda su vida ha hecho A para reducir B, y que esto no le ha funcionado, por lo que
debe dejar de hacerlo. Esta cuestion de una “solucidn” repetida muchas veces, sin
éxito y en la que seguimos implicados, no es nueva en psicoterapia. Watzlawick,
Weakland y Fisch (1974) ya nos advirtieron que tuviéramos en cuenta que muchas
veces, la “solucion se convierte en el problema”.

Por centrarse en las funciones del lenguaje, es importante que el cliente logre
una nueva actitud frente a éste, concretada en los procesos de defusion cognitiva y
de desliteralizacion del lenguaje que permiten “abrir una mente” (Hayes y Wilson,
1994). Por ejemplo, el foco en el contenido del pensamiento, “soy un fracaso”, se
modifica. Se invita al cliente (usando el Yo como contexto) a que, en su lugar, se
diga, “Yo estoy teniendo el pensamiento que soy un fracaso”. El verbo “ser” nos
trae problemas (Korzybski, 1933/1958; véase, al respecto la comparacion entre la
ACT y la terapia lingiiistica de evaluacion; Caro, 2016), por lo que mediante estos
procesos se ayuda al cliente a que no esté inmerso en esta literalidad del lenguaje.

La busqueda de la defusion cognitiva pretende evitar la literalidad del pensa-
miento humano (Hayes, Pistorello y Levin, 2012), en el contexto de la literalidad
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del lenguaje. Asi, las palabras no se apropiaran del significado de los objetos a los
que se refieren (Pérez, 1996).

El modelo contextual de laACT desarrolla unateorizacion sobre el si mismo en
el que éste se convierte en un contexto (Hayes, Strosahl, Buntig, Twohig y Wilson,
2004), es decir, en un si mismo observador (Twohig y Hayes, 2008). Disponemos
de un Yo que se da cuenta de las experiencias en el aqui y ahora, pero lo que define
al Yo no son las experiencias en si, sino ese darse cuenta de ellas. Este sentido del
self es el resultado de comprender que las observaciones estan hechas desde un
locus consistente: Yo/aqui/ahora. En términos legos, es el “yo0” que esta “detras de
tus ojos”, el “y0” que se da cuenta de las experiencias, no las experiencias en si.

Darse cuentade sus experiencias (“estoy teniendo un pensamiento ...”) implica
al cliente en un proceso de aceptacion que facilita no buscar el control a toda costa,
ya que las experiencias y los pensamientos no amenazan al si mismo.

Otro proceso bésico tiene que ver con estar en el presente. El cliente debe
aprender a estar en contacto, esto es, a ser capaz de experimentar, de forma cons-
ciente, evitando evaluar o enjuiciar los eventos internos y externos (Twohig y
Hayes, 2008). Este “estar en el presente” tiene, por tanto, un papel fundamental
para trabajar con el TEE. Ahora bien, en la conceptualizacion de este proceso nos
aparece una importante diferencia frente a los otros modelos, aqui comparados. Se
asume, como hacen, por ejemplo, Twohig y Hayes (op. cit., p. 12) que el cliente
debe experienciar el mundo interno y externo como “realmente es”, para lo cual
dispone de dos tipos de habilidades. Las primeras para experimentar abiertamente,
y en su totalidad, lo que esta ocurriendo en el momento presente, y las segundas
para describir y etiquetar los eventos sin ningun juicio. Partiendo de esta cues-
tion, debemos sefalar la gran diferencia, a nuestro entender, entre este modelo y
cualquiera de tipo cognitivo, sobre todo, de tipo constructivista. Brevemente, en
el constructivismo se asume, por ejemplo, una postura relativista en cuanto que
la realidad es una construccion individual o colectiva, de orden, sobre nuestras
experiencias (Mahoney, 1991). Es decir, que un constructivista no asumiria que se
pueda experienciar la realidad “como realmente es”.

Los dos ultimos procesos tienen que ver con los valores y la accion compro-
metida. Los valores serian acciones conducentes para desarrollar aquello que consi-
deramos un “valor” para nosotros. No suponen poseer algo, sino que se relacionan
con las areas de la vida que decidimos perseguir momento-a-momento. Desde este
punto de vista, los valores guian y dirigen la terapia. Podemos elegirlos en relacion
a la familia o los amigos, el cuidado de nuestra salud, la vinculacién con nuestro
trabajo o la sociedad, nuestro papel como ciudadanos, etc. (Twohig y Hayes, 2008).

Se asume, entonces que, en funcion de los valores elegidos, vamos a poder
implicarnos en la accién comprometida y saludable o en la construccién de metas
y patrones de vida, mayores y mas duraderos. Indudablemente, y en coherencia
con los procesos anteriores, la accién comprometida no va a estar en evitar, en
controlar, sino en hacer actividades que refuercen patrones nuevos y diferentes.
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Los valores, por tanto, alteran funciones relacionales, ya que ofrecen un patrén
alternativo. Por ejemplo, un agorafébico que evita exponerse en lugares publicos,
con gente, puede darse cuenta de que al hacerlo esta perjudicando a su familia. En
lugar de su conducta de evitacion, y para poder disfrutar de su familia compartiendo
su tiempo y actividades con ella, puede elegir, como valor y accion comprometida,
exponerse en lugares publicos.

El estilo terapéutico esta en la linea de los conceptos y metas descritos, siendo
la relacion terapéutica muy importante (Luciano y Molina, 2003). El terapeuta es
activo y debe mostrar aceptacion y una actitud compasiva ante su cliente. Al igual
que al cliente, cabe demandarle que sepa guiarse por sus valores y no se deje influir
por la literalidad del lenguaje.

Para terminar con esta exposicion de la ACT, enumeraremos algunas de las
técnicas que se emplean en este enfoque. Partiendo de Strosahl, Hayes, Wilson y
Gifford (2004), el siguiente listado (no exhaustivo) nos da una idea de la diversidad
de las técnicas y estrategias empleadas en la ACT.

' Ejercicios conductuales: exposicion

V' Numerosos “juegos” con metaforas
La persona en el hoyo
Alimentar al tigre
Bajar una colina esquiando
Los muebles en la casa
Montar en bicicleta
Escribir sobre eventos dolorosos
(Qué epitafio pondrias en tu tumba?

Técnicas de conciencia plena

Leer nuestra mente

Conciencia experiencial

Oracion de la serenidad

Cambiar el lenguaje: “Estoy teniendo el pensamiento...”
Usar voces estupidas al decir los pensamientos

2L 2 2 2 2

2L 2 2 2 2 2 2 2

Conclusion: Convergencias y divergencias entre los tres modelos

Enel Cuadro 1 seresumen los principales elementos desarrollados, en distintos
apartados. Como podemos apreciar, existe una gran divergencia entre los modelos
aqui comparados. Seria una conclusion importante afirmar que el constructivismo,
en terapia cognitiva, avanzo el modelo cognitivo hacia elementos no tenidos en
cuenta, desarrollandolo hacia perspectivas nuevas y diversas.

Por su parte, nos gustaria asumir que no existe ninguna convergencia entre las
terapias de reestructuracion cognitivay la ACT. La ACT se planted (Hayes, 2004)
como una superacion del modelo clasico, cognitivo, para resolver polémicas. Sin
embargo, en nuestra opinion, no lo supera, sino que, simplemente, es diferente en
foco, objetivo y métodos. Podemos relacionarlos, compararlos, etc., pero esto no
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Cuadro 1. Resumen comparativo entre los tres modelos.

MODELOS DE

REESTRUCTURACION
COGNITIVA

MODELOS COGNITIVOS

CONSTRUCTIVISTAS

MODELOS CONTEXTUALES

(ACT)

FOCO v PROBLEMAS DE v EMOCIONES v TRASTORNO DE
PENSAMIENTO v SELF EN PROCESO EVITACION
\ DISTORSIONES EXPERIENCIAL
COGNITIVAS
' IDEAS
IRRACIONALES
TRABAJO v SUPUESTOS Y \ COMPRENDER Y \ ALTERAR EL CONTEXTO
TERAPEUTICO  ACTITUDES FACILITAR EL
DISFUNCIONALES DESARROLLO DEL
SELF
METAS v CORREGIR EL v DESARROLLAR \ FLEXIBILIDAD
PENSAMIENTO NUESTRO Si COGNITIVA
DISTORSIONADO MISMO EN \ DISTANCIAMIENTO
v HACER EL PROCESO COMPRENSIVO
PENSAMIENTO v LOGRODE LARE-  « TELEOLOGICO
MAS VALIDO FLEXIVIDAD
\ TELEOLOGICO v TELEONOMICO
ESTILO v ACTIVO-DIRECTIVO FACILITADORDEL v ACTIVO
TERAPEUTICO + GUIA CAMBIO v COMPASIVO
Y PAPELDEL v ENSENARA \ DIRECTOR Y v BASADO EN
TERAPEUTA PENSAR ACTOR VALORES
TECNICAS \ TECNICAS v TECNICAS \ ECLECTICISMO DE
PROPIAS QUE PROPIAS Y BASE
AYUDEN A TAMBIEN \ TECNICAS PROPIAS
PENSAR DE ENFOQUE PARA DETECTAR Y
FORMA MAS ECLECTICO MODIFICAR EL TEE
RACIONAL, v DESARROLLO DE UN
VALIDA CONOCIMIENTO
v DOTAR DE BASE VIABLE
EMPIRICAAL v ALENTAR LA
PENSAMIENTO REFLEXIVIDAD

implica que un modelo supla o asimile al otro.

La comparacion constructivismo y ACT también encuentra diferencias de
foco, objetivos, técnicas, etc., aunque hay algunos puntos de convergencia, por
ejemplo, respecto al estilo terapéutico, o la importancia de un enfoque diferente
sobre las emociones.

En definitiva, y como conclusion integradora, nos gustaria sefialar que las
terapias se definen por lo que aportan. Y, en este sentido, todas tienen algo que
aportar al complejo (y en continua evolucién) campo de las psicoterapias, por lo
que se hace dificil juzgar la primacia de unas frente a otras. A pesar de la evolu-
cion de algunas, o de su cercania entre ellas o hacia alguna de ellas, nos gustaria
asumir, como se ha hecho al inicio, que la “esencia” o la “personalidad” de cada
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terapia sigue estando alli, y es un claro reflejo del momento en que surgio, justifi-
cando su foco y finalidad. Nos queda, por tanto, algo tan saludable como resaltar
las diferencias entre terapias y aceptarlas, asumiendo, como un importante valor,
la posibilidad inevitable, la riqueza que supone, compartir el amplio campo de los
tratamientos psicologicos.
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Resumen
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(...) el psicoanélisis no es una ciencia en el mismo sentido que la fisica y la
quimica, sino una forma secular de espiritualidad (Safran, 2003, p. 2).

Introduccion

Conviene empezar por el contexto:

Cuando hace unos meses, el director de esta revista, Luis Angel Sadl, me
hablo de la idea de hacer un monografico sobre la conversacion en la psicoterapia,
me senti inmediatamente atraida por el proyecto. Me compremeti con él a enviarle
un articulo con este titulo. Cuando adquiri ese compromiso, yo no pensaba que
habria algo que desviaria mi atencion de este tema completamente. Este algo es
la COVID-19.

La decana de mi Facultad de Psicologia y Logopedia de la ULL, M2 Angeles
Alonso, me llam¢ para pedir mi colaboracién en una pégina sobre el coronavirus,
cuyo propésito era no s6lo informar sobre el virus, sino también ofrecer recursos
para paliar la situacién entre los sanitarios y también la poblacién en general. En
concreto, se me pedia colaborar ofreciendo algin remedio ante la ansiedad y la
depresion. Le dije que sin problemas, que iba a grabar una serie de audios para
entrenar la Atencion Consciente como vehiculo para canalizar las energias de la
conciencia y salir de la crisis. Mi propia atencion se centré en la tarea.

Este entrenamiento estd hoy en dia disponible en 30 sesiones breves de unos
10 minutos, en la seccion Recursos para la Poblacion General, de la pagina www.
ull.es\coronavirus\

El Entrenamiento en Atencidon Consciente de la Universidad de La Laguna
(EAC/ULL)

Aunque el programa esta en internet y se puede consultar libremente, haré
una breve descripcion en el contexto de este articulo, por dos razones. Primera,
porque el Entrenamiento en Atencion Consciente constituye un preliminar para la
conversacion contemplativa. EI programa proporciona un mapa de la conciencia
que resulta util tanto para la practica formal como para la informal. Explica como
se puede trabajar con las conciencias sensoriales, que son la ventana a la percepcién
exterior, y la conciencia corpdrea, ventana al interior, mas la conciencia mental y
la conciencia interpersonal. Con un mapa asi es mucho mas facil trabajar con los
estados mentales negativos y también con los positivos. El propésito del progra-
ma es que el practicante adopte una practica, formal e informal, de la Atencion
Consciente en su vida.

La primera tarea era obvia: ofrecer formas réapidas y efectivas de “traer la
atencién a casa” como dicen mis colegas del Hospital La Paz en Madrid quienes,
liderados por Beatriz Rodriguez Vega, han puesto un programa parecido al EAC/
ULL. La primera sesién de este programa se titula “Una pausa para la concien-
cia”, con instrucciones precisas. Las siguientes 3 sesiones se dedican a informar
sobre el estrés, junto con saber qué hacer para relajarse de manera rapida y eficaz.


http://www.ull.es\coronavirus\
http://www.ull.es\coronavirus\
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Después se explica la practica fundamental y se dan instrucciones para construirse
un ricén sagrado.

La practica fundamental se describe a partir de 3 compromisos que el practi-
cante adquiere consigo mismo. Estos compromisos son:

1) Quietud corporea. Incluye: saber enraizarse en la postura, saber sentir
las sensaciones del contorno del cuerpo. Entender el papel de la postura
corpdrea en el trabajo con la Atencion Consciente. Todos estos elementos
resultan Utiles a la hora de trabajar con la percepcion interna del propio
cuerpo.

2) Familiarizacion con la atencion focalizada de la respiracion sentida en un
soporte preciso y a mano. Aqui hay un aspecto muy sutil, que yo aprendi
de mi maestra, la lama Tashi. Se trata de la tendencia a agarrar el soporte.
El gesto de agarrar resulta contrario al tipo de atencion pasiva que se
persigue con la préactica.

3) Retornar al soporte. Soltar la distraccion. Percepcion de cambios y con-
flictos atencionales. Trabajo con la actitud hacia las propias lagunas en la
atencion. Amabilidad y carifio.

El objetivo fundamental de esta préactica es ayudar al practicante a estabilizar
la atencion. A la vez, ayuda a comprender la naturaleza de la conciencia, la natura-
leza del hacerse consciente, el darse cuenta. La cuestion aqui es que la conciencia
normalmente llega tarde. Dice Zambrano (1958/1998):

Amenudo ocurre, tanto en la vida personal como en la historia, que sélo en
ciertos momentos excepcionales los hechos corresponden con los deseos.
Realmente, lo que caracteriza la experiencia humana es exactamente la
doble necesidad que subyace a toda accién: por un lado, requerida por la
circunstancia, el hombre debe afrontar el desafio que la circunstancia le
planteacontinuamente, y al que debe responder aunacostade seraniquilado;
por otra parte, debe obedecer su propia condicion interna. Precisamente en
eso reside la tragedia de la experiencia humana: todo hombre se conoce
a si mismo, incluso antes de pensar, mientras va haciendo y realizando;
solo conoce después de haber actuado. Cuando hace lo que mas responde
a sus pasiones, a sus anhelos, lo hace sin saber por qué lo estd haciendo
(pp. 62-63).

Con su lucidez acostumbrada, Zambrano da en la diana de la necesidad de
poder llegar a observar la experiencia a medida que sucede. En términos clasicos,
esto equivale a poder sentarse en el asiento del testigo.

\Volviendo a la dindmica del entrenamiento: Durante las préximas sesiones, la
tarea del practicante es practicar. La repeticion es la clave de la practica. Esto es lo
que la persistencia del ritual, que son los railes sin los cuales la cultura no existiria,
nos ensefia. La practica es una ventana en la que lo que importa es que te importe,
como dice Hokusai. Importa y mucho, cdmo hacemos lo que hacemos en la prac-
tica. Se requiere repetir una secuencia que te ayude a verte haciendo lo que haces.
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Cuando se consigue un poco de estabilidad en la concentracién de la aten-
cion en lavivencia del momento presente, la vida comienza a cambiar. Entonces, se
hace necesario disponer de un mapa con el que ordenar el pequefio caos de nuevas
sensaciones internas y externas, que se empieza a experimentar, como correlato de
la practica. Es un hecho facil de comprobar si se esta dispuesto a comprometerse a
practicar unos 10 o 15 minutos diarios, si es dos veces al dia, mejor. La construc-
cion del mapa requiere, como es natural, ir descubriendo territorios, los del propio
cuerpo y la propia mente. En esta fase, la escritura terapéutica puede ayudar.

A continuacidn, se aborda en mas detalle la organizacion de la conciencia,
el mapa de la conciencia. Esta se aborda a partir de 4 cuadrantes, como ha hecho
Siegel (2018):

Primer cuadrante: La 5 conciencias sensaroriales.

Segundo cuadrante: La conciencia corpdrea (interoceptiva y propioceptiva).

Tercer cuadrante: Laconcienciamental (operacionesvs. contenidos mentales).

Cuanto cuadrante: La conciencia interpersonal (estados mentales complejos).

Como ya indigué antes, este programa esta disponible en la web de la ULL
dedicada al coronavirus. Una crisis que lo va a cambiar todo v, tal vez, también va
a hacernos mas conscientes de la forma en que participamos en la construccion de
las realidades en las que vivimos. La intencion que subyace a las 30 grabaciones
es que resultaran tiles e inspiradoras a mis colegas, estudiantes, amigos y a todas
aquellas personas que pudieran beneficiarse de la practica.

Desde el punto de vista que se va a defender en este articulo para comprender
la psicoterapia como una conversacion contemplativa, el Entrenamiento en Aten-
cién Consciente resulta un pre-requisito. En otras palabras, para entrar en la fase
contemplativa, es necesario contar con cierta capacidad de estabilizar la atencion.
El recogimiento de la atencion es previo a contemplar, como siempre se ha sabido
en los contextos religiosos.

Antes de abordar la naturaleza de la mirada contemplativa, plantearemos el
tema de la conversacion o, mejor dicho, el estatus ontoldgico de la conversacion en
la vida humana. Con la ayuda de Maturana, Wittgenstein y Arnau, algo podremos
decir sobre este punto.

Después abordaremos la naturaleza de la contemplacion, pero no desde un
angulo religioso que es donde la tradicion ha conservado las practicas, sino desde
la investigacion neurocientifica actual, por un lado, y desde su lado psicoterapéu-
tico, por otro.

Por ultimo, plantearemos la cuestion de ;qué implicaciones para la practica
en la sesion tiene una concepcion de la psicoterapia como una conversacion con-
templativa? Es decir, para construir la relacion terapéutica, por un lado, y para
dirigir la sesion, por otro.
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La naturaleza ontoldgica de la conversacion

La psicoterapia es una conversacion. Esto ya lo dejo dicho Freud: la curacién
por la palabra. Por eso, conviene saber de que tipo de realidad estamos hablando.

La conversacion es lenguaje hablado. Nos conduce a la oralidad del lenguaje,
que es la condicion natural y pristina del lenguaje, de nuestro ser seres linguisticos,
como han ensefiado Walter Ong (1984) y Humberto Maturana (1994). Por otro lado,
como explicaArnau (2014) en su Manual portatil de Filosofia, Wittgestein es quien
abre la puerta al valor terapéutico del lenguaje. Su filosofia se ocupa de trazar los
limites entre el sentido y el sinsentido, de determinar el papel del lenguaje en el
pensamiento y la vida humana. El autor del Tractatus (Wittgenstein, 1953/2017)
tenia la conviccion de que lo verdaderamente importante en la vida es inefable. No
obstante, establecio también que es la estructura del lenguaje la que determina el
modo en que pensamos el mundo (Anau, 2014).

Los significados de las palabras vienen de sus diferentes usos y esos usos
no tienen entre si mas que un “parecido de familia”. El propdsito ultimo de su
filosofia es terapéutico, a saber, eliminar las cofusiones intelectuales derivadas
de una concepcidn errénea de la naturaleza del lenguaje (Arnau, 2014). Y afade:
Precisamente porque pertenecemos a una comunidad linguistica regida por reglas
y contamos con criterios colectivos para nuestras experiencias privadas podemos
tener un lenguaje que se refiera a esas experiencias.

La conversacion es el lugar natural en el que se produce el uso del lenguaje
y se crean y recrean los significados. Maturana que ha elaborado una concepcion
bioldgica y ontoldgica del lenguaje sostiene que la conversacion es el nicho eco-
I6gico natural de los seres humanos. Maturana ha resumido su aportacion de un
modo suscinto del siguiente modo:

La conversacién es la trama de la que esta hecha la vida humana y la su-
pervivencia es el fendmeno fundamental. Ello implica que la conservacion de la
organizacién y de la adaptacién son el mecanismo generativo por el que se conser-
va dicho fenémeno. El operar de este mecanismo da lugar al aprendizaje, que es
observable. La conservacion de la congruencia entre la conducta de un organismo
y las perturbaciones que el medio ejerce sobre él son:

a) Una condicién necesaria de existencia del organismo, implicita en la

conservacion de la organizacién y adaptacion durante la ontogenia y,

b) El resultado de que el cambio estructural del organismo, con su sistema
nervioso incluido, siga siempre un curso determinado por la coinciden-
cia de perturbaciones ambientales y la conservacién de la organizacion
y adaptacion que, de hecho, constituyen la condicién de existencia del
organismo.

Acontinuacion, Maturana afiade: esto parece una tautologiay lo es. En Gltimo
término es un sistema de ecuaciones con algunas variables: la estructra inicial (el
cigoto en un organismo con reproduccion sexuada, por ejemplo) y la secuencia de
perturbaciones que constituyen el medio efectivo en el que se realiza la ontogenia
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del organismo que, una vez fijadas, determinan una sola solucion: la historia indi-
vidual del organismo en congruencia con el medio (nicho) hasta su muerte (pérdida
de su congruencia con el medio).

Poner el acento en el caracter conversacional de la psicoterapia contribuye a
clarificar algunas cosas, como su caracter presencial, su inmediatez. Ocurre en el
nivel pre-reflectivo, que es también el nivel en el que sucede la conversacion en
la vida cotidiana. Por eso, la practica de la Atencién Consciente formal (de 3 a5
minutos), conjuntamente paciente y terapeuta, ayuda a que la sesién se desarrolle
en el tiempo real, el de la vida, que es corporea — versus el tiempo virtual de inter-
net o el tiempo réapido de la conciencia mental. La psicoterapia es un espacio de
resonancia afectiva.

Hace 30 afios, Guillem Feixas era un joven profesor en la Universidad de
Barcelona y yo era una profesora recien incorporada a la Universidad de La La-
guna en Tenerife, Islas Canarias. En 1990 coincidimos en Memphis, Tennesse en
EE.UU. en el | Congreso de Constructivismo en Psicoterapia, organizado por R.
Neimeyer y M. J. Mahoney, de los cuales Guillem Feixas y yo eramos colegas.
Cuando Guillem y yo nos conocimos, nos dimos cuenta de que ambos estdbamos
atravesando el mismo trance: preparar las oposiciones para optar a una plaza de
profesor/a titular. Hacia falta escribir un proyecto docente. En los meses siguientes,
intercambiamos ideasy material para nuestros respectivos proyectos docente. Ambos
nos presentamos a las plazas en 1992, y ambos las obtuvimos. Después, decidimos
juntar nuestros proyectos y asi nacié Aproximaciones a la psicoterapia, una intro-
duccion a los tratamientos psicologicos. Este libro se publicé en 1993 y ha estado
re-imprimiendose afio tras afio desde entonces hasta ahora; en este 2020 acaba el
contrato con la editorial, de manera que en poco tiempo ya no estara disponible.
Este parece un buen motivo, por tanto, para hacer una reflexion compartida desde
la distancia, sobre lo que ha pasado en el campo en estos casi 30 afios. Procederé
por contraste respecto a lo que creia cuando escribimos el Feixas y Mir6 (1993).

Después de un par de capitulos introductorios sobre la historia y el concepto
de la psicoterapia, el libro seguia una estrutura nitida: presentar lo que pensdbamos
eran los cinco modelos raiz que estruturaban el campo de las psicoterapias y concluir
planteando el problema de la integracion de este corpus del saber. Nuestra apuesta
venia a ser que con el desarrollo de una psicoterapia cientifica, nuestra capacidad
de alivio del sufrimiento inttil iba a ser mas eficiente. En el fondo, esta premisa
era el hilo conductor del libro. Pero, en la actualidad, ya no lo veo de este modo.
Por cierto, mindfulness no aparece ni una sola vez en el libro. A principios de los
afios 90 no estaba en el horizonte de la psicoterapia. Pero a partir del afio 2000
experimenta un crecimiento exponencial.

Mi vision del objeto de la disciplina también ha cambiado. Ahora soy mas
partidariade la “despatologizacion” y de que, tal vez, sea mas Util para el siglo XXI,
ver la disciplina como un ambito espiritual que verla en la estela de los tratamientos
médicos. Cuando era joven y queria ser admitida en el club de la psicologia clini-
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ca, tenia mas fe en las categorias diagndsticas que ahora, después de los multiples
escandalos con los DSM y la entificacion creciente o simple proliferacion con usos
comerciales (laindustria farmacoldgica) de etiquetas diagnosticas, que contribuyen
sobremaneraauna lecturaabstractay friadel sufrimiento en lasavanzadas sociedades
hipertecnologizadas en las que hoy en dia vivimos. De Freud, que abobinaba de la
bicicletay de la maquina de escribir por igual, a la vida consumida en las pantallas,
hay un trecho muy grande, por lo que se refiere a de qué esta hecha la interioridad.

Del inconsciente obsceno de Freud a la higiene mental linguistica de Wittges-
tein, hay también el paso de una primera a una segunda revolucion industrial. La
psicoterapia es una practica cultural, que se desarrolla a lo largo del siglo XX, el
siglo del self. Como Eva lllouz argument6 con claridad, junto al derecho contractual
y al liberalismo econdmico, el discurso terapéutico ha jugado un papel central en
la constitucion del self actual, secularizado y autonomo, que es la herencia de la
modernidad (Illouz, 2010).

La psicoterapia como préctica cultural comienza con el impacto cultural del
psicoanalisis. En una sociedad en plena ebullicion debido a la primera revolucion
industrial que trajo el automovil y tantos otros cambios, como el sufragio de las
mujeres, la consulta del psicoanalista era un lugar seguro en el que poder hablar
de la propia biografia, sin ser juzgado moralmente. Ofrecia, por tanto, un espacio
alternativo al de la religién tradicional moralizante, que era el espacio en el que
se habian instaurado lo que Rieff (1966) llamé las terapias de compromiso, en las
cuales engloba aquellas formas tradicionales por medio de las cual se cumplia un
ritual para volver a ser integrado en el orden del grupo.

La técnica que Freud instaura, la técnica analitica practicada 3 o 4 veces por
semana, ayudaba a las personas a adoptar una actitud distanciada, analitica, hacia
su propia experiencia, de modo que, con el tiempo, podian saber lo que les pasa
mientras les esta pasando. En la préctica, la asociacion libre, de un modo similar
a como actla el entrenamiento formal en la Atencion Consciente, contribuye a
desarrollar la postura del testigo hacia la propia experiencia.

Pero el psicoandlisis era elitista, aln asi, gracias al cine y a las industrias
editoriales, se hizo muy popular. Los conceptos del inconsciente, los mecanismo
de defensa, y, sobretodo, la represion y su papel “patologizante” se introdujeron
rapido en el imaginario colectivo. Un par de décadas después, el imaginario colec-
tivo se agrand6 con conceptos provinientes de la psicologia humanista: desarrollo
personal, auto-realizacién, autenticidad, logro, etc. De todos ellos, sin duda alguna,
el concepto estrella fue el de auto-realizacion.

Como lllouz (2010) ha explicado, la auto-realizacion funcioné como una ca-
tegoria social negativa. Es decir, funciond porque cuando se escucha a los maestros
hablar de la auto-realizacion, uno/a se da cuenta de que no esta realizado. En los
aflos 70, proliferaron los talleres de fin de semana de desarrollo personal, en sus
multiples versiones. Durante esta época, la psicoterapia se hizo popular y se hizo
para todos, se “democratiz6” (Mir6, 2018).
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Hoy por hoy, la industria del desarrollo personal o industria de la auto-ayuda
mueve millones de euros. Y esta industria, como tantas veces se ha denunciado,
contribuye a crear la propia demanda que pretende resolver. Esta industria no es
capaz de cuestionar la premisa sobre la que se sustenta, a saber, que tengo algo
gue mejorar. ¢Qué no seremos originalmente puros, como propone el Budismo?

Con el auge de la psicologia positiva y la expansién del movimiento min-
dfulness en la practica clinica, algo ha cambiado este sesgo hacia lo negativo que
ha dominado el campo de los tratamientos psicoldgicos desde los afios 60 y 70 del
siglo pasado. El estudio de las virtudes, asi como la practica del circulo virtuoso
de mindfulness, han contribuido a promover una visién mas postiva, amable y
bondadosa del ser humano.

Contemplacion, Neurociencia y Psicoterapia

Comprender lanaturaleza de lacontemplacion, yano es competenciaexclusiva
de las tradiciones sapienciales. Hoy por hoy, podemos disponer de una neurociencia
contemplativa. Contamos con datos de la investigacion neurocientifica y eso aporta
una ventaja enorme a la hora de describir y comprender los estados conscientes,
sus contenidos y funciones (Josipovic y Baars, 2016). Esos datos son relevantes
a la hora de hacer psicoterapia o lo que es igual a la hora de estar presente en la
conversacion contemplativa que la psicoterapia puede ser en el siglo XXI. Diriamos
gue ésta concepcidn de la disciplina esta en congruencia no sélo con la idea de
Bauman de la modernidad liquida, también de una toma de conciencia respecto al
hecho de que las narrativas/ las grandes historias de las religiones del pasado estan
en crisis. En realidad, empezaron a estarlo cuando triunfo la razon fria del raciona-
lismo cientifico. Como dijo Rieff (1966), el homo religiosus de la pre-modernidad
ha dejado paso al homo psicologicus de la post-modernidad.

— La conciencia que somos versus la conciencia fenoménica

Explicar la conciencia fenoménica no es dificil en la medida en que cada cual
puede conocer facilmente en su experiencia el sabor dulce del azucar, el calor del
sol o la superficie verde de la mesa. Los cinco sentidos son cinco ventanas, a cinco
tipos de universos o experiencias vividas. Explorarlas es uno de los objetivos del
EAC/ULL.

Junto a las sensaciones referidas al experior, la percepcién externa, tenemos
también como parte de la experiencia fenomenica, la percepcion interna, la in-
terocepcion y la propiocepcion. Todas las practicas contemplativas de todos los
tiempos manejan la corporalidad. La ritualidad de las posturas para orar 0 meditar
0 moverse haciendo tai-chi o chi-qong, o bailando, danzando la danza de la vida,
como en el sufismo.

También la conciencia mental es parte de la conciencia fenoménica, al igual
que la conciencia interpersonal. En el primer caso, profundizamos en nuestro uso
del lenguaje y también en el habla interna o privada y su amabilidad. La practica de
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la Atencion Consciente a los pensamientos, recuerdos, etc. contribuye a agrandar
enormemente el espacio referencial de la mente, las coordenadas de la soledad o
mejor dicho las cualidades de la banda sonora de la pelicula de cada cual — re-
conociendo, una vez mas, el carcater cinematografico de la vida personal actual.

LaAtencion Consciente enel plano interpersonal contibuye aabrir unaventana
a la familiarizacion con la instauracion de estados positivos de confianza, amabi-
lidad y resonancia afectiva, por un lado, y con la exploracion de estados mentales
complejos o interesantes por su negatividad u otra cosa, por otro lado.

Vale. Una vez tenemos un mapa de la conciencia fenoménica, la pregunta
ineludible es ¢y eso es todo? O ¢hay algo méas?, ¢qué hay de la cuestién del yo, del
yo soy? Todas las tradiciones sapienciales han hablado de una conciencia distinta a
laconcienciafenoménica, que estaria siempre presente por debajo de las apariencias.
Alos filosofos les gusta llamarlo “Ser”, a los del judaismo y el cristianismo, “Dios”,
a los Budistas, Naturaleza Budica, hay muchas mas opciones. En todos los casos,
no obstante, lo que se postula es una naturaleza vacia de contenidos especificos o
fenoménicos. Es descrita con frecuencia como pura luz o como silencio interiory,
sobretodo, como algo que acontece.

Desde el punto de vista neurocientifico, se puede estudiar los estados de con-
ciencia silenciosos. Desde el Instituto de Neurociencia de La Jolla, en California,
Baars (2013) ha dado a conocer un trabajo muy interesante: “Un enfoque cientifico
a la conciencia silenciosa”. Esta conciencia silenciosa seria equivalente a lo que
aqui hemos denominado la conciencia que somos.

Laideasubyacentealastradiciones sapiencialeses que laconcienciasilenciosa,
la conciencia que somos existe de un modo continuo en los tres estados (vigilia,
suefio y suefio profundo). Las précticas contemplativas serian formas de facilitar
la accesibilidad a esta conciencia que somos, desvelar la cortina que recubre la
verdad, como decian los griegos.

El acceso a la conciencia silenciosa se interpreta con frecuencia en términos
ontol6gicos, como una comunicacion mas directa (y trascendente) con el creador
0 como una sensacion de amplitud correlativa a la conciencia oceénica de los bu-
distas, u otros tipos de realidades metafisicas. Pero si nos atenemos a una actitud
cientifica, tal tipo de interpretaciones no son las que corresponden ahora. Es mejor
ajustarse a la evidencia empirica y ver qué se puede decir sobre los estados de
conciencia silenciosa desde el punto de vista de la neurociencia. En el trabajo que
comentamos, Baars se ajusta a esta tarea y pasa a desvelar los siguiente:

En el contexto neurocientifico uno de los hallazgos fundamentales fue el que
alcanz6 H. Benson con la meditacion trancendental ( repeticion continua internay
silenciosa de un mantra sonoro) que le llevaron a la formulacion de la existencia
de una “respuesta de relajacién” que podia contrarrestar la reaccion de estrés de
un modo homeostéatico. Sin embargo, la relacion entre la conciencia silenciosay la
respuesta de relajacion parece que no esta claramente establecida y requiere mas
investigacion.
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Baars propone que la conciencia silenciosa se produce por un efecto de re-
dundancia producido por las continuas repeticiones implicadas en las practicas
contemplativas, ya sea por medio de la repeticion de sonidos, vistas 0 acciones.
Esta idea tiene mucho sentido si tenemos en cuenta que los practicantes avanzados
llevan cientos o miles de horas de repeticion de una silaba interior, una postura,
una técnica de respiracion, un gesto con la mano, etc. Los psicdlogos de la Gestalt
investigaron dos tipos de efectos, el efecto ganzfeld y el efecto de saciacion. Ambos
eran producto de la repeticion y no requieren de ningln aparataje especial, de modo
que pueden haber estado prresentes en las practicas contemplativas mas antiguas.

El efecto ganzfeld se produce cuando un campo visual carece de contraste
temporal o espacial. La explicacion parece residir en el hecho de que muchas de
las neuronas visuales son sensibles al contraste y en estas condiciones deben bajar
a una linea base. El brillo y la tonalidad desaparecen en los bloqueos del efecto
ganzfeld, mientras la conciencia continta. Baars (2013) cita como ejemplos los
siguientes haikus de la tradicion Kashimir:

1) En el verano cuando ves el cielo con una claridad sin fin, entra en esa

claridad,

2) Simplemente al entrar en el cielo azul mas alla de las nubes, la serenidad.

Como un cielo azul no tiene contrastes temporales o espaciales - sefiala Baars-
podria considerarse una condicion del efecto ganzfeld. En términos de la vista, las
imagenes que se sostienen estables también tienen una funcion de redundancia.
Del mismo modo, la repeticién de palabras, muy utilizada en todas las précticas
contemplativas, tiene un efecto similar. Por ejemplo, la repeticion de mantras es
una accidn sensorio-motora que, con la préctica, puede convertirse en algo que
rebajaria elementos redundantes en la conciencia.

Los paracticantes describen los momentos silenciosos como momentos sepa-
rados o discontinuos respecto al flujo de estimulacion normal, como si fueran un
hueco en el fluir de las sensaciones, las imagenes o el habla interior conscientes.
En este sentido, tal vez podrian investigarse con tareas para detectar huecos.

Otro tipo de estimulacion que conduce al silencio son los silencios enddgenos
que pueden inhibir la percepcion de sonidos externos. Los sonidos biaurales, que
se sienten en el centro de la cabeza, también pueden producir una situacion de
conciencia en silencio.

Durante los estados de silencio también se suelen reportar estados de absorcién
y placer. El primero hace referencia al enganche, por decirlo asi, con un tnico flujo
de pensamiento. Los silencios son descritos también como “bendiciones”, lo que
les afiade una dimension heddnica.

La conclusion de Baars apunta a que sabemos que la experiencia consciente
implica unas oscilaciones muy extendidas en el eje cortico-talamico. Asi, la con-
cienciasilenciosa podria corresponder a un incremento del poder de las oscilaciones
theta-alpha, que se extienden desde el cortex con minimas frecuencias altas de
“contenido”, como se ha reportado con frecuencia en las investigaciones con prac-
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ticas contemplativas. La metafora Gltima que propone el informe de Baars apunta
a una analogia entre el aprendizaje de la musica y el aprendizaje de las practicas
contemplativas. Ninguno de los dos es arbitrario. Y afiade: Contemplative training
seem designed to evoke certain conscious experiences, particularly “consciousness
without content” (El entrenamiento contemplativo parece disefiado para evocar
ciertas experiencias conscientes, en particular “la conciencia sin contenido™) . Y
termina pidiendo un método basado en principios para estudiar la psicofisica de la
conciencia silenciosa momentanea (Baars, 2013, p. 95).

Ademas de las neurociencias, el otro punto privilegiado para explorar la
naturaleza de la contemplacion es la propia psicoterapia. Gracias a la proliferacion
de las Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM), la practica de mindfulness
estd plenamente integrada en el tratamiento de casi cualquier trastorno, hoy por
hoy. Todas las terapias de la Ilamada tercera generacion han adoptado la practica de
mindfulness como una parte importante de la intervencion. Por supuesto, también
la terapia psicoanalitica o la sistémica han incorporado la practica de mindfulness
en su repertorio actual.

Aplicaciones en la sesion idividual y grupal

La practica contemplativa formal como silencio con atencidn a la respiracion
y a la postura durante 5 minutos puede ser una forma muy beneficiosa de empezar
la sesion, ya sea individual o en grupo. En los programas estandarizados de min-
dfulness como el MBSR o laMBCT, la sesion se comienza en silencio, practicando.
Por un lado, esta forma hace posible para todos “llegar” a la sesion y, por otro, lado,
sienta un ritmo tranquilo para el resto de la sesion.

La mayor parte de los problemas que atendemos en consulta, de un modo u
otro, tienen que ver con la reactividad al estrés, la ansiedad o la depresion. Si para-
lelamente a la consulta individual, el paciente puede llevar a cabo un Entrenamiento
en Atencion Consciente, como el programa EAC/ULL, los tiempos del tratamiento
se podran reducir considerablemente. De cara al futuro ésta no es una cuestion
baladi, porque vamos a necesitar todos los recursos disponibles para superar esta
crisis y salir, como se sale de las crisis, mas consciente del precioso regalo que es
la vida. Y, en especial, la vita activa y la vita contemplativa.

Laprécticade laAtencion Consciente no es milagrosa, ni ofrece soluciones tan
rapida como un ansiolitico. En cambio, a la larga, esta en linea con la vida, con la
vida que vale la pena vivir. En este punto, prefiero cederle la palabra al poeta Roger
Keyes, que ha expresado lo que a mi me gustaria poder decir en el modo claro y
sencillo de los haikus japoneses. Este poema lo escribié mientras era discipulo de
un pintor japones llamado Hokusai.

“Hokusai dice mira con cuidado.

El dice presta atencion, date cuenta.

El dice contintia mirando, ten curiosidad.
El dice que el mirar no tiene fin.



144

Psicoterapia como conversacion contemplativa

El dice ten la esperanza de llegar a viejo.
El dice sigue cambiando,

asi entiendes mejor quién eres realmente.
El dice quédate atsacado, aceptalo, repitete
siempre que sea algo interesante.

El dice sigue haciendo lo que amas.

El dice sigue rezando.

El dice que cada uno de nosotros es un nifo,
cada uno de nosotros es anciano,

cada uno tiene un cuerpo.

El dice que todos tenemos miedo.

El dice que cada uno tiene que encontrar la manera de vivir con el miedo.
El dice que todo esta vivo,

piedras, edificios, personas, peces,
montafias, arboles, la madera esta viva.

El agua esta viva.

Todo tiene vida propia

El dice vive con el mundo dentro de ti.

El dice que no importa si dibujas,

o0 escribes libros. No importa

si cortas madera o0 pescas.

No importa si te sientas en casa

y observas a las hormigas del porche

o las sombras en tu jardin.

Importa que te importe.

Importa que lo sientas.

Importa que te des cuenta.

Importa que la vida fluya a través de ti.

El goce de la vida viviendo a através de ti.
La alegria es la vida viviendo a través de ti.
La satisfaccion y la fuerza

son la vida viviendo a través de ti.

La paz es la vida viviendo a través de ti.

El dice no tengas miedo.

No tengas miedo.

Ama, siente, deja que la vida te tome de la mano.
Deja que la vida viva a través de ti.”

Conclusiones

Se ha presentado la visién de la psicoterapia como una conversacion con-

templativa. Como preliminar a la conversacion contemplativa, se ha propuesta el
Entrenamiento en Atencion Consciente y se ha ofrecido un modelo en 30 sesiones



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2020, Vol. 31, N° 116, pags. 133-145 145

(EAC/ULL). Se ha planteado la naturaleza ontoldgica de la conversacion en la vida
humana y se han ofrecido ejes para comprender su profundidad y alcance. También
se ha abordado la investigacion neurocientifica actual para acercarnos al tema de
la contemplacion. Por ultimo, se han abordado cuestiones practicas para utilizar
este enfoque en la sesidn terapéutica. No obstante, queda mucho trabajo por hacer
para desarrollar las ideas esquematizadas aqui.
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Introduccion

El concepto tradicional de “pecados capitales” se refiere a aquellas actitudes
en relacion a nosotros mismos, al mundo y a los demas, que son el origen de las
motivaciones egocéntricas responsables de muchos de los problemas interpersonales,
internos e incluso ecoldgicos que nos afectan a lo largo de la vida, independiente-
mente de la época histdrica o el marco socio-cultural en que nos movemos. En este
sentido tienen un caréacter atemporal que ha sido recogido bajo diversos nombres
por la literatura, la filosofia, las religiones, los mitos, el cine o el teatro, y que dan
lugar a muchas de las manifestaciones de la fenomenologia clinica que vemos en
psicoterapia. Las relaciones de dominio sumision o dependencia, el maltrato fisicoy
psicoldgico, el narcisismo, lacompulsiones consumistas, las actitudes destructivas,
la violencia interpersonal, la procrastinacion, la infidelidad, etc., tienen que ver sin
duda con la lista completa de los 7 pecados capitales, como la soberbia, la ira, la
lujuria, la gula, la envidia, la avaricia o la pereza.

Pecado y culpa

Los psicologos estamos habituados a manejarnos con el sentimiento de cul-
pa, que frecuentemente expresan nuestros pacientes, de las formas més variadas:
temor al castigo, vergiienza publica o privada, contricion por el mal causado o
remordimiento por el bien que hemos dejado de hacer y podriamos haber hecho.

La palabra culpa (de idéntico origen latino) hace referencia a la causa (culpa)
de undafio o perjuicio (pecado), de modo que se puede aplicar incluso a fendmenos
no intencionados (por culpa de la lluvia).

La palabra pecado de «peccatumy (en latin tropiezo) significa falta o accion
culpable. En la concepcion religiosa eso implica desobediencia a Dios y sus leyes.
En la ley mosaica hay tres mandamientos teocéntricos, que se refieren al respeto y
culto de Dios, y siete antropocéntricos, que toman en cuenta el respeto y cuidado
de los demas (no matar, no robar, no mentir, no levantar falso testimonio). En la
concepcidn laica hace referencia a la comision del mal del que uno es responsable
moralmente, legalmente, econdmicamente. En estos casos solemos hablar de delitos
por los cuales alguien es inculpado.

Pero ¢como podemos tratar con el sentimiento de culpa si no reconocemos el
concepto de pecado? ¢De qué sentimos culpa? Reconocer el sentimiento de culpa
implica reconocer el concepto de pecado. Sin embargo, no existe una relacion
biunivoca entre ellos. Sentir culpa no implica necesariamente haber cometido un
pecado. Ni haber cometido un pecado implica necesariamente sentir culpa.

Tipologias de pecado

Puede sentirse culpa por pecados de comisién u omision.

a) Pecados de comision

Los pecados de comision implican un dafio infligido realmente en cualquier
ambito: natural (ecologia), social (guerra), interpersonal (calumnia), propio (autole-
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siones). Asi se entiende que una paciente bulimica se pueda sentir culpable después
de un atracon. O un alcohdlico, de estar arruindndose la vida. En los pecados de
comision la palabra mal tiene un caracter sustantivo: “el mal”.

b) Pecados de omision

Los pecados de omision hacen referencia al dafio derivado de la dejacién
en prestar una atencion o cuidado, estando obligados a hacerlo (negligencia). Por
ejemplo, no haber prestado atencion o proteccién a una victima de abusos en el
ambito familiar, o de accidente en una carretera. Se entiende en este contexto que
muchas madres puedan sentirse culpables de no haber cuidado suficientemente de
sus hijos a causa de sus ocupaciones profesionales o de no haberlos educado apro-
piadamente. No siempre esta clara la distincion entre pecado de omisién y fallo.

¢) Fallos o errores

También podemos sentir culpa o, mas frecuentemente vergiienza, por los fallos
oerrores, por algo que hemos hecho mal o no hemos sabido hacer (mal como adver-
bio, mal formal: error, defecto). Por ejemplo, un error de diagndstico médico, méas
alla de sus consecuencias perjudiciales, puede ser motivo de verglienza. Ademas,
si las consecuencias son perjudiciales para el paciente puede sentirse culpa moral
o incluso ser inculpado legalmente. La responsabilidad en estos casos es directa.

Otras veces se trata de imperfeccion en el resultado, por ejemplo un defecto de
fabricacion o por defecto de mantenimiento. La existencia de dafios subsiguientes
puede ser atribuible o no al fallo o error. La responsabilidad en eso casos puede
ser directa o indirecta.

Falsa culpabilidad

Se refiere a un sentimiento inadecuado de culpabilidad por algo que no se ha
hecho, ni dejado de hacer. Se puede sentir culpable, por ejemplo, de un mal que
hemos compartido, como victimas, pero no causado como agentes (culpa del super-
viviente). A este tipo de sentimiento de culpa lo consideramos falsa culpabilidad,
precisamente porque el sujeto no ha sido causa, sino victima del dafio compartido.
Un tipo de sentimiento parecido deriva de una atribucion futurible de culpa en
ausencia de responsabilidad real: «si le pasara algo a mi hijo...». Se trata de una
culpa anticipatoria u obsesiva dirigida a evitar algo que todavia no ha sucedido y
que tal vez no vaya a suceder. A veces se presenta con efectos retroactivos, en el
caso de que llegue a suceder: “si me hubiera opuesto con mas fuerza a que mi hijo
saliera de fiesta aquella noche...”, pero con el mismo caracter preventivo, que lo
reconduce a sentimiento de falsa culpabilidad.

Concepcién moral vs. legal

El tema del pecado, como el de la culpa, se puede enfocar desde la perspectiva
moral o la legal.

a) Concepcion moral

El concepto de pecado corresponde a una concepcion moral, independien-
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temente de su origen religioso 0 no. Puede entenderse como dafio causado a los
demaés a partir de motivaciones egocéntricas dominantes por accion u omisién. Su
caracter pecaminoso radica precisamente en esta motivacion egocéntrica, causante
de males ajenos. Ni el error, ni la falsa culpabilidad pueden considerarse moral-
mente pecado, puesto que se supone que no existia motivacién dafina en el error,
ni participacion activa en la falsa culpabilidad.

b) Concepcion legal

En el @mbito legal no se habla de pecado sino de delito. Por tal se entiende
cualquier accidn contraria a la ley penal (crimen) (asalto a mano armada en una
joyeria, estafa, violacion...). Otro concepto afin es el de infraccion: incumplimiento
0 inobservancia de una normativa (aparcamiento en zona prohibida, saltarse un
semaforo en rojo...). Delitos e infracciones estan sujetos a penalizaciones de tipo
personal o econdmico. Se prescinde de su caracter moral o inmoral.

Efectos psicoldgicos diferenciados para pecado y delito

Pedro de 17 afios es contactado por Laura de 12 a través de Instagram para
un encuentro sexual con penetracién. Acusado por los padres de la chica ante el
Tribunal de Menores, manifiesta que no sabia la edad de la menor, ni que esto a
nivel legal tuviese implicacion alguna. Manifiesta, igualmente, tener una necesidad
sexual muy grande; que no le importa si la chica es mas o menos guapa. Lo Unico
que le importa es satisfacerse.

El caso presenta en su simplicidad un claro efecto de concebir una accién
desde una perspectiva moral (pecado) o legal (delito), aunque ambas puedan so-
breponerse en la practica. En la grafica siguiente pueden verse a dos columnas las
familias conceptuales implicadas bajo un epigrafe u otro, concepcién moral o legal,
en relacién a su peso en la regulacion psicoldgica. En concreto, y aplicado al caso
de Pedro y Laura, podemos hacer las siguientes observaciones.

Concepcién moral <« Concepcién legal
e Pecado > Delito
e Concienciamoral < Cadigo penal
e Responsabilidad > Imputabilidad
e Reconocimiento > Excusas, Justificacion
e Contricion — Atricion
e Culpa “ \erglienza
e Reparacion > Castigo
e Perddn — Indulto

Pedro concibe los acontecimientos desde la perspectiva legal. La primera cosa
que arguye en su defensa es que no sabia la edad de lamenor. Ambos son menores de
edad, aunque les separan cinco afios de diferencia. Su defensa esgrime el argumento
no solo del consentimiento de la chica, sino de su iniciativa en el encuentro a través
de Instagram. Sin embargo, en el momento de los hechos la edad del consentimiento
para un intercambio sexual estaba en trece afios (en la actualidad, desde 2016, ha
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subido a la edad de dieciséis afios), Laura tenia solo doce.

Esdecir, Pedro concibe loshechos Gnicamente desde la perspectiva legal. Intenta
escurrir laimputabilidad legal, negando que su encuentro con Laura constituyera un
delito segln el cédigo penal. Alega ignorancia de la ley y de la edad de la menor.
Se excusa o justifica en base a su necesidad de satisfacerse sexualmente, como algo
legitimo, independientemente de las caracteristicas de la otra persona implicada.

Desde el punto de vista moral, en cambio, esta claro que Pedro actda de for-
ma totalmente egocéntrica, precisamente porque no considera las condiciones de
vulnerabilidad de Laura. No muestra conciencia de pecado, ni de responsabilidad
en su comportamiento (deberia haberse preocupado de conocer la condicién de
menor de la chica). No hay signos de culpa ni de contricién, solo verglienza por
verse llevado ante los tribunales y atricién por miedo al castigo.

El concepto de pecado capital

El calificativo de “capital” referido a los siete pecados capitales, proviene del
latin: (caput/capitis), que significa cabeza. Se consideran pues pecados “cabeza”,
origen de todos los demas.

En si mismos no son pecados, no son acciones ni omisiones, sino estados
afectivos, actitudes o motivaciones, maneras de estar en el mundo o de comportarse
hacia los demas.

Deben su categorizacion al monje Evagrio Péntico (2013) enel siglo IV, quien
inicialmente los clasificé en 8 categorias, hasta que el Papa Gregorio Magno, en
el siglo VI, los redujo a los 7 actuales: soberbia, ira, envidia, codicia (avaricia),
lujuria, gula, pereza.

En el budismo se hablan de los tres venenos: la codicia, lairay la ignorancia.

En el estoicismo existe un concepto parecido al de pecados capitales, el de
vicios opuestos a virtudes o defectos.

Concepcidn psicoldgica de los pecados capitales

El egocentrismo moral esté en la base de los pecados capitales. Es el caldo
de cultivo en el que germinan todos ellos. Su Unico criterio de accion son: las pro-
pias necesidades (prenomia) o deseos (anomia), sin tener en cuenta el bien comin
(heteronomia), ni a los demas (socionomia).

Su caracter puede ser de naturaleza social, efecto de la contraposicion entre
los propios intereses y los sociales, donde inevitablemente entre en juego la rela-
cion con el otro: soberbia, envidia, ira. Su activacion deriva de la erética del poder.

O bien de naturaleza hedonista, centrados en la propia satisfaccién, con in-
dependencia de los efectos sobre los demas: lujuria, gula, pereza. Su activacion
deriva de la erética del placer.

Finalmente de naturaleza mixta: codicia, derivada de la combinacion entre la
erdtica del poder y la del placer.

Naturalmente estas tendencias pueden combinarse, sumarse 0 potenciarse
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entre si. Como decia Mateo Aleman (s. XV1): “La soberbia ataca con dos dardos: la
ira'y la envidia”. Pero vamos a considerarlos ahora individualmente por separado:

Soberbia

Soberbia de super, una preposicion latina que significa sobre, estar por encima
(super-bia). Se trata de un concepto interpersonal o relacional. Nadie puede estar
por encima si no hay alguien por debajo de forma real o imaginaria.

Maria Moliner (2007) la define en su diccionario como: “Cualidad o actitud
de la persona que se tiene por superior a las que la rodean por su riqueza, por su
posicién o por otra cualidad y circunstancia y que desprecia y humilla a los que
considera inferiores”. Definicion que de modo mas sintético recoge la RAE (2019):
“Satisfaccion y envanecimiento por la contemplacion de las propias prendas con
menosprecio de los demas”.

Dos son, pues, los componentes basicos de la soberbia:

e lacreenciaen la propia superioridad.

e la humillacién o desprecio de los demas.

La clinica de la soberbia: el narcisismo

En sintesis, podemos definir la soberbia como un “sentimiento de superioridad
frente a los demas que provoca un trato distante o despectivo hacia ellos”. Todo
ello suena a una manifestacion derivada del narcisismo que la psicologia cataloga
de trastorno de la personalidad. EI término narcisismo remite al relato mitoldgico,
recogido por Ovidio en las “Metamorfosis”, titulado Eco y Narciso.

Para Narciso los otros no son sujetos, sino objetos, y eso le impide relacio-
narse con ellos de forma profunda, intima, amorosa, de tener sentimientos hacia
los demaés, incapaz de sentir empatia. Narciso se consume en este enamoramiento
inalcanzable de si mismo. A los demas los necesita como espejo, como eco, pero
cuando encuentra a Eco en persona es incapaz de quererla. A los otros los trata
como objetos que en si mismos carecen de entidad. Narciso es imagen y Eco es
voz, pero ninguno de los dos tiene entidad, porque uno se pierde en la imageny el
otro se pierde en la voz, ambas son efimeras, la voz suena y desaparece, la imagen
se diluye cuanto mas te acercas a ella. EI mito contiene casi todos los elementos
del narcisismo, desde la perspectiva clinica:

- Desdoblamiento del yo (sujeto) y los demas (objeto)

- Enamoramiento de si mismo

- Necesidad de reconocimiento

- Engreimiento (soberbia)

- Incapacidad de amar

- Falta de empatia

- Reaccion depresiva ante la frustracion

Sin embargo, si prescindimos de un planteamiento clinico y nos atenemos a
una caracteristica de personalidad, seguramente podemos ponernos facilmente de
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acuerdo en que el narcisismo o los rasgos narcisistas son claramente observables
en las personas orgullosas.

En otras ocasiones hemos (Villegas y Mallor, 2012, 2015, 2018) desarrollado
detalladamente las diversas modalidades narcisisticas, aristocratica, meritocratica
y plutocratica, correspondientes a los diversos momentos evolutivos del proceso
de desarrollo moral, segin una dimensién progresiva entre lo innato y lo adquirido,
gue pasamos a considerar a continuacion.

La modalidad aristocratica

Enestaprogresion laprimeramodalidad seria laaristocratica (el gobierno de los
nobles). El narcisismo aristocratico parte del supuesto que el propio valor proviene
de la cuna. En su blason nobiliario se podria grabar el siguiente lema: “Valgo por
hidalgo”, es decir: “hijo de algo”. Se considera innato o congénitamente heredado,
cuyo reconocimiento es socialmente debido, sin necesidad de otros méritos. Llevan
muy mal que alguien se atrevaa cuestionar su valia congénita, por lo que pueden usar
la seduccion, intentando atraer la admiracion de otras personas a base de acercarse
a ellas ofreciendo la cara mas amable y lisonjera de que son capaces. En caso de
no obtener el reconocimiento esperado de los demés, pueden adoptar una forma de
despotismo con el ejercicio de la fuerza o la violencia, si lo consideran necesario,
a fin de obtener su sometimiento. A falta de éxito con las estrategias anteriores,
pueden echar mano de la despectiva: el desprecio, como forma de situarse en una
posicién superior al colocar sisteméaticamente a los demas en una posicién inferior.
Y, en Gltimo término, si no pueden en la préactica someter o interiorizar a los demas,
pueden intentar mantener su mundo glorioso en el &mbito de la fantasia, a través
de la modalidad elusiva; encerrados en su torre de marfil se sienten reconocidos
por un pablico imaginario que les aplaude de modo incondicional.

La modalidad meritocratica

La segunda corresponderia a la meritocratica, el gobierno de los excelentes.
Los narcisistas meritocraticos creen que han conseguido suficientes logros, en el
campo que sea, COMo para merecer un reconocimiento publico. A diferencia, en
cambio, de los aristocraticos, deben estar continuamente demostrando que son ca-
paces de sostenerse en el nivel alcanzado. De ahi el perfeccionismo como recurso
virtuosista de excelencia.

Michelangelo Buonarroti, por ejemplo, llegd a ser un gran escultor, pintor
y arquitecto, a pesar de los prejuicios y la oposicion de su padre, que, siendo
de familia noble, no podia aceptar que su hijo quisiera ser escultor, “un trabajo
de artesanos”. La tenacidad de Michelangelo consiguid, sin embargo, aunque a
costa de desarrollar una personalidad con rasgos claramente obsesivos, alcanzar
la ctspide del arte de todos los tiempos, ademas de ganar suficiente dinero como
para reparar la ruina econémica de su familia de origen. Todo su empefio parecia
dirigido a conseguir por sus méritos lo que la nobleza le negaba, al desertar de una
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familia aristocratica arruinada.

La modalidad plutocratica

Laterceracorresponderiaalaplutocréatica. Laplutocracia, de plutos (engriego),
gobierno de los ricos, busca compensar los déficits personales con la adquisicion de
bienes apreciados socialmente. A faltade nobleza de estirpe o de méritos contraidos,
una tercera alternativa para conseguir la exaltacion frente al resto del mundo es
la distincion que procura la acumulacion de los bienes materiales o sociales, que
pueden dar lugar a la fama en circulos mas proximos o lejanos o, incluso, virtuales.
Existen dos modalidades basicas de ostentacion que pueden andar conjuntamente
0 por separado y que hemos denominado material y social.

La modalidad plutocréatica material

Los bienes materiales no solamente pueden dar seguridad sino también prestigio
social y sirven para ensalzar a su poseedor. No siempre la riqueza ha acompafiado
a la nobleza, con frecuencia arruinada, sino que ha dado lugar a la aparicién de
una nueva casta, “los nuevos ricos”, los cuales carecen de abolengo pero lo com-
pensan con la posesioén o adquisicion de bienes que les permiten competir con
los mejor situados socialmente. Arist6teles Onassis pasé de limpiar cristales en
su juventud a convertirse en la fortuna mas grande de su época, armador y duefio
de flotas petroleras, de compaiiias de aviacion, del casino de Montecarlo, y otros
innumerables negocios.

La modalidad plutocratica social

Otra forma de compensar el déficit de méritos personales es rodeandose de
personas o contextos que mejoren el prestigio social como por contagio. “Quien
a buen arbol se arrima, buena sombra la cobija”. Incluso los reyes mas absolutos
necesitan hacerse acomparfiar de una corte de nobles que exalten su realeza. Este tipo
de personalidades se jactan de su circulo de amistades, de sus contactos con perso-
nas famosas o influyentes o de sus relaciones amorosas con personas de destacado
atractivo que exhiben como un trofeo. Conocen a medio mundo y hacen ostentacion
de los contactos con profesionales de alto prestigio o politicos influyentes. Olvidan
gue “aunque la mona se vista de seda, mona se queda”. EI mismo Onassis mantuvo
relaciones con la mas alta sociedad y entre sus parejas tuvo a Maria Callas como
amante y a la viuda de John F. Kennedy, Jacqueline, como Ultima esposa.

La soberbia en las relaciones intimas

Estas modalidades tienen especial incidenciaen las relaciones interpersonales,
particularmente en las de pareja. Margaritay Roberto son una pareja de treintafieros
que acuden a terapia por sus continuas discusiones. Ella por sus origenes familiares
y la posicién econémica de sus padres, su historial académico, su profesion de
azafata y su fisico agraciado y esbelto pertenece a las categorias aristocratica y
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plutocratica del narcisismo. El por sus origenes humildes y su esfuerzo de supera-
cién en los estudios, el trabajo y la profesion pertenece a la categoria meritocratica
del narcisismo.

Esas diferencias se trasladan a la dinamica de la relacion con continuas discu-
siones sobre el fondo de “yo soy mas que t(”, hasta el punto que en sesidn se hace
evidente no solo en lo que dicen, sino en el posicionamiento postural, ella erguida
y él replegado sobre si mismo, excepto cuando reivindica sus méritos A propésito
de esta observacion por parte del terapeuta, Roberto interviene diciendo:

“Hay un fantasma en nuestra relacion. El conflicto que tenemos es el tema,
dicho en broma o en serio, pero que lo tiene muy interiorizado: ““La guapa de
la relacion soy yo”. Durante mucho tiempo era como el sentimiento de que “‘yo
soy mas que tl”. A veces lo ha exteriorizado asi, no solo por el tema fisico, sino
porque “‘he ido a un mejor colegio que tu”, la posicion econdémica de sus padres
era mucho mejor que la de los mios en su momento... A mi me pasa eso: es la
sensacion de no ser suficiente.

Sin embargo —dirigiéndose a ella- estas viviendo en mi casa, yo tengo un
trabajo, estoy haciendo muchas cosas, diciéndote valora lo que estoy haciendo,
valérame a mi, que lo que td hiciste en el pasado o lo que has sido o lo que eres
da igual, pero estds conmigo, y te voy a dar lo mejor de mis posibilidades. Hay un
poco de reivindicacion por mi parte.

Esta situacion genera cierta tension. Ella ha pasado por muchas cosas: sus
padres se han separado recientemente, el trabajo, los afios de paro, etc. ha habido
un conflicto muy grande y a mi a veces eso me genera un poco de falta de reco-
nocimiento por su parte... Cuando acabé la carrera era el primero de mi clase,
siempre he tenido muy buen reconocimiento por parte de todo el mundo; mis amigos,
si quieren contar con alguien, van a contar conmigo, soy fiable, soy una persona
educada y que no me vea asi mi pareja me irrita enormemente...

Y ella me pasa por la cara que: “yo he ido al liceo francés y ta al colegio
publico, hablas mal porque vienes de tal barrio” y esto a mi me jode. Soy una
persona bien reconocida en el trabajo, tengo mi piso, he conseguido muchas cosas,
deberias estar orgullosa de mi, estar contenta de estar conmigo™.

Aunque descritas por separado por razones de exposicion, todas estas mo-
dalidades pueden combinarse parcial o totalmente entre si, tal como viene a de-
mostrar la frase de Cristiano Ronaldo: “Sera porque soy guapo (aristocracia), rico
(plutocracia) y un gran futbolista (meritocracia), porque me tienen envidia. No
tengo otra explicacion”.

Ira

La ira es una respuesta emocional de caracter agresivo a una frustraciéon o
dafio, que implica una percepcion de injusticia y conlleva un intento de restitucion
0 reparacion.
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Romantico y matén

José Luis describe una historia de descontrol de la ira y por este motivo acu-
de a terapia. En el siguiente dialogo trata de definir su problema con el “control
emocional” de la ira.

José Luis (P).: Yo tengo los dos extremos, el carifioso, el sensible, el
romantico. Soy muy romantico, aungue no lo parezca... Pero, por otra
parte, tampoco tengo limites... Porque pierdo los estribos. Es que no sé
controlarlos, y eso que ya tengo 40 afios...

Terapeuta (T).: Cuando dices que no lo controlas ¢qué quieres decir?,
¢qué pasaria si te descontrolaras?

P.: Pues que podria llegar a matar por ejemplo. Seguro

T.: Pero, ¢a quién?

P.: A quien se me ponga en mi camino y trate de impedirme lo que yo
considere justo o que haga dafio a mi familia.

Frustracion, del latin “frustra”, es un adverbio que significa “en vano, inutil-
mente”. La frustracion puede ser efecto de un impedimento interno o externo que
se interpone en nuestro camino hacia la consecucion de un objetivo. Ello puede
ser debido a la inutilidad de los esfuerzos o los méritos que podemos haber hecho
por conseguir un objetivo que se nos resiste. La fabula de Esopo de la zorra que,
por mas saltos que dé, no alcanza las uvas, es un ejemplo paradigmatico de este
tipo de frustracion.

En otras ocasiones la fuente de frustracion es atribuible a la falta de considera-
cién por parte de quien corresponda hacia los derechos que tenemos o creemos tener.

Percepcion de injusticia

Lo importante no es determinar si la afrenta o el dafio infligido, la ausencia
de recompensa tras un esfuerzo o la falta de reconocimiento de un (pretendido)
derecho, son o0 no justas, sino que lo que cuenta es la percepcion subjetiva (ego-
centrada, desde mi punto de vista) de injusticia.

“Ella'y solo ella es la responsable de mi dolor, jaméas debié engendrarme,
no sabe lo que significa ser madre, tener un hijo. Solo sabe utilizar, manipular,
destruir. Su presencia engendra destruccién, desamor, odio. La odio. Si, si, si, ella
es culpable y debe sufrir las consecuencias. Yo no le pedi la vida. Si me la dio tiene
la obligacion de amarme y cuidarme, respetar mi parte afectiva y no lastimarme”.

Los agravios o injusticias pueden provenir de otras personas, pero también
pueden ser atribuiblesa objetos inertes 0 afenémenos de la naturaleza, a lasociedad,
a la suerte o a la diosa fortuna, o a la absurdidad de la existencia.

Clinica de la ira: la venganza

La persona que se siente agraviada espera una reparacion de su dafio u honor.
Si esto no sucede puede buscarla a través de la venganza. Este es el origen de los
tribunales de justicia, cuyo fundamento es aplicar la venganza de una manera pro-
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porcionada y delegada (justicia vindicativa). En el pasado se admitian los duelos
a muerte o el “delitto d’onore”, ejecutados por la propia mano del ofendido, sobre
la base de la ley del talién: “ojo por ojo y diente por diente”.

Un episodio de la pelicula “Relatos salvajes” dirigida por Szifron (2014), nos
presenta a Simon Fischer, un reconocido ingeniero, que intenta aparcar su coche
donde mejor le conviene, mientras la grda municipal se lo impide, llevandoselo al
depdsito una y otra vez... hasta la escena final, que constituye una explosion de
violencia, mezcla de ira y venganza.

Lavenganza se sitUa en el colofon de la historia: una vez recuperado el coche,
lo carga de explosivos y lo aparca descaradamente en zona prohibida. Espera que la
grla se lo lleve de nuevo al depdsito municipal y lo hace explotar unas horas mas
tarde, mediante un dispositivo a distancia, causando diversos dafios a las instala-
ciones ademas de un gran susto y alarma social. De este modo violento, pretende
resarcirse de los “agravios sufridos”, a través de la agresion.

Envidia
Envidia, del latin “in-vidia” (in-videre) significa literalmente: mirar a alguien,
fijar la vista en alguien, clavar la mirada. Por eso Dante en la Divina Comedia
colocaba a los envidiosos en el infierno, con los parpados cosidos, para que no
pudieran ver. Se envidian los bienes ajenos que el otro tiene y yo no, y por esta
razon se fija la atencion en él. Se le envidian:
e |oshienestangibles o materiales, heredados o adquiridos: lacasa, el coche,
los viajes, la pareja, los hijos, el trabajo, etc.
¢ los bienes intangibles o simbdlicos, innatos o alcanzados que tienen un
valor social: la fama, la suerte, el atractivo o la belleza, el éxito, etc.
Lacomparacion es laoperacién mental previa que desencadena la envidia: «Si
otro lo puede tener ¢por qué yo no?». Puedo estar muy contento y conforme con
mi situacidn en la vida hasta que se me compara con la del vecino. Com—par-ar es
buscar la paridad (igualdad) de uno con el otro. Alguien se siente inferior, porque
no tiene lo que tiene otro o no en el mismo grado o no es de la misma cualidad. La
comparacion pone de manifiesto una in-iquidad, una falta de equidad (iniquidad:
desigualdad percibida). Esta desigualdad puede ser objetiva o no, pero lo esencial
s que sea percibida como tal por una de las partes.

Clinica de la envidia: los celos

Un caso particular de envida lo constituyen los celos, de zelum, un deseo muy
intenso, que consume. Los celos son un calco de la envidia, pero aqui el bien ajeno
deseado hace referencia a los afectos. Lo que se envidia es el amor, la preferencia
o eleccion del otro, como preferia Dios los sacrificios de Abel a los de Cain, lo que
llevo finalmente a Cain a matar a su hermano, Abel.

En los celos siempre aparece una tercera persona, formando un triangulo amo-
roso. Las personas implicadas pueden estar unidas entre si por lazos preexistentes,
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como padres, hijos 0 hermanos. O pueden generarse tras la aparicion de una tercera
persona ajena a la relacion, por ejemplo en el caso de una infidelidad o, incluso,
entre los esposos ante el nacimiento de un hijo (Villegas y Mallor, 2017).

En la parabola del hijo prdodigo (Lucas, 15:11-32), el hermano mayor expe-
rimenta celos porque a la vuelta de su hermano pequefio, que se ha gastado toda
su herencia en malas compafiias, es agasajado por el padre, mientras él considera
gue no ha recibido el mismo trato. Al quejarse ante él, porque nunca le ha hecho
una fiesta como ésta, el padre le responde: Hijo, ti siempre estas conmigo, y todas
mis cosas son tuyas. Pero era necesario hacer fiesta y regocijarnos, porque este tu
hermano lo dabamos por muerto, y esta vivo; se habia perdido, y ha sido hallado.

Codicia

La codicia, de cupiditas en latin, esta claramente relacionada con Cupido la
version romana del dios Eros, el deseo. Pero este deseo esté orientado a los bienes
materiales. En consecuencia, podemos definir el concepto de codicia como: “el
acaparamiento excesivo de recursos que supone la obtencién de un provecho o
beneficio propio en perjuicio ajeno, mediante abuso o explotacion”.

Como resultado de la conciencia de estas necesidades y de la escasez de
recursos para satisfacerlas se ha ido configurando progresivamente a través de los
siglos un dinamismo psicoldgico orientado al acaparamiento y a la acumulacién
de los bienes de consumo, que llamamos codicia y avaricia, respectivamente. La
codicia se considera un pecado capital, origen de los peores males del mundo:
desigualdades economicas, explotacion, abuso, crisis financieras, emigraciones,
hambrunas, disputas territoriales, revoluciones, conflictos sociales y guerras. Los
componentes de la codicia, tienen que ver con dos factores:

e la percepcidn de escasez de los recursos y

o ¢l afan de acaparamiento de los mismos.

La avaricia se puede considerar una derivada de la codicia. El elemento que
las diferencia tiene relacion con el dispendio. La avaricia tiende a acumular bienes,
recursos o dinero, evitando al méximo su dispendio. Se mueve por una motivacion
restrictiva: la escasez se percibe mas en el gasto que la adquisicion.

Si bien el acaparamiento y la acumulacion de recursos en la historia de la
humanidad ha sido una constante, como se puede comprobar a través de los restos
argqueoldgicos de silos, bodegas o graneros en las mas diversas civilizaciones y
épocas historicas, estas practicas tenian sus limites, debido en parte a la caducidad
de los productos y en parte a la limitacion del espacio.

La aparicion relativamente reciente en la historia de la humanidad del dinero
como sustituto intercambiable de cualquier producto ha favorecido, sin embargo, la
potencial acumulacién ilimitada en manos de unos pocos de todo tipo de productos
que ya no requieren espacios fisicos especificos, sino que pueden estar esparcidos
por todo el mundo y que son renovables indefinidamente en la medida en que conti-
ntan produciéndose. Estos pocos, sean individuos o corporaciones, suelen moverse
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por una codicia insaciable, que no hace mas que aumentar la distancia entre los
ricos y los pobres. Especialmente afectadas se ven las clases medias, mermadas o
destruidas, y la economia productiva, dejada al albur de la economia financiera.

Su referente mitoldgico bien podria ser el rey Midas. Hijo de un campesino
que habiendo llegado al trono de Frigia por voluntad de los dioses, creci6 obse-
sionado por las riquezas. Por ello, cuando Dionisio (Baco) le ofreci6 satisfacer un
deseo por haber ayudado a Sileno, un satiro compafiero suyo, Midas le pidi6 que
todo lo que tocase se convirtiese en oro. Pronto pudo ver cumplido su deseo, que
mantuvo tercamente a pesar de las advertencias en contra del dios del vino. Pero
pronto también pidi6 renunciar a €l, porque efectivamente todo lo que tocaba lo
convertia en oro: las mujeres se convertian en estatuas de oro y la comida se trans-
formaba en manjares de oro también. De este modo no podia ni siquiera comer y
se veia condenado a morir de inanicion y estéril sin dejar descendencia, aunque
inmensamente rico.

Clinica de la codicia: la “Affluenza”

“Mata a cuatro personas, pero se salva de la carcel, al aplicarsele el diagnostico
de affluenza” (Garcia Casado, 2014 febrero). Ethan Couch, de 17 afios, el muchacho
al cual se refiere el titular de la noticia, contintia la nota de prensa, “evita la carcel,
tras atropellar con resultado de muerte a cuatro personas, en estado de embriaguez
y exceso de velocidad”. El accidente ocurrié mientras conducia una camioneta de
su padre y después de haber robado dos cajas de cervezas en un supermercado.
Iba acompafiado por siete amigos, adolescentes como él, uno de los cuales resultd
también herido de gravedad. En lugar de ir a la carcel, ingresara en un centro de
rehabilitacion social, que costearélafamilia. Enel juicio sobre el accidente, ocurrido
en el estado de Texas el 15 de junio de 2013, los abogados alegaron “affluenza”,
como eximente. La enfermedad, segun el abogado texano Scott Brown, “impide a
los hijos de los ricos tener una nocioén clara de la gravedad de sus actos”.

El término fue creado en 1996 por la psicologa Jessie O’Neill, nieta de un
presidente de la General Motors, que en The Golden Ghetto: The Psychology of
Affluence se referia a que los hijos de familias opulentas no miden en ocasiones las
consecuencias de sus actos. EI concepto se populariz6 en 1997 gracias a la exitosa
pelicula homénima de John de Graaf, una mirada mordaz a las consecuencias del
consumismo y el materialismo en EE. UU. También en la pelicula “The Joneses”,
escrita y dirigida en 2009 por Derrick Borte, se pone de manifiesto el grado de
insatisfaccion, resultado de la comparacion con el nivel y los bienes materiales de
los vecinos, que induce a aumentar estipidamente el consumo competitivo entre
los componentes de una misma clase social.

Esta pretendida enfermedad que no consta en ningin manual de diagndéstico
psicoldgico ni psiquiétrico, se describe en Wikipedia como una “enfermedad dolo-
rosay contagiosa de transmision social, consistente en sobrecarga, endeudamiento,
ansiedad y despilfarro como consecuencia del obstinado empefio por poseer mas”,
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o de una manera mas simplificada, como “adiccion irrefrenable al crecimiento eco-
nomico, fruto del suefio americano”. En un informe psicoldgico el abogado alegaba:

“Este chico lo ha tenido todo. Sus padres son enormemente ricos; siempre
ha hecho lo que ha querido, nunca le han puesto limites y sélo ha aprendido a
considerar o a valorar lo material y el consumismo desenfrenado, siendo incapaz
de establecer un criterio de conexién entre sus actos y las consecuencias de su
comportamiento, debido a que sus padres le ensefiaron que con el dinero todo se
puede”.

Lujuria

La palabra lujuria, derivada del latin luxus (lujo) hace referencia a exceso.
Como tal no se limita al contexto de la sexualidad, sino a la experiencia inconteni-
ble del deseo. Con el tiempo este deseo se ha ido circunscribiendo al deseo sexual,
para el que se ha reservado el concepto de lujuriay, el de lujo, a cualquier tipo de
manifestacion ostentosa. La lujuria no es un pecado contra la naturaleza ni contra
Dios, sino que puede ser el origen de otros pecados y, por tanto, pecado capital. Ya
Epicuro (2007) en sus “Sentencias Vaticanas” (Fragmentos, 51) escribia:

“Acabo de enterarme de que tus excitaciones carnales se hallan demasiado
propensas a las relaciones sexuales. Ta, siempre y cuando, no quebrantes las
leyes, ni trastornes la solidez de las buenas costumbres, ni molestes al projimo,
ni destroces tu cuerpo, ni malgastes tus fuerzas, haz uso como gustes de tus pre-
ferencias. Pero la verdad es que es imposible no ser cogido al menos por uno de
esos inconvenientes, el que sea. Pues las cosas de Venus jamas favorecen y por
contentos nos podemos dar si no perjudican”.

La dimension moral le viene a la sexualidad de su dimensidn relacional, que
es donde se juegan los temas de fidelidad o respeto y sus contrarios; es la que nos
abre a entender la lujuria como pecado capital. Introduce en la lujuria la dimension
erotica, el deseo del otro, mas alla de la dinamica fisiologica de la pulsion. De la
dimension interpersonal se deduce que la lujuria pecaminosa no se define por el
exceso o la intensidad del deseo, sino por la perversién de su objetivo amoroso: la
fusion, la posesion, la traicion, el dominio, el abuso, la violacion, la humillacion,
la vejacion, la destruccion, etc., la cosificacion, en definitiva, del sujeto amoroso,
convertido en obscuro objeto de deseo.

Muchas de estas conductas se ponen de manifiesto en comportamientos “co-
tidianos” en los &mbitos laborales, profesionales, académicos, artisticos, politicos,
etc. en forma de chantaje sexual como medio de promocion, eleccion, preferen-
cia, posibilidad de acceder a un contrato, etc., como ponen de manifiesto muchos
testimonios recogidos bajo el hashtag “#MeToo”. Otras veces en forma de acoso
fisico o verbal, tocamientos, manoseos, comentarios soeces 0 provocativos, sin otro
contexto relacional que el de la impulsividad del acosador en espacios publicos o
privados, que presuponen una posicion de poder abusivo sobre la victima, aunque
no comporten una violencia explicita como en las violaciones.
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Clinica de la lujuria: la desigualdad

La historia de la sexualidad humana es, en parte, una historia de desigualdad,
abuso, dominio y sumision, basada en las propias diferencias bioldgicas, en detri-
mento casi siempre de las mujeres, los nifios o las clases explotadas. En la moral
sexual romana la oposicién era someter/ser sometido, donde someter (penetrar)
era loable para los varones libres, ser sometido (ser penetrado) era lo natural para
mujeres o esclavos.

Este esquema ha predominado en las sociedades patriarcales de todos los
tiempos y culturas. Algunas religiones han intentado paliar este desequilibrio,
predicando la igualdad de hombres y mujeres ante Dios. Fuera del ambito religioso
la literatura romantica, a veces en base a historias reales, como las de Abelardo y
Eloisa, o fantaseadas, como las de Romeo y Julieta, ha querido subrayar también
esta igualdad. Movimientos sociales, mucho mas recientes de caracter laico como
el feminismo, la reivindican también de forma contundente.

Para entenderse, hombres y mujeres, en la vida sexual, tienen que partir de dos
principios: que hombres y mujeres son ontoldgicamente iguales, aunque no lo sean
desde el punto de vista sexual. Las diferencias anatomicas no justifican ningun tipo
de discriminacion desde el punto de vista evolutivo, antropoldgico, psicoldgico,
moral, social, laboral y legal, donde todos somos iguales.

El problema se plantea en las relaciones interpersonales mediadas por el sexo,
es decir, erotizadas, para las que, como dice el filosofo francés Compte-Sponville
(2001), deberemos ser capaces de crear espacios de libertad, reciprocidad e igualdad,
independientemente de la orientacion hétero- u homosexual.

Cuando «si» quiere decir «no»

Si partimos del principio de preservar la igualdad en las relaciones sexuales,
ésta se puede proteger solo en base al mutuo consentimiento. Los movimientos
sociales feministas han insistido muy acertadamente en que No es NO y solo Si es
Si. Con todo conviene advertir que no es lo mismo asentimiento que consentimien-
to. Y que éste ultimo solo se puede calificar como tal, si se basa en una decision
plenamente libre.

El supuesto consentimiento, en efecto, estd con frecuencia condicionado a
otros fines, como contentar a la pareja o no querer decepcionarla, pero no por eso
es libre, como puede verse en el caso de Susana, quien se siente mal porque cree
que no es capaz de satisfacer sexualmente a su marido que siempre se muestra de
mal humor. Esta convencida de que si él estuviera satisfecho sexualmente se sen-
tiria mucho mas contento y todo iria mejor. A fin de reparar la insuficiencia de sus
prestaciones accede a acudir a locales de intercambio de parejas y hasta alquilar
los servicios de alguna prostituta en casa. Lo cuenta asi:

Susana (S): Hemos ido durante cierto tiempo a un local de estos de inter-
cambio de parejas... La primera vez fue horrible: al entrar hay una sala
oscura donde la gente baila y se toquetea. Es muy incomodo porgue no
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sabes quién te esta tocando. El, en cambio, se lo pasaba muy bien... Acu-

dimos en otras muchas ocasiones y yo me sentia fatal, podriamos decir...

violada, muy desagradable, un asco, porque si ya me gusta poco el sexo,

jimaginate con desconocidos!

Terapeuta (T): ¢Pero continuaste yendo?

S.: Si, pero yo no le dije a él como me sentia; en realidad hacia ver que

me lo pasaba bien para no aguarle la fiesta.

T.: ¢ Pero él sabe que no te gusta?

S.: No... no se lo he dicho nunca... No, es que me senti fatal; primero

sorprendida: « ¢qué hago yo aqui?». Y sabiendo que a mi el sexo ya no

me gusta mucho, pues imaginate... y ver el panoramay la cara que ponia

él, de mucha emocién, como alucinando.

T.: Y por la cara de alucinado que ponia, ¢fuiste incapaz de decir nada?

S.: Si, por aquella cara y porque se lo pasaba tan bien..., decidi callar.

Moraleja: si quieres estar seguro del consentimiento en una relacion sexual,

no te conformes con obtener el consentimiento voluntario, asegulrate que también
es libre.

Gula

La palabra gula proviene de la misma palabra en latin gula, relacionada con
gola(boca) oglotis (engriego), de donde deglucién. Esta puesasociadaalaactividad
bucal de la deglucion (comer o beber). La comida y la bebida cumplen la funcién
primaria de asegurar el sustento. Pero a la vez son, o pueden ser, una fuente de pla-
ceres, de escripulos morales o preocupaciones dietéticas segun la perspectiva con
que se aborden. De modo que la gula implica el consumo de alimentos. Siendo ésta
una actividad esencial para la supervivencia del individuo y de la especie no acaba
de entenderse en qué sentido se puede asociar el comer o el beber con un vicio o
pecado capital. Lagulaosu contrarialaabstinenciadeben teneralguna caracteristica
que la haga especifica del ser humano. Este valor simbolico probablemente cubra
diversas funciones conjunta o separadamente, entre las cuales podemos sefalar la
compulsiva, la ansiolitica y la ostentosa.

De una manera muy esquematica quedan asi planteados los temas relativos
al significado de la comida para el animal humano. En efecto, no hay tal vez hoy
en dia un tema mas polémico que el de la comida. Siendo el ser humano el animal
omnivoro mas completo, es el Unico que se plantea la licitud o conveniencia de
multitud de alimentos, capaz de contar el nimero de calorias o la cantidad de gra-
sas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas para cada ingesta. El Gnico que
se plantea beber la leche con lactosa o sin ella o sazonar los alimentos con azucar,
sal, pimienta o sin ellos. La especie que es capaz de establecer distinciones entre
animales sagrados e impuros, de discutir el modo ritual como debe ser cortado el
cordero; y asi hasta el infinito. Algunas de estas cuestiones, elevadas a categoria de
tabu religioso, son causa de disquisiciones cientificas y hasta teoldgicas. La tnica
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especie que desarrolla teorias, ideologias, dietas, practicas hedonistas o ascéticas
alrededor de la comida, la Gnica que por estas mismas razones esta expuesta a todo
tipo de trastornos alimentarios, es la humana. Estas cuestiones dietéticas, indepen-
dientemente de su origen ideoldgico, tienen notable incidencia sobre las conductas
alimentarias problematicas de las que se ocupa la psicologia clinica, tales como la
anorexia, la ortorexia, la vigorexia, la bulimia o los atracones.

Clinica de la gula: la comida como ansiolitico

Si el hambre es percibida con una sensacion de vacio en el estdmago, nada
tiene de extrafio que la ansiedad o la angustia se asocien con el hambre, puesto
que la experiencia de vacio es uno de los indicadores mas frecuentes de angustia.
Esta es una de las sensaciones mas frecuentemente referidas por las personas que
padecen bulimia o que practican el atracon. El dialogo con Juana que reproducimos
a continuacion lo expresa claramente.

Juana, paciente de 31 afios, separada desde hace algunos meses, vive con sus
padres, ha iniciado una nueva relacion con Marcos, aunque no convive todavia
con él al no haber formalizado la ruptura con la pareja anterior, toxicémano, que
la habia recluido y maltratado fisica y psicoldgicamente.

Inicialasesion relatando que haacudido a unaentrevistaen un hospital publico
paraser aceptadaenun programade tratamiento paratrastornos alimentarios. Expresa
una intensa decepcién por el trato burocréatico a que fue sometida en esta entrevista,
que durd apenas dos minutos, y el impacto que le causaron las chicas anoréxicas
con las que tuvo ocasion de cruzarse por los pasillos del departamento. Este caso
resulta particularmente relevante por el hecho de no presentar una distorsion de
la imagen ni una preocupacion por el peso, por lo que el ciclo atracon-vémito se
manifiesta nitidamente en su naturaleza.

Juana (J).: Es que solo llegar alli y ver lo que hay, ya empiezo a pensar,
¢por qué todas las chavalas estan tan delgadas?, digo, si yo estoy de gloria.
Yo veo las otras, porque yo he perdido mas de treinta quilos, pero claro yo
tenia chicha. Y la otra se hace lo mismo que yo, y no tiene chicha. Pero es
que eran delgadas a mas no poder, es que éstas no comen ni nada. Yo me
veo gorda al lado de ellas. Son sacos de huesos andantes. Yo sé que estoy
compensada por mi peso. Lo que pasa es que mi constitucién es de ser
mas ancha... Pero anoche, después de ver todo aquello en el hospital, me
comi un bocadillo enorme. He pasado la noche de perros, pero no vomité
el bocadillo. Recuerdo lo que habia alli y me pongo enferma, se me quitan
las ganas de vomitar.

Terapeuta (T).: Porque ¢lo que comes, lo vomitas?

J.: Si, porque se me meten los nervios aqui en el estdmago, como si fuera
un bajon. Pero me puedo comer todo lo inimaginable, todo lo que pillo, y
luego claro, me sienta mal. Pero anoche me quedé pensando: ¢como voy
a vomitar? Me tengo que curar, me tengo que poner bien...
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T.: Por lo que dices parece que todo esto esta relacionado con la sensacion
de ansiedad.

J.: Si, asi es. Siempre me ha pasado, las temporadas que he estado muy
nerviosa. Esto no es de ahora. De cuando me pasé lo de mi marido hace
ya afios. Entonces estaba muy gorda, pesaba ochenta y seis quilos. Pa-
sedbamos por la calle. Me daba vergiienza, con veintitrés afios. Y claro,
tanto machacarme con ““estas gorda”, me metia de todo para adelgazar,
pero no adelgazaba, engordaba més. Y venga hacer dietay venga pastillas.
T.: ¢Cuanto hace que empezaste a utilizar este sistema de atracarte y
vomitar para calmar los nervios?

J.: De esto hace ocho o nueve afios... Mi marido hacia su vida, pasando
de mi, total. El se iba a trabajar y venia a los tres dias. Y si venia con
algun problema, me dejaba en casa alli, como si yo no existiera. Pues yo
que sé, a mi me daba por comer. Si estaba yo todo el dia en casa, ¢qué
hacia?, pues, comer.

T.: O sea, que estabas todo el dia en casa, y estabas pensando en qué
estaba haciendo él.

J.: Si, de los mismos nervios; pues el aburrimiento, me daba por comer.
Si, me podia comer dos pasteles. Tengo el recuerdo de estar sentada en
el sofa con mi pastel. Es que no me podia ni mover... A ver, era cuando, a
lo mejor me tiraba semanas sin vomitar. Pero luego, segln el estado de
nervios que tuviera, segun lo aburrida que estuviera, pues eso me llevaba
a comer y a vomitar.

T.: Y luego, vomitar ¢para qué te servia?

J.: Pues para quedarme tranquila, porque me hinchaba de tanto comer.
Claro, luego no podiani respirar. De laansiedad que tenia dentro, de haber
comido tanto. Si me podia comer lo que se come una familia.

T.: Entonces resulta que estabas aburrida o estabas ansiosa y comias, y
luego vomitabas porque te ahogabas de tanta comida. Cuando vomitabas,
¢en qué pensabas?

J.: Pensaba en quitarme esa pesadez que tenia en el cuerpo. Igual que
ahora, como y me siento pesada, una mala leche que me entra. Muchas
veces prefiero no comer, para no sentir esa mala leche.

Finalmente, podemos entender la gula, también, como despilfarro o consumo
voraz de los recursos necesarios para la supervivencia de los seres humanos, en
conexién con la falta de conciencia de escasez, emparentada con la codicia, por lo
que se convierte en un pecado ecoldgico, que favorece la explotaciony destruccion
del habitat planetario.

Pereza
La pereza (del latin: pigritia) puede definirse como: “negligencia, astenia,
tedio o descuido en la realizacion de actividades”.
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Para que la inaccidn pueda ser entendida como indicador de pereza se supone
que laactividad debe estar negativamente motivada, como falta de ganas de emplear
energia para alcanzar cualquier objetivo. Y que esta abulia se pueda considerar
generalizada como una actitud ante la vida, por la que se valora como mas gratifi-
cante el ahorro de energia que el dispendio de ésta, la evitacion del esfuerzo, que
sus posibles logros.

Lainacciénformaparte del ciclo natural actividad-reposo (esfuerzo-descanso).
La accidn esta motivada por necesidades inmediatas de subsistencia, como los ani-
males que estan en reposo cuando no pacen o cazan. En el Paleolitico, por ejemplo,
no habria lugar a hablar de pereza. Se entraba en accion cuando era necesario. En el
Neolitico, en cambio, se inicia la regulacion econémica. El ciclo actividad-reposo
se considera dentro de los parametros ocio-negocio, motivado por fines diferidos:
consecucion de bienes a largo plazo.

Por ocio se entiende una actividad no productiva creativa, recreativa o de en-
tretenimiento, o una inactividad contemplativa de regulacion espontanea respecto
al tiempo libre: pasar el tiempo, contemplacién, aburrimiento, juego, diversién (la
cigarra de la fabula de Esopo, que pasaba el verano tocando la guitarra).

Por negocio se entiende una actividad productiva destinada a la obtencion de
un beneficio; obedece a una regulacion planificada, la consecucion del objetivo se
difiere en el tiempo, cautivo de esta intencionalidad (la hormiga, que se pasaba el
verano almacenando grano para el invierno).

Elocioensi, entendido como tiempo liberado, no es ni bueno ni malo. Depende
del uso que se haga, con qué fines y con qué resultados. Filosofos y monjes, tanto
orientales como occidentales, estructuraban su vida de modo que pudieran liberar
gran parte de su tiempo para dedicarlo a la contemplacion, reflexion, meditacion
0, en general, a la vida espiritual (“ora et labora”).

Estetiempo liberado de obligaciones puede provenir de dos condiciones previas:

No tener que hacer nada: no estar obligado, ni necesitado; estar libre, tiem-
po libre. No tener nada que hacer: estar desocupado (falta de ocupacion), estado
de inactividad: «dolce far niente». La pereza se entiende en referencia al tiempo
cautivo, no al tiempo libre.

Clinica de la pereza: la procrastinacion
En este contexto ocio-negocio, la pro-crastinacion significa literalmente «dejar
para mafiana lo que puedes hacer hoy». Existen diversos motivos por los que una
persona se pueda sentir tentada de aplazar la ejecucion de los pasos necesarios para
alcanzar la consecucion de un objetivo:
e Laconnotacion o valencia negativa de este objetivo. Si el objetivo carece
de interés o su consecucion implica un esfuerzo aversivo, se tendera a
aplazar su realizacion.
e Lafaltade recursos para llevar a cabo las tareas exigidas. Si la persona no
posee los medios necesarios para alcanzar un fin, evitara aproximarse a ¢l.
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e La expectativa de reconocimiento meritocratico: perfeccionismo. Si se
pone en juego el propio valor a través de la consecucion de un objetivo,
nunca se estara suficientemente preparado para alcanzarlo.

Una procrastinacion indefinida

Cristina, de 34 afos se presenta a terapia porque no consigue remontar en su
vida profesional. Tiene muchos proyectos y ganas de hacer cosas, trabajar, conti-
nuar forméandose, estabilizar su relacion de pareja, pero se siente desbordada por
todo y ya lleva un tiempo que ha hecho un crack, con ataques de panico y ansiedad
generalizada, hasta el punto de tener que dejarlo todo y coger la baja laboral. Habia
llegado a quedarse blogueada no solo mentalmente, sino hasta fisicamente.

En su caso podemos encontrar todos los factores que pueden llegar a interve-
nir en la procrastinacion: motivacion negativa, falta de recursos y perfeccionismo
meritocréatico: la imagen que quiere dar de si como “mujer orquesta”, que le lleva
hasta el bloqueo, se pone de manifiesto ya en sus primeras palabras:

“Yo siempre he sido la que no tiene ningln problema, que escucho los pro-
blemas de todos los demas, la que es fuerte y puede con todo. Y de repente te
dices ““no puedo mas”. Y entonces, yo lo que tengo es un cansancio o sea me he
llegado a quedar bloqueada de bueno de tenerme que levantar alguien, porque
mi cuerpo no responde. Pero yo en el fondo sé que soy muy fuerte, muy impulsiva
y muy impaciente; o sea, cuando me veo bien ya arrancaria a correr y entonces
mi cuerpo me dice que no, que no... Aungue yo siempre, he corrido siempre, lo
he podido hacer todo ¢no?... Nunca estoy contenta, nunca tengo bastante; llevo
mi trabajo, mi casa, mis estudios (narcisismo meritocratico)... Entonces dejé de
trabajar, bueno, me echaron porque cogi la baja... Me da panico adquirir esa res-
ponsabilidad de ir a un sitio unas horas cada dia ¢no? Pues yo empecé a parar
primero de todo eso cogiendo la baja y desentendiéndome de esa relacién laboral;
a parte yo trabajaba en algo que no me interesaba (motivacion negativa); pero yo
soy perfeccionista... yo trabajaba con un amigo que estdbamos remontando una
empresa y llegd un momento que no sabia ya ni donde tenia los papeles (falta de
recursos). Pues yo, por ejemplo, lo del perfeccionismo es algo que ahora quiero
trabajarme, tomarmelo con mas calma...”.

Otras variantes clinicas de la pereza pueden considerase: la acidia, la desidia
y la negligencia.

La palabra acidia, (del griego akedia, “falta de cuidado”), significa descuido
de si. «El hombre virtuoso no puede ser una carga para los demas, por eso debe
cuidarse de si mismo. El cuidado de si es éticamente primordial, en la medida en
que la relacién consigo mismo es ontoldégicamente la primera. El cuidado de si
resultard también beneficioso para los demas» Foucault (2002).

Desidia del verbo latino “de-sedere”, significa “quedarse sentado”, sin ha-
cer nada. Es, por definicion, inaccion, generalmente como resultado de rehuir el
esfuerzo (indolencia) y/o de mantener una actitud ambigua respecto al valor de la
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vida o de la existencia humana, fruto de la mezcla de superioridad y de desprecio
con que nuestra mirada narcisista nos sitta frente al mundo.

Negligencia < diligencia

Ambas palabras comparten una raiz etimol6gica comdn, una en positivo (di-
ligencia), amor o interés por algo, la otra en negativo (neg-ligencia) negacion de
este amor; emparentada con la pereza en cuanto es hija del desinterés que convierte
en negativa la motivacion. Gran parte del sufrimiento humano proviene de la dimi-
sion o indiferencia ética en aras del hedonismo egoista, de la falta de compromiso
responsable con la existencia.

El pecado capital de la pereza no esta relacionado con el uso del tiempo
cronoldgico, sino con el del tiempo ético. Este es el pecado capital de la pereza:
la negligencia.

Consideraciones Finales

Replantear la idea de “pecados capitales” desde una perspectiva laica y ac-
tualizada nos lleva a redefinir los conceptos. Ya no se trata de pecados contra la
divinidad, sino contra la humanidad. El pecado es concebido, en primer lugar, no
como un error, sino como un dafio producido a nuestros semejantes a causa de
nuestro egoismo moral. Desde esta nueva perspectiva hemos redefinido:

e Lasoberbia, como una posicion de superioridad y dominio sobre los otros,
derivada de un narcisismo exacerbado y egocéntrico, que impide ver a los
demas como sujetos.

e Laira, como un derecho autoatribuido de restaurar la injusticia percibida,
mediante la agresion o la venganza.

e La envidia, como fruto de la comparacién y la rivalidad que llevan a
percibir el mal ajeno, como bien propio.

e Lacodicia, comoacaparamiento de los recursos econdmicos en detrimento
de un reparto justo entre los humanos para subvenir a sus necesidades.

e Lalujuria, como legitimacion de ladesigualdad en funcion de los derechos
del impulso posesivo y del deseo fusional de una sexualidad dominadora.

e Lagula, como despilfarro de los bienes de consumo disponibles, en de-
trimento de los recursos naturales de la tierra.

e Lapereza, como desidia moral frente a nuestras obligaciones éticas hacia
el mundo y hacia los demas, por negligencia o falta de compromiso.

La mirada psicol6gica que hemos dirigido sobre los siete pecados capitales,
nos permite considerarlos en una éptica mas moderna, a la vez que atemporal: la
de una perspectiva intersubjetiva y social, desligada de sus origenes filosoficos
o religiosos. Retomar la idea de culpa y pecado, como reconocimiento del dafio
causado a los demas, a partir de motivaciones egocéntricas dominantes, nos lleva
a reintroducir en psicologia la dimension moral y la responsabilidad, de la que el
ser humano no puede, ni debe sustraerse.
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Resumen

El presente articulo pretende revisar cuales han sido
los Ultimos avances en la practica psicoterapéutica
desde la perspectiva de la teoria del apego y qué re-
comendaciones clinicas sugieren. El objetivo es, por
un lado, actualizar los conocimientos bibliogrdficos
en relacion con las posibles interacciones entre los
diferentes estilos de apego adulto y la préactica psico-
terapéutica, teniendo en cuenta la importancia de la
relacion terapéutica. Por otro lado, trata de ofrecer
recomendaciones para la practica clinica basadas en
los Gltimos avances procedentes de la investigacion.
Para ello se ha realizado una blsqueda exhaustiva en
diferentes bases de datos, se han excluido todos los
articulos cuyo objetivo no fuera expresamente estudiar
las relaciones entre el apego adulto y la terapia o psi-
coterapia individual de pacientes sin ningun trastorno
especifico, asi como los anteriores al 2009.
Los resultados incluyen un total de 21 publicaciones
que cumplen con los criterios de inclusion y se ana-
lizan en una tabla que presenta sus titulos, autores y
afios, revista de publicacion e impacto, tipo de estudio,
resultadosy principales conclusiones. A partir de estos
hallazgos, se proponen recomendaciones paraoptimizar
yadaptar lapréacticaclinicaalasdiferentes necesidades
de los clientes. Se comentan las limitaciones y futuras
reflexiones del presente estudio.

Palabras clave: Teoria del apego, Psicoterapia,
Estilos de apego adulto, Alianza terapéutica, Relacion
paciente-terapeuta.

Abstract

This article tries to review the latest advances in
psychotherapeutic practice from the perspective of
attachment theory and which clinical recommenda-
tions they suggest. The objective is, on the one hand,
to update bibliographic knowledge regarding possible
interactions between different styles of adult attachment
and psychotherapeutic practice, taking into account
the importance of the therapeutic relationship. On the
other hand, it tries to offer recommendations for clinical
practice based on the latest advances from research.
For this purpose, an exhaustive search was carried
out in different databases. All articles whose objective
was not expressly study the relationships between adult
attachmentand individual therapy or psychotherapy of
patients without any specific disorder as well as those
before 2009, have been excluded.
The results include a total of 19 publications that meet
the inclusion criteria and are analyzed in a table that
presents their titles, authors and year, journal of publi-
cation and impact factor, type of study, results and main
conclusions. Based on these findings, recommendations
are proposed to optimize and adapt clinical practice to
the different needs of clients. The limitations and future
reflections of the present study are discussed.
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Introduccion

El concepto de apego se esta convirtiendo en un tema de relevancia para los
profesionales de la Psicologia y otras disciplinas afines, aunque este sea un cons-
tructo que se ha venido usando de una manera muy difusa (Valero Rivas, 2018).
Pese a que suscita mucho interés y tiene una especial relevancia en la practica
clinica, su aplicacién y uso es poco preciso (Crittenden, 2017) y la abundante in-
formacion se encuentra poco estructurada y pobremente enfocada para sugerir vias
de intervencion para los profesionales. De la misma forma, Eagle (2017) sefiala
como limitacion de las aportaciones clinicas de la Teoria del Apego, la ausencia
de terapias con técnicas e intervenciones especificas directamente vinculadas o
prescritas por dicha teoria y Galan (2019), destaca un fuerte desequilibrio entre
los logros cientificos y su desarrollo clinico.

Los cimientos basicos de la relacion entre apego y psicoterapia residen, por
un lado, en el establecimiento del profesional como una base segura desde la cual
su paciente explora su mundo interior y a la cual regresa en busca de refugio y
consuelo (Bowlby, 1988/1995). Por otro lado, una buena alianza terapéutica ofrece
la oportunidad al paciente de experimentar una nueva forma de relacion correcti-
va y de explorar su pasado en un contexto seguro y vinculado a su terapeuta, en
quien confia, para que le ofrezca apoyo, seguridad y consuelo en los momentos de
malestar (Holmes, 2009). Por tanto, la teoria del apego se traslada de la relacion
inicialmente definida entre una madre y su bebé, a la relacion terapéutica entre te-
rapeuta y paciente y en la que se favorece una forma de afrontar la vulnerabilidad
(Bowlby, 1969/1989).

En definitiva, resulta de vital importancia conocer y organizar la investiga-
cion existente referente a como establecer una relacion terapéutica que cumpla
con las principales caracteristicas de una relacion de apego, y sea funcional para
superar las dificultades y vulnerabilidades a las que se enfrentan las personas que
acuden a buscar la ayuda de los profesionales de la psicologia y la psicoterapia.
De la misma forma, como profesionales, podremos orientar mejor el trabajo en la
relacion terapéutica para adaptarnos a cada individuo, calmando asi su sufrimiento
y ofreciéndole nuevas experiencias relacionales que generen un cambio positivo y
gue aumenten las posibilidades de éxito terapéutico. Renn (2017) apoya la idea de
gue son muchos los profesionales interesados por las aportaciones de esta teoria,
pero se sienten perdidos cuando intentan aplicarla en su préctica clinica y, espe-
cialmente, con poblacion adulta.

La introduccion del presente articulo se compone de tres partes: la teoria del
apego, el apego en adultos y los antecedentes mas destacables en la relacion de la
psicoterapia y apego. Tras la justificacion se presenta el método y los resultados.
A partir de los resultados, se ofrecen una serie de recomendaciones para la prac-
tica clinica en la discusion y se comentan en altimo lugar las limitaciones y las
reflexiones futuras.
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Teoria del Apego: conceptos fundamentales

Es John Bowlby, en los afios 60, quien desarrolla La Teoria del Apego la cual
describe el efecto que producen lasexperienciastempranasy larelacion con laprimera
figura vincular en el desarrollo del nifio (Bowlby, 1969/1989, 1979, 1988/1995).
Dicha relacidn es la primera que establecemos nada mas nacer y, dentro de ella,
aprendemos a regular nuestras propias emociones puesto que no somos capaces de
hacerlo por nosotros mismos cuando nacemos (Botella y Corbella, 2005; Schore,
2001; Fonagy, 1999). Ademas, es a través de esta relacion donde el recién nacido
experimenta los primeros sentimientos positivos (seguridad, afecto, confianza) y
negativos (inseguridad, abandono, miedo) (Cordellat, 2008) y cumple las funciones
de mantener la proximidad y tratar de establecer a la figura de apego como una
base segura, desde la cual el nifio parte a explorar y regresa en busca de refugio y
consuelo (Bowlby, 1988/1995).

La calidad de dicho vinculo de apego influye tanto en el desarrollo fisico y
cognitivo del nifio, como en su desarrollo emocional y afectivo, a lo largo de toda
su vida (Malekpour, 2007). De hecho, aunque es mas intenso en la infancia, se
mantiene “desde la cuna hasta la tumba” (Bowlby, 1969/1989; p.78). Estas expe-
riencias vinculares relacionales son la base sobre la que se construyen los modelos
representacionales conocidos como Modelos Operativos Internos (Bowlby, 1973).
Estos modelos son representaciones de uno mismo y de los deméas que ha ido ad-
quiriendo a lo largo de su vida como resultado de su interaccién con el ambiente
y fundamentalmente con sus figuras de apego.

Ainsworth, Blehar, Waters y Wall (1978) disefiaron unasituacion experimental
conocida como la Situacion del Extrafio donde se examina el equilibrio entre las
conductas de apego y de exploracion bajo condiciones de alto estrés y se identifica
el tipo de apego en nifios de 1-2 afios. Ainsworth (1979, 1989) observo diferencias
individuales que se podian clasificar en tres formas principales de apego:

- Apego seguro (tipo B) el cual se logra a través de un contacto continuo,
afectuoso y sensible a las necesidades del nifio, que se muestra sociable y con un
nivel alto de exploracion.

- Apego inseguro evitativo (tipo A) se observa en nifios cuyos cuidadores
presentan conductas de rechazo, rigidez, hostilidad, aversion al contacto, intrusi-
vidad/intrusismo y/o dificultad para regular sus emociones. Por ello, son nifios que
evitan el contacto cercano y se distancian de su cuidador prestando mas atencion
a sus juguetes.

- Apego resistente/ambivalente (tipo C) es propio de nifios que responden con
conductas de protesta, con ansiedad de separacién y con enfado y/o ambivalencia
en la reunién. Su cuidador se encuentra fisica y emocionalmente disponible de
manera inconsistente (a veces si y otras no) y el nifio se siente inseguro y con temor
a explorar y a separarse de su cuidador.

Main y Solomon (1986) identificaron un cuarto tipo: el desorganizado (D),
caracterizado por presentar mayor inseguridad que los anteriores y por responder
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con conductas confusas, contradictorias y/o aprensivas como respuesta al acerca-
miento de la figura de apego (Delgado y Oliva Delgado, 2004).

El apego en adultos

Aunque es cierto que lateoriadel apego fue inicialmente discutida en el ambito
de las relaciones tempranas, han surgido con posterioridad muchos estudios que
investigan los principios de la teoria en las relaciones interpersonales que tienen
lugar en la adultez. Pese a que el estilo de apego es algo que se mantiene relati-
vamente estable debido a los modelos operantes internos y al ambiente familiar
(Stein et al., 2012), no es algo fijado en el tiempo. Por ello, es susceptible de ser
modificado a partir de nuevas experiencias vinculares gratificantes con figuras de
apego seguras cuando se vive algin proceso de redefinicion, como sucede en un
proceso psicoterapéutico (Lossa, 2015).

Al hablar de estilos de apego, no sdlo nos referimos a representaciones de las
relaciones sino, también, a los modelos operativos internos que funcionan como
interpretadoresy guian estratégicamente el procesamiento de lainformacion, ademas
de influir sobre el registro emocional y las disposiciones hacia la accion (Servan,
2018). Estos se pueden definir a partir de dos modelos: categoriales y dimensiona-
les. Siguiendo el modelo categorial, Main (2000) distingue los siguientes estilos
de apego en adultos: seguro-auténomo, rechazante, preocupado y no resuelto. El
estilo de apego seguro (autbnomo) se caracteriza por personas que, en el dominio
interpersonal, son mas célidas, estables y con relaciones intimas satisfactorias v,
en el dominio intrapersonal, son mas positivas, integradas y con perspectivas co-
herentes de si mismas (Mikulincer, 1998). Este tipo de vinculo afectivo de apego
se representa como un sistema de inmunidad psicoldgica. Cuando, a lo largo del
desarrollo, dichainmunidad psicoldgica (ofrecida por quien protege) es subdptima,
el individuo ha de sacrificar algun aspecto de su vida psiquica a cambio de una
seguridad maédica dando lugar a los estilos de apego inseguro (Holmes, 2009). Por
un lado, los individuos evitativos (rechazantes) permanecen proximos a quien les
protege, pero sin aproximarse excesivamente por miedo al rechazo o a la agresion.
En el dominio interpersonal, se sienten inseguros hacia los demas y esperan ser
desplazados sobre la base de las experiencias pasadas de abandono (Mikulincer,
1998). Sacrifican la intimidad y se observa un déficit de activacion de las respuestas
de apego. Por otro lado, los individuos ambivalentes (preocupados) se encuentran
siempre aferrados al cuidador (incluso en ausencia de peligro), por haber sido ob-
jeto de respuestas incoherentes en situaciones de angustia. Por ello, sacrifican la
exploraciony laautonomia como estrategia para obtener seguridad, hiperactivando
a su vez las respuestas de apego. En el dominio interpersonal, son individuos con
un fuerte deseo de intimidad, pero a su vez (y de ahi su ambivalencia), sienten una
sensacion de inseguridad respecto a los demés (Mikulincer, 1998).

Los estilos de apego previamente comentados también se pueden definir a
partir de las dimensiones caracteristicas de la inseguridad: la ansiedad o temor al
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abandonoy la evitacion de intimidad y cercania (Mikulincer y Shaver, 2007). Con-
cretamente, una persona con apego seguro Se caracteriza por tener baja ansiedad y
evitacion, ya que se conciben a si mismas como merecedoras de cuidado y no temen
involucrarse intimamente con el otro. Sinembargo, una persona con apego inseguro
evitativo (rechazante) presenta un nivel de evitacion de la cercania, intimidad y/o
dependencia alto y se caracteriza por un fuerte énfasis en la independencia, autosu-
ficiencia y en la habilidad para hacer frente a los problemas sin necesitar el apoyo
de nadie. Por ultimo, las personas con altos niveles en la dimension de ansiedad
(preocupados) presentan preocupacion y miedo al rechazo y al abandono, ademas
de dudas sobre la capacidad e importancia social de si mismo.

En definitiva, Galan (2019) expone que cuando la relacion de apego ha funcio-
nado mal, la persona estd expuesta a presentar dificultades en diferentes &mbitos de
funcionamiento (cognitivo, afectivo, conductual y/o relacional) y se hace necesario
intervenir promoviendo una mejor regulacion de estas areas manejando el vinculo
de apego dentro de la relacion terapéutica.

Antecedentes en la relacion entre Apego y Psicoterapia

Aunque la teoria del apego no ha llegado a hacer una propuesta clinica espe-
cifica al mismo nivel de desarrollo que sus aportaciones evolutivas, si ha ejercido
una influencia enorme en el mundo de la psicoterapia (Galan, 2019). Esta ofrece una
vision amplia y de largo alcance del funcionamiento humano y puede enriquecer
la comprension de un terapeuta sobre sus pacientes, asi como también la relacion
terapéutica, en lugar de dictar una forma particular de tratamiento (Slade, 2008).
Por otro lado, se observan esfuerzos por recopilar y sistematizar sus derivaciones
clinicas y terapéuticas (Galan, 2020) con monograficos en revistas como Revista
de Psicoterapia (Vol. 29, n° 111) y con articulos que pretenden cubrir el vacio en-
tre investigacion y practica (Bennett y Nelson, 2010; Bettman y Friedman, 2013;
Oppenheimy Goldsmith, 2007). Sin embargo, en ninguno se indica qué han de hacer
exactamente los terapeutas para ayudar a sus clientes a superar los limites de su
historia personal y, la mayoria, se centran en colectivos de infancia y adolescencia.
Ademas, existen numerosas limitaciones de estas aportaciones clinicas (Galan, 2019)
como es el caso de la ausencia de terapias con técnicas e intervenciones especificas
directamente vinculadas o prescritas por dicha teoria (Eagle, 2017).

Partiendo de la idea de que es necesario convencer acerca de que la relacién
importay hacer una psicopatologiay psicoterapia mas relacionales (Fonagy y Cam-
pbell, 2017), se presentan las aportaciones mas destacables de los profesionales que
se han dedicado a esta materia y que ahondan en los conceptos de la base segura,
la alianza terapéutica, las funciones dentro de esta relacion terapéutica y cémo se
complementan los estilos de apego del terapeuta y del paciente.

En primer lugar, Holmes (2009) explica cdmo la teoria del apego dispone
de rasgos que hacen que su aportacion a la psicoterapia sea Unica: tiene habilidad
para avanzar desde las conductas externas observables hasta las representaciones



174 Teoria del Apego en la Practica Clinica

mentales. Por ello, integra perspectivas psicodindmicas, cognitivas y conductuales
al mismo tiempo; ofrece una teoria coherente sobre la relacion terapeuta-paciente
donde la necesidad del paciente de buscar una figura de apego es la caracteristica
principal y el terapeuta ha de actuar como un cuidador responsivo (sensible, cohe-
rente, fiable y con mentalidad psicologica). Ademas, explica el concepto de base
segura aplicado a la psicoterapia como de vital importancia para la supervivencia
del individuo. Esta base segura es representada como la figura externa a la que se
dirige la persona en busca de proteccién y sosiego, y, al mismo tiempo, como la
representacion de seguridad dentro de la psique del individuo a la que se dirige
para la regulacion de su afecto (p. 27).

Aligual que la figura de una madre sensible y responsiva ante las necesidades
de su bebé (que le promueve un sentimiento de seguridad y le facilita la exploracion
de su entorno porque tiene certeza que estaré disponible si necesita de su apoyo),
un terapeuta puede servir como una base segura desde la que los clientes pueden
“salir” a explorar y reflexionar sobre recuerdos y experiencias dolorosas y repre-
sentan también un refugio seguro al que pueden volver en busca de sosiego. De
hecho, Feeney y Noller (2001) concluyen en su revisidn que es valido considerar
que algunas relaciones adultas son relaciones de apego. Holmes (2009) pregunta:
“¢Qué es la alianza terapéutica sino un vinculo de apego?” y define la coherencia,
fiabilidad, compenetracion y reparacion de la ruptura como los parametros basicos
para establecerse como una base segura y, al mismo tiempo, elementos relevantes
para establecer la alianza terapéutica (p. 83).

En esta misma linea, Wallin (2007) defiende que la psicoterapia puede supo-
ner un vinculo curativo y que el terapeuta se consolida como una nueva figura de
apego con la que el paciente puede desarrollar nuevos patrones de apego. Concre-
tamente, establece al terapeuta como una base segura que facilita la exploracion,
el desarrollo y el cambio y a la que el paciente puede volver en busca de sosiego
y restablecimiento emocional. En definitiva, ofrece un modelo de terapia donde
se fomenta el equilibrio flexible entre la proximidad (conexion) y la exploracion
(caracteristico del apego seguro).

También Crittenden (2017) sefala al terapeuta como una figura de apego
transitoria que cumple con funciones como la regulacién emocional, la compasion,
la comprension y aceptacion, la identificacion de problemas y el apoyo necesario
para una exploracion emocional (entre otras), en su “Modelo Dindmico Madura-
cional (DMM)”.

Elestilo de apego del paciente es una variable importante para tener en cuentaa
la hora de construir el vinculo terapéutico. Por tanto, se ha de considerar importante
a la hora de iniciar un proceso psicoterapéutico (Lossa, Corbella y Botella, 2012).
De hecho, diferentes trayectorias personales de apego dan lugar a diferencias en la
capacidad paraatender a las experiencias privadas (Miller-Bottome, Talia, Eubanks,
Safran'y Muran, 2019; Wallin, 2007) y la seguridad para explorar el mundo podria
verse complementada con la seguridad para dirigirse a procesos internos tales como



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2020, Vol. 31, N° 116, pags. 169-189 175

experiencias sensoriales, afectivas y cognitivas (Eagle, 2017).

En la revision “Attachment Style [Estilo de Apego]” de Meyer y Pilkonis
(2001), se ofrecen las siguientes recomendaciones practicas: 1. Evaluar el estilo
de apego del paciente; 2. Tener en cuenta el estilo de apego del paciente para crear
una buena alianza terapéutica; 3. Considerar la modificacion del estilo de apego
como un objetivo de tratamiento; 4. Evaluar el estilo de apego del terapeuta. Las
conclusiones indican los beneficios del apego seguro a la hora de formar alianzas
terapéuticas estables y efectivas (Eames y Roth, 2000; Kanninen, Salo y Punamaki,
2000) y se constata como se producen mayores beneficios en el tratamiento para
personas con dicho estilo (Mosheim et al., 2000; Meyer y Pilkonis, 2002 ) y mejor
funcionamiento en diadas de cliente y terapeuta con estilos de apego opuestos.

Los pacientes con estilo de apego seguro se consideran “faciles” puesto que
pueden arriesgarse a entablar una relacion diferente con el profesional y consigo
mismo, reconocen la ayuda recibida y se aventuran a explorar su mundo interno.
Los pacientes ambivalentes (preocupados), se encuentran muy activados emocio-
nalmente (demasiado conscientes y con tendencia a exagerar) y buscan seguridad
y proteccion a toda costa por lo que se benefician de intervenciones de mayor con-
tencion donde se establezcan limites funcionales, se refuercen las capacidades del
paciente (disminuyendo lavivenciade vulnerabilidad que sobre-estimula el apego),
o se enfatice la presencia y disponibilidad del terapeuta (haciendo asi innecesaria
la sobre-peticién de ayuda) (Galan, 2020). En cuanto a los pacientes evitativos, se
muestran recelosos y desagradecidos y poco implicados emocionalmente (tanto
consigo mismo como con los demas), por lo que obtienen mas beneficios con
intervenciones que faciliten su expresién afectiva y conexion (Hardy et al., 1999).

Justificacion del presente articulo

Las publicaciones referidas especificamente a la relacion entre la psicoterapia
individual y el apego adulto son abundantes en general, pero existe poca investi-
gacion que relacione la teoria del apego con la terapia individual en adultos sin un
trastorno especifico (e.g., ansiedad, depresion, estrés post-traumatico, etc.) y que,
simplemente, acudan a buscar ayuda terapéutica por experimentar malestar o insa-
tisfaccion en su dia a dia debido a problemas derivados de su estilo de apego y/o a
su inseguridad. Por ello se pretende mostrar de manera sistematizada y especifica,
cudles son las variables mencionadas en la literatura en relacion con este tema a
partir de los trabajos publicados en los Gltimos once afios, asi como los ultimos
avances, con el objetivo de establecer cierto orden y destacar los aspectos comunes
mas importantes e innovadores ofreciendo finalmente una guia con recomenda-
ciones clinicas basadas en la evidencia que ayude a los profesionales que tienen
interés en este tipo de practica clinica a llevar a cabo su intervencién y aumentar
las posibilidades de éxito terapéutico.
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Método

Tipo de revision

El método utilizado consiste en una revision tedrica. Las revisiones forman
parte de una metodologia de investigacion cuyo objetivo es acumular conocimiento
de forma sistemaética a partir de los estudios publicados sobre un mismo tema. Las
revisiones se deben realizar siguiendo un disefio preestablecido y a diferencia de
otras, este tipo de revision no pone a los pacientes como centro de estudio, sinoa los
estudios disponibles en los diferentes recursos electronicos (Aguilera Eguia, 2014).

Estrategia de Busqueda de Informacion

Las busquedas se realizaron en las siguientes bases de datos: Dialnet; Science
Direct; Medline; PsycARTICLES; E-Journals; Academic Search Premier, EBS-
CO eClassics Collection (EBSCOhost), Psychology and Behavioral Sciences
Collection; ERIC; Psychology and Behavioral Sciences Collection; PsycINFO;
Psicodoc; Proquest Central; Google Scholar; SciELO (Scientific Electronic Li-
brary Online). Se utilizaron las siguientes palabras, conjunto de palabras o frases
relacionadas con los objetivos de la investigacion: “Teoria del Apego”; “Apego y
psicoterapia”; “Alianza terapéutica y apego”; “Apego adulto y terapia”; “Relacion
terapéutica y apego”; asi como sus traducciones literales en inglés. Los operadores
boleanos utilizados fueron “Y” (en inglés “AND”).

Criterios de inclusion

En una primera busqueda sin criterios aplicados, se encontraron un total de
4,700 publicaciones referentes a “apego y psicoterapia” (“attachment AND psy-
choterapy”), desde 1932 hasta la actualidad. EI primer criterio de inclusion fue
el afio de inicio de la busqueda (2009-2020) con la intencién de tener articulos
representativos de los avances en la ultima década. El segundo criterio fue el idio-
ma, seleccionando aquellas publicaciones en espafiol e inglés. Asimismo, el tipo
de articulos incluidos eran revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos, tesis,
monograficos y guias oficiales de practica y/o tratamiento clinico. Por tltimo, se
han incluido tanto articulos publicados como no publicados (sobre todo tesis) con
el fin de evitar el “sesgo de publicacion” (Delclaux, 1980; Oakes, 1986).

Criterios de exclusion

Como criterios de exclusién se consideraron las publicaciones anteriores al
afio 2009 asi como aquellos articulos que no hacian referencia expresa a la relacion
entre el apego adulto y la psicoterapia individual como objetivo prioritario. Por
tanto, los articulos con contenido de terapias especificas y con foco en la pareja,
en grupos, en relaciones de amistad y/o sentimentales u otro tipo de apego que no
fuera el adulto, fueron descartados. También, todos aquellos que investigaban sobre
trastornos concretos como ansiedad, depresién, trastorno limite de la personalidad,
trastornos alimenticios, etc.
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Figura 1. Diagrama de seleccion de los articulos finales del estudio.
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Resultados
Los resultados de esta revision teodrica se presentan resumidos en la tabla 1.

Tabla 1. Principales resultados derivados de los articulos incluidos en la revision.

La teoria del apego ofrece un marco Util para informar y complementar la psicoterapia
con adultos, independientemente de la orientacién clinica.

Los conceptos de “base segura” y “refugio seguro” son nucleares dentro de la relacién
terapéutica.

La relacion terapéutica entre el paciente y el terapeuta es central para promover
un cambio en las dinamicas de apego del paciente y en la forma de afrontar la
vulnerabilidad.

Los estilos de apego seguros del paciente y terapeuta afectan positivamente al
proceso, mientras que la ansiedad y evitacion caracteristicos de los estilos inseguros lo
entorpecen.

Los estilos de apego opuestos entre terapeuta y cliente favorecen la alianza
terapéutica.

La experiencia emocional correctiva se consigue gracias a una relacion que va
cambiando a lo largo del proceso (no es estatica).

Al inicio de la terapia, los terapeutas se han de adaptar al estilo de apego del paciente

y responder a sus necesidades para, una vez establecido el vinculo terapéutico, ir
adaptando la distancia y ofreciéndole nuevas experiencias mas adaptativas.

Se deriva una necesidad de seguir investigando sobre este tema para confirmar
empiricamente cudl es el “valor afadido” de la perspectiva del apego.

Discusion
Se ofrece a continuacién un anélisis detallado de los articulos seleccionados
en la presente revision con los principales resultados y conclusiones (tabla 2):
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A partir de los resultados y de la revision llevada a cabo, se pueden establecer
una serie de especificaciones operativas en diferentes ambitos de la intervencion
y que han sido previamente destacadas por diferentes autores:

Aspectos basicos del terapeuta

Tener en cuenta el tipo de apego del terapeuta y como este influye en la rela-
cion terapéutica, por lo que es recomendable un entrenamiento en el tema, terapia
individual y supervision (Degnan et al., 2016; Mikulincer et al., 2013; Parpottas
y Draghi-Lorenz, 2015).

Tener formaciony conocimientos de lateoria del apego independientemente de
suorientacion, puesto que se requiere estar preparado paraencontrarse con estrategias
relacionales ampliamente marcadas por la historia de apego del paciente (Berry y
Danquah, 2016; Burke etal., 2016; Galan, 2019; Parpottas y Draghi-Lorenz, 2015).

Ofrecer las condiciones necesarias para establecer una buena alianza tera-
péutica que facilite la mejoria del paciente y establecerse como una “base segura”
y un “refugio seguro” haciendo uso de las siguientes habilidades; ser sensible,
ofrecer confianza, proximidad y disponibilidad, mostrarse interesado y a cargo de
la situacion, con capacidad de aceptar, entender, empatizar y responder cuidadosa-
mente ante las necesidades del paciente, ofrecerle calma y sosiego (cuidado emo-
cional) y animarle a explorar sus experiencias presentes y pasadas y a que alcance
un equilibrio adaptativo y funcional entre autonomia y dependencia, saber cémo
reparar las rupturas y adaptarse a los cambios, ser flexible, paciente, coherente y
consistente para establecer una predictibilidad en la forma en la que el paciente
va a ser tratado que le permita confiar y estar tranquilo y relajado (mas seguro)
(Eagle, 2017; Mallinckrodt, 2010; Mikulincer et al., 2013; Navia y Arias, 2012).

Aspectos bésicos del paciente

Sentirsevulnerable, necesitar protecciony requerir ayuda de un congénere mas
fuerte o capaz son las caracteristicas de los pacientes que acuden a consulta y que
activan el sistema de apego dentro de la relacion terapéutica (Galan, 2019, 2020).

Evaluar y tener en cuenta el tipo de apego del paciente: Se pueden utilizar
instrumentos validados como el Sistema de Codificacion del Apego del Paciente
(Patient Attachment Coding System- PACS) que permite evaluar el despliegue de
la relacion de apego hacia el terapeuta dentro de la sesion, con independencia del
tipo especifico de psicoterapia (Talia, Miller-Bottome y Daniel, 2017). También
resulta Util preguntar acerca de experiencias pasadas y analizar como las cuenta.
Estas formulaciones del tipo de apego son las que van a guiar el proceso psico-
terapéutico mediante diferentes estrategias (Mallinckrodt y Jeong, 2015; Navia y
Arias, 2012; Rossetti y Botella, 2017).
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Aspectos basicos de la intervencion

Obijetivos béasicos de la psicoterapia: Modificar el tipo de apego hacia otro
mas adaptativo y seguro que disminuya el malestar caracteristico en los estilos de
apego ansiosos y evitativos. Modificar sus modelos internos de trabajo con el fin
de permitirles tener un funcionamiento mas adaptativo con un sentido mas fuerte
de control y autoeficacia, junto con mayor capacidad de regularse emocionalmente
de manera autbnoma (auto-regulacion de emociones, pensamientos y conductas)
y mayor sensacion de seguridad (Mikulincer et al., 2013; Slade y Holmes, 2018;
Owen, 2011).

Estrategias de intervencion para conseguir los objetivos anteriores:

1. Adaptar la intervencion al estilo de apego del paciente

A) En el caso de los pacientes preocupados (ansiosos o ambivalentes), se
pueden beneficiar mas de intervenciones cognitivas/comportamentales que les
ayuden a separarse, contener y controlar sus emociones (también conocidas como
estrategias de desactivacion). Ademas, se recomienda mayor consistencia y pre-
dictibilidad mediante limites claros, tener paciencia con su dependencia y no caer
en ser sobreprotectores (favorecer su autonomia paulatinamente).

B) En el caso de los pacientes evitativos, se pueden beneficiar mas de inter-
venciones que hagan uso de estrategias emocionales (estrategias de hiperactivacion)
y se ha de tener cuidado con no reforzar su autosuficiencia y su falta de contacto
emocional hablando de temas superficiales para proteger al paciente (Bucci et al.,
2016; Daly y Mallinckrodt, 2009; Galan, 2019, 2020; Mallinckrodt, 2010; Marmaros
et al., 2014; Rossetti y Botella, 2017).

2. Aumentar laseguridad del paciente progresivamente paramejorarasuvez la
vinculacion terapéutica y aumentar con ello las probabilidades de éxito terapéutico
y deinteriorizaciony autonomizacion de las nuevas capacidades de auto-regulacion.

A) El terapeuta ha de unirse inicialmente al estilo de apego del paciente
(respetar y validar sus estrategias protectoras y responder a sus necesidades y su
ritmo) y una vez establecida la alianza terapéutica y a medida que avanza la terapia,
empezar a distanciarse y favorecer su exploracion y autonomia (en el caso de los
ansiosos) o su tolerancia a la intimidad (en el caso de los evitativos).

B) Al final de la terapia, los dos tipos de diadas funcionaran idealmente en un
nivel adaptativo de distancia terapéutica.

C) Laseguridad se ha de establecer de formageneral desde el inicio del proceso
hasta su finalizacion y de forma particular en cada sesion: es clave una comuni-
cacion clara, con el establecimiento de limites claros que ofrecen una estructura
coherente en cuanto a temas como la duracién, frecuencia, remarcar citas, precios,
horarios, el desarrollo de cada sesion, etc., y siempre y cuando esté adaptado a las
necesidades del paciente y a sus ritmos (Daly y Mallinckrodt, 2009; Galan, 2020;
Mallinckrodt, 2010; Mikulincer et al., 2013; Slade y Holmes, 2018; Owen, 2011).

3.Hacerusodelaquiyahora, de lasituacion relacional “envivo” paraaumentar
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la conciencia de lo qué esta pasando en la relacion terapéutica e identificar asi las
dindmicas relacionales y la manera de afrontar la vulnerabilidad del paciente. De
manera opcional, se pueden hacer devoluciones que resulten ilustrativas para que
pueda identificar, entender y cambiar dentro y fuera de la consulta (Galan, 2019;
Slade y Holmes, 2018).

Limitaciones y reflexiones futuras

Laprincipal limitacion se debe al hecho de que hay poca investigacion empirica
y/o de efectividad y eficiencia que relacionen la teoria del apego con la practica
clinica (psicoterapia individual) en adultos sin ningun trastorno especifico, pero
que buscan ayuda de un terapeuta porgue sienten malestar, desajuste emocional
o problemas en sus relaciones. Ademas, los criterios iniciales de inclusion y la
seleccion final de los estudios han sido bastante restrictivos, por el caracter inicial
y exploratorio de esta investigacion. A partir de los resultados de este estudio, se
podria efectuar un nuevo estudio mas amplio y completo con criterios de seleccion
final de los articulos menos restrictivos, e incluyendo también estudios y publica-
ciones en otros idiomas ademas del espafiol e inglés.

De cara al futuro, se hace basico demostrar empiricamente “el valor afiadido”
delateoria del apego a la psicoterapia (Berry y Danquah, 2016), asi como la eficacia
de las diferentes recomendaciones practicas que se ofrecen en este estudio para
dotarlas de mayor credibilidad. Por Gltimo, se propone plantear guias de formacion
para los profesionales interesados en esta perspectiva del apego con tal de facilitar
su aplicacion en la psicoterapia e incluso poder ofrecer adaptaciones a diferentes
corrientes y practicas clinicas.
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Resumen

El estilo personal del terapeuta (PST) es una construccién multidimensional que esta
presente en cada proceso terapéutico. Objetivo. Estudiar las diferencias entre los
terapeutas cognitivos post-racionalistas italianos y chilenos en el estilo personal del
terapeuta. Método. Se realizé un anélisis transversal para comparar terapeutas en las
cinco dimensiones de EPT. Para este propésito, se aplicé una prueba t. El cuestionario
EPT-C se administré a una muestra total de 63 terapeutas cognitivos post-racionalistas
de ambas nacionalidades. Resultados. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la edad de los terapeutas en las funciones expresiva (p < 0.05) e
involucracion (p < 0.05). Los terapeutas italianos mostraron una media significativa-
mente mayor en la funcién expresiva. Conclusion. En las cinco funciones evaluadas por
ETP solo se encontraron diferencias significativas para la funcion expresiva, cuando
se compard por nacionalidad.

Palabras clave: Estilo personal del terapeuta, psicoterapia Cognitiva Post-
racionalista, investigacion, cultura.
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Abstract

The Personal Style of the Therapist (PST) is a multidimensional construction that is
present in every therapeutic process. Aim. Study the differences between Italian and
Chilean cognitive post-rationalist therapists in the therapist’s personal style. Method. A
cross-sectional analysis was conducted to compare therapists in the five dimensions of
EPT. For this purpose, a t-test was applied. The EPT-C questionnaire was administered
toatotal sample of 63 cognitive post-rationalist therapists of both nationalities. Results.
Statistically significant differences were found between the age of the therapists in the
expressive (p < 0.05) and involvement (p < 0.05) functions. Conclusion. In the five
Sfunctions evaluated by ETP only significant differences were found for the expressive
function, when compared by nationality.

Keywords: Personal style of the therapist, Cognitive post-rationalist psychothe-
rapy, research, culture.
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Introduccion

En la actualidad contamos con investigacion y hallazgos significativos sobre
las variables que participan en el proceso y el resultado de la psicoterapia. Conjunto
de conocimiento que se ha logrado a través de diversos estudios: focalizados en el
terapeuta, en el paciente, y en la relacion terapéutica (Beutler et al., 2004; Garcia
y Fernandez-Alvarez, 2007; Orlinsky, Grawe y Parks, 1994; Orlinsky y Howard,
1986; Quifones, Ceric, Ugarte y De Pascale, 2017; Quifiones, Ceric y Ugarte,
2015; Quifiones, Melipillan y Ugarte, 2012; Quifiones, Ugarte, Ceric, Garcia y
Santibafiez, 2019; Wampold, 2015; Wampold e Imel, 2015).

Es importante comprender y asumir que la psicoterapia se lleva adelante en
una cultura determinada. La cultura se refiere a las formas comunes en que los in-
dividuos interpretan el significado de ellos mismos y sus mundos posibles (Bruner,
1988, 1991; La Roche y Christopher, 2009). Los miembros de la misma cultura
comparten conocimientos, musica, valores, creencias, costumbres, rituales e his-
toria, entre otras cosas. Toda esa dinamica de elementos culturales crea un sentido
compartido de identidad y significados comunes y ptiblicos. Mas especificamente,
Marsella 'y Yamada (2010), en su esfuerzo por discernir el vinculo entre cultura y
comportamiento humano, definieron la cultura de la siguiente manera:

La cultura es el comportamiento y los significados aprendidos que se
transmiten socialmente con fines de ajuste y adaptacion. La cultura esta
representada externamente en artefactos (por ejemplo, comida, ropa, mu-
sica), roles (por ejemplo, la formacion social) e instituciones (por ejemplo,
familia, gobierno). Esta representado internamente (es decir, cognitivamente,
emocionalmente) por valores, actitudes, creencias, epistemologias, cosmo-
logias, patrones de conciencia y nociones de personalidad. La cultura se
codificaverbalmente, imaginariamente, propioceptivamente, visceralmente
y emocionalmente, dando como resultado diferentes estructurasy procesos
experienciales (2010, p.105, Traduccion libre de los autores).

Sumado a lo anterior, es fundamental también destacar que el contenido de
la cognicion es siempre intersubjetivo y, en tal sentido, la sensibilidad cultural del
Homo Sapiens es de lamayor relevancia en el significado expresado principalmente
a través de las narrativas y del estar con otros en la construccion del significado
(Quifiones, 2013). A modo de ejemplo de como la cultura incide en el procesa-
miento de la informacion y del significado, Cai, Brown, Deng y Oakes (2007),
destacan que existe un consenso sobre la naturaleza de las diferencias culturales
en la autoestima; los autores indican los siguientes hechos: (a) las personas de todo
el mundo se esfuerzan por sentirse bien con ellas mismas; (b) las culturas dictan
qué cualidades deben tener las personas para sentirse bien con ellas mismas; (c)
los asiaticos obtienen puntuaciones mas bajas en las escalas de autoestima que los
occidentales; (d) estas diferencias surgen porque los asiaticos evallan sus caracte-
risticas de manera menos positiva, no porque se gusten menos que los occidentales;
y (e) las diferencias culturales en las autoevaluaciones dependen, al menos en
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parte, de las diferencias culturales en las normas de modestia. En tal contexto de
diferencias culturales, nos interesamos en el estudio del terapeuta y en cémo las
eventuales diferencias pueden afectar su estilo personal de trabajo en psicoterapia.

El foco de nuestra investigacion es el estilo personal del terapeuta. Es un
constructo multidimensional y es un componente de todo proceso terapéutico
(Fernandez-Alvarez, Garcia, Lo Bianco y Corbella, 2003; Fernandez-Alvarez,
Garcia y Schreb, 1998). El constructo fue definido por Héctor F ernandez-Alvarez
etal., (1998):

El estilo personal del terapeuta (PST) se ha definido como un conjunto de
condiciones singulares que llevan a un terapeuta a operar de una manera
particular en su trabajo (Fernandez-Alvarez, en prensa). Esto se refiere a
las caracteristicas normales que cada terapeuta imprime en su trabajo como
resultado de su peculiar forma de ser, independientemente del enfoque de
trabajo que utiliza y los requisitos especificos que exige su intervencion
(1998, p. 353, Traduccion libre de los autores).

Hoy por hoy, hay cerca de 48 publicaciones que han utilizado el cuestionario
EPT-C (Fernandez Alvarez y Garcia, 2019). Por otra parte y segln orientaciones,
las investigaciones muestran lo siguiente:

a)

b)

d)

Los terapeutas psicoanalistas presentan menores puntuaciones en las
dimensiones Atencional y Operativa (atencién abierta y tratamientos
menos pautados) y puntuaciones bajas en la dimensién expresiva (menos
cercanos) (Fernandez-Alvarez, Garcia, Lo Bianco y Corbella, 2000) e
involucramiento (Casari, Albanesi y Maristany, 2013; Castafieiras, Ledes-
ma, Garcia y Fernandez-Alvarez, 2008; Fernandez-Alvarez et al., 2000;
Quifiones y Ugarte, 2019).

Los terapeutas cognitivos (racionalistas), serian mas directivos ensu estilo
y mas distantes emocionalmente (Vides-Porras, Grazioso y Garcia de la
Cadena, 2012). Muestra de 101 terapeutas, en que un 13.9% se identifico
como Cognitivo y un 7.9% se identifico como Cognitivo-Humanista. No
se incluyen terapeutas de orientacion post-racionalista.

Los terapeutas sistémicos presentan mayores puntuaciones en el estilo
involucraciony preferencia por tratamientos menos pautados (Vides-Porras
etal., 2012).

Enunamuestrade 60 terapeutas de tres orientaciones: 20 psicoanalistas, 20
cognitivosy 20 integrativos. No obstante, lo pequefio del tamafio muestral
de los grupos, reportaron un perfil con diferencias significativas, y por
tanto caracteristico, segun los terapeutas sean cognitivos, integrativos o
psicoanaliticos (Vazquez y Gutierrez de Vazquez, 2015).

En una muestra de 67 terapeutas se comparé a la orientacién cognitiva
post-racionalista y sistémica (Quifiones et al., 2019; Quifiones y Ugarte,
2019). Se realiz6 una prueba t de comparacion de medias (bilateral) para
determinar si existian diferencias significativas en las puntuaciones de
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ambos grupos en las distintas funciones del EPT-C. El analisis mostrd
que los terapeutas sistémicos y cognitivos post-racionalistas presentan
diferencias estadisticamente significativas en dos funciones. Funcidon
atencional (t = -2.541; p < 0.05 y un tamafio del efecto r = 0.296) y fun-
cién operativa (t = -2.253; p < 0.05 y un tamafio del efecto r = 0.267).
En ambos casos se evidencia un tamafio de efecto pequefio. En las demas
funciones se observan diferencias leves en los puntajes que no alcanzan
a ser significativas.

Ental contexto, es de destacar que el cuestionario EPT-C se encuentravalidado
endiferentesidiomas, lo que muestrabuenasensibilidad del instrumento psicométrico
(Da Silva, Tellet, Fernandez-Alvarez y Garcia, 2006; Garcia y Fernandez-Alvarez,
2007; Lee, Neymary Rice, 2013; Prado-Abril etal., 2019; Vides-Porraetal., 2012).
Sumado a lo anterior, encotramos Gnicamente una referencia en que se aborda una
comparacion multicultural con el EPT-C presentada en un congreso y que hasta la
fecha no ha sido publicada (Garcia, Castafieiras, Rial y Fernandez-Alvarez, 2005).

Enel presente estudio se evaluara las diferencias entre las funciones del ETP-C
entre terapeutas chilenos e italianos. Lo anterior, se fundamenta en que la expresion
emocional esta situada en un encuadre cultural. La expresion emocional en ltalia
es diferente a la expresion de emociones en Chile. Si bien es cierto, segin nuestra
busqueda en bases de datos, no hay estudios que muestren una comparacion de la
expresion emocional entre chilenos e italianos. En nuestra opinion, la diferencia
posible tiene que ver con que la dimension expresiva del EPT-C debiera reflejar
esta diferencia.

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar si existen diferencias
en las funciones del Estilo Personal de Terapeuta (EPT-C), segun sexo, edad y
nacionalidad de los terapeutas Cognitivos Post-racionalistas chilenos e italianos.

La hipotesis principal de investigacion que condujo el presente trabajo fue
que existen diferencias en la funcion expresiva del Estilo Personal del Terapeuta.

En Gltimo lugar, es de destacar, que la presente investigacion segun lo revisado
en distintas bases de datos (WoS, ScieLo, Psicolnfo, MEDLINE, EBSCO), es el
segundo estudio que investiga a terapeutas de la escuela cognitivo post-racionalista
en el constructo Estilo Personal del Terapeuta, utilizando el cuestionario EPT. Es
de destacar, que el primer estudio publicado es una compraracion de dos escuelas,
terapeutas post-racionalistas y terapeutas sistémicos (Quifiones et al., 2019). De
igual manera, este estudio es el primero que compara una misma escuela psicote-
rapéutica en dos paises con idiomas distintos: Italia y Chile.

Método

Para este estudio se realiz6 un andlisis comparativo de alcance descriptivo-
correlacional, a través de un disefio no experimental y de corte transversal. El
muestreo fue no probabilistico de tipo intencionado.

Los participantes fueron seleccionados en base a los siguientes criterios de
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inclusion: a) Psicologos que ejercen psicoterapia; b) que tengan formacion y que
se autodenominen perteneciendo a la orientacion Cognitivo Post-racionalista.

Instrumentos

El constructo Estilo Personal del Terapeuta fue evaluado con la version del
cuestionario de Evaluacion del Estilo Personal del Terapeuta -EPT-C- (Fernandez-
Alvarez y Garcia, 1998; Fernandez-Alvarez et al., 2003) validado en Chile por Qui-
fiones, Melipillan y Ramirez (2010). EI EPT-C es un instrumento autoadministrado
consta de 36 items presentados como aseveraciones a las que cada terapeuta debe
responder segun su grado de acuerdo en una escala de tipo Likert, que va desde 1
(totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo). Los 36 items se agrupan
en las siguientes 5 funciones:

a) Funcion instruccional [flexibilidad-rigidez]: Alude al establecimiento del
encuadre terapéutico y la actitud que toma el profesional con respecto a
los limites.

b) Funcion expresiva [distancia-cercania]: Alude a la expresividad emocio-
nal. Muestra la intensidad emocional de los intercambios emocionales que
ocurren en el proceso psicoterapéutico.

c) Funcidn de involucraciéon [menor grado-mayor grado]: Alude al grado de
compromiso que el psicoterapeuta experimentacon sutrabajoy larelacién
con el resto de las areas vitales.

d) Funcidn atencional [amplio-focalizado]: Relacionada con la busqueda de
informacion que puede ser focalizada o abierta.

e) Funcion operativa [espontaneo- pautado]: Se refiere a las acciones que
realiza el terapeuta en relacion a las intervenciones terapéuticas especifi-
cas. Permite diferenciar profesionales con actitud directiva versus actitud
espontanea en relacidn a las intervenciones.

El cuestionario ha presentado una adecuada confiabilidad y estabilidad tem-

poral (test-retest a 4 meses) para las 5 funciones (Fernandez-Alvarez et al., 2003).

Especificamente, en cuanto a la fiabilidad la version original creada en Ar-
gentina (Fernandez-Alvarez et al., 2003) presentd adecuados niveles, con valores
alfa de Cronbach de entre .69 (funcién instruccional) a .80 (funcion atencional). En
terapeutas chilenos los valores de fiabilidad segtin alfa de Cronbach fueron iguales
0 mayores a .75, con excepcion de la funcion de involucracién que obtuvo un alfa
de .68 (Quifiones et al., 2010). Finalmente, en terapeutas italianos, la fiabilidad
oscilé entre los valores .61 (funcidn atencional) a.74 (funcion expresiva) (Cimbolli,
Quifones, Ugarte y Ceric, 2017).

Cuestionario sociodemogrdfico y de formacion profesional: Se construyo
un cuestionario ad hoc para la presente investigacion, tanto en espafiol como en
italiano, a través del que se consignaron datos como la edad, sexo, afios de expe-
riencia, grado académico y enfoque terapéutico, contexto de ejercicio profesional
y acreditacion como psicélogo clinico.
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Procedimiento

En primer lugar se hizo una planilla con los nombres de los terapeutas co-
nocidos por los investigadores chilenos e italianos, que tenian formacion en el
enfoque Cognitivo Post-racionalista. En segundo lugar, se envié una invitacion en
castellano e Italiano a través de correos electrénicos a los psicoterapeutas en Chile
e Italia. En el correo en castellano e Italiano, se les describid la investigacion y
se les facilito el link que contenia el consentimiento informado, un “cuestionario
sociodemografico y de formacion profesional” y el cuestionario EPT-C validado
en Chile (Quifiones, et al., 2010) y adaptado en Italia (Cimbolli et al., 2017). Las
respuestas evacuadas en el formulario en-linea fueron recepcionadas automatica-
mente en una planilla excel. Una vez recibidas las respuestas de los terapeutas, la
planilla excel fue traspasada al software estadistico SPSS v.21 para proceder a su
depuracion y analisis estadistico.

Plan de analisis

Primero, se realizaron los analisis descriptivos del instrumento y la muestra
en estudio. Ademas, se analizé la consistencia interna de las funciones del ETP-C
paraestamuestra. Las variables fueron descritas segun normalidad. Posteriormente,
se utilizé la prueba t de Student para analizar la relacion entre sexo y las funciones
del EPT-C. Para analizar la relacion entre la edad de los terapeutas y las funciones
de EPT-C se aplico correlacion de Pearson, y finalmente, para estudiar la relacion
entre la nacionalidad (aspecto cultural) y las funciones del EPT-C se realiz6 la
prueba t de Student.

Resultados

Estadisticos Descriptivos

La muestra estuvo conformada por un total de 63 terapeutas, de los cuales un
62% (n = 39) eran mujeres y 38% (n = 24) hombres. El promedio de edad fue de
de 44 afios (DT = 11.09), con un rango de edad entre 27 y 72 afios. EI 54% de los
terapeutas eran chilenos (n=34).

Los 63 terapeutas, son de orientacion cognitiva post-racionalista. En cuanto
al nivel de experiencia, la media de afios de ejercicio profesional en el grupo de
terapeutas post-racionalistas chilenos fue de 12.01 afios (DT = 9.98) y de 14.93
afios (DT =10.78) en los terapeutas italianos.

El 67.6% (n = 23) del grupo de terapeutas de orientacion cognitiva post-
racionalista chileno ejerce mayormente en la atencién privaday el resto en el sector
publico. Para el grupo de terapeutas post-racionalistas italianos, se evidencia que
el 72.4% (n = 21) lo hace en atencion privada (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Descriptivos de la muestra.

Gruoo " Edad Sexo Afios Ejercicio  Con formacion Atencion  Habilitado
P M(DT) (% femenino) M(DT) Post-racionalista (% privada) %
ltalianos 29 égg% 76% 14.93 (10.78) 100% 72.4% 65%
. 42.98
Chilenos 34 (11.85) 50% 12.01 (9.98) 100% 67.6% 24%

La fiabilidad del instrumento para la presente muestra, se evalu6 mediante
alfa de Cronbach, obteniéndose alfa de .613 para la funcién atencional, .646 para
la funcién expresiva, .669 para la funcidn instruccional, .626 para la funcién invo-
lucracion, y .636 para la funcion operativa.

Los estadisticos del instrumento, se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Descriptivos del instrumento.

Funcién EPT-C Min. Max. M DT
Instruccional 18 48 32.57 6.70
Atencional 6 27 18.01 4.32
Expresiva 23 63 42.65 9.07
Involucracional 13 40 26.14 6.10
Operativa 8 40 22.41 6.54

Variables sociodemograficas y funciones del ETP-C

Se evaluo si existian diferencias significativas en las funciones del ETP-C
segun sexo, ello se utilizé la prueba t de Student. Los resultados no muestran dife-
rencias significativas en las cinco funciones del ETP-C por sexo (véase Tabla 3).

Tabla 3. Prueba t de Student seguin sexo de los terapeutas post-racionalistas.

Funcion EPT-C Hlan(wé)_rgs M'\;IJ(JSEI_e)S t(p)

Instruccional 31.70 (7.5) 33.10 (6.1) -.799 (.42)
Atencional 18.41 (5.3) 17.76 (3.5) .522(.60)
Expresiva 43.54 (9.1) 42.10 (9.0) .608 (.54)
Involucracional 26.04 (6.8) 26.20 (5.6) -.102 (.91)
Operativa 23.37 (6.8) 21.82 (6.3) .914(.36)

Por otra parte, se evaluo la relacion entre las funciones del ETP-C y la edad
de los terapeutas, para ello, se aplicé la correlacion de Pearson. Los analisis mos-
traron que la edad se asoci6 de forma directa y significativa a la funcion expresiva
(r =.26; p=.040) y de forma inversa y significativa a la funcién instruccional (r
=-.289; p <.022) (véase Tabla 4).
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Tabla 4. Correlaciones entre edad y funciones del ETP-C.

Variables 1 2 3 4 5 6
1. Edad 1

2. Funcién instruccional -.289* 1

3. Funcién Atencional .061 .259* 1

4. Funcion Expresiva .260* -.252* -.170 1

5. Funcién Involucracional -.022 -.126 -.150 A448** 1

6. Funcién Operativa -.150 .319* .465** -.190 =271 1

Nota: *p<0,05; **p<0,01.

Comparaciénde grupossegun lascinco funciones constituyentesdel EPT-C

Se realizé una prueba t de Student para comparar de medias y determinar
si existen diferencias significativas en las puntuaciones de ambos grupos en las
distintas funciones del EPT-C (ver Tabla 5 y Grafico 1). Este analisis evidencio
diferencias significativas, solo para la funcion Expresiva (t = -3.02 y p = .004),
donde los terapeutas italianos presentan un promedio superior al chileno (M =
46.17 vs. M = 39.64).

Tabla 5. Prueba t de Student segun nacionalidad de los terapeutas post-racionalistas.

Variable Terapeutas ltalianos Terapeutas Chilenos t(p) d(@
M (DT) M (DT)

Instruccional 31.5(4.22) 33.4(8.21) -1.21 (.25) -

Atencional 17.3 (2.39) 18.5 (5.44) 1.14 (.26) -

Expresiva 46.1 (7.72) 39.6 (9.16) -3.02 (.004) .7 (.35)

Involucracional 27.7 (5.39) 24.7 (6.42) -1.94 (.057) -

Operativa 21.2 (4.47) 23.3 (7.83) 1.33(.18) -

Por otra parte, se destaca que la funcion involucracional mostr6 una diferencia
cercana a la significancia estadistica entre los grupos.

En el grafico 1 se presentan las diferencias de medias en las funciones: ins-
truccional, atencional, expresiva, involucracional y operativa.
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Gréafico 1. Promedios por funcion del EPT-C.

Discusion

El objetivo general de investigacion fue determinar si existen diferenciasen las
funciones del Estilo Personal de Terapeuta (EPT) en funcion del sexo, laedad y la
nacionalidad de psicoterapeutas Cognitivos Post-racionalistas chilenos e italianos.

Conrespecto a las diferencias en las funciones del EPT-C seguin sexo, nuestros
resultados no muestran diferencias significativas en las cinco funciones del ETP-C.
Es de destacar, que nuestros resultados no son coincidentes con lo reportado por
Castafieiras etal. (2008), quienes encontraron que los terapeutas hombres presentan
una atencién mas focalizada (funcion atencional).

En cuanto a las diferencias en las funciones del EPT-C segln la edad de los
terapeutas, nuestros resultados muestran que la edad se asoci6 de forma directa y
significativa a la funcion expresiva (r = .26; p = .040) y de forma inversa y sig-
nificativa a la funcion instruccional (r = -.289; p <.022). Estos resultados no son
coincidentes con loreportado en Castafieiras etal. (2008) puesto que ellos reportaron
que la edad estaba relacionada a menor de las funciones atencional y operativa.

En relacion a las diferencias en las funciones del EPT-C y la nacionalidad de
los terapeutas, nuestros resultados muestran diferencias significativas inicamente
para la funcién Expresiva (t = 3.02; p = .004), donde los terapeutas Italianos pre-
sentaron un promedio superior al Chileno. Dicho resultado confirma la hipotesis
de investigacion sobre que existen diferencias en la funcion expresiva del Estilo
Personal del Terapeuta.
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También nuestra investigacién sefiala la importancia de considerar la variable
cultural. En particular, apoya que la psicoterapia se lleva adelante en una cultura
determinada y debe incorporar una sensibilidad y perspectiva de diferencias cul-
turales en el procesamiento de informacidn y construccion de significado. Por lo
gue nuestra investigacion evidencia que las diferencias culturales pueden afectar el
estilo personal del terapeuta. En este sentido, los resultados nos muestran cémo se
comporta el constructo en dos muestras de terapeutas que adscriben a una misma
escuelade formacion. Si bien es cierto, esto no es generalizable, nuestros resultados
tienen un valor tedrico que otorga una renovada perspectiva para analizar como la
cultura se implica en el ejercicio de la psicoterapia.

Una primera limitacion a considerar de la presente investigacion, es que la
composicion de la muestra es en un 62% femenina. En la actualidad sabemos que
el procesamiento emocional y la diferencia de género debe ser considerado ya
que es un tema que sigue abierto a la investigacion y debate a la luz de evidencia
(Staczan et al., 2017).

Una segunda limitacion a considerar, es el tamafio de la muestra y el tipo de
muestreo. Esto Gltimo implica que nuestros resultados se pueden aplicar solo a la
muestra analizada y no pueden ser generalizables.

Y por ultimo, en cuanto a las lineas de investigacion a futuro, se visualiza
como relevante continuar realizando comparaciones del constructo Estilo Personal
del Terapeuta en distintas culturas, junto con la evaluacion de otros constructos
que puedan estar moderando las posibles diferencias, como por ejemplo rasgos de
personalidad.
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Eric Berne afirmo6 en su capitulo sobre el analisis de la regresion (“Regression
Analysis”), que su objetivo terapéutico eracrear “lasituacion dptima para el reajuste
y la reintegracion de la personalidad al completo”. Escribié sobre la importancia
de la experiencia “fenomenoldgica” del Estado Nifio del Yo que “vividamente se
reactivaba en la mente del paciente”. Esta vivida experiencia emocional a menudo
iba acompafiada de una intensa expresion emocional, caracteristica de un nifio pe-
quefio. Equipard estas vividas experiencias emocionales con la “memoria visceral”
o la “abreaccion” (1961, pp. 224-231).

Aunque Berne escribio sobre la relevancia de hacer una terapia de regresion a
edades evolutivas previas, no identificé el conocimiento, la preparacion, las habili-
dades especificas ni la calidad de la relacion necesaria para facilitar una regresion
evolutiva con apoyo terapéutico. Berne escribid acerca de su experimentacion con
sus clientes durante los trabajos de “role-playing” sobre sus vivencias infantiles.
Las descripciones sobre su practica clinica parecen colocar el énfasis terapéutico
en una comprension “inferencial” de la experiencia infantil (Berne, 1961). Sin
embargo, su capitulo resulta una inspiracién para nosotros y ha proporcionado
algunas de las bases tedricas para incluir diversas modalidades de la terapia del
Estado Nifio del Yo y de la regresidn terapéutica sobre etapas evolutivas en nuestro
repertorio de habilidades psicoterapéuticas (Erskine y Moursund, 2011; Moursund
y Erskine, 2004).

La resolucion de los conflictos del Estado Nifio del Yo del cliente y de las
cuestiones relacionadas con su Guion de Vida, resulta esencial dentro de la practica
del Analisis Transaccional en la psicoterapia contemporanea (Berne, 1972; Erski-
ne, 2010a; Hargarden y Sills, 2002; Sills y Hargaden, 2003). Durante la infancia
temprana los patrones relacionales fijados —que constituyen el nticleo de un Guion
de Vida— se forman en base a reacciones de supervivencia fisioldgicas que tienen
una funcion auto-estabilizadora, en base a conclusiones experienciales implicitas,
a introyecciones y también en base a decisiones explicitas (Erskine, 2010b). Para
poder llevar a cabo una psicoterapia profunda, el psicoterapeuta debe ayudar a su
cliente a resolver conflictos, huellas de la negligencia afectiva y aquellos traumas
de la infancia que permanezcan fijados en su vida. Esto requiere que pensemos
sobre nuestros clientes desde una perspectiva evolutiva con sensibilidad hacia
las necesidades fisicas y relacionales de la nifia o el nifio, los posibles conflictos
relacionales y las pérdidas que pudo haber sufrido, asi como en la calidad y tipo
de influencia proporcionada por sus cuidadores y, finalmente, en las estrategias
que encontrd para lograr una estabilidad, algun tipo de regulacion e incluso para
mejorar y evolucionar.

Muchos psicoterapeutas han tenido clientes que afirman no disponer de re-
cuerdos sobre las experiencias de la infancia antes de los ocho o diez afios, pero
esos mismos clientes sienten repulsiones o0 anhelos intensos, desarrollan patrones
de evitacion o de compulsion y pueden tener relaciones conflictivas (Wallin, 2007).
Estos patrones emocionalesy relacionales podrian ser una expresion de lamemoria,
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una memoria que no es consciente porque estas experiencias no se han traducido
en una idea, concepto, ni en lenguaje o narrativa (Bucci, 2001; Kihlstrom, 1984;
Schactery Buckner, 1998). Si las experiencias relevantes no son reconocidas dentro
de la familia, porque no se entablan conversaciones significativas, podria resultar
imposible reflejar las necesidades, las sensaciones emocionales o los conflictos
relacionales en lenguaje social o incluso pensar sobre ello (Cozolino, 2006). Del
mismo modo, si la persona nunca pudo experimentar —en relaciones interpersona-
les significativas— vivencias tales como la paciencia, la gentileza, la amabilidad o
el respeto, nuestros clientes no podran tener recuerdos de esos eventos, ni de ese
espacio ni de ese tiempo; y habra, por lo tanto, un vacio de experiencia (Erskine,
2008). Resulta posible que conteste “No sé” a muchas preguntas sobre aconteci-
mientos importantes en su familia. En cambio, estas memorias procedimentales
implicitas se reflejaran a través de sus reacciones fisiologicas y de sus reacciones
emocionales, se reflejaran también a través de las reacciones y “re-actuaciones”
que se producen en la relacion cliente-terapeuta y en muchas de las transferencias
que se actlan en la vida cotidiana (Freud, 1912a), e incluso podra manifestarse
mediante una difusa sensacion de vacio.

Recordar, revivir y re-experimentar

En psicoterapia, muchas de las transacciones terapéuticas consisten en ayudar
a nuestros clientes a recordar experiencias vitales, a dotar de sentido a esas expe-
riencias recordadas y en descubrir como las reacciones y conclusiones tempranas
influyen en las decisiones que se toman en la vida actual. Cuando nuestros clientes
relatan historias diversas de su vida, recurren a la memoria explicita y, junto con
su psicoterapeuta, crean una narrativa coherente y completa que otorgue sentido y
significado a sus experiencias (Berne, 1972).

Revivir es diferente de recordar. Al revivir, se repiten las experiencias dolo-
rosas y se repiten los conflictos del pasado; se refuerzan los viejos mecanismos de
auto-estabilizacion y compensacion, las reacciones de supervivenciay las conclu-
siones de guidn no solo se confirman, sino que a menudo se intensifican: la persona
podria llegar a re-traumatizarse. Con frecuencia, se provoca asi un refuerzo de
antiguos patrones de autoproteccion y de auto-estabilizacion. Esto puede ocurrir
en situaciones inesperadas tales como estar viendo una pelicula o estar inmerso
en una disputa familiar y, en ese contexto puede que la persona evoque y reviva
una experiencia aterradora o dolorosa. La evocacion puede producirse cuando la
persona narra una historia cargada de emociones y pierde el contacto interpersonal
mientras la relata. Como reaccion a la ausencia de contacto interpersonal, podria
escalar la intensidad de sus afectos y de las sensaciones corporales, reforzando asi
las reacciones de supervivencia fisiologica tempranas o sus conclusiones de guion.
Nuestros clientes también pueden encontrarse en situacion de revivir cuando el
psicoterapeuta o la psicoterapeuta, no evalua la relevancia de lo que su cliente esta
comunicando a través de la transferencia. En situaciones asi, el cliente se ampara
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en antiguas creencias de guién para poder manejarse en esa situacion (Erskine,
1991; Novellino, 1985). Cuando este revivir ocurre a través de la transferencia, la
tarea del psicoterapeuta es “asumir la relacion transferencial” (Trautmann, 1985),
involucrarse activamente en las actuaciones transferenciales del cliente, de tal modo
que el contacto pleno en la relacion terapéutica proporcione una nueva experiencia,
una que resulte esclarecedora y reparadora.

Revivir se corresponde con la descripcion fenomenoldgica de lo que Freud
(1920b) denomind compulsion de repeticion: una persona poniendo en accion
aquello a lo que no puede dar forma como recuerdo 0 memoria explicita y, que
por lo tanto, no puede expresar con palabras. Las funciones psicoldgicas de dicho
revivir son dos.

Laprimera funcién es homeostatica y permite mantener una sensacion de esta-
bilidad, continuidad y predictibilidad; la segunda funcion comporta una afirmacion
de la energia psiquica invertida en la salud y la vitalidad, implica la esperanza de
obtener unaexperienciareparadoray lasatisfaccion de las necesidades relacionales.
Es el impulso de sanar, reparar y crecer, similar a lo que Berne denominé Physis
(Berne, 1972; Cornell, 2010). Todas estas diferentes funciones se encuentran en un
equilibrio dinamico: el dilema interno consiste en permanecer inmutable o crecer
y cambiar (Beisser, 1971).

Re-experimentar es casi revivir. Emergen los mismos afectos, reacciones
corporales y conflictos internos, y se reactivan los recursos arcaicos de compen-
sacion y auto-estabilizacion. Pero, antes de que el reforzamiento se produzca,
el psicoterapeuta y su cliente co-crean un desenlace distinto, un desenlace que
transforma los antiguos patrones de sentimientos y los patrones relacionales.
Una re-experimentacion terapéutica efectiva resulta “segura, pero no demasiado”
(Bromberg, 2006), opera en el limite terapéutico. Propicia en el cliente un estado
de emergencia creativa (Perls, Hefferline y Goodman, 1951) tomando en consi-
deracion su “ventana de tolerancia” (Siegel, 1999, p.253) y la intensidad de los
afectos y reacciones fisiologicas que el cliente consigue procesar sin depender de los
antiguos patrones de auto-estabilizacion y afrontamiento. Una relacion terapéutica
segura permite a nuestros clientes casi revivir las negligencias y traumas del pasado
mientras encuentra ese punto de activacion que le capacita para energetizar nuevas
respuestas fisicas. En lugar de reactivar los patrones arcaicos de autoproteccion, la
re-experimentacion terapéutica posibilita que nuestros clientes puedan renunciar
a retroflexiones fisiologicas, exteriorizar las emociones no expresadas y adoptar
decisiones que transformen sus vidas.

Facilitando los Recuerdos

Una de las tareas principales al hacer psicoterapia con el Estado Nifio del Yo,
consiste en ayudar a nuestros clientes a traducir sus sensaciones fisicas y afectivas
al lenguaje, en ayudarles a adquirir conscienciay a comprender tanto las reacciones
de supervivencia infantil significativas como las conclusiones implicitas, y a ubi-
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car sus patrones relacionales en un contexto histérico. Para construir con nuestros
clientes una relacion terapéutica efectiva destinada a desconfundir los Estados
Nifio del Yo y descontaminar el Estado Adulto del Yo, resulta esencial adoptar una
perspectiva relacional que incluya sintonia afectiva, ritmica y evolutiva. Mediante
laindagacién fenomenoldgica, el psicoterapeuta sintonizado ayudara a construir un
lenguaje dialogico que permita que la experiencia interna tome forma, se exprese
y tenga significado. La indagacion fenomenolégica e historica proporcionara una
oportunidad para que los recuerdos de nuestros clientes, cargados de aspectos afec-
tivos y fisiologicos, se expresen, quizas por primera vez, en un dialogo entablado
con una persona interesada y comprometida.
Una vez que hemos establecido una relacién terapéutica segura y consistente
y que hemos explorado y resuelto los conflictos relacionales a medida que surgen
en las diversas transferencias, con frecuencia nos centraremos en ayudar al cliente
adescubrir las cualidades naturales y los recursos personales que poseia cuando era
nifio, en comprender el estilo de relaciones familiares en el que creci6, y a tomar
concienciade lasconclusionesy decisiones que pudo haber tomado enaquel contexto.
Estos son algunos ejemplos referidos a la naturaleza de la indagacion histdrica
gue empleamos para facilitar los recuerdos con clientes que no pueden rememorar
experiencias tempranas:
* ;Quién estaba ahi, contigo, para contarle tus preocupaciones o tus alegrias
cuando regresabas del colegio (o antes de irte al colegio)?
e ;Cudl era la naturaleza de las conversaciones familiares durante la cena?
* (Cbmo era para ti el momento del bano cuando tenias 3 o 4 afios? ;Quién
estaba alli contigo? ¢ Te permitian jugar en el agua? ;Como era el ritmo
y el tacto de la persona que te secaba? ;Qué sentias t0?
e ;Cudl era tu rutina antes de acostarte cuando eras pequefio? ;Quién te
arropaba y de qué hablabais?
* Cuando eras pequefio y querias que alguien jugara contigo en el suelo,
¢qué hacia tu madre (o tu padre)?
* Cuando yatenias laedad suficiente para comer alimentos sélidos, ;como te
alimentaba tu madre? ¢ Era tolerante con tus gustos y tu comportamiento?
» Imagina como fue la experiencia de ser amamantado por tu madre.
* Imagina como era la experiencia cuando te cambiaban los pafales.
Cada una de estas indagaciones historicas va seguida por varias indagacio-
nes fenomenoldgicas tales como: ¢ Qué sentiste? ;Como respondiste? ;Eso tiene
algun significado para ti? ;Qué esta sucediendo en tu cuerpo mientras me narras
esa historia?
Nuestra indagacion histérica opera constantemente de forma retrospectiva.
A menudo comenzamos con preguntas sobre la etapa de la adolescencia y después
nos enfocamos en los afios escolares. Entretejemos nuestra indagacion histérica con
diversas indagaciones fenomenoldgicas y preguntas seleccionadas sobre la forma
en la que el cliente manejo cada situacion. Cuando estamos preguntando sobre los
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afios preescolares, lamayoria de los clientes responden “No recuerdo”. Les pedimos
entonces que imaginen su experiencia, que elaboren una historia impresionista,
ya que conocen la personalidad de los adultos que fueron significativos y cémo
podrian haber respondido en esas situaciones.

Siempre nos encontramos trabajando con sensaciones, fragmentos de imagenes,
impresiones e historias familiares, lo que denominamos “inferencia terapéutica”.
Es como si estuviéramos co-creando un collage narrativo de la historia de vida de
nuestro cliente. Cada respuesta a las indagaciones histdricas y fenomenologicas
proporciona un elemento més al collage. Puede que no sea una representacion foto-
grafica exacta de lo que sucedio en la infancia de nuestro cliente, pero este collage
es una representacion valida de sus sentimientos e impresiones.

Una cliente que padecia falta de energia y describia una sensacién de melan-
colia, no conseguia imaginar el trato que le dispensé su madre cuando era nifia.
Con cada indagacion historica, se quedaba mentalmente en blanco. Sélo llegaba
a describir cdmo se habia mantenido alejada de sus padres. Cuando nacio su hijo,
hizo con él una visita a su madre. Ella no mostré interés alguno en su nieto y criticd
a los padres jovenes por abrazar al bebé y por no dejarlo solo llorando a la hora
de dormir. Este incidente ayudo6 a mi cliente a darse cuenta de que su carencia de
recuerdos indicaba que nunca habia tenido experiencias relacionales significativas
dentro de su familia y que su falta de energia y tristeza perpetua eran una reaccion
a la ausencia de sensibilidad y afecto en su familia de origen.

Cada una de las indagaciones histdricas enumeradas anteriormente puede re-
querir una sesion entera, o incluso mas, a fin de explorar las sensaciones corporales,
los afectos, las reacciones y las diversas asociaciones que se producen en curso
del proceso de buscar respuestas. A pesar de que lleve medio minuto leer esta lista
parcial de preguntas, puede requerir medio afio 0 mas investigar las historias que
estas preguntas suscitan a nuestros clientes.

Hablar no es suficientemente terapéutico

El médico de Maria telefoned y dijo: “Amaia, por favor, atiende a esta mujer,
no sabemos qué mas hacer por ella. Sufre frecuentes infecciones de vejiga y esta
constantemente preocupada por contraer todo tipo de enfermedades. Su angustia
va mas alla de la atencién médica que podemos proporcionarle”. Cuando Maria
Ileg6 a mi despacho, se quejé de haber consultado a varios especialistas y de haber
realizado “un centenar de analisis de sangre”. Estaba enfadada porque su médico
la habia enviado a hablar con una psicoterapeuta.

En su sesion inicial, Maria se mostrd convencida de que una psicoterapeuta
no podria ayudarla con sus infecciones recurrentes ni con los demas problemas
de salud. Continué hablando sobre sus infecciones de vejiga y sobre sus “sensa-
ciones extrafias” en el area pélvica. Tenia miedo de contraer algun tipo de cancer
ginecologico. Cuando le pedi que describiera su infancia, afirmo: “Disfruté de una
vida normal, con algunos incidentes de los que soy consciente, pero que no tienen



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2020, Vol. 31, N° 116, pags. 205-226 211

ninguna influencia sobre mi. Superé las etapas dificiles de mi nifiez”. Me pregunté
qué habria sucedido durante los primeros afios de vida de Maria y el impacto ex-
perimentado en su cuerpo y a nivel interno. Era demasiado pronto para hacer esa
indagacion historica, ya que ella se mantenia decidida a hablar Gnicamente de sus
actuales dolencias y sus preocupaciones sobre enfermedades futuras.

En esta sesidn de inicio, también le pregunté sobre su matrimonio. Exhal6
un profundo suspiro, acompafiado de una expresion triste, y me dijo “es un buen
hombre que me aporta una vida suficientemente buena”. Su respuesta me incito
a plantearme si ella disfrutaba de su matrimonio o si se sentia atrapada. Continuo
diciendo que tenian tres hijos y que su marido trabajaba mucho en el restaurante
de la familia. Estaba decepcionada de que él no pasara tiempo con ella, ni con los
nifios. Mientras yo escuchaba en silencio, me comentd que era un “hombre muy
bien organizado” y que tenia un férreo control monetario sobre la familia. Ella no
podia comprar ni siquiera su ropa sin su permiso. El no parecia dispuesto a pagar
su psicoterapia.

En esta primera sesidn, y en varias sesiones posteriores, aparecieron muchas
discrepancias ensu narrativa, ademas de diversas contradicciones entre el contenido
de lo que ella relataba y sus expresiones faciales. No realicé confrontaciones; mi
intenciéneraconstruir unarelacionterapéuticaseguradonde Mariapudieraencontrar
el apoyo y la confianza necesarios para revelar su historia —una clase de relacion
terapéutica donde pudiera experimentar la aceptacion total de su singularidad y
donde la proteccion terapéutica y el permiso (Crossman, 1966) pudiesen crear el
puente que pudiera permitirle establecer el vinculo entre sus sintomas actuales y
cualquier evento pasado relacionado con ellos.

Después de los dos primeros meses de psicoterapia, busqué supervision para
decidir si era el momento de explorar sus obsesiones de enfermedad o de tratar
de “descifrar las huellas” de posibles traumas que podrian estar soterrados bajo
capas de sintomas fisicos —sintomas que podrian reflejar una memoria implicita,
no simbolica de negligencia o abuso repetido y, simultaneamente, podrian ofrecer
formulas para desviar la atencion y asi no sentir las emociones abrumadoras rela-
cionadas con cualquier posible trauma. Como resultado de la supervision, decidi
enfocar mi indagacion fenomenoldgica en sus afectos y sensaciones corporales en
lugar de trabajar cognitivamente, como ella solia preferir.

Comento, de forma espontanea, que en su casa se sentia “emocionalmente
abrumada”y “tensaentodos los aspectos”. Como de costumbre, ellaqueriaentender
la causa. Sospeché que estabareviviendo alguna memoria fisiologica sub-simbolica
y que con cada episodio se re-traumatizaba. Le expliqué la diferencia entre una
terapia enfocada cognitivamente y una terapia que también incluia prestar atencién
tanto al cuerpo como a las emociones. Pactamos varios contratos especificos sobre:

e ¢l trabajo con las emociones y las sensaciones corporales;

e ¢l modo de mantener su sensacion de libre eleccion;

e la proteccion frente a sentirse emocionalmente abrumada; y
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¢ larelevancia terapéutica de permanecer en contacto con las sensaciones
fisiologicas/afectivas para descubrir la historia inconsciente que se estaba
evocando en su cuerpo.

Mientras compartimos varias sesiones centradas en contenido emocional, sus
historias infantiles revelaron creencias de guion como “No soy digna”, “Nadie esta
ahi para mi”’, “Los hombres son peligrosos”, “La vida resulta ardua y solitaria”
(Erskiney Zalcman, 1979). Intercaladas con las sesiones de terapia centradas en lo
emocional, mantuvimos varias sesiones enfocadas en aspectos mas cognitivosy en
las que eshozamos su sistema de guion y tambien exploramos en ellas cémo recopil6
experiencias reforzantes para confirmar su Guiéon de Vida (Erskine y Moursund,
2011; O’Reilly-Knappy Erskine, 2010). Posteriormente declard que lacombinacion
de una terapia emocionalmente expresiva con “sesiones de reflexion” la ayudaron
a comprender su conducta e interacciones diarias con las demas personas.

En una de nuestras sesiones, se quejo de un punto doloroso en su espalda. En
vez de prestar atencion a sus frecuentes preguntas y a sus temerosas anticipaciones
sobre lo que podria significar, le pedi que estuviera atenta a la postura torcida de
su cuerpo. Me planteé la hipGtesis de que ella estaba experimentando una memoria
corporal y que tal vez pudiéramos facilitar la toma de consciencia e incluso poner
en palabras su experiencia interna. Queria que Maria pensara en su cuerpo y lo
sintiera en vez de fantasear sobre posibles catastrofes. Me pregunté qué rememo-
raria y queé sentiria si se colocase en una postura comoda. Recordé que muchos
dolores fisicos se producen por el efecto de las retroflexiones habituales que estan
relacionadas con la angustia emocional/fisica. Tales retroflexiones —en un intento
de abordar situaciones emocionalmente abrumadoras— interrumpen la consciencia
de los sentimientos, de las necesidades y también de las reacciones corporales
originales (Perls et al., 1951).

Le pedi que cerrase 10s 0jos, que exagerase su postura y que prestase atencién
a las sensaciones que estaba sintiendo. Alenté a Maria a describir lo que iba experi-
mentando. Mientras lo hacia, tuve la sensacion de que habia perdido el contacto con
sus propias reacciones y con sus ritmos corporales naturales y que las retroflexiones
eran su Unico medio para controlar los recuerdos implicitos.

“Oooohhhh”, exclamo, “Esta es la postura que ponia muchas veces a la edad
de ocho o nueve afios. Tenia que ayudar a mi padre a trasladar grandes sacos de
patatas”. Su llanto era profundo. “Era terrible. Cargaba esos pesados sacos y si
me retrasaba, mi padre me gritaba”. Mientras Maria seguia llorando, describid
cémo a menudo le obligaban a hacer un trabajo que estaba mas all& de su fortaleza
y resistencia. Describi6 su infancia “con abusos y ausencia de proteccion”.

Esta primera sesion terapéutica orientada hacia lo corporal resultd ser una
puerta de acceso a otras sesiones centradas en el cuerpo y en los afectos; el re-
sultado fue un despliegue de recuerdos infantiles sobre el control y la violencia
de su padre (Caizzi, 2012). Durante las siguientes sesiones continué indagando
sobre sus sensaciones corporales, sus afectos y las asociaciones correspondientes.
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Relat6 varias historias acerca de su vida familiar temprana que nunca antes habia
contado, ni siquiera a sus hermanas. Me hablé de una “madre débil” que “jamas
me protegid”, “incluso participd con nuestro padre golpeandonos a todos”. Maria
comentd que, en comparacién, el control del dinero que ejercia su marido y su falta
de afecto parecia un “buen trato”.

Comento que estaba teniendo una “experiencia totalmente nueva”, contar con
“una persona interesada en mi”’ y “que me ayuda a recordar cosas que nunca me
habia planteado”. Que yo realizara indagaciones fenomenolGgicas e histdricas se
convirtié en algo esencial en nuestras sesiones durante esta fase de la psicoterapia.
Me resulto claro que la funcion de los sintomas fisicos de Maria consistia simulta-
neamente en distraerla de la confusion interna mientras que, de forma inconsciente,
revelaban su propia historia (Erskine, 2008).

La terapia orientada al cuerpo que estabamos realizando, generalmente no
incluia contacto fisico; mi énfasis incidia en ampliar la consciencia de Maria sobre
sus afectos, sensaciones fisicas y recuerdos asociados (Erskine, 2014a). Cuando
el cuerpo de Maria y sus recuerdos sub-simbdlicos resultaban criticamente pertur-
badores, de forma espontanea agarraba mi mano. Cuando se aferraba a mi mano,
a veces con contacto visual, la intimidad de nuestra relacién proporcionaba una
re-estabilizacion emocional. Yo le brindaba mi proteccién, mi atencion, mi interés
y una presencia plena, las cualidades relacionales que la nifia afioré de una madre
gue “nunca me protegio”. Esta re-estabilizacion relacional le proporciond una
reorganizacion sensorio-motora, re-experimentaba en lugar de revivir (Allen y
Allen, 1972).

Declard que de vez en cuando se convertia en “una nifia llorona... sin pala-
bras y con extrafias sensaciones corporales” cuando su marido se enfadaba con
ella. Comprendié que sus infecciones de vejiga con frecuencia aparecian cuando
se sentia asustada y sola, a menudo después de un conflicto con su esposo. Sin
embargo, hacia el final de este primer afio de terapia, compartié que el dolor que
acompafiaba a las infecciones de vejiga se habia reducido y que ya no dedicaria
maés tiempo de las sesiones a preocuparse por su salud futura. En cambio, tomé una
mayor consciencia de tres temas: los recuerdos dolorosos y aterradores, la negacion
del comportamiento negligente y abusivo de sus progenitores, y la desapropiacion
y negacién sobre la infelicidad en su matrimonio. Mi tarea terapéutica en este punto
consistié en mantenerla consciente de su pasado sin que se perdiese en historias
cargadas de emocion que pudieran re-traumatizarla. Se dieron ocasiones en las que
su relato llegaba a acelerarse, su respiracion se intensificaba y perdia el contacto
conmigo. En esas ocasiones, le propuse que redujera el ritmo de su discurso, que
me mirase a los ojos, que respirase profundamente y que sintiera la historia que
contaba su cuerpo mientras me lo narraba. Mi intencién era aumentar el contacto
interpersonal como una nueva forma de estabilizacién y regulacion emocional.

Después de un afio y medio, Maria decidié suspender la terapia. Dijo que
ya no estaba preocupada por su salud y que la psicoterapia le habia resultado util
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porque le aportaba una sensacion de “sentirse mas fuerte”. No podia permitirse el
lujo de continuar, ya que ella'y su marido discutian a menudo porque ella acudiera
a psicoterapia y él no le permitia gastar mas dinero. Le aseguré que si alguna vez
decidia regresar, yo estaria disponible. Dos afios mas tarde, después de obtener el
divorcio y tras la muerte de su padre, retom¢ la terapia.

La suma del divorcio y la muerte de su padre proporcionaron el estimulo para
que nos centraramos en sus sentimientos de rabia (no identificados previamente)
hacia su marido y hacia su padre. Contaba con recuerdos explicitos de varias dis-
putas familiares en su adolescencia, de su padre golpeandolay diciéndole “no eres
nada”, “eres una mierda”. Se dio cuenta de que siempre habia evitado estar cerca
de él. Empleé el método de la “silla vacia” (Perls, 1969) para ayudarle a expresar
su enfado y facilitar que experimentase una sensacién de hacer impacto. En medio
de este trabajo Maria se sorprendid, “jodiaba mucho a mi padre y simultdneamente
le echo tanto de menos...!”. De nuevo empleé el método de la “silla vacia” para
ayudarle a aceptar y resolver su dolor. Nos centramos en que Maria hablase con
la imagen de su padre acerca de sus anhelos, afliccion, resentimiento y carifio; ex-
pres6 un genuino “hola” a su padre —en una sesion para revelar la verdad— como
preparacion para un “adiés” sin reservas (Erskine, 2014b).

En esta fase de la terapia, mantuvimos tres sesiones extensas donde lleve a
cabo un trabajo de psicoterapia con el padre introyectado de Maria. Durante este
trabajo, entendi6 con claridad que habia interiorizado cuatro mandatos parentales
especificos: “No confies en nadie”, “Nunca muestres tus sentimientos”, “La vida
es para los fuertes” y “Trabaja duro y no pidas ayuda”. Exploramos los efectos de
tales mensajes de mandato en su crecimiento, su modo de conformarse y, al mismo
tiempo, de rebelarse contra esos mensajes, y la importancia de sus propias expre-
siones de autodefinicion. Resulta significativo que gran parte de la autocritica de
Maria se interrumpi6 después de esas tres sesiones de terapia con su Estado Padre
del Yo. En el marco de esa terapia del Estado Padre del Yo, dedicamos tiempo para
que ella respondiera desde su Estado Nifio del Yo. En este didlogo Nifia-Padre
comprendié cémo el mandato de su padre habia influido sobre su conducta y en
su actitud hacia la vida.

Un dia, Maria llamo por teléfono y pidi6 una cita extra con urgencia. Habia
sufrido un accidente de coche. Parte de su asistencia médica incluy6 un examen
ginecoldgico. Durante ese examen, después en casa e incluso en nuestra sesion,
se sintié inundada de abrumadoras sensaciones emocionales y fisicas. En nuestra
sesion, Maria compartid los hechos del accidente y del examen médico, pero su
intensa expresion emocional indicaba una reaccion traumatica.

¢Era ésta una mera reaccion a un accidente automovilistico leve o Maria
estaba reviviendo inconscientemente alguna experiencia traumatica de una etapa
previade su vida? Si fuera esto ultimo, yo no disponia atin de suficiente informacion
que me permitiese concluir a qué edad. Sabia que las reacciones de supervivencia
fisiologica y las decisiones que conforman la vida como respuesta a un trauma
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pueden ocurrir a cualquier edad (Erskine, 1980). Resultaba claro que Maria estaba
desbordada por las emociones y tensiones en su cuerpo. Aunque repetia partes de
la historia del accidente, Maria era incapaz de establecer contacto interpersonal. Se
mantenia absorta por la confusion interna. Comprendi que, muy probablemente,
con un abordaje cognitivo no podria resolver este revivir del trauma que se estaba
produciendo.

Recordé que Berne describié como indicio de un trauma que dos Estados del
Yo estuvieran catectizados simultaneamente. “La represion de los recuerdos trau-
maticos resulta posible s6lo por la represion de todos los Estados del Yo asociados.
Estos Estados de Yo permanecen preservados en una condicién latente, esperando
ser catectizados™ (1961, p.19). Hace referencia a la investigacion de Penfield que
describe como dos Estados del Yo pueden invadir la consciencia simultaneamente,
como si fuesen dos entidades psicoldgicas distintas: una entidad en el presente y
la otra en el pasado, donde la persona siente de nuevo las emociones y las inter-
pretaciones sobre la experiencia obtenidas en la experiencia original (1961, p.17).
Berne explica:

“...dos Estados del Yo, uno dirigido hacia la realidad psicoldgicay externa
actual, el otro un ‘revivir’ (en vez de un mero recordar) de escenas que
datan desde el primer afio de edad, con gran viveza... y el paciente se siente
de nuevo en la situacién, y experimenta los efectos con toda la intensidad
original” (1961, p.19).

Poco a poco, fui indagando sobre la experiencia interna de Maria. Mi sinto-
nia con su ritmo result6 esencial. Queria que se sintiera segura conmigo y que se
sintiese con libertad para expresar todo aquello que estaba sintiendo. Mientras le
facilitaba momentos de silencio, comenzo de nuevo a describir su experiencia en
el consultorio del médico: “El dijo: ‘Quitate las bragas’. jjEhhh!! Quiero patearle
los huevos”, gritd. “Fue dificil contenerme a mi misma. ¢Qué mierda tiene en la
cabeza este hombre para hablarme de ese modo?”. Ahora Maria gritaba incluso
maés fuerte: “Los hombres son peligrosos™. Su reaccion emocional parecia mas in-
tensa que la realidad del evento actual. Era como una nifia reviviendo una historia
aterradora y, en parte, una adulta enfadada describiendo el incidente. Dos Estados
del Yo se catectizaban simultaneamente.

Pensé que podria resultar beneficioso para ella realizar una terapia regresiva
a otra edad evolutiva, aunque primero seria necesario restablecer la seguridad de
nuestraconexion interpersonal e instaurar unasélidacomprension desde su yo Adulto
tanto acerca del problema externo como en relacion a su confusion interna infantil.
Dediqué el resto de la sesion a preguntar a Maria acerca de su experiencia con el
ginecdlogo. No queria minimizar la realidad de sus sentimientos y percepciones
adultas sobre la insensibilidad e intromision del ginec6logo. Necesitaba expresar
su enfado como mujer adulta antes de que nos pudiésemos involucrar, si es que lo
haciamos, en cualquier regresion evolutiva guiada.

Mi enfoque en esta sesion consisti6 en validar su enfado por la insensibilidad
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del gineco6logo y por no haber contado con una enfermera presente junto a él en el
consultorio. Nuestra conversacion se entablé de mujer a mujer. En caso de ser ne-
cesario, tenia la intencion de abordar su Estado Nifio del Yo en una préxima sesion.

Comenc¢ lasiguiente sesion hablando sobre laimportancia de clarificar nuestro
contrato terapéutico (Berne, 1963, 1966; Jamesy Jongeward, 1978; Stewart y Joines,
1978; Steiner, 1974). Queria establecer un contrato claro con el fin de garantizar la
proteccion terapéutica y obtener su consentimiento para realizar cualquier posible
regresion de edad. Conversamos sobre las ventajas y los potenciales efectos adversos
de llevar a cabo una regresion de edad con carga emocional, sobre como podria
disponer de opciones y tener el control para detener la regresion si fuese necesario.
Hablamos también sobre la importancia de descubrir un final nuevo y reparador
para la historia traumatica que estaba re-experimentando. Acordamos reservar una
sesion mas extensa para la regresion evolutiva por dos razones: primera, para que
ella pudiese contar con mas tiempo para re-experimentar por completo el trauma
anterior acompafiado de una incipiente sensacion de reparacion; y segunda, para
que pudiéramos disponer de tiempo para hablar sobre sus emociones y sobre cual-
quier nueva reacciéon o comprension de la experiencia traumatica desde su Estado
Nifio del Yo.

Dedicamos los primeros veinte minutos de nuestra siguiente sesion arestablecer
nuestra relacion y a revisar nuestro contrato terapéutico. Luego invité a Mariaa que
cerrase los 0jos y recordase la experiencia con el ginec6logo, para poder captar lo
que ella vivi6 cuando le pidi6é que se quitara la ropa interior. Empez6 a temblar.
Maria estaba sintiendo emociones intensas con base fisiologica. Mi mente comenzo
avagar e imaginé lo cémodo que seria para mi trabajar conductual o cognitivamente
y asi no sentir el impacto emocional que provocaba en mi. Mi contratransferencia
apartaba mi mente con energia del profundo trabajo emocional y fisico que Maria
necesitaba desesperadamente. Mientras ella gritaba, ““jOooh, Dios mio! Es la
misma situacion”, de repente mi sensibilidad se reactivd —sensibilidad hacia la
agonia de Maria, mi compromiso terapéutico y mi sentido de la ética. Resoné con
la necesidad de seguridad y la necesidad de su infancia de poder tener eleccion y
le confirmé que estaba con ella y que me mantendria asi. Ofreci a Maria la opcion
de parar o de continuar. Agarrd mi mano y manifesto que preferia continuar. Como
si estuviese hablando con una nifia asustada, empleé una voz suave con el fin de
animarla a profundizar en la experiencia, y a sentir su cuerpo y también todas sus
emociones, para que “puedas conocer todo lo que ya sabes”.|]

Maria comenzé a susurrar: “Estoy en la cama con mi hermana pequefia.
Vivimos en una pension. Tengo seis o siete afios”. Empez0 a llorar y temblar. Le
dije: “Maria, estoy aqui contigo. Puedes sentir y recordar lo que sucedié”. La parte
superior de su cuerpo temblaba mientras sus piernas se enroscaban en su pecho.
Se puso a gritar: “El esta aqui... él esta aqui”. Le respondi “permitete conocer
quién es”. El grito de Maria se combinaba con enfado: “Es un hombre malo... el
que siempre mira a mi hermanay a mi de una forma tan terrible”. Afiadi: “Puedes
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permitirte saber lo que sucedio”. Maria se atragantaba con sus palabras, “Entra
en nuestra habitacion”. Intenté tranquilizarla, “Maria, esto es muy dificil para ti,
pero es s6lo un recuerdo, puedes seguir”.

Maria gritd: “Quitate las bragas... quitate las bragas, sigue diciendo. Puedo
olerle... apesta... hombre malo... Quiero chillar, pero nadie me va a escuchar. No
puedo llamar a mama... esta al otro lado de la casa... los huéspedes... debo estar
callada... callada. Nadie esta aqui para nosotras. No quiero que venga mi padre...
es malo... pega. No le quiero”. Ella grit6, “Este hombre malo tiene un cuchillo... va
a pinchar a mi hermana con su navaja”. Animé a Maria a continuar: “Haz lo que
tu cuerpo quiere hacer, Maria. Tus piernas se estdn moviendo”. Maria comenz6
a patalear y rascar en el sofa con sus ufias. Gritd: “Aléjate de nosotras. No me
toques... jquitame las manos de encima!”. Al decir eso, mordi6 furiosamente el
cojin como si estuviera mordiendo al hombre. Le animé a que siguiera mordiendo
y moviendo su cuerpo. Patale6 ferozmente y grit6: “No dejaré que me toques...
jquitame las manos de encimal... Fuera... jQuita!... jMamaaaaaa! Mama ayuda...
iMama, ayudanos!”.

Cuando llam6 a su madre, result6 evidente que algo habia cambiado interna-
mente; Maria habia logrado una nueva experiencia. Ahora si podia protestar y pedir
ayuda. Expresaba la necesidad humana de hacer impacto y de sentirse protegida.
Desactivl sus retroflexiones fisiologicas —en lugar de inhibirse fisicamente, su
cuerpo se activaba como sefial de protesta. En respuesta a su llamada de ayuda, me
acerqué y rodeé a Maria con mis brazos. La abracé mientras sollozaba y después
de unos minutos su cuerpo se relajd, estuvimos juntas en silencio durante varios
minutos mas. Luego hablamos largo y tendido sobre lo que habia sucedido aquella
noche; sobre su insensibilizacion y sobre la tension en su pelvis y en sus piernas;
sobre su necesidad de proteccion y de cuidado; sobre como de nifia se protegid y
consiguié estabilizarse a si misma en lugar de depender de sus padres para que le
proporcionaran proteccién y estabilizacion, y también hablamos acerca de cémo
ella era capaz de responder de una manera diferente en el hoy. El resultado de esta
nueva experiencia regresiva se reflejo en una constatable calma y en la relajacion
de la tensidon de todo su cuerpo. A lo largo de las siguientes sesiones, en los meses
posteriores, resulto claro que experimentaba una nueva sensacion de confianza en
sus propias percepciones y que habia alcanzado una comprension nueva de sus
sintomas fisicos previos. Las infecciones de vejiga remitieron.

Al facilitar una regresion terapéutica, se considera esencial que la psicotera-
peuta permita que su cuerpo resuene con los diversos movimientos, tensiones y
expresiones corporales de la cliente, y que simultdneamente pueda sintonizar con
su ritmo, sus afectos y su etapa de desarrollo evolutivo activa en ese particular
momento donde se produce la regresion. Dicha resonancia y sintonia cuerpo a
cuerpo, proporcionan claves somaticas y afectivas cruciales que son necesarias
para que la psicoterapeuta pueda proteger adecuadamente a la cliente de sentirse
abrumada por los afectos y por las tensiones corporales. Si la cliente comienza a
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sentirse abrumada al experimentar una regresion evolutiva, podria indicar que ha
alcanzado el nivel de tolerancia afectiva que se puede permitir, ese momento en
que su sistema neuroldgico ya no puede procesar de un modo seguro la intensidad
de su experiencia afectiva/fisiologica sin re-traumatizacion.
Inmediatamente antes de que la cliente alcance el punto crucial de tolerancia
afectiva, le propondremos realizar alguna accion diferente y nueva que encaje
con su necesidad no expresada. Acciones tales como protestar o pedir ayuda —re-
experimentar en lugar de revivir. O bien, emplearemos el contacto interpersonal
aqui-y-ahora y podremos involucrar a su yo Adulto utilizando las intervenciones
terapéuticas de explicacion e interpretacion de Eric Berne, los métodos disefiados
para descontaminar al yo Adulto de la intensidad de los patrones de autoproteccion
y auto-estabilizacion, con carga emocional, que provienen del Estado Nifio del Yo
(1966).
Si lacliente esta preparada para abordar un trabajo de regresién mas profundo,
resultaré esencial que podamos co-crear una situacién donde la persona pueda casi-
revivir el trauma original con el fin de trabajar dentro de las mismas vias neuronales
gue corresponden a ese trauma original. Sin embargo, en lugar de revivir y repetir
los mismos mecanismos antiguos de auto-estabilizacion, encontraremos juntos el
modo de crear un desenlace nuevo y diferente para cerrar la experiencia de la clien-
te: a eso lo llamaremos una re-experimentacion terapéutica. Esto puede suponer
Ilevar a cabo una psicoterapia con el Estado Nifio del Yo: orientada a la relacion, a
que la persona pueda hacer movimientos activos de protesta o a que pueda incluir
la experimentacion con nuevas formas de autoexpresion. Resulta posible que le
proporcionemos explicaciones adaptadas a una nifia pequefia (de acuerdo con la
etapa evolutiva que estemos abordando) u ofrecer validaciones para facilitar lo que
Berne llama “desconfusion del Estado Nifio”” (Hargardeny Sills, 2001). La calidad
del contacto interpersonal entre cliente y psicoterapeuta se considera crucial. En
las situaciones originales, los acontecimientos resultaron traumatizantes debido a
la ausencia de otra persona consistente, segura, y confiable que pudiera ayudar a la
nifia a recobrarse y encontrar la forma para estabilizar sus afectos (Erskine, 1993;
Stuthridge, 2012).
Estamos describiendo una psicoterapia con un Estado Nifio del Yo confuso,
asustado, abandonado u oprimido, y consideramos vital que la cliente sienta ple-
namente la presencia protectora del psicoterapeuta.
Este trabajo de psicoterapia atravesé cinco etapas:
V' Primera, restablecer la seguridad en nuestra relacion terapéutica (Erskine,
Moursund y Trautmann, 1999).

V' Segunda, descontaminar y fortalecer el yo Adulto (Berne, 1961)

\ Tercera, proporcionar a Marfa permiso para conocer y valorar su propia
experiencia infantil (Allen y Allen, 1972).

V' Cuarta, mantener una presencia relacional que facilite una regresién
evolutiva segura y reparadora (Erskine y Moursund, 2011; Moursund y
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Erskine, 2002).

V' Quinta, continuar la elaboracién de lo trabajado con varias sesiones
posteriores a la regresion evolutiva, que se centraron en el yo Adulto de
Maria procesando sus experiencias infantiles y tomando consciencia de
la influencia que ejercieron en su vida adulta.

Figura 1. Regresion Terapéutica de Edad.
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La regresion de edad: dependiendo del psicoterapeuta

Stella estaba encorvada en el sofa de mi despacho, con sus rodillas pegadas a
las orejas. Durante los Gltimos tres minutos habia estado sollozando y mordisquean-
do su pulgar izquierdo. Estaba reviviendo la experiencia de ser una nifia en edad
preescolar cuya madre le gritaba que era “malvada” y una “nifia que no merecia
nada”. Me dolia el corazdn. Yo (Richard) queria consolarla, traerla al aqui y ahora,
hacer que todo estuviera bien.

Sin embargo, me parecio prematuro intervenir. Esperé a que se produjera un
cambio en su forma de respirar. Para que esta regresion evolutiva fuera terapéutica,
Stella tendria que permanecer en la experiencia fisioldgica/emocional de su infan-
cia temprana durante un instante mas, aunque no demasiado extenso, con el fin de
sentir totalmente su profundo malestar. Era esencial que casi reviviera el trauma
del abuso relacional para activar el mismo circuito neuroldgico que se activo en el
ciclo original de traumas que habia vivido de nifia. Asimismo resultaba esencial
gue esta regresion tuviera un desenlace diferente, en el que re-experimentara el
trauma y sus estrategias de autoproteccion, mientras activaba también una expe-
riencia completamente nueva —una experiencia reparadora que estableceria un
nuevo circuito neuroldgico.

Después de dieciocho meses abordando cognitivamente, mediante inferencia
terapéutica, las experiencias relacionales de la infancia de Stella, resultd necesa-
rio ayudarle a re-experimentar como manejo la rabia de su madre cuando era una
nifia pequefa. Sin embargo, me preocupaba que no tuviera los recursos internos
para conseguir algo méas y que solamente se produjese un revivir de este trauma
relacional. Si la dejara revivir sus intensos afectos durante mas tiempo, parecia pro-
bable que se produjese una re-traumatizacion en esta sesion de psicoterapia y esto
podria reactivar las antiguas estrategias de auto-estabilizacién que constituian los
“palimpsestos” de su Guion de Vida. “Palimpsestos” es considerado un concepto,
una metafora, que se refiere a las modalidades fisiologicas, sub-simbolicas y pro-
cedimentales de la memoria que conforman los patrones relacionales inconscientes
y las conclusiones experienciales que constituyen el nicleo de los guiones de vida.
Los “palimpsestos” definen las estrategias de afrontamiento del nifio previas al
lenguaje que surgen después del “protocolo de guion”, los traumas mas tempranos
en la infancia (Berne, 1961, pp. 116-126).

Dirigiéndome con voz suave a una nifia asustada, dije: “Estoy aqui contigo”.
Después de unos segundos de silencio, afiadi: “Duele cuando mama te grita, lo
sé... el tnico alivio es esconderse”. Ella asinti6 con la cabeza mostrando acuerdo.
Su gimoteo se transformé en llanto. Después de otro minuto agregué, “Parece que
tu madre no te consold. Necesitabas a alguien”. Su respiracion cambid y el llanto
se calmo.

Eneste momento, ya habiamos profundizado lo suficiente en laregresion; Stella
se encontraba a punto de superar su nivel de tolerancia afectiva. Estaba sumamente
asustada de ser castigada por llorar. Era el momento de volver a interactuar con
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ella, “¢ Me sientes aqui contigo?”, le pregunté. Ella asintié con un “si”. Continué,
“¢Como esta siendo que yo me encuentre aqui contigo?”. Respondi6 lentamen-
te, “Puedo sentirme... Puedo atreverme a recordar... esconderme no resulta tan
importante”. Estas indagaciones relacionales devolvieron la atencion de Stella
a la seguridad de nuestra relacion terapéutica. Seguimos hablando sobre nuestra
relacién, contrastandola con la de su madre cuando era una nifia y como adulta
en la actualidad. Comentamos mi presencia con ella en las sesiones y cémo esto
resultabaemocionalmente tan diferente de cuando, periédicamente, regresabaa casa
y se tumbaba en la cama llorado durante horas. El contraste entre la experiencia
relacional cliente-psicoterapeuta y los fallos relacionales del pasado, ayuda a la
cliente a integrar una sensacion nueva del valor de si mismo y aporta una sensacion
renovada de estar-en-relacion (Erskine, Trautmanny Moursund, 1999).

Cuando indagué sobre las sensaciones fisicas y los sentimientos que experi-
mento durante la regresion de edad, Stella paulatinamente consigui6 poner palabras
a sus sensaciones corporales y asociar sus experiencias somaticas/afectivas con
una imagen de su madre en que esta la sacaba de la bafiera a golpes. Este recuerdo
permanecié inconsciente y quedd sin simbolizar durante afios porque no hubo nadie
que la ayudara a formular la memoria fisiologica/emocional y convertirla en un
concepto y ponerla en palabras. En las siguientes dos sesiones, cuando revisamos
su regresion evolutiva en detalle, Stella pudo expresar con palabras un aspecto
adicional de su identidad personal: estaba articulando otro capitulo en la narrativa
de su vida.

El dia que tuvo lugar esta regresion, Stella derramé una botella de agua so-
bre mi alfombra. Aunque le aseguré que la alfombra mojada no constituia ningun
problema, de forma espontanea comenz6 a acurrucarse y gimotear, se produjo una
regresion a una edad mucho mas temprana. Winnicott (1974) sugirio que la reso-
lucién de los recuerdos traumaticos pre-verbales solo resultaba posible a través de
una relacion terapéutica de dependencia que a menudo conlleva una regresion a
esa edad. Margaret Little (1981, 1990) continué describiendo la importancia de la
dependencia para facilitar la regresion de edad y, ademas, la consideré como un
modo de resolver los trastornos emocionales sub-simbdlicos. Las investigaciones
cualitativas de Lorraine Price (2014) y las revisiones de un gran nimero de publi-
caciones de psicoterapia ofrecen credibilidad a la idea de que existen beneficios
terapéuticos significativos que surgen de una regresion terapéutica guiada en la
que la cliente puede confiar en la fiabilidad del psicoterapeuta. Bowlby afirma
que la seguridad de una nifia se adquiere mediante la disponibilidad continuay la
capacidad de respuesta emocional, consistencia y confiabilidad de sus cuidadores,
quienes se vivencian como “maés fuertes y/o mas sabios” (1988, p. 12).

Para que una regresion evolutiva sea considerada terapéutica y beneficiosa
para la cliente en lugar de resultar retraumatizante, la relacién con el o la psicotera-
peuta debe ser también segura, consistente y confiable, y estar sintonizada con sus
afectos y el nivel evolutivo que la persona esta experimentando. En este ejemplo,
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la regresion de Stella se estimul6 de dos formas: la primera, su impulso innato
de aprovechar la seguridad de nuestra relacion para curar su trauma; la segunda,
a través del derrame accidental del agua que precipit6 la memoria inconsciente,
sub-simbdlica y procedimental de los golpes y gritos de su madre cuando ella, a los
cuatro afos, salpicé agua del bafio en el suelo. Estos dos factores hicieron posible
que Stella realizara una regresion evolutiva que resultd curativa.

Cuando abordamos esta sesion de regresion de edad, Stella ya habia asistido
a psicoterapia una vez a la semana durante dieciocho meses. Cuando inicid la
psicoterapia, describia su vida como “si viviera en una montafia rusa emocional,
a veces siendo muy competente y, otras veces, pareciendo una bebé llorona. No
tengo ni idea de quién soy”. Declaré que no disponia de recuerdos anteriores a la
edad de diez afios. Sospeché que su “bebé llorona” era una forma de recuerdo...,
una memoria —fisiologica, emocional y relacional— una memoria sub-simbdlica.
La indagacion historica revel6 poco en los primeros meses de psicoterapia. Confié
en la sintonia con su ritmo y afectos mientras seguia pensando en su labilidad
emocional desde una perspectiva evolutiva.

Durante nuestro primer afio juntos, me centré en crear una relacion terapéuti-
ca segura y confiable, una relacion que estabilizaria y regularia su “montafia rusa
emocional”. En el afio previo a esta sesion, mi objetivo terapéutico consistié en
establecer una relacién terapéutica que fomentara la restauracion de su mermado
sentido del self. Me enfoqué en indagar acerca de sus sensaciones fenomenologicas,
sentimientos y asociaciones. Como resultado, Stella comenzo a acceder a algunos
recuerdos especificos; a menudo estos recuerdos se iniciaban como sensaciones
corporales dolorosas junto con un impulso de retraerse y llorar a solas. En respues-
ta, expliqué los Estados del Yo y las transacciones. También dedicamos parte de
varias sesiones a prestar atencion a las transferencias emergentes que incluian la
anticipacion de Stella de que yo la ridiculizaria 0 me enfureceria con ella.

A través de la inferencia terapéutica construimos un mosaico de hipétesis
sobre su vida temprana y sobre el abandono y el abuso fisico que ella experimento
en sus primeros afios. A menudo me dirigi a la nifia en ella, tal como Eric Berne lo
describi6 al escribir: “el Estado del Yo se puede tratar como un nifio real. Puede ser
cuidado con minuciosidad, incluso con ternura, hasta que se despliega como una
flor, revelando todas las complejidades de su estructura interna” (1961, pp. 226).

He escogido este caso (Richard) de mis notas clinicas con el fin de ilustrar una
situacion terapéutica en la que intervine de tal manera que paré el trabajo con la
regresion evolutiva en el instante que consideré mas beneficioso para la experiencia
terapéutica. Idealmente, laregresion de edad de Stella podria haber continuado hasta
el punto de expresar la protesta contra el trato brutal de su madre. Sin embargo,
Stella no disponia atn de suficientes recursos internos para protestar activamente,
luchar contra los golpes de su madre o para defenderse de sus definiciones ridicu-
lizantes. Habia alcanzado su nivel de tolerancia afectiva. Detuve este trabajo de
regresion para evitar que profundizara mas y porque Stella estaba al borde de un
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miedo intenso —el miedo a posibles castigos por parte de su madre internalizada—y
para evitar otra retirada a su “escondite interno”. Este no fue el final de la regresion
de edad guiada en la psicoterapia de Stella, pero resulto suficiente para ese dia.

Lareparaciondel trauma-relacional de Stelladependiade que el psicoterapeuta
proveyese de una alternativa relacional segura, una relacién psicoterapéutica que
estuviera constantemente sintonizada con sus necesidades afectivas y evolutivas.
Con otros clientes, podria haber resultado beneficioso mantener la regresion mas
tiempo con el proposito de expresar 1o no expresado y activar lo inhibido, y permitir
acciones tales como por ejemplo gritar pidiendo ayuda, empujar, golpear o patear
en sefial de protesta, y asi finalmente relatar la verdad o definirse a uno mismo
desde la propia percepcién.

Conclusion

Los ejemplos de caso de Maria y de Stella se eligieron para ilustrar el alcance
de un Analisis Transaccional Integrativo y Relacional en la psicoterapia contem-
porénea. La efectividad de un enfoque tan profundo del Analisis Transaccional
radica en su énfasis de que el psicoterapeuta trabaje afectiva, fisiologica, cognitiva
y conductualmente para facilitar la integracién interna de los Estados del Yo Nifio
y Padre en un yo Adulto. Gran parte de nuestro trabajo terapéutico es relacional:
trabajar con y dentro de la transferencia, indagar sobre las experiencias fenomeno-
I6gicas e histdricas de la cliente, sintonizarnos y responder a los afectos y ritmos de
la cliente desde una perspectiva evolutiva, y proporcionarle asi una consciencia de
las funciones auto-reparadoras o auto-estabilizadoras de su dindmica intrapsiquica
y de su conducta.

Como mencionamos anteriormente, Berne afirmé que la situacion optima
para la reintegracion de la personalidad conlleva la experiencia fenomenolégica
del Estado Nifio del Yo que se reactiva vividamente en la mente de la cliente. Gran
parte de la psicoterapia del Estado Nifio del Yo que realizamos conlleva: indagar
fenomenoldgicae histéricamente paraestimular una conscienciaclarade los afectos
y las sensaciones fisicas; proveer de seguridad, consistencia y confiabilidad que
permita a nuestros clientes experimentar lo que sienten y conocer lo que intuitiva-
mente ya saben; apoyar la consciencia de la memoria implicita y sub-simbolica; y
validar el afecto temprano y las experiencias relacionales de nuestros clientes. A
menudo esto supone trabajar con la “inferencia terapéutica” para facilitar que el o
la cliente pueda construir una narracion personal a partir de la miriada de afectos y
sensaciones internas, fragmentos de recuerdosy de memoriaimplicitay procedimen-
tal, historias familiares y sus propias observaciones de la dinamica familiar actual.

Con algunos de nuestros clientes, resulta necesario apoyar una regresién a
edades evolutivas previas y proporcionar a través de ello una re-experiencia repa-
radora de las negligencias o traumas tempranos que experimentaron. Esto requiere
ser conscientes del nivel evolutivo de cada cliente y desarrollar una sensibilidad
para trabajar en su tolerancia afectiva: acompafiar a la cliente a enfrentarse a una
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experiencia regresiva lo suficientemente profunda como para re-experimentar los
traumas de un modo novedoso y curativo, pero no tan profunda como para que
resulte re-traumatizante. En este articulo hemos enfatizado la importancia de la
dependencia relacional hacia el o la psicoterapeuta como base para que las clientes
descritas puedan revivir claramente los recuerdos implicitos y pre-simbdlicos y
facilitar asi la resolucion del trauma. Lo més relevante en todo nuestro discurso e
intervenciones terapéuticas se expresa en nuestra premisa: la curacion se produce
a través de una relacion terapéutica de contacto pleno.

Nota Editorial:
* Agradecemos el permiso de publicacion a Richard. G. Erskine, editor.
» Este articulo corresponde a la traduccion del inglés del capitulo 7, Infe-
rence, re-experiencing, and regression: psychotherapy of Child ego states.
En Erskine, Richard G. (2016) Transactional Analysis in Contemporary
Psychotherapy. Londres, Reino Unido: Karnac.

Traduccion: Angela Pérez Burgos
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Resumen

El presente trabajo realizado a partir de un estudio de
caso clinico Unico, describe la experiencia del uso de
la lectura y la escritura terapéutica como estrategias
coadyuvantes de una intervencion psicoterapéutica
sustentada en la Terapia Narrativa planteadas por
White y Epston (1993). Luis, solicita el proceso psico-
terapéutico a raiz de la ruptura de su relacion amorosa
con Martha, ya que consideraba el término de lamisma
como unasituacion injusta que lo afectaba en distintas
areas de su vida. A lo largo de las 12 sesiones de inter-
vencion llevadas a cabo desde la Terapia Narrativa, se
evidencian los elementos tedricos provenientes de este
enfoque, las précticas narrativas utilizadas y el papel
que tuvo la lecturay la escritura terapéutica. Se utiliza
el andlisis de contenido como método de investigacion
(Lépez Noguero, 2002) a lo largo de todo el proceso
terapéutico, para evidenciar y describir el cambio en
el discurso que fue realizando Luis a lo largo de las
sesiones. Entre los resultados, se evidencia lautilizacion
de las précticas narrativas como medio para que el
consultante reflexione sobre su propia identidad, las
relaciones que establece con otros, sus capacidades,
intereses y prioridades, asi como los significados que
concede a sus experiencias de vida.

Palabras clave: Terapia Narrativa, escritura te-
rapéutica, practicas narrativas, identidad, lenguaje.

Abstract

This paper developed from a unique case study, des-
cribes the experience of utilizing therapeutic writing
and reading as contributing strategies to a therapeutic
intervention, based on Narrative Therapy developed by
White and Epson (1993). Luis requests a therapeutic
process due to a break-up with his partner Martha, as
he considered the dissolution of the relationship as an
unjust situation which affected different areas of his
life. Throughout 12 intervention sessions conducted
through Narrative Therapy the theory elements provided
by this approach, the narrative practice, and the role
played by the therapeutic reading and writing were
made evident. A content analysis was used as research
method (L6pez Noguero, 2002) throughout the whole
of the therapeutic process to illuminate and describe
the changes Luis made in his discourse as the sessions
progressed. Highlighted among the results, were the use
of these narrative practices as means that contribute
the consultant to reflect upon his own identity, the re-
lationships he establishes with others, his capacities,
interests, and priorities, aswell as the meaning he gives
to his life experiences.
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““La vida no es la que uno vivio,
sino la que uno recuerda

y como la recuerda para contarla”™.
Gabriel Garcia Marquez.

El trabajo que se desarrolla a continuacién, parte del interés de las autoras
de vincular campos que pueden ser afines, complementarios y mutuamente enri-
quecedores: la Terapia Narrativa y la Literatura, a través de textos literarios y la
produccion de escritos terapéuticos. Para progresar en esta argumentacion, hemos
organizado el documento en cuatro apartados: el primero estard encaminado a rea-
lizar una revision tedrica que permita vincular la Terapia Narrativa con el campo
de la escritura terapéutica; en un segundo momento se describira la utilizacion de
la lectura de textos literarios y la produccién de escritos terapéuticos en el marco
de las conversaciones llevadas a cabo dentro de un proceso de Terapia Narrativa.
Posteriormente se realiza un analisis sobre la utilidad de la escritura con fines tera-
péuticos en las sesiones implementadas desde la Terapia Narrativa. Y finalmente, se
incluye un analisis critico sobre la escritura terapéutica como técnica coadyuvante
en un proceso de Terapia Narrativa.

Terapia Narrativa y escritura terapéutica, una revision tedrica

La Terapia Narrativa, desarrollada por Michael White y David Epston (1993),
es un enfoque terapéutico que reconoce el papel primordial del lenguaje como pro-
ductor de significados y creador de la realidad social. Entender que el lenguaje es
un conjunto de discursos que compiten entre si para generar significados y ordenar
el mundo, hace de éste un elemento para la exploracion de la subjetividad de las
personas dentro de un contexto especifico, historico y local (Richardson y Adams
St. Pierre, 2005).

La Terapia Narrativa plantea que la gente busca terapia cuando no puede
incorporar algo que le ha ocurrido en su vida, a su historia personal. El proceso
terapéutico buscaentonces, desestabilizar la historiay retar ala personaaincorporar
o generar nuevos significados para dichos eventos dificiles, asumiendo nuevas posi-
ciones ante los mismos (Schaefer, 2014). Reflexionar sobre las razones que tenemos
para elegir el matiz que le damos a los relatos que contamos y que construyen la
identidad de quien los narra, es un elemento central que la Terapia Narrativa pone
al servicio del consultante. A partir de las conversaciones terapéuticas se revisan
los significados que se asignan a las experiencias, buscando construir nuevos
significados y/o experiencias que favorezca una narraciéon mas rica, acorde a la
version preferida de vida que la persona desea (White y Epston, 1993). Desde esta
posicidn, los relatos que las personas realizan sobre ellas mismas, y las palabras que
utilizan para hacerlo, construyen la identidad (Bruner, 1990; Polkinghorne, 1991,
McAdams, 1993), misma que es continuamente revisada e influida por el contexto
para convertirse nuevamente en una narracion (Taylor, 2008).
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La Terapia Narrativa se aproxima a las historias narradas en funcién a qué
tanto un problema puede saturar las narraciones e impedir generar nuevas versio-
nes para las otras historias que también podrian contarse, descripcion saturada de
problemas (White, 1997, 2009). A partir de un lenguaje externalizador, que separa
al problema de la identidad de la persona, se realiza la intervencién transmitiendo
la idea de que el problema tiene un efecto sobre la vida de la persona y no que es
una condicion que existe dentro o de forma intrinseca en ésta (Payne, 2006). La
intervencion se nutre a partir de la reflexion generada mediante diversos tipos de
preguntas (panorama de accion, de conciencia, de tipo relacional, de influencia
relativa, orientadas a la reflexion), recuperando la influencia que la persona ha
tenido y tiene en la vida del problema, enfatizando sus recursos e identificando en
las historias, los logros aislados dentro de secuencias temporales. A lo largo de la
intervencion se exploran las relaciones que contribuyeron a que se gesten y distri-
buyan las historias dominantes que cobraron vigencia en el contexto de la vida de
la persona. A través de las preguntas que surgen en las conversaciones que tienen
lugar en la sala de terapia, se construyen mapas que cuestionan la realidad y llevan
a los consultantes a emprender viajes que coadyuvan en la construccién de nuevas
identidades, redefinidas, fortalecidas y cambiadas (White, 2007). Otros recursos
que igual nutre a la conversacion terapéutica son las metéaforas, el uso de testigos
externos, asi como la utilizacion de distintos documentos escritos (Payne, 2006;
White, 1997, 2009; Epston, 2019; Montesano y Ness, 2019).

Para la Terapia Narrativa un testigo externo es una tercera persona que €s
invitada a la conversacion terapéutica, que puede o no, ser cercana al circulo social
de la persona consultante, con la finalidad de facilitar reflexiones que permitan
ampliar su declaracion de identidad. En el proceso de trabajo con los testigos
externos el terapeuta genera preguntas encaminadas a ampliar la definicion que la
persona consultante realiza sobre si misma. Desde dicha posicion, el terapeuta asu-
me una especial responsabilidad al elegir aquellas preguntas que pudieran facilitar
reflexiones enriquecedoras (Payne, 2006). Las practicas con testigos externos, al
realizarse ante una audiencia significativa que valida la historia preferida que la
persona desea construir sobre si misma, autentifica la identidad de las personas,
desafia el aislamiento y la individualizacion que resulta como consecuencia de los
problemas (White y Epston, 1993) y favorece el sentido de realidad y autenticidad
que se construye a partir de la narracion ante una audiencia (Carey y Russell, 2003).

Otrapracticaque se incorporade manerapuntual dentro de la Terapia Narrativa
consiste en la utilizacion de documentos escritos, que al permanecer fisicamente en
el tiempo, pueden generar mayor impacto gracias a la posibilidad de que la persona
regrese a la revision de los mismos en momentos diversos (White y Epston, 1993).
Entre los distintos tipos de documentos escritos que se pueden incorporar dentro
del marco de la Terapia Narrativa, para ampliar el modo preferido de ser de la
persona, se encuentran: diplomas, cartas, declaraciones, listas, ensayos, contratos,
certificaciones, reflexiones y cuentos, sean éstos escritos por el terapeuta o por
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el consultante (Payne, 2006; Montesano y Ness, 2019). Cuando los documentos
escritos son desarrollados por las personas como medios para reflexionar sobre si
mismas y sus experiencias desde un punto de vista distinto al habitual, el proceso
de escritura se convierte en terapéutico (Bolton, 2005). La escritura se convierte
en una estrategia que puede ser tan importante para el lector y el escritor, asi como
para el terapeuta y el consultante, quienes se convierten, a partir de la conversa-
cion terapéutica, en re-editores de las narraciones plasmadas por escrito (White y
Epston, 1993; Epston, 2019).

La escritura con finalidad terapéutica, pone el énfasis en el proceso de escribir
mas que en el resultado del producto y la calidad literaria del mismo, enfatizando
los significados asignados a las experiencias. Para ser terapéutica, la escritura des-
de sus inicios debe ser presentada como una experiencia personal, privada, libre
de criticas y limitaciones en cuanto a gramatica, sintaxis y forma (Bolton, 2005).
La escritura con fines terapéuticos no se limita a la descripcion de un solo tipo de
experiencias, pensamientos 0 emociones y es una actividad en donde se pueden
incorporar didlogos como medios para la reflexion (Field, 2006). La produccion
escrita, al permanecer tangiblemente en el tiempo, permite que la persona pueda
releer algo que habia escrito con anterioridad, generando nuevas reflexiones. Las
re-ediciones de los materiales escritos también proveen nueva informacion para
quién lo escribi6 (Bolton, Field y Thompson 2011).

Al ser la psicoterapia y la escritura procesos transformadores, ambas acti-
vidades se pueden entrelazar. La escritura terapéutica puede usarse como medio
para: ganar conciencia acerca de las luchas personales, sanar heridas emocionales,
motivar el desarrollo personal, el entendimiento de las propias necesidades y la
exploracion de la creatividad (Keeling y Bermudez, 2006; Lepore y Smyth, 2002).
Bolton (2005, 2006) sefiala que el proceso de escritura terapéutica debe realizarse
de manera acompariada por un facilitador, terapeuta, tutor o maestro, que priorice el
proceso de expresidn sobre el producto, evitando la generacion de juicios externos.
Este autor sugiere que el proceso de escritura debe realizarse por momentos. Al
principio, la persona escribe lo primero que piensa o siente, para posteriormente,
reflexionar sobre lo escrito, ambas etapas tienen potencial terapéutico.

Experiencias previas sobre la utilizacion de la escritura terapéutica reportan
diversos beneficios entre los que se encuentran: el alivio del estrés y la ansiedad
(Anderson y MacCurdy, 2000), la mejora en el estado de animo, el bienestar y el
entendimiento del si mismo (Burton y King, 2004), un mejor control de las accio-
nes, una mayor conciencia de los significados personales y de las conexiones con
otros (Hilse, Griffiths y Corr, 2007). Igualmente se ha utilizado como herramienta
en el campo de la psicologia o con poblaciones dentro de instituciones de salud
para ganar insight acerca de luchas personales y para sanar heridas emocionales
al propiciar el entendimiento de las necesidades propias y la exploracién de la
creatividad individual (Vaandrager y Pieterse, 2008). Por su parte Newman (2008)
considera que cuando las personas escriben estan llevando a cabo una accion que
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tiene impacto directo sobre sus recuerdos, los significados asignados y sobre su
propia identidad.

La investigacion de la escritura como una técnica terapéutica ha logrado be-
neficios para un amplio espectro de condiciones de salud y en diversas poblaciones
(Yagelsky, 2009). Se ha demostrado que escribir acerca de situaciones emocio-
nalmente estresantes o eventos traumaticos puede contribuir al incremento tanto
de la salud fisica como de la salud mental (Fair, Connor, Albright, Wise y Jones,
2012). Escribir le permite al individuo que sus emociones y problemas sean mas
manejables y da la sensacion de que se puede tener un mayor control sobre los
resultados de las situaciones por las que se atraviesa (Mazzeo, 2012). Pennebaker
(2004) explica que el proceso de escribir ocurre en multiples niveles cognitivo,
emocional, social y biol6gico, haciendo dificil que se esboce una sola teoria que
explique todo su funcionamiento de manera unificada.

Para la Terapia Narrativa los relatos orales o escritos, que las personas realizan
tanto en su dialogo interior, como con otras personas en comunicaciones sociales,
son oportunidades para desarrollar la narracion preferida que tienen, acorde con sus
valores y vision del mundo (White y Epston, 1993). Desde esta postura, la funcién
del terapeuta en el intercambio comunicativo consiste en facilitar practicas de re-
integracion que identifiquen los saberes y habilidades para la vida del consultante
que contribuyan a una descripcién mas rica y que le permita el surgimiento de
nuevas posibilidades para la accion (White, 2002). Habiendo expuesto las ideas
anteriores, este trabajo incorpora la experiencia del uso de escritura terapéutica
como estrategia coadyuvante a un proceso de Terapia Narrativa con la intencion
de favorecer la narracion preferida del consultante, acorde con sus valores y su
experiencia, en torno a su motivo de consulta.

Describiendo el proceso de la escritura terapéutica durante las conversaciones
de Terapia Narrativa de Luis

Desde una aproximacion metodoldgica cualitativa que prioriza describir la
experiencia de los participantes a partir del uso natural que realizan de su lenguaje
para describir su realidad (Herndndez-Sampieri, Ferndndez-Collado y Baptista-
Lucio, 2010), y utilizando como técnica investigativa el analisis de contenido,
este trabajo utiliza las sesiones terapéuticas de un caso clinico para enmarcar el
proceso investigativo.

A lo largo de todo el proceso terapéutico, implementado desde la Terapia
Narrativa, se realizd un analisis de contenido de las conversaciones durante las
sesiones y de los escritos terapéuticos realizados por el consultante. Todos estos
fueron vinculados a conceptos tedricos provenientes de la Terapia Narrativa tales
como: historia saturada de problemas, discursos dominantes y alternativos, decons-
truccion, metéforas, lenguaje externalizador, distintos tipos de preguntas (accion,
conciencia, relacion), testigos externos entre otros.

La terapeuta que facilito las conversaciones en el contexto de un centro de
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atencidn a estudiantes universitarios pertenecientes a la Universidad Autdnoma de
Yucatan (UADY), fue la Licenciada en Psicologia Jael. La atencidn la brindé mien-
tras estudiaba la Maestria en Psicologia Aplicada en el Area Clinica para Adultos
recibiendo la supervisién, en cuanto a la conduccién narrativa del caso, por parte
de la Doctora Silvia, y retroalimentaciones en aspectos de escritura formal del tra-
bajo de la Doctora Dora. Ambas doctoras forman parte del personal docente de la
Facultad de Psicologia de la UADY y acompafiaron a Jael en su proceso formativo.
Dado que la metodologia cualitativa lo permite, y con la intencién de propiciar una
lectura mas agradable, a partir de este momento se escribira en primera persona,
narrando Jael su experiencia conduciendo el caso.

El protagonista de este trabajo fue un adulto joven de 21 afios a quien se le
llamaré Luis. El solicita proceso psicoterapéutico a raiz de la ruptura de su relacion
amorosa con Martha, ya que se sentia mal por tal evento, y consideraba el término
de lamisma como una situacion injusta. A lo largo de las conversaciones llevadas a
cabo con Luis, como terapeuta, cuidé mantener los principios éticos de beneficencia,
autonomia y justicia (Franga-Tarrago, 2005). Para mantener la confidencialidad
del consultante modifiqué los nombres reales y aquella informacion que pudiera
identificarlo. Para fomentar la horizontalidad del proceso, al finalizar cada sesion
le pregunté a Luis si se sintio comodo, respetado y escuchado durante la sesion y
si la conversacion le fue de utilidad. Conviene aclarar que todos los correos elec-
tronicos que recibi de Luis como parte de la intervencion, fueron enviados a mi
correo personal y una vez leidos los eliminé. La misma situacion ocurrié con los
registros de voz que fueron audiograbados durante las sesiones y posteriormente
transcritos. Como terapeuta evité manifestar juicios en torno a su idea del amor y
hacia sus escritos; y tuve la precaucion de utilizar las palabras que el usaba para
hablar sobre la situacion que le motivd a solicitar el proceso psicoterapéutico evi-
tando categorias diagnosticas. De igual forma el consintié que yo hiciera uso de
su experiencia con finalidad investigativa.

Latécnicade lalecturade textos literarios y laescrituraterapéutica que planteo
en este trabajo ocurrié como una invitacion a la cual el aceptd. Yo fui la persona
que eligié aquellos textos que a mi juicio consideraba pudieran ser de utilidad dado
el contenido de lo que hablabamos durante las sesiones. Me resulta importante
aclarar que al plantear la utilizacion de los mismos, lo realicé desde una posicion
de facilitacion, en la cual proponia la actividad como algo que pudiera o no ser de
utilidad para Luis y a lo cual el podria 0 no acceder.

El proceso terapéutico con Luis tuvo una duracion total de 12 sesiones sema-
nales de 55 minutos aproximadamente, implementadas a lo largo de 5 meses. Las
sesiones fueron conducidas siguiendo los planteamientos teoricos y las précticas
de la Terapia Narrativa (White y Epston, 1993). Para enmarcar el proceso tera-
péutico como una investigacion, lo dividi por fases. La primera, que se extendid
por 2 sesiones, tuvo el objetivo de explorar junto con Luis la historia saturada
de problemas y plantearle la posibilidad de utilizar la experiencia de la escritura
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terapéutica y la lectura de textos literarios, como material para incorporar en las
conversaciones. La segunda fase comienza en la tercera sesion a partir de que se
inicia con la escritura terapéutica y la lectura de textos literarios en las sesiones de
Terapia Narrativa. Esta fase se extendio por 9 sesiones, y a lo largo de las mismas,
las lecturas y las reflexiones escritas que Luis me enviaba por correo electronico,
se convirtieron en elementos que se incorporaron a la conversaciéon durante las
sesiones de psicoterapia, con la finalidad de contribuir a la generacion de una
nueva historia. La tercera fase, sesion 12, tuvo el proposito de realizar junto con el
consultante, un andlisis critico en relacion a la utilidad que tuvo el proceso de leer
y escribir durante el proceso terapéutico.

Quisiera detenerme ahora a explicar la forma en la cual acordamos el trabajo
de escritura terapéutica y cdmo elegi los textos literarios que se incorporaron en
las sesiones. En relacion a la escritura terapéutica, acordamos que posterior a cada
sesion presencial él escribiria un texto donde plasmaria su reflexion sobre los temas
que habiamos conversado y que me los enviaria por correo electronico antes de
nuestro siguiente encuentro, de modo que yo tuviese tiempo para leer su produc-
cion, y asi, pudiera generar preguntas de reflexion al respecto. Dicho proceso me
permitiria seleccionar algun texto literario relacionado con lo que Luis manifestara
en su escrito y, en el siguiente encuentro, hablariamos sobre su experiencia en el
proceso de escribir, revisariamos sus reflexiones escritas, y le compartiria algu-
nas preguntas o reflexiones que me hubieran surgido a partir de la lectura de su
produccién. Finalmente leeriamos y conversariamos sobre el texto que yo habia
elegido para la sesion.

Abordando ahora la eleccion de los textos literarios, la realicé a partir de mi
aficionado conocimiento de literatura, y lo que como psicéloga consideraba que
podria ser de utilidad para engrosar la historia preferida de Luis. Los textos que
elegi para incluir en las conversaciones terapéuticas compartian ideas acerca de
terminar relaciones amorosas y empezar de nuevo. Consideré que la experiencia
escrita por los autores podria incorporarse al proceso terapéutico como una voz
maés que pudiera enriquecer la historia que Luis planteaba, emulando la técnica de
testigos externos de la Terapia Narrativa, donde otras personas, en este caso los
autores literarios, cuentan sus experiencias en torno a un hecho compartido. Si bien
la eleccion de los autores y sus textos surgié de mi propia experiencia literaria,
éstos fueron presentados a Luis como una posibilidad de lectura y no como una
obligacion, partiendo de un encuadre en el que las experiencias narradas por los
autores literarios podrian incorporar 0 no nuevas experiencias a su relato. Las pre-
guntas sobre los textos literarios estuvieron orientadas a deconstruir significados
en torno al amor y contribuir a generar la narracion preferida de Luis en torno a las
relaciones amorosas. Los textos que leimos durante las sesiones fueron: el poema
Soledades (Benedetti, 1974/2000); un fragmento de la novela EI momento en que
todo cambié de Douglas Kennedy (2014); un fragmento de la novela La emocién
de las cosas de Angeles Mastretta (2013); un escrito de la columna de Mary Sch-
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mich (1991) denominado Wear sunscreen traducido como Usa protector solar; y,
el poema Itaca de Constandinos P. Cavafis (1911/2015).

Terapia Narrativa, lectura, escritura y conversacion

En este apartado, las autoras queremos presentar una revision del proceso
conversacional sustentado en la Terapia Narrativa, realizado por Luis y facilitado
por Jael. Para analizar el mismo, se puntualizan a lo largo de las sesiones, aquellos
elementos teodricos, y practicas narrativas, que fueron mas significativos a juicio
de las autoras. De igual forma se presta especial atencion al papel que tuvo la
experiencia de la escritura terapéutica y la lectura de los textos literarios, como
estrategias coadyuvantes en este proceso.

Al inicio de las conversaciones, Luis narr6 lo que en Terapia Narrativa se
denomina historia saturada de problemas, es decir, un relato con una atencion y
memoria selectiva que describe a la persona negativamente y que configura los
pensamientos y la conducta de manera desfavorable (Freeman, Epston y Lobovits,
2001). El joven manifestd que el hecho de que su novia hubiera finalizado su rela-
cién con él le generaba confusién ya que era algo que no esperaba y que lo habia
sorprendido porque para €él, una relacion estable, como la que tenia, no se termina
abruptamente. Dentro de la historia saturada de problemas que relata Luis a partir
de su rompimiento, se evidencia la experimentacion de emociones desagradables
para el consultante y manifestaciones somaticas: “me siento decaido y un poco
confundido frente al rompimiento. Cuando Martha me pidi6 que terminasemos me
senti muy triste, perdi el apetito y evité hablar del acontecimiento con mi familia
y otras personas cercanas” (Luis, sesion 1, septiembre 2). Esta historia estaba
rodeada y alimentada de confusion e incertidumbre; mientras experimentaba esto,
se aferrd a ideas sobre la justicia que lo limitaron para considerar otros puntos de
vista: “yo suponia que la relacion tenia mucho futuro y que era muy formal y muy
seria. Me siento frustrado por las dudas que Martha expresa y porque me parece
que las razones que me ha dado para no estar conmigo son insuficientes, de alguna
manera siento que la situacion es injusta para mi”” (Luis, sesion 1, septiembre 2).

El hecho de que Luis considerara su relacién como algo fuerte y estable deja
ver el discurso dominante que habia sostenido su vida previamente y que le per-
mitia funcionar adecuadamente: “esperaba que la relacién que tenia con Martha
pudiese ser algo reciproco, con un compromiso establecido, con confianza y res-
peto, una relaciéon con mucha madurez donde ambos miembros fuéramos capaces
de respetar los gustos y la independencia de cada uno, que se tratara de estar
juntos con el objetivo de tener un futuro que incluyese ademas la idea de algo por
siempre” (Luis, sesion 1, septiembre 2). Sin embargo, al cambiar su experiencia,
el discurso dominante que manifestaba que las relaciones eran para siempre, dejé
de ser representativo para su vida, empez6 a causarle malestar y a cuestionar lo que
el amor significaba para él: “el amor es extrafio, ya que pareciera que el amor te
lo da todo y de pronto no tienes nada, el hecho de que dos personas estan juntas y
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después simplemente dejan de estarlo” (Luis, sesion 3, septiembre 23).

A lo largo de la conversacion, mientras iba explorando la historia saturada
de problemas, como terapeuta tomaba nota mental sobre aquellos elementos de la
historia que podrian considerarse como recursos de Luis para ser utilizados poste-
riormente. En este sentido, pude apreciar que es un joven muy unido a su familia,
tiene un circulo sélido de amigos, es una persona responsable y organizada, ademas
de ser alguien que aprecia valores como la honestidad, la union y el amor dentro de
sus relaciones interpersonales (Jael, autoregistros de las sesiones 1y 2). De igual
forma, es un joven que tiene metas personales y planes a futuro, tal y como pude
apreciar en su siguiente comentario: “tengo interés por seguir teniendo una vida
amorosa, ya sea con Martha o con alguna otra persona en el futuro, y en realidad
pienso que por el momento puedo usar la terapia para hablar de mi en el amor”
(Luis, sesion 2, septiembre 9).

En el primer ejercicio de escritura terapéutica Luis escribié detallando como
se sentia ante la situacién que vivia y que lo llevé a consulta: “mi duda es qué
hacer, porgue realmente no sé qué pas6. Mi espiritu me dice que puedo ayudar a
reparar las piezas, pero quizas algunas no estan, la verdad es que no lo sé ... me
he sentido como la persona que va en un barco, y de repente por alguna razon, éste
fallay ya no puede seguir avanzando, como si de repente hubiera golpeado algo a
la embarcacion tan fuerte y estable” (Luis, ejercicio escrito, sesion 2, septiembre
9). En este fragmento se puede apreciar como la técnica de la escritura terapéutica
permitié que Luis, de maneraespontanea, hicieraalusiénaunametafora paradescri-
bir su experiencia: “...entonces tengo que saltar hacia el agua, con absolutamente
nada conmigo, pues no me esperaba eso. Ya en el agua me encuentro una balsa
de emergencia, y me subo a ella” (Luis, ejercicio escrito, sesion 2, septiembre 9).
Durante la sesion presencial, Luis regresa a la metafora elaborada en su escrito,
para ampliar la descripcion de cdmo se siente y lo que hace ante la situacion: “sé y
estoy consciente de que el mar avanza, pero no por eso la dejo y anhelo regresar
a esa parte de mi vida en la que me encontraba. Ha sido muy dificil, y a la vez
muy complicado todo. Pero no bajo los brazos y sigo fuerte en muchos sentidos”
(Luis, sesion 2, septiembre 9).

La experiencia escrita por Luis, me permitié como terapeuta preparar para la
sesion 3, el poema Soledades (Benedetti, 1974/2000). Una vez que el poema fue
leido en consulta le pregunté: ““¢,qué mensaje consideras que el autor podria estar
aportando a una situacién de rompimiento de pareja?”” (Jael, sesion 3, septiem-
bre 23). Luis reflexiond y contestd: “me hace pensar en que es real eso de que la
felicidad con Martha no es para siempre, me doy cuenta que estamos solos, pero
al mismo tiempo no lo estamos. Tiene sentido para mi el hecho de que en una
relacion amorosa cada quien puede estar pasando un proceso diferente. Es como
estar juntos... pero no juntos fisicamente, independientemente de lo que vaya a
pasar después” (Luis, sesion 3, septiembre 23). Al recurrir a la voz del autor del
texto como testigo externo que es invitado a la conversacion (Payne, 2006; White,
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1997, 2009), se agregd una nueva perspectiva de la situacion: “imagino que Mario
Benedetti me diria que lo que esta pasando es normal, que le pasa a cualquier
persona y que, asi como él escribié en ese poema, nadie sabe cdmo va a acabar
una historia amorosa...” (Luis, sesién 3, septiembre 23).

El proceso de deconstruccion de las ideas y significados de Luis en torno al
amor Yy las relaciones de pareja, le permitio identificar otros relatos alternativos
dentro de su discurso, es decir, aspectos de la experiencia vivida que quedan fuera
del relato dominante y que constituyen una fuente de riqueza para la propia persona
(White y Epston, 1993): “me doy cuenta que cuando uno inicia una relacion, uno
esta esperando algo y que las cosas no siempre salen como uno esperay a veces
cuesta aceptarlo y que quizas no siempre es justa la forma en que se desarrollan
las cosas y te desilusionas pero que tienes que aprender a manejar tus sentimientos
y aunque el amor me sigue pareciendo extrafio empiezo a darme cuenta de cosas
que nunca habia pensado antes, como por ejemplo la relacion entre el amor y la
soledad, no una soledad llena de tristeza o por abandono, sino ese hecho de que
aungue uno esté con alguien, de todas maneras uno esta solo y tiene que procesar
muchas cosas por su cuenta” (Luis, sesion 3, septiembre 23). Estas ideas de Luis en
relacion a lo mucho que puede cambiar el significado del amor se siguen retomando
en las sesiones subsecuentes con la intencién de engrosar una historia alternativa
en relacion a la experiencia del amor.

En el ejercicio de escritura realizado previo a la sesion 4, ¢l manifiesta su
experiencia en torno al amor describiéndolo como una situacion extrafia: “El amor
es extrafo, lo pienso por la inconstancia. En eso de que una persona puede estar,
despuésirsey después regresar... aveces pienso que siento eso, que el amor deberia
ser para siempre. Me sigue costando trabajo pensar que alguien pueda quererte un
diay después dejar de quererte” (Luis, ejercicio escrito, sesion 4, octubre 16). Otro
elemento relevante que surgié de la experiencia de escritura fue la capacidad de
evidenciar sus luchas personales y motivaciones: “Pero es ahi donde descubrimos
de qué estamos hechos, de donde viene nuestra verdadera fuerza y la capacidad
para seguir sale a la luz. Estando solos aprendemos tanto de nosotros, esto yo
creo porque tenemos tiempo de pensar sobre Nosotros mismos, nuestros intereses
y prioridades que no pueden quitarse por situaciones adversas” (Luis, ejercicio
escrito, sesion 4, octubre 16).

Para continuar ampliando el significado del amor, introduje la externalizacion
en la conversacién al utilizar el nombre Amor Extrafio para referirme a como es su
experiencia entorno al amor. La externalizacion insta al consultante a personificar
y/o cosificar los problemas con la intencion de poder hablar de ellos desde una
posicion distinta, en la que las cualidades o atributos asignados a las dificultades
se hacen menos constantes y restrictivos (White y Epston, 1993). Al referirme a la
situacion de Luis como Amor Extrafio, generamos una conversacion en la que ex-
ploramos la vivencia de Luis en torno a su experiencia: “[refiriéndome a su escrito]
...pensé especialmente en esa idea de todo o nada. Cuando describiste al Amor
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Extrafio hablaste de algo que te derriba porque te lleva de tener todo a tener nada.
Hiciste referencia al amor como algo perfecto que te da vida, seguridad y te hace
invencible pero que también te deja impaciencia, angustia, miedo y desesperanza
cuando lo pierdes. Y mencionaste esa idea del amor irrompible que te hace fuerte
y de cémo cuando esto no es asi te sientes desilusionado, impotente y vulnerable
y de hecho caes en una noche que no amanece” (Jael, reflexion sesion 4, octubre
16). Al poner en claro la version problematica de la historia de Luis a partir de la
externalizacion, se favorecio la deconstruccion de una vision totalizadora que le
impedia considerar otros significados del amor: “De verdad me senti asi pero ahora
voy entendiendo un poco mas lo extrafio del amor. Que no todo es precisamente de
un modo u otro, asi tan fatalista, con tanta intensidad” (Luis, sesidn 4, octubre 16).

Continuando la construccién de la historia alternativa en relacion a la expe-
riencia del amor, indagué como habia sido esto para otras personas significativas
ensuvida: “ahora que lo pienso en realidad, no hay relaciones amorosas cercanas
gue me gustaria repetir o tener una similar a ellas. Mi abuelo era muy machista
y creo gque no siempre traté bien a mi abuela y mi tio, por ejemplo, él engafié a
mi tia... eso hace que piense que el amor es extrafio y también dificil. Al hablar
de las relaciones de mi familia veo que todas tienen algo, infidelidad, machismo,
desgaste, aunque estén juntos... hay esas cosas. Eso me da miedo, que porque el
amor sea permanente se pueda seguir con alguien y que un dia esa persona se
dé cuenta que ya no quiere estar conmigo o que ya no me ama o que lleguemos a
algo como las personas de mi familia” (Luis, sesion 4, octubre 16). A través del
analisis del discurso familiar sobre el amor, observé que en el entorno mas cercano
a Luis existe la idea de “permanecer” con la pareja a pesar de todo; sin embargo,
a partir de la conversacion, surge la idea de que la permanencia en una relacion
no debe ser a toda costa. La idea dominante de Luis sobre la permanencia en la
relacion como una expresion total e incuestionable del amor empezd a modificarse
y a incluir otras posibilidades.

Paracontinuar engrosando la historiaalternativa de que las relaciones amorosas
pueden terminar, lei un fragmento de la novela EI momento en que todo cambio
de Douglas Kennedy (2014), el cual habla sobre como las personas deciden se-
guir caminos separados después de estar en una relacion amorosa. Nuevamente,
recurriendo a la técnica de testigos externos le pregunté a Luis qué pensaba que
el autor del fragmento le diria en funcién de esos momentos cuando el amor se
acaba, a lo que contesto: “Creo que me hablaria de como el amor puede terminar
aun cuando amas a alguien tanto como él la amaba a ella. Eso fue justo lo que
llamo mi atencion, que al final de cuentas, él tuvo que seguir su camino porque las
cosas se complicaron tanto y creo que me diria que esas cosas pasan. No sé si me
hablaria de culpables, pero creo que me hablaria de que esas cosas suceden en el
amor, que a veces te toca continuar tu camino por tu cuenta y a la otra persona
también” (Luis, sesion 4, octubre 16). En la reflexion anterior se evidencia una
ampliacion del discurso de Luis en relacion al amor, al enfatizar que las relaciones
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pueden terminar por otras razones distintas a la falta de amor.

La deconstruccion de la historia saturada del problema y del discurso domi-
nante, dio paso a una nueva descripcion del amor que le permiti6 a Luis comparar
su discurso inicial centrado en una sola perspectiva, con un nuevo discurso que
abrié el camino a nuevas posibilidades en cuanto al amor: “Creo que desde el
amor utdpico seria ver el amor como un suefio, como algo perfecto, como algo
que no termina, que es eterno y que es muy romantico. Y desde el amor en primera
persona es como entender que el amor es mas bien un sentimiento, algo que pasa
en la vida y que tiene cosas buenas y malas, que no tiene que ser tan duradero”
(Luis, sesion 5, octubre 21).

La capacidad que tienen los textos escritos de brindar la oportunidad de re-
flexionar sobre uno mismo en el tiempo, es decir, ampliar el panorama de concien-
cia, se hizo evidente: “...la verdad es que cuando terminé con Martha pensaba,
pensaba mucho, mientras comia o por las noches y ahora sigo pensando, aunque
creo que ahora pienso cosas diferentes, por ejemplo, me puse a releer las cosas
que he escrito para enviarte y la verdad es que sé que muchas suenan exageradas
pero en ese momento asi lo sentia y me doy cuenta que soy muy apasionado y muy
romantico, y no es que he dejado de serlo, pero ahora estoy aprendiendo a entender
mejor el amor y las cosas que pueden pasar” (Luis, sesion 5, octubre 21). De igual
forma, para ampliar la conciencia sobre uno mismo, las preguntas de panorama de
conciencia: “¢Qué tendrias que saber de ti mismo para que te des la oportunidad
de creer 0 no en el amor en un momento determinado?”, y las de caracter relacio-
nal: “;Y qué tendrias que saber de la otra persona para darte la oportunidad con
ella?” (Jael, sesion 5, octubre 21) son medios para construir una nueva version del
amor, como una experiencia en donde las personas toman decisiones propias y las
cosas no suceden simplemente de manera azarosa e inesperada.

El ejercicio de escritura que realizé Luis y que llevd a la sesion 6 gener6 una
mayor concienciasobre si mismo: “Me di cuenta que si soy una persona apasionada
y que me apego mucho, me involucro en las cosas, me preocupo y me entrego a
aquello que me importa y no sélo en el amor. Cuando escribia esto me di cuenta
gue me estabasirviendo paraconocerme... soy unapersonaapasionaday esverdad
que también quiero estar en una relacion pero... no puedo darle todo solo a esa
relacion porque entonces puedo olvidarme de las cosas que yo quiero también. Es
COMO que necesito entender que no tengo que cambiar al Luis apasionado que soy,
pero si modificar algunas cosas” (Luis, sesion 6, octubre 28). Al reflexionar sobre
si mismo, Luis empez6 a vislumbrar una nueva version de él y una identidad mas
a fin a su narracion favorita de él mismo.

Cuestionar la historia dominante permitié también que Luis reflexionara sobre
su papel dentro de la relacion, saliendo de la perspectiva Unica que lo victimizd y
que perpetuaba el malestar en su vida: “puedo darme cuenta de mi responsabilidad
y de qué no se trata solamente de lo que yo pensaba, sino de como ella se estaba
sintiendo con lo que pasaba. Y también el hecho de que tienes que tomar en cuenta
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al otro en una relacion, no sélo ver lo que tu sientes” (Luis, sesion 6, octubre 28)

Utilizando nuevamente lalecturadentro de las sesiones, me decidiaproponerle
a Luis la lectura de un fragmento de la novela La emocion de las cosas de Angeles
Mastretta (2013); con la intencion de generar una reflexion sobre las ideas que
él pensaria que podria tener la escritora, a partir de conocer su experiencia en el
amor. La intencidn de esta propuesta fue generar un dialogo entre él y la escritora,
ambas personas apasionadas de la vida. De esta conversacion quisiera resaltar el
siguiente comentario: ““...creo que se trata de ser apasionadoy de no dejar ninguna
cosa de la vida de lado... que hay que hacer un manifiesto de compromiso de esta
manera de ser apasionado... (mi manifiesto diria) que ahora sé que pase lo que
me pase en la vida no me dejaré vencer, que si caigo no me quede ahi. Que puedo
comprometerme a perdonar y a entender a los otros y que puedo no cerrarme a
ver las ideas de los otros. Y lo mas importante que puedo ser yo y no cambiar por
otra persona, sino incluir en mi vida a la otra personay saber que tampoco puedo
pretender cambiarla” (Luis, sesion 6, octubre 28).

Un aspecto relevante de las conversaciones con Luis radicé en detectar los
acontecimientos extraordinarios, es decir, de aquellos aspectos de la experiencia
vivida (sucesos, sentimientos, intenciones, pensamientos, acciones, etc.) que quedan
fueradel relato dominantey que se convierten en terreno fértil para el engrosamiento
de la nueva narracion (White y Epston, 1993). Para la sesién 7, como terapeuta
pude apreciar un acontecimiento extraordinario a partir del cambio en el lenguaje
de Luis, quien para este momento se expresaba cada vez mas en primera personay
en activo. Para ampliar lo anterior, como terapeuta me enfoqué en evidenciar estas
diferencias a partir de preguntas de panorama de la conciencia: “;Qué te dice de
ti mismo dentro de este proceso, que ahora puedas hablar de las cosas que vas a
hacer y no s6lo de las cosas que a veces te suceden?” (Jael, sesion 7, noviembre
4). A partir de la respuesta de Luis, pude apreciar la reafirmacion de su capacidad
para notar la influencia de sus propias acciones sobre las relaciones interpersonales
gue establece: “Pues que a veces uno atribuye cosas a las personas con las que
estés y solo ves esa parte de la situacion, y que, a través de un proceso como éste
vas dandote cuenta de la influencia que tu tienes en la relacion. Y no sé... también
te das cuenta de que el amor acaba y que no acaba porque tiene que acabatr, sino
que las personas toman decisiones y pasan por procesos Y si niegas que el amor
se acaba, mas te aferras a él y te lastimas” (Luis, sesion 7, noviembre 4).

En lacomunicacion digital establecida con Luis previa a la sesion 8, le planteé
laposibilidad de que elaborara, como ejercicio de escritura, una carta de su yo actual
a su yo del futuro, y que éste tltimo le respondiera al yo actual. Posteriormente, en
la sesion presencial, conversamos sobre su experiencia en este proceso, en el que
se ubicé como un hombre 10 afios mayor: “...reflexioné y decidi cuando estaba
escribiendo, que aunque si queria hablar de tener pareja, que era mas acertado
no hablar de vivir felices por siempre o solo centrarme en las promesas amorosas
porque al final pensar de ese modo me lastima mucho... todo eso del amor para
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siempre y como muy utépico fueron ideas que yo teniay que aplicaba a mi relacion
con Martha, ahora que me doy cuenta que el amor no necesariamente tiene que ser
asi para ser una experiencia real, me doy cuenta que es verdad que una ruptura
puede doler y ser dificil pero que las ideas que tienes sobre el amor lo pueden
convertir en algo todavia mas dificil, creo que por eso, para mi, antes de la terapia
el panorama seguia tan nublado” (Luis, sesién 8, noviembre 11). La intervencion
durante esta sesion contribuy6 a fortalecer la historia alternativa del amor en la
vida de Luis al nutrirla de sus propias reflexiones. Asi, la conversacion no sélo
contribuy6 a ampliar la vision de Luis sobre los acontecimientos que lo llevaron
a terapia, sino también generd una revision del papel de los discursos familiares y
sociales, como elementos que construyen y deconstruyen esta experiencia: “creo
que saber como la relacion con mi familia influye en mis relaciones amorosas es
una forma de hacer mas realista el amor” (Luis, sesion 8, noviembre 11).

Lassesiones posterioressirvieron paraseguirengrosando la historiaalternativa
a partir de distintos tipos de preguntas: de influenciarelativa“...ahora que sabemos
que siempre habra discursos de personas importantes que pueden influirnos ;como
crees que podrias contrarrestar la influencia de estos discursos cuando no te re-
sulten tan Gtiles para ampliar o cambiar tu perspectiva?”; de tipo relacional “¢ Te
sorprendié que tu abuela te apoyara?” (Jael, sesion 9, noviembre 18); o incluso
mis propias reflexiones: “O sea, que se trata mas bien de flexibilizar el pensamiento
y no tener expectativas tan deterministas. Es como si la gente todavia puede sor-
prendernos” (Jael, sesion 9, noviembre 18). La columna de Mary Schmich (1991)
que incluyd su escrito denominado Wear sunscreen, traducido como Usa protector
solar, que leimos durante la sesion 9, permitio la reflexion sobre los temas que las
personas consideran significativos y como deciden o no escucharlos.

Conforme avanzaba el proceso, el discurso de Luis se muestra mas flexible,
al tiempo que él se va sintiendo mas cémodo con esta hueva narracién de vida pre-
ferida: “Creo que tiene que ver con el hecho de reconocer gque todos hacemos eso,
todos queremos dominar, todos luchamos por aprender a lidiar con eso y que todos
sentimos tristeza si perdemos, o todos queremos ganar. Y eso no nos hace malas o
buenas personas, s6lo somos personas y vamos aceptando eso en nosotros y en los
otros... el amor nos ayuda a que una persona sea mas una personay a que te des
cuenta que en una relacion dos seres individuales se unen, ninguno pertenece al
otro y tienes que respetar y aceptar eso para estar mas tranquilo, para disfrutarlo
mas” (Luis, sesion 10, noviembre 25).

Las preguntas orientadas a la reflexion coadyuvaron la construccion de la
nueva historia:

“¢ Qué sucedio para gque asumieras la responsabilidad de tus decisiones y
ahora te sientas mas libre y menos culpable con respecto a ellas?” (Jael, sesion
10, noviembre 25).

“Me ayudo mucho el cuestionar, dudar de las cosas. Creo que yo estaba, como
ya he dicho antes, enfocado en una sola cosa y cuando empecé a darme cuenta de
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lo que yo habia hecho o no habia hecho y de lo que pensaba y de donde venia todo
eso, empecé a darme cuenta que podia salir de ese camino que como que ya tenia
trazado y podia empezar a elegir por mi mismo, porque ya me sentia mas seguro
sobre lo que estaba pensando y tenia més claridad de la situacion, sobre todo de
mi mismo y lo que quiero” (Luis, sesién 10, noviembre 25).

En el ejercicio escrito que se retomd en la sesion 11, Luis hablé sobre su ex-
periencia y aprendizajes durante el proceso psicoterapéutico y sobre los aspectos
de su identidad que se mantuvieron y que se modificaron en las conversaciones. De
igual forma, como una voz mas, yo también manifesté mis reflexiones: “Revisé el
texto que escribiste donde hablabas de todo lo que aprendiste durante este proceso.
Muchas cosas me llamaron la atencién y aunque reconoci cambios de pensamien-
to, de actitudes y de comportamientos, sigo reconociendo a ese Luis apasionado
que asume la vida con intensidad” (Jael, sesion 11, diciembre 2). Esta reflexion
permitio incluir en la descripcion personal aspectos que antes Luis no consideraba:
“Si, creo que sigo siendo esa persona apasionada, solo que ahora puedo controlar
el apasionamiento pues ahora pienso mas las cosas, no me relajo simplemente y
me quedo con mis ideas, sino que reflexiono mas” (Luis, sesion 11, diciembre 2).

El poema griego “itaca” de Constandinos Cavafis (1911/2015) el cual toma
como base la historia del viaje de Odiseo en la obra de literatura clasica “La Odisea”,
y compara, metaféricamente, la vida con un viaje, permitié aproximar el proceso
terapéutico al cierre. Con este texto como inspiracién, orienté mis preguntas a
la busqueda del mensaje que Luis construy6 a partir de su participacion en este
proceso terapéutico:

Jael: “Como dice el poema. ; Qué ultimo mensaje te dejaria este texto final
Luis: “Que la vida o el amor o todo en esta vida es un viaje, que al prin-
cipio puede que no sepas mucho lo que va a pasar, pero que en el camino
aprendes, disfrutas, sufres, sigues, que no se trata de lo que uno imagina
que serd sino de lo que es y lo mucho que puedes crecer y como cuando
ya has pasado todo, lo que realmente es valioso es lo que sucedid y te dio
aprendizajes, las experiencias que pueden cambiarte y hacerte mejor”
(sesion 11, diciembre 2).

Andlisis critico de la estrategia de la escritura terapéuticay la lectura, durante
el proceso de Terapia Narrativa

Continuando con el espiritu del documento que enfatiza la horizontalidad en la
relacién terapéutica, e incorpora la voz del consultante en el proceso de evaluacion
del mismo (White y Epston, 1993), en este apartado se revisa la experiencia de
Luis en torno al proceso de lectura y escritura terapéutica. Para lograr lo anterior
se retoman los comentarios integros, expresados por Luis durante la tltima sesion
del proceso terapéutico (sesion 12, diciembre 9), mis propias reflexiones y la de
tedricos que han abordado el area.

Retomando mi propia experiencia como participante y testigo de las con-
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versaciones terapéuticas, quisiera retomar las ideas de Pennebaker (2004), quien
explica que el proceso de escribir ocurre en maltiples niveles (cognitivo, emocio-
nal, social y bioldgico) haciendo dificil que se esboce una explicacién de todo su
funcionamiento de manera unificada. Este impacto multinivel pude apreciarlo en
Luis a través del siguiente comentario: “Escribir me ayudé a ordenar mis ideas,
mientras escribia y también al leer lo que escribi me daba cuenta de lo que en
realidad estaba pensando, ademés me servia para calmarme y desahogarme
cuando me sentia muy saturado por mis sentimientos. Pero lo mas importante es
reflexionar sobre como soy, quién soy en el amor y en mis relaciones con otras
personas, el ser apasionado, pero también ser capaz de reflexionar y controlar o
cambiar lo que siento o pienso”.

Las estrategias de lectura y de escritura, implementadas a lo largo de estas
conversaciones sustentadas desde el enfoque tedrico de la Terapia Narrativa, compar-
tieron la utilizacion del lenguaje como medios que contribuyeron a la construccion
de la nueva identidad a partir de las narraciones (Payne, 2006; Bruner, 1990; Field,
2006; Bolton, 2005) En este proceso se evidencid que el sentido de identidad que,
como plantea Taylor (2008), se construye y puede cambiar: “[escribir me permitio]
reflexionar sobre como soy, quien soy en el amor y en mis relaciones con otras
personas, el ser apasionado pero también ser capaz de reflexionar y controlar o
cambiar lo que siento o pienso”.

La estrategia de usar la lectura para enriquecer las sesiones permitio que
Luis contrastase su experiencia con la de otras personas, y que pudiera reflexionar
sobre la diferencia entre ambas experiencias: “me ayud6 a darme cuenta que no
estd mal sentirte asi pero ademés me di cuenta que hay muchas otras perspectivas
sobre el amor y que son cosas que cada quien va viviendo de acuerdo a su edad
0 Sus experiencias, pero que es una experiencia mas y que es algo que ahora soy
capaz de ver asi”. Las reflexiones al respecto favorecieron la deconstruccion de
su discurso amoroso unitario y las voces de los autores literarios, enriquecieron
su narrativa permitiéndole identificar nuevos significados ante las experiencias y
opciones de cambio (Payne, 2006).

Las lecturas de los textos literarios que se fueron integrando al proceso te-
rapéutico permitieron que Luis pudiese pensar sobre su situacién de una forma
diferente. Luis fue construyendo una historia alternativa en la que emergié una
nueva forma de ver y hablar sobre su motivo de consulta: “...me fue dtil [escuchar
opiniones de otros autores] porque para empezar podia identificarme con lo que
ellos habian escrito y de alguna manera saber que otras personas, especialmente
personas con cierto estatus o personas famosas hayan pasado por algo similar, me
hacia sentir como méas normal, porque es darte cuenta que a todos les puede pasar
algo asi”. El comentario anterior recuerda lo planteado por Keeling y Bermldez
(2006, en Vaandrager y Pieterse, 2008), al afirmar que el proceso de escritura se
convierte en un medio para tomar conciencia sobre el proceso de vida y sanar las
heridas personales.
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En cuanto a laestrategia de usar documentos literarios que relatan las experien-
cias de otros autores, esta actividad generd que Luis aumentase su perspectiva de la
situacion vivida, tal y como se evidencia en el siguiente comentario: “[refiriéndose
al proceso de lectura] me ayudd a darme cuenta que no esta mal sentirte asi pero
ademas me di cuenta que hay muchas otras perspectivas sobre el amor y que son
cosas gque cada quien va viviendo de acuerdo a su edad o sus experiencias, pero que
es una experiencia masy que es algo que ahora soy capaz de ver asi”. Como puede
apreciarse, esta experiencia favorecio la deconstruccidon de su discurso sobre lo que
es el amor al obtener una vision mas amplia de sus experiencias, y las voces los
autores literarios generaron una influencia sobre su propia narrativa (Payne, 2006).

Finalmente, puedo decir que esta intervencion que utilizo las estrategias de
la escritura terapéutica y la lectura de textos, evidencia lo que Newman (2008)
plantea, que ambas estrategias coadyuvan a construir significados desde un papel
activo, actuando de forma directa sobre los recuerdos y los significados de la vida
y ampliando la identidad de las personas. Lo anterior se evidencia en el siguiente
comentario de Luis: “[hablando sobre su experiencia con el amor a partir de la tera-
pia] Al ir escribiendo me di cuenta que [todo] es una experiencia y que el amor es
algo que compartimos por etapas con otras personas y que, si se acaba y alguien
se va, no se lleva el amor que tienes, el amor se queda contigo, es algo que esta
dentro de ti. La verdad es que relei lo que escribi y pude notar que al principio
sentia que el amor era algo muy intenso, algo muy catastrofico, pero luego me di
cuenta que fui cambiando de idea, fui aceptando las cosas como van pasando y me
di cuenta que uno conserva el amor, aunque las personas se vayan”.

Reflexiones finales

Al fundamentar este proceso terapéutico desde la Terapia Narrativa, asumi
que el lenguaje es el vehiculo que construye la realidad (White y Epston, 1993) y
la identidad (Bruner, 1990; Taylor, 2008). Durante las conversaciones terapéuticas
acompafié a Luis en la construccion de una historia alternativa que le permitid in-
tegrar nuevos significados a su experiencia del amor, entender que las relaciones
que mantenemos afectan los significados que construimos y que este proceso es
bidireccional (Payne, 2006).

Al concluir con la fase de intervencion se puede observar que la historia alter-
nativa que Luis construy0, evidencia la deconstruccion de los discursos familiares,
sociales y personales en relacion al amor. A partir de las reflexiones deja de buscar
“buenos” y “malos” dentro de las historias, y la nueva descripcion que hace del
amor lo posiciona como una experiencia mas de la cual hay que aprender. Esta
nueva version del amor, le permitié adaptarse a los cambios en su relacion y le
permite de alguna forma predecir, que este aprendizaje le acompafiara en el viaje
personal que significa amar y ser amado.

La estrategia de la lectura y escritura terapéutica que se describieron en
este documento le permitié hacer conexiones entre lo que ya sabia y la nueva
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informacidn. El ejercicio de la escritura le otorgd a Luis mayor poder para editar
y re-editar su narracion al reflexionar sobre si mismo, sus relaciones y los discur-
sos familiares y sociales sobre el amor. A partir de los mismos pudo integrar las
voces de los autores que, como testigos externos, aportaron nuevas perspectivas
que fortalecieron la deconstruccion de la historia saturada del problema (discurso
dominante) y que enriquecieron la historia alternativa del amor en la vida de Luis,
ConN Sus experiencias y sus argumentos.

Para finalizar este trabajo, retomo ahora la voz de Luis, quien a partir de
una metafora describe su experiencia de lo que significo para €l su paso por un
proceso terapéutico que construyd y fortalecié su conocimiento sobre él mismo en
esta nueva historia: “...el mapa es lo que marca el camino y creo que conocerme
a mi es el camino. Estoy seguro que si no hubiera venido al psiclogo no hubiera
pensado diferente sobre toda esta situacion. En este proceso te conoces, te quieres
y creces. Ese es el camino que te guiara” (Luis, ejercicio de escritura, sesion 7,
noviembre 4).
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Resumen
Apesardelaeficacia de lapsicoterapia, existe evidencia
sobre sus limitaciones y posibilidades de mejora. Aten-
diendoal factor del terapeuta, parece que laexperiencia
clinica, la supervision tradicional o la formacion en
tratamientos empiricamente validados no son en si
mismos y por separado una garantia de mayor efica-
cia. Se han disefiado instrumentos de monitorizacion
rutinaria del resultado de la psicoterapia que pueden
incrementar su eficacia. El uso de estos métodos es
relevante dentro de un contexto de practica deliberada.
Este tipo de préactica se caracteriza por el estableci-
miento de objetivos y el entrenamiento en habilidades
que exceden el nivel actual del practicante. Dentro del
campo psicoterapéutico, la practica deliberada puede
contribuir a un aumento de la eficacia del terapeuta a
lo largo del tiempo. Este articulo realiza una revision
de estos conceptos y propone un modelo de practica
deliberada aplicable al contexto del programa PIR
espariol, justificando su pertinencia y enfatizando el
empleo de sesiones grabadas en video junto con ins-
trumentos de monitorizacion del resultado.

Palabras clave: Psicoterapia, PIR, Monitorizacion,
Préctica, Deliberada, Entrenamiento.

Abstract

Despite the effectiveness of psychotherapy, there is
evidence about its limitations and possibilities for
improvement. Attending to the therapist it seems that
clinical experience, traditional supervision andtraining
inempirically supported treatments are notin themselves
and separately a guarantee of greater efficacy.
Measures of routine outcome monitoring in psycho-
therapy have been designed and can increase its
effectiveness. The use of these methods is relevant
within a context of deliberate practice. This type of
practice is characterized by setting goals and training
in skills that exceed the current level of the practitioner.
Within the psychotherapeutic field, deliberate practice
can contribute to an improvement in the effectiveness
of the therapist over time. This paper makes a review
of these concepts and proposes a model of deliberate
practice thatcan be applied to the Spanish PIR program
context, justifying their relevance and emphasizing the
use of video recording of sessions and instruments for
outcome monitoring.
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Contexto

Seguin un meta-analisis reciente sobre la eficacia de la psicoterapia para pa-
cientes con problemas de salud mental, el paciente que recibe psicoterapia mejora
en término medio mas que el 80% de aquellos que no la reciben (Wampold e Imel,
2015). No obstante, nos encontramos con un amplio margen de mejoraen los resul-
tados. Esto se justifica en dos hechos: el primero es que la eficacia no se ha incre-
mentado desde el primer meta-andlisis que evalud los resultados de la psicoterapia
(Smithy Glass, 1977), aln a pesar de la investigacion, entrenamiento y aplicacion
de los tratamientos psicoldgicos basados en la evidencia (Asociacion de Psicologia
Americana, 2012); y el segundo es que es comln encontrar que hasta un 50% de
los pacientes no experimentan mejoria o incluso empeoran durante el tratamiento
(Lambert, 2013). Ademas, uno de cada cuatro pacientes abandona prematuramente
la psicoterapia antes de obtener resultados positivos (Swift y Greenberg, 2012).

Atendiendo a las variables relacionadas con el contexto de intervencion, se ha
encontrado gque cuando se comparan tratamientos activos y estructurados que pro-
vienen de distintos modelos tedricos, estos son igualmente eficaces, lo que también
se conoce como efecto del “pajaro dodo” (Wampold et al., 1997). Sin embargo,
cuando se comparan unos terapeutas con otros las diferencias explican un mayor
porcentaje de la variabilidad de los resultados de la psicoterapia (Baldwin e Imel,
2013; Saxon y Barham, 2012; Wampold y Brown, 2005).

Los programas de formacion en psicoterapia parten generalmente del supuesto
de que la experiencia clinica, la supervision o la formacién en tratamientos empi-
ricamente validados conducen a una mejoria en los resultados del psicoterapeuta.
Sin embargo, hay estudios que cuestionan una relacion inequivoca entre la eficacia
y la experiencia del terapeuta (Goldberg et al., 2016a; Owen, Wampold, Kopta,
Rousmaniere y Miller, 2015). Respecto a la supervision, a pesar de ser considerada
como una variable central en la préctica clinica (Orlinsky, Botermans y Rgnnes-
tad, 2019), existe escasa literatura sobre su papel en la eficacia de la psicoterapia
(Watkins, 2001; Rousmaniere, Babins-Wagner, Whipple y Barzins, 2014). Por
altimo, un meta-analisis de 28 ensayos clinicos encontr6 que ni la adherencia a
un tratamiento eficaz, entendida como ajuste a su protocolo de intervencion, ni la
competencia, entendida como la habilidad para implementarlo segn los expertos
en dicho tratamiento, se relacionaban de un modo significativo con una mayor
eficacia de la psicoterapia (Webb, DeRubeis y Barber, 2010).

El programa de psicologo interno residente (PIR) espafiol tiene el objetivo,
entre otros, de formar psicologos clinicos capaces de llevar a cabo intervenciones
psicoterapéuticas eficaces en un amplio rango de pacientes y dispositivos asisten-
ciales (Olabarria y Garcia, 2011). Para ello, el aspirante al programa PIR tiene que
superar en primer lugar una exigente prueba tipo test de conocimientos relaciona-
dos con la psicologia, especialmente en lo relativo a los tratamientos eficaces para
trastornos psicoldgicos. Tras aprobar el examen de acceso, el PIR debe superar los
cuatro afos de residencia, a lo largo de los cuales rota por distintos dispositivos de
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la red de salud mental del sistema nacional de salud espafiol. Uno de los aspectos
centrales del programa es la practica psicoterapéutica supervisada por psic6logos
clinicos con mayor formacion y experiencia, asi como la formacion continuada en
aspectos relacionados con el ejercicio profesional. Asi, el PIR dedica gran parte
de las 37.5 horas semanales de trabajo a estos aspectos, habiendo acumulado un
gran nimero de horas de practica supervisada al final de su periodo formativo (para
una revisién de la historia y el programa PIR, ver Prado-Abril, Sdnchez-Reales,
Gimeno Peon y Aldaz-Armendariz, 2019).

Teniendo en cuenta la evidencia, parece que ninguna variable de las mencio-
nadas conduce por si mismay de forma inequivoca a una mejora en los resultados
en psicoterapia. De este modo, el presente articulo propone una revision de dos
factores que han sido objeto de reciente investigacién: la monitorizacion de los
resultados y la practica deliberada. Para ello, se defiende el contexto del sistema de
residencia PIR como el adecuado para introducir estas variables, y se propone un
modelo de practica deliberada en base a la experiencia real en un hospital espafiol.

La monitorizacién de los resultados en psicoterapia

En los ultimos afios se han creado sistemas que miden el progreso de la psi-
coterapia en tiempo real. Se trata de incluir en las sesiones de psicoterapia instru-
mentos de sencilla aplicacion y que evallan los resultados sesion a sesion, junto
con otros aspectos relevantes del proceso terapéutico, como la alianza de trabajo.
Esta practica es conocida por sus siglas en inglés ROM (Routine Outcome Mo-
nitoring, 0 monitorizacion rutinaria del resultado) (Lambert, 2010). De entre los
multiple sistemas de monitorizacién del progreso del paciente que surgen en los
altimos afos, los instrumentos mas utilizados en ensayos clinicos hasta la fecha
son el Outcome Questionnaire System (OQ; Lambert et al., 1996) y el Partners for
Change Outcome Management System (PCOMS; Miller, Duncan, Sorrel y Brown,
2005), ambos con propiedades psicométricas contrastadas (Bringhurst, Watson,
Miller y Duncan, 2006; Miller, Duncan, Brown, Sparks y Claud, 2003; Reese,
Toland y Kodet, 2012; Vermeersch et al., 2004).

-E10Q System contiene el instrumento OQ-45, unamedida de auto-evaluacion
de 45 items que se emplea a sesion a sesion, evaluando el funcionamiento del
paciente en las dimensiones de sintomatologia (especialmente ansiedad y depre-
sion), problemas interpersonales y desempefio social, junto con una subescala de
calidad de vida.

-ElI PCOMS, por su parte, incluye dos escalas breves de cuatro items: a) el
Outcome Rating Scale (ORS), cuyos items evaltan mediante un continuo las mismas
dimensiones que el OQ; y b) el Session Rating Scale (SRS), cuyos items evaltan
del mismo modo la alianza de trabajo, mediante las dimensiones de calidad en la
relacion con el terapeuta, satisfaccion con las metas o temas abordados, con el
enfoque o método empleado, y a nivel global, acorde con la conceptualizacion de
alianza de trabajo de Bordin (Bordin, 1979).
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Un meta-analisis reciente de 24 estudios en los que se evaluaba la eficacia
de estos instrumentos, encontr6 que en dos tercios de los estudios el grupo tratado
con ROM mejoraba respecto al tratamiento habitual, con tamafios de efecto en el
rango pequefio a moderado. El efecto fue mayor en aquellos pacientes a quienes se
les pronosticaba un mal resultado, de forma que dentro de este grupo los tratados
con ROM mejoraban hasta el doble respecto a los que no se les aplicaba el ROM
(Lambert, Whipple y Kleinstauber, 2018).

Una de las explicaciones sobre como el ROM puede incrementar la eficacia
de la psicoterapia es que ayuda al profesional a ajustar sus impresiones sobre el
progreso de sus pacientes mediante la observacion rutinaria. De este modo, se ha
encontrado que la capacidad de los terapeutas para predecir el progreso de sus pa-
cientes es muy inferior a lo que estos creen (Hannan et al., 2005). Ademas, tienden
a sobreestimar su propia eficacia en relacion con sus pares. Walfish encontr6 que
ninguno de 129 terapeutas que fueron encuestados se autoevalu6 por debajo de
la media, y hasta el 25% estimaban su propia pericia en el percentil 90 (Walfish,
McAlister, O'Donnell y Lambert, 2012).

Otraexplicacién complementariaa laanterior hace referenciaalaimportancia
de la alianza de trabajo. Se trata de uno de los factores que mas investigacion ha
suscitado en la contribucion a los resultados de la psicoterapia. De hecho, un meta-
andlisis de 190 estudios mostré que la alianza de trabajo explicaba hasta el 8% de
la variabilidad en los resultados. Este porcentaje era consistente entre estudios en
los que se empleaban distintas fuentes, instrumentos y momentos de medida de la
alianza, asi como al seleccionar estudios cuyos autores la consideraban a priori un
factor de importancia residual (Horvath, Del Re, Fluckiger y Symonds, 2011). Se
ha encontrado ademas que es la contribucién del terapeuta a la alianza de trabajo
uno de los principales factores que explica la diferencia entre la eficacia de los
terapeutas (Baldwin, Wampold e Imel, 2007). De este modo, es probable que aque-
llos terapeutas mas eficaces lo sean en gran parte por su capacidad para establecer
una sélida alianza de trabajo con un amplio rango de pacientes. En este caso, el
ROM actuaria como medida de contraste ante la percepcion del terapeuta, sujeta
a los sesgos descritos, y la evolucion real del progreso del paciente y la alianza de
trabajo, permitiendo observar la diferencia entre ambas percepciones e introducir
los cambios oportunos en el tratamiento de un modo colaborativo.

No obstante, es importante sefialar que el ROM no contribuye en todos los
casos a un aumento de la eficacia de la psicoterapia, como se evidencia en que
hasta en un tercio de los estudios del meta-analisis mencionado no se encontraron
diferencias favorables al ROM respecto al tratamiento habitual (Lambert et al.,
2018). Otro meta-andlisis en el que se incluyeron 18 estudios en los que se evaluaba
la eficacia tinicamente del sistema PCOMS, encontré un efecto nulo en aquellos
estudios que tenian lugar en contextos psiquiatricos y con pacientes de mayor gra-
vedad (Dstergard, Randa y Hougaard, 2018). Una de las hipdtesis de que la eficacia
del ROM sea mayor en marcos comunitarios y con pacientes ambulatorios es que,
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en el contexto ambulatorio la colaboracion y la alianza de trabajo son un factor
central de la psicoterapia, mientras que en contextos psiquiatricos el tratamiento
tiende a ser mas estructurado y menos flexible a modificaciones. Esto también es
aplicable a nivel del terapeuta: el ROM puede ser una herramienta Gtil en manos de
un profesional abierto y responsivo a informacion que contradiga sus impresiones.

Practica deliberada en psicoterapia

La practica deliberada se define como “un entrenamiento individualizado en
actividades especialmente disefiadas para mejorar aspectos concretos del rendi-
miento a través de la repeticion y el refinamiento sucesivos” (Ericsson, 1996, pp.
278-279). Se diferencia de la practica rutinaria de una disciplina en que su foco
esta en la adquisicion de objetivos y habilidades por encima del nivel actual del
individuo. Para ello, la practica deliberada incluye el uso de medidas que objeti-
ven que el progreso ha tenido lugar. De este modo, la practica rutinaria facilita la
automatizacion de las habilidades, aun siendo éstas mejorables. En contraste, la
practica deliberada se centra en flexibilizar y mejorar las habilidades actuales en
base a un criterio de excelencia. Se ha investigado y aplicado la practica deliberada
en numerosas disciplinas como en masica o medicina, y muchas de ellas cuentan
actualmente con un método de practica deliberada y evidencia sobre su papel en
la mejora del rendimiento (para una revision sobre el tema ver Ericcson, 2006).

La evidencia de la practica deliberada en el campo de la psicoterapia es rela-
tivamente reciente pero con resultados favorables. Un estudio sobre la interaccién
entre las caracteristicas de 69 terapeutas y sus diferencias en eficacia encontr6 que
aquellos mas eficaces dedicaban mas tiempo a la mejora de aspectos especificos de
su préactica psicoterapéutica, mediante por ejemplo el visionado de videos de sus
sesiones (Chow etal., 2015). En otro estudio se obtuvo una interaccion significativa
entre la eficacia de una muestra de 70 terapeutas y sus autoevaluaciones en auto-
cuestionamiento profesional (“profesional self-doubt”). Concretamente, aquellos
terapeutas que mostraban altos niveles de auto-cuestionamiento profesional junto
con altos niveles de auto-afirmacion eran consistentemente mas eficaces (Nissen-
Lie et al., 2015). Asi, estos datos sugieren que para que el psicoterapeuta pueda
reflexionar sobre sus aspectos a mejorar de una forma continuada y constructiva,
es importante reforzar los aspectos positivos del self, y para ello cobra especial
relevancia que el aprendizaje tenga lugar en un contexto seguro.

Apesar de la evidencia de la contribucion de la practica deliberada a la mejora
del rendimiento en otras disciplinas, la psicoterapia ha tardado en adaptar y elaborar
un método de este tipo de practica en este campo. Esto se debe probablemente a
varias razones. En primer lugar, a diferencia de otras disciplinas, la psicoterapia
tiene lugar generalmente en la intimidad del despacho, de forma que el trabajo
de los psicoterapeutas no suele ser objeto de observacion y evaluacion. Asi, el
método tradicional de supervision consiste en que el supervisando expone el caso
al supervisor atendiendo al contenido de su memoriay, en el mejor de los casos, a
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anotaciones en la historia clinica. Por tanto, el material de trabajo ya se encuentra
sujeto a omisiones, distorsiones y adiciones respecto a lo ocurrido en la sesion.
En segundo lugar, en psicoterapia no hay un estdndar de excelencia facilmente
reconocible por parte de la comunidad, como puede haberlo en musica, deportes o
cirugia. De hecho, como se ha visto anteriormente, no hay evidencia de que los que
son considerados expertos en un determinado modelo obtengan consistentemente
mejor resultado con sus pacientes (Webb et al., 2010). Por ultimo, el objeto de
trabajo psicoterapéutico es la propia diada paciente (o pareja, familia) y terapeuta
implicada en el proceso. Es por tanto un trabajo en el que intervienen muchas
variables pertenecientes a cada una de las partes y a la interaccion. De este modo,
resulta mas complejo establecer una rutina de practica deliberada en solitario, en
comparacion por ejemplo con una simulacion quirdrgica o con el ensayo de un
instrumento musical.

A pesar de las limitaciones descritas, Rousmaniere introdujo un modelo de
practica deliberada aplicable a la psicoterapia, que se estructura en estos cinco
aspectos (Rousmaniere, 2016):

1) Observar el trabajo psicoterapéutico y establecer una linea base de la

propia eficacia.

2) Conseguir supervision por parte de un experto.

3) Ponerse metas cercanas al propio nivel de habilidad.

4) Practicar repetidamente.

5) Evaluar de forma constante el progreso.

Seharealizado un estudio prospectivo sobre el cambio en la eficacia del terapeuta
alo largo del tiempo (Goldberg et al., 2016b), similar al mencionado anteriormente
(Goldbergetal., 2016a). Sinembargo, en este estudio se aplicaron sisteméaticamente
las recomendaciones descritas en el modelo propuesto por Rousmaniere y otros
autores (Tracey, Wampold, Lichtenberg y Goodyear 2014). El andlisis de 153 psi-
coterapeutas que atendieron un total de 5128 pacientes durante siete afios mostro,
contrariamente al estudio anterior, una mejoria en la eficacia media a nivel de la
organizacion de salud mental y de los terapeutas, con un incremento en el tamafio
del efecto de d = 0.034 cada afo (Goldberg et al., 2016b).

Préactica deliberada en el programa PIR espafiol

Como se ha expuesto, la superacién del programa de residencia PIR conlleva
haberadquirido unos conocimientos tedricosy experienciapracticasupervisadaque
son de gran valor para el psicélogo clinico, y garantiza unos minimos de atencion
de calidad de cara al trabajo psicoterapéutico. Ademas, la experiencia de residente
durante cuatro afios aporta conocimientos tedricos y practicos de gran utilidad en
otros aspectos no directamente relacionados con la psicoterapia, como por ejemplo
en el &mbito de la toma de decisiones clinicas en el contexto del sistema nacional
de salud. No obstante, se ha expuesto que ni el entrenamiento en tratamientos
empiricamente validados, ni la experiencia ni la supervision constituyen por si
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mismos condiciones suficientes para un aumento de la eficacia en la psicoterapia.
Paralelamente, se ha resumido la evidencia disponible en lo que respecta al ROM
y a la practica deliberada en psicoterapia, y su contribucion al aumento de su efi-
cacia. La préctica deliberada en el programa PIR espafiol ha sido objeto reciente de
reflexiones (Prado-Abril, Sdnchez-Reales e Inchausti, 2017; Prado-Abril, Gimeno
Pedn, Sanchez-Reales, 2019; Revenga Montejano y Martin Garcia, 2019).

De hecho, los autores el presente articulo defienden que el contexto de tra-
bajo supervisado a lo largo de cuatro afios del programa PIR es el indicado para
plantear propuestas de practica deliberada por varias razones: en primer lugar, el
hecho de que el residente rote por distintos dispositivos y con pacientes con distinta
problematica obliga a una continua revision y ajuste de las propias habilidades
terapéuticas en contextos diversos; en segundo lugar, la supervision por distintos
terapeutas facilita que el residente reciba un feedback variado acerca de su propio
desemperio y distintos modelos de trabajo, lo cual contribuye a estimular su auto-
reflexion; y en tercer lugar, los espacios de docencia reglada proporcionan las
condiciones para estimular esta practica dada su integracion en la jornada laboral
y préctica psicoterapéutica.

A continuacion se propone una adaptacion del modelo de préactica deliberada
de Rousmaniere (Rousmaniere, 2016) aplicable al contexto del programa de resi-
dencia PIR, atendiendo a cada uno de sus aspectos:

1) Observar el trabajo psicoterapéutico y establecer una linea base de la
propia eficacia. Para poder mejorar es necesario conocer de donde se
parte. El residente no suele tener informacion sobre su nivel de eficacia
al iniciar, por ejemplo, su rotacion en un Centro de Salud Mental. Para
ello, la incorporacion del ROM a la préctica diaria puede ayudarle a
contrastar el grado en que sus casos progresan segun lo esperado. Como
se ha expuesto, sistemas como el PCOMS proporcionan medidas breves
y sencillas de aplicar sobre el resultado de la psicoterapia y la alianza de
trabajo.

2) Conseguir supervision por parte de un experto. En relacion con este punto
y el anterior, el residente tampoco suele tener informacion sobre su propio
desempefio dentro de la sesién, salvo solo a través de su memoria. Se han
comentado las limitaciones de la supervision tradicional en tanto que se
parte de lo percibido y recordado por el propio supervisando. La graba-
cién de las sesiones clinicas y la supervision de las mismas puede ofrecer
informacidn al residente y a su supervisor sobre su actuacion desde otra
perspectiva. Este método de supervision en video deberia incorporarse
junto a la supervision tradicional y la formulacion de caso en los espacios
de supervision y docencia del periodo de formacion PIR. Una alternativa
al video es la grabacion en audio de la sesion, que puede resultar mas
sencillay menos ansidgena tanto para el terapeuta como para el paciente,
a la vez que recoge gran parte de la informacion conversacional relevante
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de cara a la supervision.

En este punto también es necesario reflexionar sobre quién constituye un
experto en psicoterapia. Dada la insuficiencia de datos sobre el desempeiio real de
los psicoterapeutas, una posibilidad es seleccionar a un supervisor en funcion de
la consideracion del residente sobre su habilidad psicoterapéutica, junto con los
criterios de accesibilidad y disponibilidad inherentes al programa de residencia. Es
comun en los residentes la impresion de que determinados profesionales cuentan
con un repertorio de conocimientos y habilidades muy superiores a las propias, y
quizas estos sean elegibles en la labor de supervisor.

Unavariable relevante en este sentido es el estilo personal del terapeuta, definido
como “un conjunto de condiciones singulares que llevan a un terapeuta a operar de
una manera particular en su trabajo” (Fernandez-Alvarez y Garcia, 1998). Se trata
de un constructo multidimensional que incluye el modo de establecer el encuadre,
la expresividad emocional, el grado de compromiso con su trabajo, el modo de
atender o seleccionar la informacion en la sesion y las acciones o intervenciones
especificas. Se evalua mediante el cuestionario de estilo personal del terapeuta
(EPT-C) (Fernandez-Alvarez, Garcia, Lo Bianco y Corbella, 2003), recientemente
validado en poblacion espafiola (Prado-Abril etal., 2020). Se ha comparado el estilo
personal del terapeutaen funcidn de laescuela psicoterapéutica (Quifiones y Ugarte,
2019) o experiencia atendiendo a un tipo de problemaética (Casari e Ison, 2019).
Una hipotesis a contrastar seria que un supervisor cuyo estilo terapéutico fuese
similar al del residente favoreciese su aprendizaje, a través de un marco compartido
de actitudes y conductas respecto a la supervision y el proceso terapéutico. En tal
caso podria considerarse este criterio en la seleccion del supervisor.

3) Ponerse metas cercanas pero superiores al propio nivel de habilidad.

En el espacio de supervision en video, el supervisor puede seleccionar
una o varias escenas clinicas relevantes, ya sea por su importancia en el
proceso psicoterapéutico o porque ilustran una habilidad concreta que el
residente puede mejorar. Tras exponer esta habilidad y la justificacion de
su pertinencia, puede tener lugar un role-playing en el que el supervisor
muestre la habilidad interpretando el papel de terapeuta, para que después
el residente practique esta habilidad y reciba las correcciones pertinentes.

Es importante seleccionar habilidades que se encuentren dentro de la zona de
desarrollo proximo del residente (Mygotsky, 1978), y en un contexto calido, seguro
y que facilite el aprendizaje.

4) Practicar repetidamente. Unavez realizada la supervision segn el formato
mencionado, el residente tiene oportunidades parapracticar las habilidades
aprendidas, tanto en sesiones posteriores con sus pacientes, como en role-
playing o incluso en solitario, ayudandose del video como estimulo con
el que interactuar. Como guia de habilidades a practicar, en una muestra
de 25 terapeutas se observé que aquellos que tenian altas puntuaciones
en las llamadas habilidades de facilitacion interpersonal obtenian mejores
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resultados con sus pacientes (Anderson, Ogles, Patterson, Lambert y Ver-
meersch, 2009). Estas habilidades son la fluidez verbal, la expresion de
un amplio rango de emociones, la capacidad de persuasion y esperanza,
la calidez y empatia, la capacidad para formar una solida alianza de tra-
bajo y la orientacion hacia el problema. La préctica de estas habilidades
era especialmente relevante en situaciones clinicas complejas, como por
ejemplo ante un paciente enfadado, retraido o autopunitivo (Anderson et
al., 2009).

Por otra parte, existen clasificaciones sobre habilidades terapéuticas relacio-
nadas con variables relevantes en la psicoterapia: con la estructura del tratamiento,
por ejemplo, cdmo cerrar una sesion o como elicitar feedback del paciente; con el
fomento de expectativas de mejora, por ejemplo, como expresar confianza en el
tratamiento o proporcionar una explicacion al problema del paciente en términos
adaptados; con la construccion de una alianza de trabajo, por ejemplo, c6mo movi-
lizar la preparacion al cambio, promover un vinculo calido o abordar una rupturaen
la alianza; con lo relacionado con el self del terapeuta, por ejemplo, cGmo manejar
la contratransferencia, regular la propia ansiedad o emplear auto-revelaciones; y
con las variables del propio paciente, por ejemplo, como reforzar sus fortalezas y
adecuar el tratamiento a sus valores y creencias (Chow et al., 2015).

La practica de éstas y otras habilidades de forma deliberada implica un pro-
ceso opuesto a la practica rutinaria, ya que mientras ésta conduce a la progresiva
automatizacion de la conducta del terapeuta, aquella esta dirigida a la toma de
conciencia y flexibilizacion del repertorio conductual de habilidades, para poder
adaptarse a un amplio rango de situaciones clinicas y pacientes.

5) Evaluar de forma constante el progreso. Para lograr un incremento pro-
gresivo en la eficacia de la psicoterapia, es importante realizar una eva-
luacion constante del propio desempefio. S6lo asi se puede comprobar si
las habilidades practicadas y los temas abordados en consulta contribuyen
a una mejoria clinica, sin menoscabo de la importancia de los factores
extraterapéuticos (Norcross y Goldfried, 2019). Para ello es fundamental
incorporar el ROM a la préctica diaria. De hecho, se ha observado un
incremento de la eficacia de una muestra de 20 terapeutas a lo largo de
los afios tras la introduccién del ROM (Brattland et al., 2018).

Ademas, los instrumentos mencionados pueden complementarse con otros
métodos que aporten una vision mas amplia y rica sobre la perspectiva
del paciente. Por ejemplo, se puede visionar el video de una sesion con
el propio paciente y pedirle que sefiale los momentos mas relevantes
para él y sus motivos. Esto permite el acceso a su perspectiva momento
a momento, una fuente de informacion de indudable valor en el proceso
(Kagan, 1980; Bernard, 1989).
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Una experiencia piloto

Durante el curso 2018-19 se implementé dentro del programa de docencia
para residentes de psicologia clinica y psiquiatria del H.U. La Paz de Madrid un
taller dirigido a la mejora de las habilidades como psicoterapeutas de los residentes,
siguiendo el modelo de practica deliberada descrito. Con frecuencia bimestral, se
realizaron seis sesiones a lo largo del curso en formato grupal, incluyendo a todos
los residentes disponibles. La duracion fue de una hora, y la participacion como
supervisando voluntaria. Durante este primer afio todos los voluntarios se encon-
traban en uno de los dos Gltimos afos de residencia y trabajaron sobre entrevistas
de psicoterapia de pacientes en seguimiento en ambulatorio. La estructura del taller
se describe a continuacion:

1. Trabajo pre-sesion: el supervisando envia la grabacion de la entrevista al
supervisor, indicandole los aspectos de la misma con los que no se siente
satisfecho. El supervisor, por su parte, revisa la grabacion, identifica una
habilidad a mejorar y selecciona uno o varios fragmentos breves (no
mas de 2 minutos) en los que la ejecucién de la misma era mejorable.
Supervisor y supervisando acuerdan a partir de ese momento la habilidad
a trabajar en la sesion. Pese a que no se incluia en la propuesta inicial, la
revision de las entrevistas llevd a que el supervisor decidiera seleccionar
también algun fragmento breve que ilustrase habilidades terapéuticas bien
ejecutadas en la misma sesion con intencion de potenciar el componente
motivador y disminuir el temor del profesional a la exposicidn grupal de
sus dificultades en las sesiones.

2. Trabajo en sesion: la sesion comienza con el residente haciendo una muy
breve contextualizacién del caso para el grupo, asi como un resumen ge-
neral de la entrevista y las dificultades que se le presentan. El supervisor
introduce lahabilidad atrabajary laexplicade formaresumida, ayudandose
en ocasiones con elementos audiovisuales. Se realiza la visualizacion de
los fragmentos de video y se sefialan los aspectos de mejora. En este punto
se hace una breve pausa por si hay necesidad de comentarios o aclara-
cionesy se pasa a la practica de la habilidad. En formato de role playing,
el supervisor ejerce el papel de terapeuta, modelando la ejecucion de la
habilidad, y el residente desempefia el rol de paciente. Si se dispone de
tiempo, se invierten los papeles o se propone una practica por parejas entre
todos los miembros del grupo. La sesién concluye con un intercambio de
impresiones respecto a lo trabajado y con indicaciones de practica de la
habilidad en su desempefio habitual.

En términos generales, la dificultad mas habitualmente observada en
los terapeutas en formacion es una excesiva presién acerca de la propia
ejecucion y una elevada autofocalizacion por parte de los residentes, que
les dificulta estar receptivos, presentes y centrados en las personas a las
que atienden, factor en el que pueden pesar tanto variables estables como
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la escasa experiencia o el competitivo entorno hospitalario, y variables
situacionales como el contexto de grabacion para la supervision. Como
habilidades mas destacables se aprecian su capacidad para favorecer el
vinculo, para el andlisis de conflictos y una elevada disposicion personal.
Las habilidades trabajadas en las distintas sesiones de 2018-19 fueron:
e Trabajo con momentos de ambivalencia: tolerancia, exploracién,
formulacion (Oliveira, Gongalves, Braga y Ribeiro, 2016)
e Rupturas y reparaciones vinculares: deteccion y alternativas técnicas
(Safran y Krauss, 2014)
Trabajo sobre excepciones en narrativas dominantes (De Shazer, 1988)
Mantenimiento de la distancia terapéutica y funcionamiento reflexi-
vo trabajando con estilos de apego ambivalentes-resistentes (Baim,
Morison y Hathaway, 2011)
Intervencion ante indicadores de evitacion experiencial (Muller, 2010)
Reconstruccion y despliegue de episodios conflictivos (Dimaggio,
Montano, Popolo y Salvatore, 2015)
Amodo de ejemplo detallaremos el trabajo con esta Gltima habilidad: Du-
rante la entrevista hay varios momentos en que la paciente hace un relato
fragmentado, parcial, de episodios vitales recientes y se muestra poco
receptiva a la exploracion. La fragmentacion narrativa parece esconder
vivencias y afectos poco integrados en su conciencia, y probablemente
relevantes en cuanto a sus conflictos principales. El terapeuta se maneja
principalmente en un plano semantico, tratando de dotar de un sentido
general a la experiencia, y prescriptivo, buscando soluciones a problemas
poco definidos, pero se siente desarmado. Se propone y modela un tra-
bajo alternativo focalizado en el despliegue detallado de los episodios y
la autoobservacion por parte de la paciente, con el objetivo de que pueda
contactar con estas vivencias y la informacién relevante para su autoorga-
nizacién que contienen, tal y como proponen técnicas como el Despliegue
evocador sistemético (Rice y Saperia 1984), la Moviola (Guidano, 1995)
0 el despliegue de episodios en el trabajo con trastornos de personalidad
(Dimaggio et al., 2015).

3. Trabajo post-sesion: los residentes practican en sus contextos pro-
fesionales, en un ambiente natural y revisan su experiencia en los
entornos de supervision de los que disponen.

Tras este primer blogque de trabajo y coincidiendo con la incorporacién de
los nuevos residentes al taller, se realiza un grupo de discusion sobre el funciona-
miento del mismo. Los recién incorporados viven la posibilidad de exponerse con
un elevado componente de temor, dada su escasa experiencia, mientras que los
gue han pasado por el proceso y han trabajado en sesiones anteriores transmiten
una sensacion de aprendizaje y tratan de transmitir una cultura de trabajo abierto y
seguridad. Como posible elemento de mejora para proximas ediciones se plantean
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las siguientes opciones:

e Aumentar el tiempo de duracion en media hora para garantizar la practica
de todos los asistentes en los role playings.

e Dividir el grupo en dos, de modo que aumente la contencion, disminuya
el grado de exposicion y se permita una mayor implicacién de todos los
participantes

e Valorar la posibilidad de hacer un trabajo diferenciado: habilidades ge-
nerales de entrevista y facilitacion interpersonal en los dos primeros afios
de residencia, y habilidades especificas con mayor contenido técnico en
el tercer y cuarto afio.

Conclusiones

A pesar de la eficacia establecida de la psicoterapia para pacientes con proble-
mas de salud mental, existe evidencia sobre su potencial de mejora. Ademas, parece
que la diferencia entre terapeutas explica una mayor variabilidad en los resultados
que la diferencia entre tratamientos. Al considerar las caracteristicas del terapeuta,
las variables como experiencia clinica, supervisién o formacion en tratamientos
basados en la evidencia no son condiciones suficientes para una mayor eficacia.
En este sentido, la introduccion de instrumentos de monitorizacion del progreso
terapéutico o ROM puede contribuir a mejorar los resultados del tratamiento, al
proporcionar informacion sesion a sesion que permita introducir modificaciones y
adaptarse a las necesidades del paciente. El uso del ROM debe tener lugar en un
contexto de practica deliberada, un tipo de practica especificamente centrada en
el establecimiento de objetivos y préctica de habilidades que se encuentren en un
nivel superior al actual. De este modo, el programa PIR constituye una oportunidad
Unica para la practica deliberada, al tratarse de un contexto seguro con numerosos
espacios para la reflexion y supervision. Ademas, en numerosas ocasiones la re-
sidencia coincide con el inicio de la practica profesional en la psicologia clinica,
cobrando de este modo especial importancia realizar una practica reflexionada y
centrada en los aspectos a mejorar. La grabacion de sesiones clinicas, la supervision
y préactica de habilidades terapéuticas, junto con el uso del ROM son aspectos que
deberian incorporarse a los programas de residencia PIR espafiol, con el objetivo de
contribuir a una mayor eficacia en las habilidades psicoterapéuticas del psicologo
clinico durante y después del periodo de residencia.
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Resumen

Dadalapujanzaconque lasterapias del enfoque contextual se presentan en el panorama
psicoterapéutico actual, y la incorporacion de elementos de la terapia humanista como
algo natural en el proceso de surgimiento y desarrollo de este enfoque (Hayes, 2012),
el objetivo de este articulo es identificar y desarrollar los ingredientes especificos que
denotan una convergencia entre la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Terapia
Gestalt, las cuales se constituyen en exponentes significativos del enfoque contextual
y humanista, respectivamente. En tanto que la Terapia de Aceptacion y Compromiso
es una Terapia Contextual que se apoya en la Teoria de los Marcos Relacionales,
la Terapia Gestalt fue elaborada por Fritz Perls, quien aglutind en este enfoque el
conocimiento existente en su época y dio lugar a una terapia con gran repercusion
en la practica clinica. Tras presentar los fundamentos teéricos de ambos enfoques,
en este articulo se identifican una serie de principios teoricos y practicos en los que
estos coinciden a pesar de haber seguido recorridos diferentes para llegar a ellos, y
que son Utiles tanto para la comprension de los problemas psicol6gicos como para
el desarrollo e implementacion de practicas clinicas eficaces, desde una perspectiva
contextual-funcional. Se realiza, por ultimo, un analisis critico de las repercusiones
de esta convergencia en la investigacion futura sobre los procesos responsables de la
eficacia en psicoterapia.
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Abstract

Given the strength with which the therapies of the contextual approach are presented
in the current psychotherapeutic scene, and the incorporation of elements of huma-
nistic therapy as something natural in the process of emergence and development of
this approach (Hayes, 2012), the objective of this article is to identify and develop the
specific ingredients that denote a convergence between Acceptance and Commitment
Therapy and Gestalt Therapy, which constitute significant exponents of the contextual
and humanistic approach, respectively. While Acceptance and Commitment Therapy
is a Contextual Therapy based on the Relational Frame Theory, Gestalt Therapy was
developed by Fritz Perls, who brought together in this approach the existing knowled-
ge of his time and gave rise to a therapy with great impact on clinical practice. After
presenting the theoretical foundations of both approaches, this article identifies a series
of theoretical and practical principles in which they coincide despite having followed
different paths to reach them, and which are useful both for the understanding of psy-
chological problems and for the development and implementation of effective clinical
practices, from a contextual-functional perspective. Finally, a critical analysis is made
of the impact of this convergence on future research into the processes responsible for
effectiveness in psychotherapy.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, Gestalt Therapy, Convergence
Factors.
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En la corta historia de la ciencia psicolégica, los distintos enfoques de la
psicoterapia se han mantenido enfrentados por las diferencias entre los principios
epistemol6gicos que guiaban sus intervenciones. Desde una perspectiva integra-
dora, Frank (1974) analizo los factores comunes como ingredientes efectivos de
la psicoterapia en un intento por explicar la eficacia de los distintos enfoques, lo
gue mantiene plena vigencia en la actualidad (Wampold, 2015). En este articulo se
identifican y desarrollan los ingredientes especificos que denotan una importante
afinidad entre la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT en adelante por sus
siglas en inglés) y la Terapia Gestalt (TG en adelante), lo que puede tener reper-
cusiones importantes en la futura investigacion sobre la eficacia de la psicoterapia
y, por ende, en la practica clinica. La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT
en adelante) surge a finales del siglo pasado de la mano de Steven C. Hayes como
heredera del conductismo radical de Skinner y bajo el marco tedrico del analisis
funcional del lenguaje y la cognicién humana aportado por la Teoria de los Mar-
cos Relacionales (RFT; Hayes Barnes-Holmes y Roche, 2001). Por su parte, el
nacimiento de la TG se dataen 1951, con la publicacién del libro “Gestalt Therapy:
Excitement and Growth in Human Personality”, de Fritz Perls, Paul Goodman y
Ralf Hefferline, donde se recogen las bases tedricas de esta tradicion terapéutica.
Este ultimo fue miembro de la Facultad de Psicologia Experimental de Columbiay
conocido conductistaradical dentro de latradicion skinneriana (Knapp, 1986), lo que
revela un punto de encuentro entre la tradicion gestéltica y el conductismo radical
ya en los origenes de la TG. Un elemento esencial que diferencia a estos de otros
enfoques es que tanto ACT como TG se definen como algo mas que un conjunto
de técnicas o enfoque terapéutico. Asi, la ACT es un “enfoque multidimensional
vinculado a un modelo basico y aplicado y un enfoque del desarrollo cientifico que
se aplica a los terapeutas y a los clientes” (Hayes, Stroshal y Willson, 2014, p. 56).
Y Claudio Naranjo, evitando una definicion conceptual de la TG, se refiere a ella
como la forma de hacer terapia de Fritz Perls, y no la entiende como la aplicacion
de un cuerpo de teoria, sino mas bien como una “actitud, una manera de estar en
el mundo”, o un “intuicionismo que se reconoce como tal” (Naranjo, 2017, p. 17
y 34). Se ofrece a continuacién una sintesis de los fundamentos teéricos de ambos
enfoques y se identifican aquellos factores que denotan una convergencia.

Terapia de Aceptacion y Compromiso

La base de ACT es el Contextualismo Funcional, como filosofia pragmatica
de la ciencia, el cual deriva del Conductismo Radical de Skinner (Luciano, 2016).
Contextualismo como enfoque holistico en el que lo importante es la totalidad de lo
que esta ocurriendo, entendida mas en relacién al contexto que a los elementos que
laforman. Y funcional en tanto que la funcion de un determinado acontecimiento es
mas relevante que su topografia. Por otro lado, el principal aporte del conductismo
radical es considerar los pensamientos como conducta verbal, y no como causa u
origen de otras conductas, reconociendo que pueden ser irracionales y alejados de la
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realidad sin por ello ser patoldgicos y normalizando el que las acciones no siempre
tienen que ser congruentes con ellos. Se rompe asi con el modelo de causalidad
lineal inherente a las Terapias de Segunda Generacion, cuya finalidad es eliminar los
sintomas intentado modificar esquemas cognitivos o suprimir pensamientos como
causas Ultimas de la conducta y, por ende, responsables del malestar psicol6gico
(Hayes, 2004). Si en la reestructuracion cognitiva el objetivo es la confrontacion
con las ideas irracionales del paciente, en ACT el objetivo no es modificarlas, sino
cambiar la funcion de las mismas, es decir, las consecuencias conductuales que
tiene la presencia de determinados eventos internos, asi como la relacion que la
persona mantiene con ellos (Hayes, Pistorelloy Levin, 2012). Y por dltimo, laRFT
proporciona el marco explicativo y aplicado de la intervencion terapéuticaen ACT.
Es una teoria analitico-abstractiva que se ocupa de la descripcion e investigacion
experimental béasica de las respuestas relacionales inherentes a la conducta verbal,
dando cuenta de la abstraccion relacional y del uso paraddjico y sumatorio del
lenguaje (Toérneke, Luciano, Barnes-Holmes y Bond, 2015).

En contraste con el modelo médico, que defiende que lo normal es la salud y
lo anormal es la enfermedad, entiende el sufrimiento como alteracion de la salud
psicoldgicay busca sus causas para encontrar unasolucion que lo haga desaparecer,
el objetivo en ACT no es suprimir el malestar en si mismo, sino que la persona
pueda llevar una vida acorde con sus valores. Para ello, diferencia dos tipos de do-
lor: el limpio y el sucio. En tanto que el dolor limpio es el inherente a los avatares
de la vida y esta ligado a la existencia humana, el dolor sucio es el que se origina
cuando se intenta evitar el limpio. Es lo que en budismo se conoce como dolor y
sufrimiento (Hayes et al., 2014). Asi, en ACT no se intenta evitar el dolor limpio ni
entre sus objetivos terapéuticos esta que desaparezca cualquier malestar, sino que
pone el foco en las conductas con las que se intenta eliminar éste, que son las que
terminan generando problemas mayores al intentar controlar o suprimir los eventos
privados aversivos (pensamientos, sensaciones y emociones) y los contextos que
los ocasionan como supuestos responsables del malestar (Gomez-Martin, Lopez-
Rios y Mesa-Manjon, 2007). Los intentos de control tienen un efecto paradojico,
de modo que en lugar de hacer desaparecer o disminuir los sintomas que se desean
evitar, estos aumentan en intensidad, frecuencia y contexto, abarcando cada vez un
nimero mayor de situaciones y dando lugar al Trastorno de Evitacién Experiencial
(TEE en adelante) (Wilson y Luciano, 2002). Se asume, por tanto, que los proble-
mas se originan en cOmo aprenden las personas, a través de su historia personal, a
reaccionar ante los propios eventos internos, permitiendo identificar, a su vez, las
interacciones basicas en las que hay que intervenir con el fin de producir cambios
(Luciano, 2016). Un concepto clave en ACT para este fin, como indica Luciano,
es la flexibilidad psicologica entendida como clase funcional de conductas que
operan en respuesta a la propia conducta del individuo en un marco de jerarquia
con la perspectiva deictica-YO.

Hayes y cols. (2014) identifican seis procesos psicologicos relacionados entre
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si y que conforman el zexaflex, como una representacion con finalidad didactica de
la flexibilidad psicolégica: aceptacion, defusion, atencion al momento presente, yo
como contexto y compromiso con la accion. Sin embargo, la dificultad de aislarlos
como procesos de cambio terapéutico independientes ha hecho que, actualmente,
estos procesos queden recogidos desde la RFT en una serie de estrategias orientadas
a la practica clinica. En sintesis, dichas estrategias consisten, primero, en ayudar al
cliente a identificar las clases actuales de conducta en que esta implicado, discrimi-
nando aquellas que generan consecuencias problematicas y estan en unarelacion de
coordinacién conel deictico-YO;y, segundo, en establecer un marco jerarquico que
le ayude a construir un repertorio alternativo, contactando con las consecuencias
deseables, construidas verbalmente, y vinculadas a este nuevo comportamiento
(Luciano, 2016; Tornéke et al., 2015).

Terapia Gestalt

Las influencias que recibio6 Perls y que traslado a este enfoque terapéutico son
multiples y heterogéneas: el Psicoanalisis, el teatro de Reinhardt, la filosofia del
Tao, la Teoria del Punto Cero o Indiferencia Creativa de Friedlander, la Teoria de
Campo de Lewin, el Budismo, la Psicologia de la Gestalt, el Psicodrama de Moreno
y el Existencialismo, entre otras (Boris, Melo y Moreira, 2017). El aporte funda-
mental de la TG fue la integracion creativa y armonica del conocimiento existente
en un enfoque terapéutico en el que el todo es mayor que la suma de sus partes.
La relevancia de la TG se manifiesta en su presencia explicita en otros enfoques
psicoterapéuticos surgidos con posterioridad, como la Terapia Centrada en las
Emociones (Greenberg, Rice y Elliot, 1993), la Terapia Centrada en los Esquemas
(Young, 1999) o la Terapia de Exposicion Dial6gica (Butollo y Karl, 2012).

Perls (1998) sefiala tres pilares basicos de la TG: el darse cuenta, el aqui y
ahora y la responsabilidad, los cuales son el hilo conductor de la intervencion
terapéutica en este enfoque. En primer lugar, el darse cuenta o awareness es el
objetivo principal de la terapia, que se define como “el proceso de restauracion
de la salud, entendiendo que la neurosis es un oscurecimiento de la capacidad del
percibir” (Pefiarrubia, 2008, p. 114). En él se distinguen tres zonas: la interna, la
externa y la zona intermedia o de fantasia. La zona interna es todo lo que ocurre
de piel para adentro, son las sensaciones fisicas y emociones. La zona externa es
el mundo que nos rodea, lo obvio. Aquello que cualquier otra persona que esté con
uno describiria de la misma manera. Y la zona intermedia es donde se produce la
actividad mental que transcurre mas alla del presente: explicar, imaginar, adivinar,
pensar, planificar, recordar el pasado, anticiparse al futuro, etc. Esta zona impide
el contacto de la persona consigo misma y con la realidad externa y es el caldo
de cultivo de la neurosis. En segundo lugar, en TG se valora el aqui y ahora o
actualizacion como Unica realidad frente al pasado, que ya no existe, y el futuro,
que aun no ha llegado (Perls, 2007). Si el conflicto que aparece hace referencia a
alguna experiencia del pasado o situacion futura, se actualiza en el momento y la
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situacion actual hablando en primera persona y en presente. Y, en tercer lugar, la
responsabilidad entendidano en sentido moral, sino existencial: somos responsables
de nosotros mismos a pesar nuestro. Si bien la herencia y el ambiente determinan
lo que uno es, siempre se tiene la capacidad de responder: respons-habilidad (Perls,
2008). Asi, darse cuenta de la necesidad propia proporciona a la persona la capaci-
dad de seleccionar la respuesta méas adecuada a sus intereses en el aqui y el ahora:
darse cuenta permite elegir.

Otro concepto clave en TG es el ciclo gestaltico o de satisfaccion de necesi-
dades. También conocido como ciclo de autorregulacion, refleja la certeza de que
cada ser humano cuenta con los recursos necesarios para desarrollar su potencial, 1o
cual es un elemento clave del enfoque humanista. El ciclo describe paso a paso el
proceso que acontece cuando una necesidad emerge pugnando por su satisfaccion,
esto es, la formacion de la figura o gestalt. Es un proceso dindmico en el que en
cada momento hay solo una necesidad que, cuando es satisfecha, pasa a segundo
plano dejando espacio para que pueda surgir otra. Si, por el contrario, existe un mal
contacto con la necesidad y el ciclo no se completa, se crea un conflicto interno
entre ésta y un patron de respuestas fijas que no atienden al entorno cambiante, y
es responsable de que la gestalt inconclusa aparezca una y otra vez.

Conceptos clave y practicas clinicas que contribuyen a una convergencia

Salud y enfermedad

ACT afirma que el sufrimiento forma parte de la vida y es intrinseco a la condi-
cién humana, ya que surge de procesos en los que esta implicado el lenguaje (Hayes
etal., 2014). Y en TG, el concepto de salud implica desarrollar las potencialidades
de la persona. Asi, la neurosis no se entiende en términos clinicos, sino en funcién
de un menor grado de conciencia, “sintoma de una maduracién incompleta” (Perls,
2008, p. 33), lo que conduce a un enfoque terapéutico dirigido al crecimiento, mas
que a eliminar una patologia. En este sentido, también “la ACT asume que cada
cliente dispone de cuanto necesita para vivir una vida rica y significativa” (Hayes
etal., 2014, p. 432). Asi, tanto en ACT como en TG, la persona no acude a terapia
por estar enferma, sino porque necesita ampliar su repertorio conductual segln la
ACT, o ayuda para conseguir el auto-apoyo segun la TG. Perls decia que “la terapia
es demasiado beneficiosa para reducirla a los neurdticos” (Rams, 2013, p. 24.), al
igual que “ACT describe un modelo unificado de cambio de comportamiento apli-
cable a los seres humanos en general, no solo a aquellos que cumplen con ciertos
criterios diagnosticos” (Hayes et al., 2014, p. 978).

Tal como sucede ala TG, las Terapias Contextuales son criticas con el modelo
médico y su reflejo en la Psicologia Basada en la Evidencia. Asi, abogan por un
sistema transdiagnéstico y por la Terapia Basada en Procesos (Hayes y Hoffman,
2017), en la que el método de intervencion no esta acotado por un protocolo es-
pecifico para cada problema psicoldgico definido por los sintomas de su categoria
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diagnostica, sino por un modelo practico que se sustenta en una serie de procesos
basados en la evidencia, que se adapta a las necesidades de las personas (Hayes,
2019). Nien ACT ni en TG se identifica al individuo como enfermo ni se asume que
haya algo en él que funcione mal y, por tanto, no lo coloca en un papel pasivo, en el
que la enfermedad es causa Ultima y ajena de su malestar. Por el contrario, ambas
enfatizan el papel activo de la persona y ninguna de las dos tiene como objetivo
la reduccidn de los sintomas, aunque sea una consecuencia del proceso. Y la salud
se refleja en el hecho de que el cliente sea capaz de tener una vida buena o valiosa
—orientada a sus valores- en ACT, posible gracias a la practica de la flexibilidad
psicolégica, que implica responder de forma sensible al contexto (Hayes, 2019),
0 que llegue a la maduracién en TG, entendida como el auto-apoyo resultante de
una clara conciencia de sus propias necesidades y su satisfaccién (Naranjo, 2017).

El concepto de realidad

El Contextualismo Funcional defiende un concepto de verdad que depende
del contexto, en el que la realidad de un objeto esta determinada por la funcion
gue cumple, lo que implica al entorno y a la persona con sus intenciones. En ACT
se habla del acto en contexto, de forma que el criterio de verdad del mismo viene
determinado por el analisis de la funcion que cumple, esto es, la consecucion de
un objetivo (Hayes, Barnes-Holmes y Wilson, 2012). Asi, la conducta se tiene que
entender en su contexto y su significado verdadero se encuentra en funcion de si
obtiene o no el objetivo que persigue, definiéndose ACT como a-ontologica al
rechazar la idea de una realidad objetiva (Hayes et al., 2014).

Por su parte, en TG se define la manera en que la persona percibe el entorno,
no como la totalidad cadtica de estimulos inmersos en él (fondo), sino como la
interaccién de estos con los intereses 0 necesidades particulares en ese momento,
resultando un conjunto de estimulos significativos (gestalt o figura). Consecuen-
temente, la TG niega la existencia de una realidad objetiva independiente de la
percepcion de cada persona y se refiere a realidades subjetivas determinadas por
la aparicion de la figura condicionada por la necesidad imperante en cada mo-
mento (Perls, 2007). La TG es un modelo clinico orientado funcionalmente que
se centra “en la importancia de la adaptacion de la persona al entorno y a las dis-
tintas situaciones de la vida de una manera sana [...], creando nuevas respuestas
a nuevas situaciones (ajustes creativos)” (Raffagnino, 2019, p. 70). Es esta inclu-
sion del entorno, frente a un modelo de pensamiento individualista con la psique
como objeto primordial de estudio como ocurre en Psicoanalisis, lo que hace de
la TG un enfoque holistico no solo en la integracion cuerpo-mente, sino también
organismo-entorno. Asi, lo que importa son las relaciones entre las partes y se pri-
ma la experiencia global del sujeto inmerso en un contexto. Mientras que en TG
estas relaciones vienen determinadas por la formacion de la figura en el ciclo de
necesidades —la necesidad organismica mas relevante en un momento concreto—
(Perls, 2007), la RFT como marco teérico de la ACT expone que es el conjunto de
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redes relacionales derivadas entre estimulos verbales, fruto de la experienciay la
historia personal, lo que define la realidad vivida (Gomez-Martin et al., 2007). En
definitiva, tanto el Contextualismo Funcional en ACT como la Teoria de Campo de
la Gestalt coinciden en la importancia del contexto, no como una realidad objetiva
e independiente, sino desde la experiencia de la persona que lo esta vivenciando y
las relaciones que establece con él desde sus circunstancias e historia personal. Es
este enfoque funcional comdn la convergencia mas notable entre ACT y TG, ya
que permite el analisis y comparacion del resto de elementos de forma coherente
bajo el mismo prisma.

La experiencia del yo

La ACT distingue tres tipos de experiencia del yo: el yo-concepto, el yo-
proceso Y el yo-contexto. El yo-concepto engloba las descripciones que hacemos
de nosotros mismos. El yo-proceso es la capacidad de darnos cuenta de lo que
estamos haciendo, que Hayes et al. (2014) definen como un “continuo de concien-
cia”. Y el yo-contexto es el yo observador de las tradiciones orientales; esto es,
la “conciencia del proceso flexible y continuo de la actividad verbal en la que se
esté implicado” (Wilson y Luciano, 2002, p. 209). Sin evaluar los pensamientos,
ni afladir ni quitar nada, seria la conciencia del yo-proceso. Es la aparicion de una
relacién jerarquica entre el deictico-YO y los eventos internos la que permite que
aparezca esta perspectiva (Luciano, 2017). En la medida en que las personas estan
apegadas a su yo-concepto, dentro de un marco de coordinacidn entre el deictico-
YOy los pensamientos sobre mi, aparece la rigidez comportamental que restringe
la capacidad de reaccion al contexto para hacer frente a los requerimientos de la
experiencia presente o se reinterpreta la realidad si no es congruente con la imagen
gue se tiene de uno mismo (Hayes et al., 2014).

Desde el modelo gestaltico, el yo-concepto coincide con el auto-concepto, que
*“consiste en seleccionar interesadamente algunos aspectos de nuestra personalidad,
identificarnos con ellos y mostrarnos asi de limitados y previsibles ante el mundo”
(Pefiarrubia, 2008, p. 127). La sobre-identificacion con el yo-concepto, en termino-
logiade ACT, se corresponde con el mecanismo neurético de laintroyeccionen TG.
El introyecto se define como material psiquico que la persona se traga sin digerir,
guedandose aislado como un cuerpo extrafio dentro del organismo, haciendo una
analogia entre el metabolismo del sistema digestivo y el metabolismo mental. Los
introyectos estan plagados de juicios morales o debeismos (deberia ser amable, no
se debe llorar), con los que perdemos de vista lo que somos (Pefiarrubia, 2008).
Asi, Perls (2007) describe el yo neurdtico como un conjunto de introyecciones
—identificaciones permanentes que coartan y encorsetan la manera de actuar de la
persona—, en tanto que en el yo sano coexistirian identificaciones cambiantes en
funcion de la necesidad del organismo, la cual estd mediatizada a su vez por el
contexto. En este sentido, uno de los procesos clave en ACT inherentes a la flexi-
bilidad psicolégica es la “conciencia del yo-contexto”. Esta es la experiencia del
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YO como una conciencia presente a lo largo de su vida, como un contexto seguro,
intransferible y permanente en el que experimentar el distanciamiento de los eventos
privados. Al no identificarse con determinados atributos ni con sus sensaciones,
la persona puede responder a las situaciones vitales con mayor flexibilidad y de
forma adaptada al contexto, aumentando asi su repertorio conductual (Hayes et
al., 2014). De forma similar, en TG se busca alcanzar la autenticidad frente a la
rigidez impuesta por el auto-concepto. El terapeuta gestaltico no pretende que se
produzca ningln cambio, sino que mantiene un “genuino interés en lograr que el
paciente sea lo que es” (Naranjo, 2017, p. 45). Es la teoria paradojica del cambio
en TG, que “se produce cuando uno se convierte en lo que es, no cuando trata de
convertirse en lo que no es” (Fagan y Sheperd, 2005, p. 15). Al abandonar el de-
seo de ser otra cosa, desaparece la rigidez y la necesidad se satisface, permitiendo
asi que se complete la gestalt interrumpida por la alienacion de partes propias de
la personalidad. Como puede verse, las afinidades entre el yo-concepto de ACT
y el auto-concepto gestéltico son evidentes, y también las implicaciones de este
constructo en la explicacién del malestar psicolégico y en las metas de la terapia
de ambos enfoques.

El dar razonesy el porqué de la conducta

La RFT como marco tedrico de la ACT sefiala el dar razones (o busqueda
de coherencia) y el control como dos de los contextos socio-verbales inherentes
al lenguaje humano responsables del sufrimiento (Gémez-Martin et al., 2006). El
primero se encarga de ordenar o dar sentido a nuestra actividad. La razén siempre
tiene razon, luego siempre encontrara un motivo para justificar una conducta o para
crear relaciones simbolicas causa-efecto entre dos eventos arbitrarios con asom-
brosa facilidad. El inconveniente surge cuando se aplica este modelo causal a los
estados internos para explicar la conducta y, al darles veracidad, estas explicacio-
nes pueden ser parte del problema en lugar de la solucién. Este fundamento queda
especialmente reflejado en uno de los objetivos terapéuticos de la ACT, generar
desesperanza creativa, mediante la que se pretende que el cliente experimente que
las reglas verbales con las que explica su realidad son disfuncionales, al ser las que
le originan malestar, tal como se expone mas adelante.

Por su parte, la TG rechaza la causalidad lineal y desprecia las explicaciones,
interpretaciones, justificaciones y la actividad conceptual en general como una
manera de evitacion de la experiencia presente, reconduciendo el foco de atencion,
desde el porqué, hacia el para qué y el como. Segun Perls (1998, p. 56), el porqué
es el modo infantil de explicacion, que no lleva a la comprension y “solo conduce
a interminables investigaciones acerca de la causa de la causa de la causa”. Asi, en
ambos enfoques se fomenta la experimentacion frente a la cognitivizacién: probar,
sentir y hacer antes que anticipar, fantasear y teorizar. Esto es, coinciden en que es
maés saludable guiar la conducta en funcion de las contingencias experimentadas
que por reglas verbales, las cuales fomentan unas expectativas que recurrentemente
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no se cumplen, y generan, por tanto, sufrimiento en la persona.

La evitacion experiencial en la explicacion de los problemas psicologicos

Desde el sistema transdiagndstico propuesto por las terapias contextuales, el
TEE es un elemento comin en lamayoria de los trastornos recogidos en los sistemas
de clasificacion clasicos (Luciano, 2016). De hecho, la propuesta de intervencion
en ACT se basa en potenciar la aceptacion frente a la evitacion (Hayes et al., 2014).
Wilson y Luciano (2002, p. 74) establecen que “el TEE esta presente cuando una
persona no esta dispuesta a establecer contacto con sus experiencias privadas vivi-
das aversivamente (sean éstas estados 0 sensaciones de su cuerpo, pensamientos,
recuerdos o predisposiciones conductuales), y se comporta deliberadamente para
alterar tanto la forma o frecuencia de dichas experiencias como las condiciones que
las generan”. Asi, las conductas cuya finalidad es la evitacion de eventos internos
desagradables terminan convirtiéndose en si mismas en un problema, ya que con-
dicionan la vida de la persona y la alejan de la experiencia presente.

Por su parte, laneurosis en TG se explica por el hecho de que el ciclo gestaltico
no se completa satisfaciendo la necesidad que lo origind, al ser interrumpido por
los mecanismos neurdticos. Perls (2007) describe hasta 22 formas de evitacion,
concluyendo que ésta esta presente en todos los mecanismos neurdticos, también
denominados mecanismos de evitacion. La definicion de neurosis que Perls oftre-
ce es bastante congruente con el TEE: “Perls entiende la neurosis (...) como una
estrategia de evitacion del dolor psiquico que lo transforma, paradéjicamente, en
sufrimiento crénico. La enfermedad mental empieza cuando uno decide “...esto
no lo pensaré, esto no lo sentiré o no lo haré... porque produce dolor, desagrado o
disforia... y esto o asi no soy yo’” (Rams, 2013, p. 30). En definitiva, la evitacion
experiencial esta presente enambos enfoques como elemento nuclear en laaparicion
de los problemas psicolégicos.

Practicas clinicas

La desesperanza creativa queda plasmada en la primera de las estrategias
terapéuticas expuestas por Torné€ke y cols. (2015), al identificar las clases actuales
de conducta y sus consecuencias problematicas, y se alcanza cuando el cliente se
da cuenta de que todo lo que ha hecho hasta ahora para solucionar su problema
no le ha servido, de modo que es capaz de renunciar a sus respuestas habituales
incluso cuando atn no sabe si dispondra de otros recursos para afrontar la situacion
(Hayes et al., 2014).

Por su parte, Perls (1998, 2008) diferencia una serie de capas en la estructura
neuroética de la persona, las cuales se van atravesando hasta llegar al ntcleo del yo
auténtico. La primera capa es la de los clichés. Consiste en los comportamientos
que se tienen con alguien en un encuentro casual. Detras esta la capa donde se
representan roles, cuyo objetivo es influenciar al otro y estan relacionados con el
apego de la persona a su auto-concepto. Al atravesar esta capa, esto es, cuando la
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persona deja de actuar conforme a su auto-concepto, se vivencia la nada, la vacie-
dad, la frustracion, que se corresponde con el impasse. A continuacion, surge la
capa implosiva o de muerte,-en la que la persona se contrae, se comprime, se rompe
hacia adentro hasta lograr un contacto verdadero con lo muerto. Esta implosion
se convierte en explosién, como nexo auténtico de la persona, que es capaz de
vivenciar y expresar sus emociones.

Asi, se puede establecer un paralelismo entre la desesperanza creativaen ACT
y las fases de impasse e implosién en TG, ya que ambas requieren que la persona
abandone lo conocido y sea capaz de experimentar el vacio que supone, por una
parte, la desidentificacion con las estrategias o roles utilizados hasta ahora y, por
otra, la asuncion basada en su experiencia de que ni las unas ni los otros han sido
eficaces para solucionar su malestar. En ambos enfoques, esta fase, aunque no
sea agradable para el cliente, es insalvable y primordial en el proceso terapéutico,
ya que proporciona la experiencia necesaria para empezar a ampliar el repertorio
conductual o, al menos, dejar de actuar de forma automatica.

Por otra parte, tanto ACT como TG coinciden en la importancia de la expe-
riencia del cliente en la sesion terapéutica, y lo que ocurre durante el desarrollo de
la misma, frente a las técnicas utilizadas. Ni la una ni la otra cuenta con protoco-
los de tratamiento, y en ambos enfoques es el terapeuta, ya sea como exponente
de flexibilidad psicolégica en ACT, o con su actitud de presencia, conciencia y
responsabilidad en TG, el que sirve de modelo al cliente, resultando las técnicas
inseparables de quien las utiliza. Es un punto comun en el que se pone de manifiesto
la dificultad que entrafa para el terapeuta el ejercicio de su labor, ya que por encima
de las técnicas utilizadas lo que se pretende es transmitir una actitud. Asi, el reto
del terapeuta en ACT es practicar la flexibilidad psicologica, que incorpora como
persona y no como experto, siendo capaz de exponer sus sensaciones negativas
(por ejemplo, si siente ansiedad ante un determinado tema) como un elemento méas
de la terapia para servir de modelo al paciente y fortalecer la relacion terapéutica
(Hayes et al., 2014). De igual forma, en TG se fomenta la expresividad fisica y
emocional del terapeuta, incluso revelando asuntos personales si cree que puede
servir a la terapia (Pefarrubia, 2008). Se dice que el terapeuta es su propio instru-
mento (Polster y Polster, 1991) y la técnica béasica es el continuum de conciencia,
mediante el cual se descubre y aprehende cada experiencia. En ella, el cliente hace
una referencia continua a la experiencia presente, de forma que llegue a surgir la
situacion inconclusa mas importante para ser atendida. Para ello se usa la primera
personadel singular como unamanerade asumir laresponsabilidad, reconociéndose
la persona como sujeto de sus propios actos, emociones y sentimientos, y no como
victima pasiva frente a un lenguaje impersonal (Perls, 1998, 2007). Esta técnica
también es usada en ACT con el mismo nombre (Hayes et al., 2014).

ACT se caracterizapor utilizar cualquier herramienta que sea Util (pragmatismo
funcional), cualquiera que sea su procedencia, incluso si es inventada por el clinico,
siempre que esté orientada a promover los procesos de flexibilidad psicolégica en el
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cliente. Asi, el uso de las técnicas nunca es un fin en si mismo. Las mas utilizadas
en ACT son los ejercicios experienciales, junto con paradojas, metéaforas y revision
del lenguaje, ademas de las técnicas clasicas conductuales como exposicion, en-
sayo 0 modelado. En cuanto al uso del lenguaje, Hayes y cols. (2014) instan a: (a)
experimentar directamente en lugar de hablar “acerca de”; (b) cambiar la expresion
“tengo que” por “decido”; y (c) evitar el uso del “pero”, sustituyéndolo por “y”.
Estas tres especificaciones son también caracteristicas del uso del lenguaje en TG,
con la salvedad de que, en TG, la expresion “tengo que” se cambia por “quiero”.

Dado el enfoque experiencial que se asume en ACT, muchos de los ejercicios
que se utilizan estan en consonancia con los de tradicion gestaltica, cuando no han
sido incorporados tal cual y aparecen en estudios de caso de ACT como herramientas
terapéuticas (Barraca, 2009). Sirva como ejemplo la técnica mas emblemaética de
la TG, conocida como silla caliente o vacia indistintamente. ES un ejercicio que,
desde el punto de vista gestaltico, tiene como objetivo la integracion, ya sea entre
dos partes enfrentadas de uno mismo, entre el cliente y su sintoma, o para cerrar
alguna gestalt inconclusa con otra persona. EI método consiste en que el cliente
pasa de una silla a otra, interpretando en cada una de ellas una de las partes que
estan en conflicto y, finalmente, a una tercera posicion que es capaz de integrarlas
(Naranjo, 2017). Segun ACT, esta herramienta establece un marco deictico que
describe la relacion que surge entre marcos relacionales, la cual sirve para hacer
un trabajo de toma de perspectiva, potenciando los procesos del yo-contexto, la
aceptacion y la defusion. Otro ejercicio gestaltico clasico que se incorporaen ACT
para promover la defusion es el de la fisicalizacion y consiste en dar cualidades
perceptuales a las emociones o sintomas (Hayes et al., 2014).

Por su parte, Naranjo (2017) agrupa las técnicas gestalticas en tres tipos: su-
presivas, expresivas e integrativas. Las supresivas son las orientadas a detener la
evitacion del cliente, entre las que se encuentran: (a) experimentar lanada; (b) evitar
el acercadeismo y el debeismo, las manipulaciones, las preguntas; y (c) expresar
vivencias en vez de hacer demandas o pedir permiso. El experimentar la nada,
conocido también como vacio fértil en terminologia gestaltica, se relaciona con la
fase de impasse en TG y la desesperanza creativa en ACT. Las técnicas expresivas
favorecen los contenidos de la conciencia genuina mediante la expresion de los
impulsos, sentimientos y acciones auténticamente organismicos, como iniciar la
accion, completar la expresion, ser directo, repetir, exagerar, identificarse y actuar.
Por Gltimo, las técnicas integrativas facilitan la escucha y asimilacion de las voces
conflictivas internas: encuentro interpersonal, asimilacion de proyecciones y la
técnica de la silla vacia, entre otras (ver Pefiarrubia, 2008, para una descripcion
de las técnicas).

Puede afirmarse, en definitiva, que cualquiera de estas técnicas seria util
en ACT siempre que estuviera orientada a promover la flexibilidad psicolégica.
Especificamente, las técnicas supresivas servirian para la eliminacion de los
comportamientos de evitacion presentes en el TEE y facilitarian los procesos de
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aceptacion y desesperanza creativa; las expresivas estarian al servicio de la accion
comprometida y las integrativas a favor de la defusion y el yo-contexto. Y todas
enmarcadas en el aqui y ahora de la experiencia presente. Del mismo modo, casi
cualquier metéfora o ejercicio experiencial de ACT es congruente con el proceso
terapéutico gestaltico de presencia, conciencia y responsabilidad.

Discusion

Hayes (2012) argumenta que en ACT se recuperan elementos de las terapias
humanistas, lo que nos ha llevado a profundizar en la TG al tratarse de un claro
exponente de estas, poniéndose de manifiesto la existencia de unaclara convergencia
entre ambas tanto a nivel tedrico como de la practica clinica. Esta convergencia
indica la existencia de factores comunes como probables mecanismos responsables
de la eficacia terapéutica, propiciando asi la apertura de un campo de investigacion
potencialmente fructifero. Entre los puntos de convergenciade ACT y TG, encon-
tramos que ambas se definen como algo mas que un enfoque terapéutico, postulan
que el ser humano posee los recursos necesarios para llevar una vida plena, se
centran més en los procesos que en los contenidos, en la experiencia en el aqui y
ahora frente a la produccion mental y defienden un encuadre holistico frente a la
segmentacion. A su vez, ambas se alejan del enfoque mecanicista y la causalidad
lineal, subrayan la importancia del terapeuta como modelo y de la relacion tera-
péutica frente a las técnicas utilizadas, y la meta principal es que la persona tenga
una vida plena y acorde a sus propios valores mas alla del contexto social. Asi, si
bien la finalidad en TG es que la persona sea auténtica y alcance el auto-apoyo, no
siguiendo mas deberias que los suyos propios (Naranjo, 2017), en ACT es que sea
capaz de clarificar y actuar en direccion a sus valores personales, ampliando para
ello su repertorio conductual (Hayes et al., 2014). Nos encontramos, en definitiva,
mas que con una complementariedad, con dos enfoques convergentes tanto en fines
como en los modos de conseguirlos. Se evidencia una concordancia no sélo en base
a principios epistemologicos comunes y técnicas especificas que se aplican en la
practicaclinica, sino también en las actitudes basicas del terapeutay el desarrollo de
la sesion, en la que no existe un protocolo previo y se trabaja con lo que el cliente
trae, viendo procesos y funciones en lugar de contenidos en las intervenciones de
ambos enfoques terapéuticos, y con el objetivo Gltimo de ampliar la percepcion
del cliente fomentando un contacto mas real con la experiencia en el aqui y ahora.

Es necesario tener en cuenta que la TG, de marcado caracter fenomenolégico
y experiencial, adolece de la falta de un cuerpo tedrico extenso (Boris et al., 2017),
siendo también escasos los estudios sobre su eficacia, lo cual ha contribuido a que
hayasidotradicionalmente (auto)excluidade lapsicologiaacadémica. Probablemente
esta marginacién haya sido la principal causa de que los terapeutas gestalticos se
hayan mantenido muy cercanos al art-making psicoterapéutico, y ello a pesar de
que la TG se constituya en un exponente primordial de los enfoques humanista y
fenomenoldgico, que atinan latradicion mas genuinade lapsicologia (Pérez-Alvarez,
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2019). Sin embargo, se esta despertando recientemente un interés creciente por la
validacion de esta forma de terapia, siendo la figura mas destacada la australiana
Madelaine Fogarty, quien ha elaborado una escala de fidelidad al tratamiento como
un primer paso para llevar a cabo estudios basados en la evidencia sobre la eficacia
de la TG (Fogarty, Bhar y Theiler, 2019). Se podria prever que, dadas las afinidades
previamente expuestas, los terapeutas gestalticos y los de ACT se parezcan en su
practica clinica, y esta escala permite evaluar la adhesion a la TG de un terapeuta.
Por otro lado, resulta légico inferir que una intervencion de TG aumente la flexibi-
lidad psicoldgicay disminuya la evitacion experiencial, lo que se puede comprobar
empiricamente mediante el uso de cuestionarios como el AAQ-II (Bond et al.,
2011). De hecho, asi se muestra en un estudio cuasi-experimental realizado sobre
padres con ansiedad en el que, tras una intervencion de cuatro sesiones de TG gru-
pal de dos horas, disminuye la evitacion de experiencias internas, medida con este
cuestionario (Leung y Khor, 2017). El que ya se estén utilizando herramientas de
ACT para medir los resultados en intervenciones de TG evidencia que la afinidad
entre estos dos enfoques se da por hecho, si bien hasta este momento no ha sido
explicitada en la literatura cientifica. Asi, la practica-como-investigacion podria
ser especialmente Util en el andlisis de los actos psicoterapéuticos en los que ACT
y TG coinciden y, por ende, en la identificacion, formulacion y/o revision de una
serie de procesos que subyacen a ambos enfoques y son Utiles en la superacion de
los problemas psicoldgicos.

En conclusion, en este trabajo se ha puesto de manifiesto una clara conver-
gencia entre los principios teoricos y practicos de ACT y TG. Estas afinidades
son suficientes para promover un acercamiento en términos de integracion bajo
el prisma del enfoque contextual, cuyo avance desde la investigacién empirica en
este ambito proporcione mejores resultados que los que ofrece cada una de las te-
rapias de las que se parte. Se mantiene plenamente vigente la histérica afirmacién
de Luborsky, Singer y Luborsky (1975) de que, tal como advertia el pajaro Dodd
en Alicia en el Pais de las Maravillas, es imposible comparar lo incomparable
cuando se persiguen metas distintas, pudiéndose solo comparar técnicas que se
muevan en el mismo marco de referencia. Como se ha puesto de manifiesto, ACT
y TG comparten presupuestos meta-tedricos respecto a las metas de la interven-
cién y las formas de conseguirlas, siendo su pretensién fundamental ayudar a la
persona a alcanzar una vida apoyada en aquellos valores que le dan sentido y cuya
busqueda apela a la autenticidad. Se abre asi una posibilidad de integracion que
se sustenta en la importancia que ambas otorgan al contexto y la funcién de las
conductas en el abordaje de los problemas psicoldgicos, apuntando de este modo
hacia un planteamiento transterapéutico entre ambos enfogques en linea con la vision
transdiagnostica defendida actualmente (Hayes y Hoffman, 2017) y la perspectiva
ideografica que caracteriza al enfoque contextual (Hayes, 2004). En definitiva, los
factores de convergencia identificados en este trabajo pretenden ser el punto de
partida para un didlogo que se fundamenta en la investigacion situada en la interfaz
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entre ACT y TG, el cual conduce al enriquecimiento mutuo de ambos enfoques y,
por ende, a una visién mas amplia de los procesos de cambio terapéutico y de la
condicion humana.
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280 Insatisfaccion de Imagen Corporal en Universitarios

Resumen

La imposicion del modelo estético en las sociedades actuales, excesivamente delgado
en las mujeres y musculoso para los hombres, lleva a que la representacion corporal
se vea muy influida por estos estandares externos, generando insatisfaccion con el
propio cuerpo, lo que puede desencadenar conductas alimentarias poco saludables.
Los jovenes universitarios son un grupo vulnerable debido a los cambios propios de la
juventud. El objetivo del estudio fue describir el grado de insatisfaccion con la imagen
corporal, ysurelacion conel estado nutricional objetivo, el percibidoy laconcordancia
enhombresy mujeresuniversitarios. Paraellose realizé un estudio transaccional de tipo
cuantitativo con alcance descriptivo-correlacional. La muestra fue de 120 estudiantes
universitarios (44 hombres y 76 mujeres) con edades comprendidas entre los 18 y 28
afos. Se calcul6 el IMC, y se aplicaron los instrumentos Multidimensional Body Self
Relations Questionnaire (MBSRQ), la sub-escala ““Insatisfaccion corporal™ del Eating
Disorders Inventory en su version 2 (EDI-2), y un cuestionario sociodemografico. El
17,5% (n = 21) de la muestra sobreestimé su estado nutricional. De estos, un 90,5%
(n = 19) fueron mujeres. El IMC se asocio significativamente con la insatisfaccion de
la imagen corporal (r = .45; p <.001). Los estudiantes que sobrestimacion su estado
nutricional presentaron mayores niveles de preocupacion por el peso (F = 13,37, p <
.001) e insatisfaccion con la imagen corporal (F = 7.24; p = .001) que los estudiantes
que losubestimaron o concordaron. La sobreestimacion del estado nutricional se asocia
a una mayor insatisfaccion con la imagen corporal y una menor evaluacion positiva
de la apariencia. Ello podria desencadenar conductas alimentarias problematicas, y
trastornos de la conducta alimentaria, que permitiesen no autopercibirse tan distante
del ideal estético cultural.

Palabras clave: Imagen corporal, Insatisfaccion con la imagen corporal, Escalas
de valoracién, indice de masa corporal.

Abstract

The imposition of the aesthetic model in today’s societies, excessively thin in women
and muscular for men, leads to the body representation being greatly influenced by
these external standards, generating dissatisfaction. The objective this study was de-
scribe the degree of dissatisfaction with body image, and relationship with objective
nutritional status, perception and concordance in university men and women. This
was done transactional study of quantitative type with descriptive-correlational scope.
The sample was 120 university students (44 men and 76 woman) whit ages between
18 and 28 years. BMI was calculated, and The Multidimensional Body Self Relations
Questionnaire (MBSRQ), the ““Body Dissatisfaction” sub-scale of the Eating Disorders
Inventory in version 2 (EDI-2), and a sociodemographic questionnaire were applied.
17.5% (n = 21) of the sample overestimated their nutritional status. Of these, 90.5%
(n = 19) were women. BMI was directly and significantly associated with body image
dissatisfaction (r =.45; p <.001). The overestimation of nutritional status is significantly
associated with concern about weight (p < .05) and dissatisfaction with body image
(p =.001). Overestimation of nutritional status is associated with greater dissatisfac-
tion with body image and less positive evaluation of appearance. This could trigger
problematic eating behaviors, and eating disorders, which would make it possible to
avoid making oneself so distant from the cultural aesthetic ideal.

Keywords: Body image, Body image dissatisfaction, Assessment scales, Body
mass index.
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Introduccion

La imagen corporal es la representacién mental que cada persona construye
en relacién a su cuerpo y la vivencia en términos de sentimientos, conductas y ac-
titudes que se tienen hacia el propio cuerpo (Baile, 2003; Raich, 2004; Rodriguez,
Oudhof, Gonzalez-Arratia y Unikel-Santocini, 2010). Se considera un constructo
multidimensional complejo y dindmico (Baile, 2003). Ademas, la imagen corporal
esta conformada por tres componentes: perceptual, cognitivo-afectivo y conduc-
tual (Botella, Ribas y Benito, 2009; Kirszman y Salgueiro, 2015; Raich, 2004;
Wertheim y Paxton, 2011). Para ser mas especifico, la distincion alude al modo en
que el sujeto percibe, imagina, siente y actla en relacidn a su propio cuerpo. En tal
direccion, Slade (1994, p.502) sefiala “la imagen corporal es una representacion
mental amplia de la figura corporal, su forma y tamario, la cual estd influenciada
por factores historicos, culturales, sociales, individuales y bioldgicos, que varian
con el tiempo™.

Desde una perspectiva evolutiva, la imagen corporal se va construyendo en
la integracion de como se siente y vive el cuerpo, a partir de cGmo nos vemos y
somos vistos desde nifios (Beato-Fernandez y Rodriguez-Cano, 2020; Pallan, Hiam,
Duday Adab, 2011). De hecho, se dispone de estudios que muestran que tanto nifias
como nifios entre los 5y 7 afios, reportan insatisfaccion, preocupaciony percepcion
inexacta de la imagen corporal (Pallan et al., 2011) la que se ha observado incluso
desde los tres afios (Tremblay, Lovsin, Zecevic y Lariviére, 2011).

Porotraparte, laimagen corporal influye en el procesamiento de la informacion.
A saber, la manera en coémo percibimos el mundo estd influenciada por la forma
en que sentimos y pensamos acerca de nuestro propio cuerpo, pudiendo sentirnos
satisfechos o insatisfechos con esaimagen (Baile, 2003). Mas aln, seguin Pruzinsky
y Cash (1990), Cash (2004) y Cash y Smolak (2011), existirian varias imagenes
corporales interrelacionadas: una imagen perceptual, una imagen cognitiva y una
imagen emocional. Es de destacar que laimagen emocional incluye los sentimientos
sobre el grado de satisfaccion con nuestra figura y con las experiencias que nos
proporciona nuestro cuerpo.

Segun el metanalisis de Cash y Deagle (1997), la imagen corporal perceptiva
representa la precision con la que una persona puede juzgar las dimensiones fisicas
de su propio cuerpo. La autopercepcion se ha catalogado como correcta (coincide
con los datos objetivos de IMC o volumen corporal), subestimada (se autopercibe
con un menor IMC del que tiene, o un menor volumen corporal) y sobrestimada (se
autopercibe con un mayor IMC del que tiene, 0 mayor volumen corporal); y el tipo
de valoracion podria generar satisfaccion o insatisfaccion corporal. Existen autores
que consideran que la distorsién perceptiva es la alteracion de la percepcién que
se manifiesta por una incapacidad para estimar con exactitud el tamafo corporal
(Contreras, Gil-Madrona, Garcia-Lopez, Ferndndez-Bustosy Pastor-Vicedo, 2012).

En relacion a la insatisfaccién con la imagen corporal, algunos estudios
longitudinales han informado una mayor insatisfaccion con la imagen corporal en
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adultos jovenes que en adolescentes (Bearman, Presnell, Martinez y Stice, 2006;
Bucchianeri, Arikian, Hannan, Eisenberg y Neumark-Sztainer, 2013).

Desde una perspectiva de investigacion en estudiantes universitarios (adulto
emergente) (Arnett, 2000; Barrera-Herreray Vinet, 2017), mencionaremos algunos
estudios que nos parecen pertinentes. Un estudio realizado en Espafia por Miguez,
De laMontafia, Gonzalez y Gonzalez (2011) en unamuestra 145 universitarios, cuyo
objetivo fue detectar posibles alteraciones de la conducta alimentaria mediante la
autopercepcion de su imagen corporal, encontr6 que mas de la mitad de las mujeres
y de los hombres que comprendio la muestra (55% de las mujeres, y el 63% de los
hombres) se percibié de manera distinta respecto a los valores del indice de masa
corporal (IMC), observandose que los hombres subestimaron su peso y las mujeres
subestimaron y sobreestimaron su peso. Ademas, este estudio encontrd que las
mujeres que estaban mas insatisfechas con su imagen corporal presentaron sobre-
peso 0 bajo peso y las mas preocupadas por adelgazar se encontraron en el limite
superior del normopeso. En relacién a los hombres, los que presentaron sobrepeso
y obesidad fueron los més insatisfechos y los mas obsesionados por adelgazar. En
otro estudio desarrollado en el mismo pais y dirigido por Soto et al. (2015), cuyo
objetivo consistid endescribir lapercepcionde laimagen corporal de 1162 estudiantes
universitarios, se encontrd que el 55,6% tuvo una percepcion de imagen corporal
que no se correspondia con los datos objetivos (IMC). EI 9.7% de los hombres y el
58.1% de las mujeres sobreestimaron su IMC. Los autores también encontraron que
un porcentaje importante de estudiantes presentaron alteraciones en la percepcion
de su imagen corporal, siendo estas mas frecuentes en mujeres. Especificamente,
encontraron que las mujeres tenian una mayor tendencia a sobreestimar su IMC en
comparacion con los hombres, cuya tendencia fue a subestimarlo.

En cuanto a las investigaciones realizadas en Chile, merece especial mencion
el estudio realizado por Mujica et al. (2009), con una muestra de 1007 sujetos, cuyo
objetivo fue determinar la concordancia entre el estado nutricional y la autopercep-
cién del estado de peso en adultos entre 18 y 74 afios. Se obtuvo como resultado
que el 73% de los sujetos tenian sobrepeso u obesidad y el 44% subestimo su estado
nutricional. El 60% de los sujetos con un IMC entre 25y 26 kg/m2, se percibieron
a si mismos como normales. Se observo una mayor subestimacion en sujetos con
obesidad, en individuos con sobrepeso, en hombres y en personas de 45 a 59 afios.
Este Gltimo grupo presentd un 70% mas de riesgo de subestimar su estado nutricio-
nal al ser comparado con el grupo etario de 18 a 29 afios. Los autores concluyeron
que cerca de la mitad de la poblacion estudiada tuvo una autopercepcion erronea
del peso, principalmente debido a la subestimacion.

Mas recientemente en nuestro pais, Cruzat-Mandich et al. (2016, 2017) han
investigado la imagen corporal y su insatisfaccién en distintas muestras de jove-
nes. En una muestra de 1438 adolescentes y jovenes de los cuales el 68,3% tenia
entre 18 y 25 afios, las investigadoras encontraron que el 70% de las adolescentes
y jovenes de sexo femenino querian estar mas delgadas, mostraban mayor preocu-
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pacién por el peso y presentaban mayores niveles de insatisfaccion de la imagen
corporal que sus pares masculinos (Cruzat et al., 2016). En otro estudio Cruzat
et al. (2017a) en 376 jovenes de 18 a 25 afios con normopeso y malnutricion por
exceso, encontraron que los jévenes con sobrepeso/obesidad presentaron mayor
insatisfaccion con la imagen corporal (p <0.001), peor evaluacién de su condicion
fisica (p<0.05) y mayor preocupacion por el peso (p <0.001) que los jévenes en el
rango de normopeso respecto al IMC (Cruzat et al., 2017a).

En un estudio intercultural entre estudiantes universitarios chilenos y pana-
mefos, Duran et al. (2013) buscaron determinar la asociacion entre el estado nu-
tricional y la percepcion de la imagen corporal en una muestra de 792 estudiantes.
Los resultados sefialaron que el IMC percibido fue sobreestimado en el 60% de
los chilenos. En cambio, en la muestra panamefa la sobreestimacién es inferior
al 50%. En ambos paises, solo un 20% de los sujetos se percibié como realmente
son. En la muestra chilena, especificamente se encontrd que existe concordancia
entre el IMC y la imagen corporal en la mitad de los hombres chilenos y un ter-
cio de las mujeres chilenas. Sin embargo, se observa una mejor concordancia en
estudiantes con sobrepeso (69% en hombres; 90.5% en mujeres). En cambio, en
los panamefios, se observa una concordancia del 40% en hombres y del 19.9% en
mujeres. En sintesis, en ambas muestras universitarias, los estudiantes en el rango
de normopeso presentan una tendencia a la sobreestimacion. Sin embargo, los
estudiantes con obesidad tienden a subestimar su peso.

Debido a las caracteristicas de prevalencia de desordenes alimentarios y obe-
sidad en Chile, destacamos los siguientes estudios, a modo de contextualizar con
mayor precision la informacién.

Porunaparte, losestudios en general en muestras de personas jovenesy adultas,
la insatisfaccion con la imagen corporal se encuentra entre los factores mas rele-
vantes que condicionan la ingesta de alimentos y el peso corporal (Caceres, 2005;
Fehrman-Rosas et al., 2016; Gismero Gonzélez, 2020; Ramos, Rivera y Moreno,
2010; Ramos, Rivera, Pérez, Lara y Moreno, 2016; Williamson et al., 2000). De
igual manera, puede conducir a practicas alimentarias de riesgo (Treasure y Sch-
midt, 2013) y puede ser un factor predisponente y precipitante para el desarrollo
de una distorsidn de la imagen corporal, criterio diagnostico y psicopatoldgico de
trastornos de la conducta alimentariay la ingesta de alimentos como laanorexiay la
bulimia (5.2Ed.; DSM-V; American Psychiatric Association [APA], 2013; Fairburn,
Cooper, y Shafran, 2003; Mélbert et al., 2017). En este sentido, la deteccion precoz
de la insatisfaccion de la imagen corporal y sus componentes, puede tener también
un papel relevante en la prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria.

Por otra parte, diversos estudios también muestran que la insatisfaccion con la
imagen corporal es mayor en personas con malnutricion por exceso (Cruzat-Mandich
et al., 2017; Trejo, Castro, Facio, Mollinedo y Valdez, 2010; Streeter, Milhausen
y Buchholz, 2012). Tanto a nivel mundial como local, el sobrepeso y la obesidad
son un problema de salud de relevancia mundial (OMS, 2018; MINSAL, 2017a).
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Especificamente, Chile hasta el afio 2016 poseia el segundo lugar de malnutricion
por exceso a nivel mundial, con un 34,4% de obesidad en poblacion adulta (FAO,
2017). Es mas, la altima Encuesta Nacional de Salud mostré que el sobrepeso y
la obesidad siguen en aumento a nivel nacional (MINSAL, 2017a), ello pese a la
implementacion de la Ley 20.606 (MINSAL, 2017b) y diversos programas como
“elije vivir sano” que han intentado mitigar esta situacion. Ademas en nuestro
pais, el nimero de cirugias bariatricas tanto en el sector privado como en el sector
publico ha ido aumentando afio tras afio (Csendes, 2015; Guzman et al., 2013). No
obstante, todas estas intervenciones no han tenido el impacto esperado en relacion
a frenar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, que sigue en aumento (Ugarte,
Quifones y Vicente, 2019).

El presente estudio tiene como proposito abordar la relacién entre la imagen
corporal y la insatisfaccion con laimagen en relacién al estado nutricional objetivo
segun IMC, el estado nutricional percibido y la concordancia entre ambos.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue describir el grado de insatisfaccion con la
imagen corporal entre hombres y mujeres, y su relacion con el estado nutricional
objetivo, el percibido y la concordancia entre estos, en estudiantes de Psicologia
de la Universidad San Sebastian.

Método

Se realiz6 un estudio cuantitativo de alcance descriptivo-correlacional, me-
diante disefio no experimental sobre la base de una encuesta transversal. La muestra
estuvo conformada por 120 estudiantes (44 hombres y 76 mujeres) de la carrera
de Psicologia de la Universidad San Sebastian, sede Concepcion. Se incluyeron
estudiantes de los cursos comprendidos entre 1° y 5° afio, seleccionados en base a
un muestreo no probabilistico por accesibilidad a la muestra.

Loscriteriosde inclusion fueron ser estudiante universitario mayor de 18 afios y
sindiscapacidad visual. Y los de exclusién, presentar limitaciones senso-perceptivas
(particularmente limitacién visual) que impidiesen el desempefio en las pruebas.

Los participantes respondieron en forma auto-administrada un cuestionario
que incluia datos sociodemograficos construido especialmente para esta investiga-
cion. Ademas, de las escalas “Multidimensional Body Self Relations Questionnaire
(MBSRQ)”,y lasubescala “Insatisfaccion corporal” del “Eating Disorders Inventory
en su version 2 (EDI-2)”.

Variables de resultado

Estado nutricional objetivo: se determind por medio del calculo de IMC. Este
indice se calculé dividiendo el peso por latalla al cuadrado (IMC=peso en Kg/talla2
en metros). De esta forma, el estado nutricional se clasificd segun las normas de la
Organizacion Mundial de la Salud como: bajo peso<18.5Kg/m?, normal 18.5a24.9
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Kg/m?, sobrepeso 25 a 29.9 Kg/m? y obesidad IMC > 30 Kg/m?. Para el célculo
del IMC, se utiliz6 una balanza marca Seca 762, la cual es una bascula mecéanica
con fina graduacion, con una capacidad maxima de 150 kg y un margen de error
de £50 gramos. La talla se midid con un estadimetro movil marca Seca 217, mide
hasta una talla de 205 cm, con un margen de error de + 1 mm.

Estado nutricional percibido: Fue evaluado a partir de la autopercepcion del
estado nutricional de los estudiantes. Para consignar su autopercepcion nutricional,
en el dossier de instrumentos se les realizd la pregunta “; Como se considera usted
en relacion a su estado nutricional?” cuyas alternativas de respuesta posibles eran
“con bajo peso”, “con peso normal”, “con sobrepeso”, “con obesidad”.

Concordanciaentre estado nutricional objetivoy percibido: Enrelacional grado
de concordanciaentre el estado nutricional objetivoy el subjetivo (auto-percepcion)
se distinguieron tres posibilidades seglin la propia clasificacion del sujeto. Primero:
se considerd subestimacion de peso cuando se clasifico en una categoria de estado
nutricional inferior ala correspondiente segun el criterio clinico (IMC). Segundo: se
establecid como sobrestimacion del propio peso cuando se clasificé en una categoria
mayor a la correspondiente. Tercero: se establecié como concordancia cuando se
clasificd en la misma categoria de estado nutricional segun criterio clinico.

Instrumentos psicométricos

Multidimensional Body Self Relations Questionnaire (MBSRQ): Cuestionario
gue evalla aspectos actitudinales respecto a laimagen corporal y actitudes respecto
de la propia apariencia fisica. Fue creado por Brown, Cash y Mikulka (1990), para
evaltar los componentes de: satisfaccion con el aspecto de uno mismo, preocu-
pacion por la imagen corporal, autopercepcién de la forma fisica, evaluacion del
propio estado de salud/enfermedad, intencion de seguir un estilo de vida saludable,
preocupacion por el peso, auto clasificacion respecto al peso y satisfaccion con
varias zonas del cuerpo. Es un cuestionario autoaplicado que consta de 69 items
que aluden a distintas actitudes hacia la imagen corporal, se responde en formato
Likert de cinco puntos donde 1 es “totalmente en desacuerdo” a 5 “totalmente de
acuerdo”, segun el grado en que se sienta identificado con el item. Su version en
espafiol fue validada por Botella, Rivas y Benito (2009), y en Chile fue validada por
Cruzat et al. (2017b). La version al castellano (Botella et al., 2009) obtuvo indices
de consistencia interna superiores a o = 0.7 para todas las subescalas. El analisis
factorial de la validacién chilena Cruzat el at. (2017b), inform6 una estructura de
siete factores. Factor | (Orientacion y evaluacion de la actividad fisica), Factor 1l
(Evaluacion de la apariencia), Factor Il (Preocupacion por el peso), Factor IV
(Orientacidn hacia la apariencia), Factor V (Orientacién hacia la salud), Factor VI
(Evaluacion de enfermedad) y Factor VII (Orientacién hacia la enfermedad). Y la
consistencia interna de los factores fue de o = 0.92 para orientacion y evaluacion
de la actividad fisica (Factor ), & = 0.91 para evaluacion de la apariencia (Factor
I1), « = 0.70 para preocupacion por el peso (Factor 1), o = 0.84 para orientacion
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hacia la apariencia (Factor 1V), « = 0.74 para orientacion hacia la salud (Factor
V), a=0.70 para evaluacion de enfermedad (Factor V1), y & =0.70 para orientacion
hacia la enfermedad (Factor VII).

Sub-escala Insatisfaccion corporal del Eating Disorders Inventory en su
version 2 (EDI-2): La escala EDI-2 fue creada por David Garner en 1983. Es una
escala que mide sintomas psicoldgicos asociados cominmente a la anorexia ner-
viosa, labulimia nerviosay otros trastornos alimentarios. En poblacion Chilena fue
adaptada por Urzla, Castro, Lillo y Leal (2009). La escala actual de EDI-2 evalua
11 subescalas a través de 91 items. Para la presente investigacion solo se utilizo
la subescala “insatisfaccion corporal” compuesta por 9 items, con un formato de
respuestas en una escala tipo Likert de seis puntos: “siempre”, “casi siempre”, “fre-
cuentemente”, “en ocasiones”, “rara vez” o “nunca”. Esta sub-escala ha mostrado
buenos indices de fiabilidad en poblacion chilena (o = 0.77).

Cuestionario sociodemogrdfico. Se construy6 un cuestionario ad hoc para la
presente investigacion. Este cuestionario consigno datos como sexo, edad, afio de
carrera y antecedentes morbidos.

Analisis estadisticos

Las variables fueron descritas segun normalidad de acuerdo al test de Sha-
piro Wilk. Se utiliz6 la prueba t de Student para estudiar la relacion entre el sexo
y la imagen corporal e insatisfaccion con la imagen corporal. Para evaluar si los
estudiantes presentaban diferencias en la insatisfaccién con la imagen corporal
segun el grado de concordancia con su estado nutricional objetivo (concuerda,
subestima, sobreestima) se utilizo ANOVA de un factor. Para evaluar la asociacion
entre las variables numéricas se utiliz6 el coeficiente de Pearson. Por ultimo, para
analizar la relacion entre el género y el grado de concordancia se utilizé la prueba
Chi Cuadrado.

Consideraciones éticas: Todos los participantes firmaron un Consentimiento
Informado. Ademas, para esta investigacion se realizé unarevision de los principales
protocolos de principios éticos para la investigacion en humanos, Declaracion de
Helsinkin en espafiol 2013, Cédigo de Nuremberg y Normas de buenas précticas
clinicas (BPC), tanto en la recoleccion y codificacion de los datos para el resguardo
de la informacion de acuerdo a los requerimientos de ética correspondientes.

Resultados

De la muestra un 37.2% (n =44) eran hombres y un 62.8% (n = 76) mujeres.
El promedio de edad fue de 21.4 afios (DE = 2), con un minimo de 18 afios y un
méaximo de 28 afios.

El IMC promedio fue de 24.6 kg/m2 (DE = 4.3), con un minimo de 17.4 kg/
m2 y un maximo de 44.9 kg/m2. En cuanto al sexo, se encontré que el promedio
de IMC en hombres fue un 25.1 kg/m2 y en mujeres 24.4 kg/m2.

En cuanto al estado nutricional objetivo un 60.8% de la muestra se clasifico
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segun su IMC en la categoria normopeso, un 27.5% en sobrepeso y un 11.7% en
obesidad. Respecto al estado nutricional percibido, el 51.7% de los participantes se
autoclasifico en una categoria de “con normopeso”, un 41.7% en “con sobrepeso”
y un 6.6% en la categoria “con obesidad”. El detalle de la distribucion por sexo se
muestra en la Tabla 1.

En otro orden de cosas, el analisis de fiabilidad de los instrumentos para este
estudio, indican un alfa de cronbach de a= 0.83 para la subescala de insatifaccion
de imagen corporal del EDI-2. El alfa de Cronbach para los factores de la escala
Multidimensional Body Self Relations Questionnaire, fue de o.=0.91 para el Factor
I (Orientaciony evaluacion de laactividad fisica) y 1 (Evaluacion de la apariencia),
a = 0.66 para el Factor 11l (Preocupacion por el peso), o = 0.82 para el Factor IV
(Orientacidn hacia la apariencia), o = 0.74 para el Factor V (Orientacion hacia la
salud), o = 0.71 para el Factor VI (Evaluacion de enfermedad), y o = 0.51 para el
Factor VII (Orientacion hacia la enfermedad).

Tabla 1. Distribucién por sexo en estado nutricional objetivo y percibido.

Sexo Estado nutricional objetivo Estado nutricional autopercibido

Normopeso Sobrepeso Obesidad Normopeso Sobrepeso Obesidad
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hombre 24 (54.5%) 14 (31.8%) 6 (13.6%) 27 (61.4%) 16 (36.4%) 1 (2.3%)

Mujer  49(64.5%) 19(25%) 8(10.5%) 35 (46.1%) 34 (44.7%)  7(9.2%)

Los analisis no muestran diferencias significativas entre el género y el estado
nutricional objetivo (X2=1.15; p=0.5) y autopercibido (X?=3.74; p=0.15) cuando
se analizan de forma diferencial.

Ahora bien, en relacion al grado de concordancia entre el estado nutricional
objetivo y autopercibido se encontré que el 69.2% (n = 83) de los participantes se
clasifico correctamente en su estado nutricional objetivo. Mientras que el 17,5% (n
= 21) sobreestimd su estado nutricional y el 13.3% (n = 16) lo subestimé. De los
16 estudiantes que subestimaron su peso, el 62.5% (n = 10) correspondi6 al sexo
masculino. Mientras que de los 21 estudiantes que sobrestimaron su peso, el 90.5%
(n =19) fueron de sexo femenino. Estas diferencias entre el grado de concordancia
y el sexo fueron significativas (X*= 11.39; p = 0.003) y se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Grado de concordancia entre IMC objetivo y autopercibido y sexo.

Sexo Grado de concordancia
Subestima Concuerda Sobrestima
n (%) n (%) n (%)
Hombre 10 (62.5%) 32 (38.6%) 2 (9.5%)
Mujer 6 (37.5%) 51 (61.4%) 19 (90.5%)

Total 16 (100%) 83 (100%) 21 (100%)
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Respecto a la relacion entre el sexo, imagen corporal e insatisfaccion con la
imagen corporal, se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres
solo en los factores del MBSRQ “orientacion y evaluacion de la actividad fisica”,
factor en que los hombres presentaron una media significativamente mayor (M =
56.2; DE =17.3 versus M=45.2; DE=12.7;t=4; p <0.001), y “Orientacion hacia
la apariencia”, factor en el que la media de las mujeres es significativamente mayor
(p <0.05). El tamario del efecto fue de 0.72 (gran efecto) para el Factor I, y de 0.39
(efecto pequefio) para el Factor IV (Cohen, 1988) (veése tabla 3).

Tabla 3. Relacién entre sexo, imagen corporal e insatisfaccion con imagen corporal.

Variable Hombre Mujer t Cohen’s d
M (DE) M (DE)
Factor | (Orientacion y evaluacion de la 56.2 (17.3) 45.2(12.7) 4% 0.72

actividad fisica)
Factor Il (Evaluacion de la apariencia)  44.7(15.8) 42.8(12.4) 0.73 -
Factor Il (Preocupacion por el peso) 11.16(4.9) 12.3(4.3) -1.33 -

Factor IV (Orientacién hacia la aparien- 45.9(12.8) 50.0(8) -2.16* 0.39
cia)
Factor V (Orientacion hacia la salud) 24.1(8.6) 24.0(5.4) 0.05 -
Factor VI (Evaluacion de enfermedad) 11.1(6) 12.6(4) -1.6 -
Factor VII (Orientacion hacia la enfer- 18.6(6.3) 17.3(4) 1.4 -
medad)

Sub-escala EDI-2 21.4(12.2) 12.2(10.2) -1.24 -

Insatisfaccién con imagen corporal
Nota. *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.

A continuacion, el analisis de correlaciones mostré una asociacion directa y
significativa entre el IMC de los estudiantes y la insatisfaccion de la imagen cor-
poral, evaluada a través de la sub-escala del EDI-2 (r = 0.45; p < 0.001). Es decir,
a mayor IMC mayores niveles de instafisfaccion con la imagen corporal.

En cuanto a la asociacion del IMC con las subescalas del MBSRQ, las co-
rrelaciones mostraron asociaciones significativas solo en los factores II y III. Se
observé una asociacion inversa entre el factor 11 (evaluacién de la apariencia) y
el IMC (r =-0.3; p = 0.001), y una asociacion directa entre el IMC y el factor 11l
(preocupacion por el peso) (r = 0.38; p<0.001). Por lo que amayor IMC se observa
una menor evaluacion positiva de la apariencia y mayor preocupacion por el peso.

Endltimo lugar, se evaluaron las diferencias en imagen corporal e insatisfaccion
conlaimagen corporal, segin grado de concordancia con estado nutricional. En este
caso se encontraron diferencias significativas en dos factores del MBRSQ, Factor
111 (preocupacion por el peso) (F = 13.37; p <0.001) y Factor IV (orientacion hacia
la apariencia) (F =9.22; p <0.001). En el factor VI (evaluacion de enfermedad) las
diferencias estuvieron cercanas a la significancia (F = 2.94; p = 0.057). Ademas,
se encontraron diferencias en la insatisfaccion de la imagen corporal (F =7.24; p
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< 0.001) (véase tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre imagen corporal e insatisfaccion con el grado de concordancia entre
IMC obijetivo y autopercibido.

Variable Subestima Concuerda Sobreestima F
M(DE) M(DE) M(DE)

Factor | (Orientacion y evaluacion de la acti- 50.7(12.8)  48.5(12.8) 46.8(13.8) 0.42

vidad fisica)

Factor Il (Evaluacion de la apariencia) 41(9.45) 43.9(11.5) 39.7(13.1) 1.32
Factor IIl (Preocupacion por el peso) 12(2.4) 10.7(2.9) 15.2(5.5)  13.37***
Factor IV (Orientacion hacia la apariencia) 47.5(8) 46.4(7.99) 54.3 (5.7)  9.22*%**
Factor V (Orientacion hacia la salud) 23.8(6) 23.5(5.2) 24 (4.4) 0.068
Factor VI (Evaluacion de enfermedad) 11.7(6) 11.4(4.1) 14.1(2.9) 2.94
Factor VIl (Orientacion hacia la enfermedad)  17.2(3.5) 17.6(3.9) 17.2(3.8) 0.11
Insatisfaccion con imagen corporal 22.7(8) 20.8(9.4) 29.4(9) 7.24%*
(EDI-2)

Nota. *p < 0.05, **p < 0.01, **p < 0.001.

Para analizar entre qué grupos especificamente se presentan las diferencias
significativas, se realizo un analisis post hoc mediante la prueba Bonferroni. Los
resultados mostraron que los estudiantes que sobrestimaron su estado nutricional
presentaron mayores niveles de preocupacion por el peso (diferencia de medias =
3.17; DE = 1.22; p < 0.05) y mayor orientacion hacia la apariencia (diferencia de
medias = 6.8; DE = 2.5; p < 0.05) que los que subestimaron su peso. También, los
estudiantes que sobreestimaron su peso presentaron mayores niveles de preocupacion
por el peso (diferencia de medias=4.4; DE = 0.87; p <0.001) y mayor orientacion
hacialaapariencia que los que acertaron en su autopercepcion (diferencia de medias
=7.97; DE = 1.8; p < 0.001). Finalmente, la insatisfaccién con la imagen corporal
fue significativamente mayor solo entre las personas que sobreestimaron su estado
nutricional versus los que se autodefinieron correctamente (Diferencia de medias
=8.6; DE =2.2; p=0.001).

Discusion

La presente investigacion tuvo por objeto describir el grado de insatisfaccion
con laimagen corporal en hombres y mujeres y su relacion con el estado nutricional
objetivo, el percibido y la concordancia entre ambos en estudiantes universitarios.

Los resultados encontrados se discuten a continuacion:

En primer lugar, se debe destacar que un 38.7% de la muestra presentd un
IMC correspondiente a sobrepeso u obesidad. Este porcentaje de estudiantes con
malnutricion por exceso confirma que las prevalencias del sobrepeso y la obesidad
en estudiantes universitarios son elevadas (Duran, Valdés, Godoy y Herrera, 2014).

En segundo lugar, en cuanto a la autopercepcion del estado nutricional, se
encontrd que casi un 70% de los participantes se autopercibié correctamente. Este
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resultado encontrado en nuestra investigacion, no concuerda con los porcentajes
reportados en los estudios revisados (Duran et al., 2013; Mujica et al., 2008),
los que reportan una autopercepcion no concordante en poblacion universitaria.
especificamente el estudio de Duran et al. (2013) encontré6 mayores niveles de
sobreestimacidn. Este hallazgo puede explicarse en funcién de la forma en que se
consignd dicha informacion. Ello debido a que no se utilizé imagenes de modelos
anatomicos para dicho fin, sino mas bien se consigné a través de una pregunta y
respuesta escrita.

Ahora bien, el 25.7% de la muestra que present6 un IMC menor a 25 sobre-
estimo su estado nutricional. Mientras que un 21.2% y un 64.3% de los estudiantes
con IMC de sobrepeso u obesidad, lo subestimaron. Este resultado, si concuerda
con las investigaciones realizadas por Duran et al. (2013) respecto a la tendencia
de las personas con normopeso a sobreestimar su estado nutricional, y la tendencia
a la subestimacidn de los grupos con obesidad y sobrepeso (Mujica et al., 2008).

En tercer lugar, en relacion a la asociacion entre imagen corporal y sexo,
nuestros resultados muestran que los hombres presentaron mayores puntuaciones
en el area de la evaluacion de la actividad fisica y las mujeres mostrar6n una mayor
orientacién hacia la apariencia. Esto fue coherente con los estudios que sefialan que
los hombres estan més preocupados por el desarrollo muscular y las mujeres por
la delgadez (Cruzat-Mandich et al., 2016; Tiggemann, Martins y Churchett, 2008).

En cuanto a la satisfaccion con la imagen corporal, se observo que a mayor
IMC mayor insatisfaccidn con la imagen corporal, mayor preocupacion por el peso
y una peor evaluacion de la apariencia fisica. Este resultado es concordante con
las investigaciones en el area, que evidencian que las personas con un mayor IMC
presentan mayores niveles de insatisfaccion en estas tres areas (Cruzat-Mandich
etal., 2017; Trejo et al., 2010; Streeter et al., 2012).

También los resultados obtenidos muestran que, los estudiantes que sobrees-
timaron su estado nutricional presentaron mayores niveles de preocupacion por el
peso, mayor orientacion y preocupacién por la apariencia y mayor insatisfaccion
con la imagen corporal que los estudiantes que se autopercibieron correctamente
0 subestimaron su estado nutricional. Este resultado es coherente y esperable de
acuerdoala literatura (Cruzat-Mandich etal., 2017; Trejoetal., 2010; Streeteretal.,
2012). El estudiante al autopercibir su estado nutricional de forma sobreestimada,
visualiza que su volumen corporal se distancia en mayor medida del ideal estético
cultural, lo que incrementa la insatisfaccion. La insatisfaccion por tanto, en estos
casos es independiente del estado nutricional real (IMC). Ello podria generar el
deseo unasilueta mas delgada a la percibida (Diaz et al., 2019), y en consencuencia
desencadenar conductas alimentarias no saludables y eventualmente un trastorno
de la conducta alimentaria (Cruzat-Mandich et al., 2017; Diaz et al., 2019).

Para concluir, nuestros resultados en poblacién universitaria, indican que
la insatisfaccion corporal esta mas relacionada con la percepcién subjetiva del
peso que con el peso objetivo. Nuestra interpretacion es que la imagen corporal
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percibida es mas relevante en funcion de la imposicion del modelo estético, ex-
cesivamente delgado en las mujeres y musculoso para los hombres, que es propio
de las sociedades occidentales (Craig, Swinburn, Matenga-Smith, T., Matangi, y
Vaughn, 1996; Craig, Halavatau, Comino y Caterson, 1999). Esto lleva a que la
configuracion y representacion corporal se vea muy influida por estos estandares
culturales, generando frustracién e insatisfaccion con la imagen corporal cuando
no se ha alcanzado dicho estandar. Esto es un aspecto a tomar en consideracion en
salud publica, puesto que esta insatisfaccion con la imagen corporal puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria alimen-
taria (Cruzat-Mandich et al., 2017; Diaz et al., 2019).

Limitaciones del estudio
Las limitaciones de este estudio fueron el tipo de muestreo, el tamafio muestral
pequefio y una muestra predominante de mujeres.

Lineas futuras de investigacion

Se sugiere realizar estudios aleatorios con muestras mas grandes, de distintas
carreras, que permitageneralizar los resultados al grupo de edad. Asimismo, evaluar
la presenciay relacion entre los constructos evaluados y 10s sintomas de trastornos
alimentarios en este tipo de poblacién.
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Resumen

Elvirus que causa enfermedad por COVID-19 ha sido
catalogado como una pandemia mundial en marzo de
2020 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Ha supuesto la activacion del Estado de Alarma en
muchos paises, entre ellos Espafia. Este Estado ha
llevando a las personas a un confinamiento en el do-
micilio y reduccion del contacto fisico con los otros.
Esto implica importantes cambios socioeconémicos e
interpersonales. La Teoria del Apego puede dar claves
para analizar estos cambios en las relaciones inter-
personales. El objetivo es revisar la Teoria del Apego
para estudiar desde este marco teérico los cambios
interpersonales durante la pandemia, especialmente
en la relacion psicoterapéutica. Se reflexiona sobre
las caracteristicas del apego durante la crisis de la
COVID-19, el efecto en la activacion de conductas
exploratorias y en la construccion de la identidad
personal. Se examinan los cambios en el entorno
psicoterapéutico durante el virus y sus consecuencias
en la préactica de la Psicologia Clinica. Finalmente,
se reflexiona sobre la intervencion en crisis y las po-
sibles adaptaciones del espacio psicoterapéutico para
trabajar en beneficio del paciente.

Palabras clave: Apego, Coronavirus, Psicologia
Clinica, Psicoterapia, Intervencion en Crisis.

Abstract

Thevirus that causes COVID-19 disease has been desig-
ned as a global pandemic in March 2020 by the World
Health Organization (WHO). Ithas led to the activation
of the Alarm State in many countries, including Spain.
This state has managed people to confinement at home
and cut off physical contact with the others. This implies
important socioeconomic and interpersonal changes.
Attachment Theory can provide clues to analyze these
changes on interpersonal relationships. The aim is
to review the Attachment Theory to analyze from this
theoretical framework the interpersonal changes during
the pandemic, especially on the psychotherapeutic
relationship. It intends to think about the characte-
ristics of attachment during the COVID-19 crisis, the
effect on the activation of exploratory behaviors and
the construction of personal identity. Changes in the
therapeutic space during the virusand its consequences
in the practice of Clinical Psychology are analyzed.
Finally, crisis intervention and possible adaptations
of the psychotherapeutic space to work for the benefit
of the patient are reflected on.

Keywords: Attachment, Coronavirus, Clinical
Psychology, Psychoterapy, Crisis Intervention.
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Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020a), los coronavirus
son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades tanto en ani-
males como en humanos. El coronavirus que se ha descubierto mas recientemente
(SARS-CoV-2) causa enfermedad por COVID-19. Fue catalogado oficialmente por
la OMS como una pandemia el 11 de marzo de 2020 (OMS, 2020b). Se trata de
una enfermedad infecciosa respiratoria no conocida con anterioridad que puede ir
desde el resfriado comdn hasta manifestaciones mas graves, incluyendo la muerte.
Se notificé por primera vez en Wuhan (China) el 31 de diciembre de 2019. En el dia
de hoy (6 de mayo de 2020), esta presente en mas de 185 paises en todo el mundo,
se han notificado al menos 3.525.116 casos y 243.540 fallecidos, segiin datos del
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS, 2020).

Cualquier persona puede contraer el virus SARS-CoV-2 y desarrollar la enfer-
medad COVID-19, si bien existen factores de riesgo como padecer una enfermedad
médica previa (hipertension, diabetes...). Las manifestaciones principales del virus
son fiebre, tos y disnea, si bien a veces cursa con molestias gastricas o alteraciones
dermatoldgicas. Se trata de una enfermedad muy variable en cuanto al curso y
pronostico, por lo que adn se investiga para obtener mas informacion acerca del
modo de propagacion y el tratamiento del virus, no existiendo ain una vacuna.

La forma de transmision es mediante el contacto de una persona infectada
con otra. Incluso las personas con sintomas muy leves de COVID-19 pueden trans-
mitir el virus. Esto ha supuesto que las autoridades sanitarias hayan recomendado
el aislamiento en los domicilios y evitar el contacto humano mediante el uso de
guantes, mascarillas y una distancia de seguridad de al menos un metro, incluso
en miembros de una misma familia.

En algunos paises se ha establecido el Estado de Alarma para ralentizar el
crecimiento exponencial de la curva de contagiados, que ha saturado el sistema
sanitario. Esto ha ocurrido en Espafia el 14 de marzo, mediante el RD 463/2020.
Ha supuesto el inicio de un confinamiento hasta el 2 de mayo, momento en que
se ha iniciado una fase de desescalada progresiva. El aislamiento domiciliario ha
implicado que algunas personas se hayan separado de sus familiares y amigos.
En algunos casos, incluso conviviendo en el mismo domicilio, ha sido necesario
mantener aislamiento en la habitacion.

Si bien existen precedentes anteriores a esta situacién en relacién con la crisis
del Ebola o del SIDA, en ninguno de esos casos supuso una afectacion socioeco-
noémica e interpersonal como la involucrada en esta ocasion. Osorio (2017) cita a
Slaikeu (1996) para describir el término “crisis”, que destaca lo siguiente: estado
temporal de trastorno y desorganizacion, incapacidad del individuo para abordar
la situacién con los métodos que solia emplear en la resolucién de problemas; y
potencial resultado radicalmente positivo o negativo. Se entenderia la crisis como
un momento en el que se pueden poner en marcha habilidades que estaban desac-
tivadas anteriormente (personales, interpersonales, espirituales...).
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La Teoria del Apego puede dar cuenta y explicar algunos cambios en las
relaciones interpersonales durante la pandemia. El objetivo del articulo es analizar
las circunstancias de la crisis de la COVID-19 bajo el marco teérico de la Teoria
del Apego, haciendo hincapié en sus repercusiones interpersonales, especialmente
con relacion al vinculo psicoterapéutico.

Marco Tedrico

El apego

Son muchos los estudios que han abordado el concepto de apego, sus carac-
teristicas, su tipologia o sus manifestaciones. Se podria definir este concepto como
“el profundo vinculo que se establece desde el comienzo de la vida con las personas
que nos cuidan y nos protegen” (Holmes y Slade, 2019). Los autores citados sos-
tienen que “se activa en los momentos en los que una persona esta perdida”, con
dos objetivos principales: protegerse de amenazas externas, y gestionar la reaccion
ante estas amenazas. Esta pérdida que describen los autores podria constituir un
estado de crisis.

La Teoria del Apego se desarroll6 durante la década de 1940, tras los estudios
realizados por el psiquiatra y psicoanalista John Bowlby, quien hipotetizé el apego
como una necesidad basica de conexion con los cuidadores (Holmesy Slade, 2019).
Los objetivos iniciales de la Teoria fueron el diagnéstico y tratamiento de familias
y pacientes con alteraciones emocionales, si bien posteriormente paso a ser una
teoria de la evolucion y desarrollo de la personalidad (Bowlby, 1989).

Las conductas de apego son aquellas llevadas a cabo para facilitar la conexién
con los cuidadores, en busca de proteccion, consuelo y apoyo. Bowlby (1989)
sostenia que el hecho de que la madre esté inaccesible o al menos lo parezca es un
factor que facilita que se activen estas conductas. Se van desarrollando a lo largo
de los primeros meses de vida y continian manteniendo su importancia durante la
adolescencia y adultez, funcionando como mecanismos de defensa ante vivencias
de angustia. Anteriormente, las conductas de apego en adolescentes y adultos eran
categorizadas como dependencia y sobredependencia, respectivamente (Bowlby,
1989).

Parece dificil operativizar las manifestaciones de una conducta de apego. La
Teoria del Apego sostiene que es necesario que haya dos partes: una persona que
manifiesta una conducta de apego y otra que responde ante esta conducta de dife-
rentes maneras. Esto es algo que se pone en juego en la relacion psicoterapéutica,
como se verd con mas detalle en los siguientes apartados. La satisfaccion de la
necesidad de proteccién se relaciona con la proximidad, actitud de cuidado y de
aceptacion sin juicio, accesibilidad y transmision de seguridad (Bowlby, 1989).

Frente a la seguridad que puede generar en una persona la satisfaccion de
una necesidad de apego, Fonagy y Allison (2014) sostienen que el humano nace
con una “incredulidad natural acerca de acerca de la informacion que pudiese ser
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contradictora, engafiosa, 0 dafiina”, que denominan “vigilancia epistémica”, y
que funcionaria como mecanismo protector o defensivo. Sostienen que para que
una persona pueda confiar en otra y despliegue satisfactoriamente sus conductas
de apego, necesita recibir sefiales sociocognitivas que le generen confianza por
parte de la otra persona. Las denominan “sefiales ostensibles”. Estas traspasarian
la proteccién que pretende la vigilancia epistémica innata y permitirian un mutuo
intercambio de informacion entre dos partes, fomentando el apego seguro y la
supervivencia de la especie. Estas sefales facilitarian la confianza en el si mismo,
en los otros y en el ambiente.

Las sefiales ostensibles se pueden poner en marcha con la mirada, la escucha
y el tacto, asi como la alimentacion. El olfato y el gusto también se ven implicados
algunas veces (por ej. una manta suave que un agente dador de apego facilita a
la persona, puede estar utilizando el tacto, la vista y el olfato para enviar sefales
ostensibles).

Cuando la angustia que sufre la persona que solicita proteccion es de baja
intensidad, lavistao laescucha pueden conseguir desactivar las conductas de apego,
pero se necesita pasar al tacto cuando la angustia es mas intensa (Bowlby, 1989).

Sistema de Apego y Sistema Exploratorio

Existen cuatro sistemas encargados de proteger y garantizar la supervivencia
de una especie: el sistema de apego, el reproductor, el alimentario y el exploratorio
(Bowlby, 1989).

Mary Ainsworth (1967) relacioné el sistema de apego con el exploratorio.
Desarroll6 un nuevo paradigma al que denominé Situacion Extrafa, para estudiar
las manifestaciones de la conducta de apego. Concluy6 la existencia de tres tipos
de apego que darian informacion sobre la relacion maternofilial: seguro, con pa-
dres rechazantes (posteriormente denominado evitativo), y ansioso/ambivalente
(Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978).

El apego seguro lo presentarian aquellos nifios que durante el primer afio de
vida han recibido un cuidado sensible que les ha proporcionado una “base segura”
desde la que explorar (Holmes y Slade, 2019). Un apego seguro facilita al nifio
abrirse a la experiencia con libertad, sintiéndose lo suficientemente protegido
como para atreverse a contactar con situaciones nuevas. De este modo, se genera
aprendizaje y se potencia la imaginacion y creatividad, algo relacionado con el
concepto de “espacio transicional” de Winnicott (1972).

Labase segura puede estar forjada sobre un vinculo real o imaginario (Bowlby,
1989). En situaciones de trauma intenso, algunas personas se distancian o incluso
pierden las principales figuras de apego. Una forma de trabajar con ellas es poder
crear en imaginacién un tipo de vinculacion segura que le permita afrontar su an-
gustia ante tal situacion. EI documental “Gaza: Psicodrama sin Fronteras” (2013)
constituye un acercamiento a este tipo de trabajo. En la misma linea, Victor Frankl
(1946) tenia en cuenta cierta influencia del imaginario en situaciones de trauma:
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“nuestra mayor libertad humana es que, a pesar de nuestra situacion fisica en la
vida, siempre estamos libres de escoger nuestros pensamientos”.

Siguiendo a Ainsworth et al. (1978), los nifios con apego evitativo perciben
a sus padres como rechazantes, evasivos, de modo que tienden a estar inhibidos
cerca de la figura de apego, con distancia emocional y sin conducta exploratoria
activa. Los nifios con apego ansioso son objeto de respuestas hiperactivadas ante
sus conductas de apego, es decir, cuando solicitan el vinculo con la figura de ape-
go, esta emite respuestas inconsistentes que influyen en que el nifio explore con
seguridad (Holmes y Slade, 2019).

El apego y su relacién con la construccion de la identidad

Stern, en 1985 referia que desde el momento del nacimiento el individuo
muestra una capacidad embrionaria para establecer una interaccion social y siente
placer al hacerlo, algo que determina el estilo de apego.

Erickson (1968), principal autor en el estudio de la identidad, o conciben la
construccion de la personalidad en relacién con el otro desde el nacimiento. En
la misma linea, desde la Teoria Psicodramatica, Herranz (2012) indica que nos
relacionariamos con los otros en base a conductas que pueden aglutinarse en roles,
diferentes con cada persona, que tienen que ver con el estilo de apego que tenemos.
El conjunto de los roles de una persona contribuye a crear una identidad: “se es
con los demas, y nos construimos y reconocemos con los demas” (Herranz, 2012).

Main estudio sobre el apego en adultos y descubrid pautas que reflejaban lo
que Bowlby expresaba como modelos operativos internos (MOI), que se refieren a
larepresentacion del yo con respecto a los demas (citado en Holmes y Slade, 2019).
Se trataria de representaciones que tienen que ver con las fantasias inconscientes del
nifio acerca de si mismo (por ejemplo: “;me respondera esa persona cuando le pida
ayuda?”). Serian diferentes a las representaciones de objeto internalizadas a las que
se refiere la Teoria de las Relaciones Objetales: forma en la que veo al otro y me
relaciono con él, basadas en la experiencia real de la personay no en el imaginario
(Holmes y Slade, 2019). Los modelos operativos internos y las representaciones
de objeto internalizadas tienen efecto sobre la conducta de apego e influyen en la
construccion de la identidad de la persona.

Los modelos internos, las representaciones de objeto que hacemos de los otros
y los roles que desarrollamos se van modulando con el tiempo. Continuamente se
tienen que volver a disefiar, revalorar o desarrollar nuevas férmulas de relacion
que cuestionan las anteriores (Sunyer, 2011). Este dinamismo determina nuestra
identidad, que nunca se pierde, sino que se reconstruye y modula.

El apego en la préctica clinica

Todo lo descrito en los apartados anteriores es importante porque la relacion
entre paciente y terapeuta constituye un vinculo sobre el que se establece una con-
ducta de apego. Bowlby (1989) refiere que “el apego es ineludible en la relacion
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terapéutica, en la medida que sentirse vulnerable, necesitar proteccion y requerir
ayuda de un congénere mas capaz, definen al paciente que acude a consulta”. El
estilo de apego preponderante en cada persona va a configurar la manera en la que
esta se relaciona con su terapeuta.

Son muchos los autores que han estudiado el apego en la relacién terapéutica.
Entre los mas recientes, Galan (2020) refiere que “la Teoria del Apego ha impulsado
una forma especifica de relacionarse con el paciente, donde la proximidad, la dis-
ponibilidad y el cuidado emocional comprometido son elementos fundamentales”.

Como ocurre con el resto de vinculos, larelacion terapéutica se va modulando,
transformando y cambiando. Crittenden (1990), en su estudio sobre los Modelos
Operativos Internos, diferencia entre modelos “abiertos” (expuestos a nuevas
interpretaciones y predicciones), y “cerrados” (se interpretan todas las conductas
en términos del modelo existente). Sostiene que los modelos internos pueden ser
“operativos” (posibilitan la modificacion cognitiva de las respuestas), y “no ope-
rativos” (no permiten modulacion cognitiva). En la psicoterapia se trabajara para
facilitar modelos abiertos y operativos, que permitan adaptarse a los diferentes vin-
culos en los distintos momentos de cada relacion, constituyéndose asi conductas de
apego que satisfagan en mayor medida las necesidades de proteccién y regulacion
emocional. Esta transformacion requiere una atmosfera suficientemente segura
para la persona, lo que permitird un espacio de creacion: un “espacio transicional”
(Winnicott, 1972).

Holmes y Slade (2019) sostienen que la transformacion de la relacion entre
paciente y terapeuta dependera de la capacidad del terapeuta para mantener una
postura con las siguientes cualidades: reguladora, tranquilizadora, sensible, sincré-
nica, mentalizadoray de aceptacion radical. Asimismo, indican la importancia de la
sociedad en el estilo de apego, ya que esta puede establecer mecanismos de poder
y control, o bien puede promover un funcionamiento basado en la colaboracion.
Esta ultima forma de funcionar se relaciona con una mayor seguridad que permite
a los individuos desarrollarse, evolucionar y transformarse.

Pandemia COVID - 19y su relacion con el Apego

La COVID-19 supone un ataque externo, desconocido, que coloca a las per-
sonas en una situacion nueva y peligrosa. Implica una amenaza para la vida y para
poder realizar el trabajo sanitario en unas condiciones favorables, debido a la alta
carga asistencial que ha supuesto el rapido crecimiento de la curva de contagios.

Si se entiende esta situacion como el ataque de un agente externo, se podria
hablar de un momento en el que potencialmente se activaria la conducta de apego
de las personas. Este virus despierta la vulnerabilidad de todos los humanos, in-
dependientemente de la edad, la raza, el género... Todos podemos ser portadores,
contagiar y ser contagiados, y el curso y prondstico adn es incierto. A toda esta
incertidumbre se le afiade otra condicion: el “depredador” es invisible.

Activar en este momento el mecanismo de defensa del apego, desarrollando
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conductas en busca de cuidado, consuelo, proteccion y seguridad por parte del otro
podria ayudar a regular la angustia, si bien se dan una serie de circunstancias que
dificultan que se desarrolle una situacion de apego seguro.

Es complicado diferenciar qué parte de una relacion puede actuar como dador
de apego seguro debido a la vulnerabilidad generalizada de toda la poblacion. En
otras catastrofes, suele haber personas que han estado mas expuestas al agente
externo que actlia como amenaza, que generalmente son las que ponen en marcha
sus conductas de apego. Sin embargo, en el caso de la crisis por COVID-19, el
peligro es impredecible, no localizable en un lugar puntual, invisible.

En el caso de la relacion entre nifio-adulto se espera que sea este ultimo el
que actiie como figura de apego, por su experiencia y mayor desarrollo del aparato
psiquico. Sin embargo, algunos adultos han presentado una intensa angustia ante
este confinamiento, aislamiento, temor a contagiar y a contagiarse, nostalgia y
tristeza al no poder estar junto a sus seres queridos, en muchos casos acompafiado
de pérdidas y duelos importantes.

Lanecesidad de mantener distanciamiento fisico, dentroy fuera del domicilio,
conlleva que la figura de apego no siempre esté accesible y mucho menos proxima,
algo necesario para que se maneje la angustia segun la Teoria del Apego. Es mas,
segun se explico anteriormente, el hecho de que la figura de apego parezca o esté
inaccesible activa en mayor medida la conducta de apego (Bowlby, 1989).

Dada la cualidad de situacion nueva e incierta para todas las personas, en la
mayoria de los casos las estrategias de regulacion emocional implicadas en otros
momentos ya no sirven. Los sistemas sensoriales que permiten interconectarnos
con los otros (la mirada, el tacto, la escucha, el olfato, el gusto...) no estan en las
mismas condiciones durante la pandemia COVID-19 que antes de esta.

- Destaca el caso del tacto, dada la recomendacion de no tocarse a uno
mismo ni a los otros durante esta pandemia. La OMS recomienda reducir
el contacto de las manos con la cara, los 0jos, lanariz y la boca, que incre-
mentaria el riesgo de contagio. Es necesario utilizar guantes y mascarillas
protectoras cuando interactuamos con los otros (OMS, 2020a).

- Lamirada no siempre esta pudiendo estar presente. Se trata de uno de los
indicadores mas utilizados en los vinculos y relaciones. Las personas que
viven separadas no siempre estan pudiendo verse, y si lo hacen es a traves
de instrumentos digitales, que suponen un tercer elemento en la relacién,
que determina el vinculo que se establece. Cuando se mira a través de
una herramienta digital, se ve una parte de la realidad (el foco al que se
dirige la camara) sin posibilidad de redirigirlo, puesto que el aparato que
enfoca al otro es del otro. Esto puede afectar a la confianza de la relacion.

- Encuantoalaescucha, es el sistema sensitivo que mas informacién puede
aportar en el momento de pandemia COVID-19. La mayor parte de las
relaciones se estdn manteniendo a través de ella: llamadas de teléfono,
conversaciones a través de las puertas o terrazas, videollamadas...
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Si se complica la capacidad de establecer una relacién con base segura, se
va a activar en menor medida el Sistema Exploratorio. El confinamiento bajo el
Estado de Alarma ha reducido la capacidad para explorar fuera del domicilio. Se
han incrementado las vivencias a través de aparatos digitales. Dada la relacion
entre el Sistema de Apego y el Exploratorio, se ha establecido un funcionamiento
de inhibicion entre ellos, con influencia de uno sobre el otro: al sujeto se le queda
reducido el espacio seguro desde el que irexplorando, aprendiendo, transformandose
con la experiencia, mermandose asi su proceso de construccion de la identidad.

Ainsworth (1967), explicaba que la exploracién del entorno incluye el juego y
las diversas actividades con los compafieros. La reduccion del espacio seguro desde
el cual explorar ha sido especialmente relevante en el caso de los menores. Estos se
encuentran en etapas donde el Sistema Exploratorio adquiere maxima relevancia.
Acudir al colegio, o a cualquier otra entidad formativa, tiene como objetivo educar
alapersonaen relacion a conocimientos teéricos, habilidades, pero también formar
en valores y ofrecer, como describe Echevarria (2003), “un espacio de interaccion,
construccion y desarrollo de potencialidades necesarias para la comprensién del
mundo, sus relaciones y sus posibles transformaciones”.

La mayor parte de los menores confinados han tenido relacion con iguales
que forman parte de la misma familia (hermanos), y el resto de vinculos con con-
géneres han sido digitales.

Como se sefiald anteriormente, la personalidad se construye estableciendo
distintas relaciones en diferentes contextos que, agrupadas en pequefios tipos de
relacién constituyen los roles o funciones de la persona, y por tanto su identidad.
Los menores han dejado a un lado su rol como estudiante con las tareas de acudir
a clase, relacionarse..., que ha sido sustituido por clases individuales en los domi-
cilios a través de plataformas digitales. Del mismo modo se ha paralizado su rol
en las distintas actividades extraescolares. Los adultos han pausado su rutina de
trabajo, relaciones con amigos, aficiones para realizar en el tiempo libre en espacios
exteriores... Esto implica que las rutinas diarias han cambiado de repente, lo que
puede poner en entredicho la identidad de la persona: ¢quién soy yo si no puedo
hacer todo lo que hacia antes del confinamiento? Se han desarrollado otros roles,
transformado asi, en algunos casos, la identidad.

Autores como Minuchin, 1986; Andolfi, 1993; Musitu, Buelga y Lila, 1994;
y Rodrigo y Palacios, 1998 (citados en Espinal, Gimeno y Gonzéalez, 2004) des-
criben la familia como “un conjunto organizado e interdependiente de personas
en constante interaccion, que se regula por unas reglas y por funciones dindmicas
que existen entre si y con el exterior”. La pandemia COVID-19 ha supuesto una
redistribucion de los sistemas familiares, con las diferentes consecuencias en cada
casa en cuanto a las relaciones entre los miembros.

Al igual que con el resto de vinculos, el que se establece entre paciente y
terapeuta también se ha visto afectado por la pandemia COVID-19. Los pacientes
han dejado de poder asistir a sus psicoterapias presenciales, se han anulado los
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grupos de psicoterapia en los centros de salud, y se han paralizado los procesos de
evaluacion solicitados por nuevos pacientes. Esto hatenido repercusiones amuchos
niveles. Algunas personas han tenido que detener su proceso de psicoterapiay otras
han continuado a través de herramientas digitales. Por otra parte, han aparecido
nuevas demandas en los servicios de Salud Mental en relacion con la COVID-19:
pacientes gque se han contagiado con el virus, angustiados por los sintomas que les
ocasiona, por contagiarlo, fallecimientos, duelos en las familias, sanitarios saturados
y desbordados emocionalmente con culpa, miedo, ira, tristeza...

Todas las relaciones mencionadas se han caracterizado por la falta del con-
tacto fisico habitual hasta el inicio de la pandemia. Las personas que estaban en
seguimientos psicoterapéuticos y han continuado con sus psicoterapias a través de
herramientas telefénicas o digitales han visto introducido un elemento mas en su
espacio psicoterapéutico que determina la relacion.

Muchas consultas cuentan tnicamente con la escucha a través de un teléfono
como herramienta principal a traves de la cual intercambiar informacion, y en
ocasiones la vista, en caso de las videollamadas. Cuando la angustia de la persona
es muy intensa, como se revisé anteriormente, es necesario utilizar el tacto para
ayudar aregular laemocién, algo que durante la pandemia no se ha podido hacer. Se
trata de un momento en el que el nivel de angustia general es elevado, mas aun en
pacientes que ya contaban con un estado psiquico vulnerable antes de la pandemia.

La accesibilidad del psicoterapeuta tampoco ha sido facil de mantener, dados
los cambios administrativos y bajas, trabajo de servicios minimos o la saturacion
del sistema sanitario.

En el caso de los grupos psicoterapéuticos, algunos mantenidos a través de un
sostén digital, se han visto afectados por las interferencias de estas herramientas
(por ejemplo, el “salir y entrar” en el grupo en funcion de la calidad de la conexion
a internet que tuvieran). EI formato virtual hace que se pierda la mayor parte de
la informacion que se genera en un grupo: parte de la comunicacion no verbal, el
trabajo de interrelacion con los otros, la espontaneidad del grupo, el compartir un
espacio con otras personas... En este sentido, Watzlawick, Helmick, y Jackson
(1985) diferencian entre comunicacion digital (se refiere al contenido) y analogica
(relativa a la relacion: vocalizaciones, movimientos, signos de estado de &nimo...).
Seria esta ultima la mas afectada en la comunicacion virtual.

Los pacientes en espera de su primera cita para realizar la valoracién de inicio
de tratamiento psicoterapéutico, han tenido que “posponer” sudemanda. Generando
esto un cambio en las expectativas previas a la psicoterapia, ahora asociadas a la
incertidumbre de la situacion.

En los sanitarios y, especificamente en el caso de los profesionales de la Salud
Mental y de la Psicologia Clinica en particular, a la angustia personal explicada
por la amenaza vital que supone la COVID-19, se suma el hecho de no poder
realizar un trabajo sanitario en las condiciones habituales. En algunos casos, se
podria pensar que al no poder ver al paciente, una estrategia de manejo puede ser
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medicalizar en mayor medida, como forma de obtener mayor sensacién de segu-
ridad (en el profesional més que en el paciente, en ocasiones). A este respecto, las
guias de tratamiento en relacion a la atencion a la Salud Mental insisten en que la
intervencién de primera linea debe ser psicoldgica, minimizando en lo posible el
uso de psicofarmacos (NICE, 2014, 2018).

Es esperable pensar que los profesionales de la sanidad, como todas las per-
sonas, han desplegado sus mecanismos de defensa habituales, que les han servido
en otras ocasiones y que quiza en este momento también, o no. Por ello, se debe
estar atento y consciente a estas defensas, para cuidar la salud mental de los sani-
tarios. Yalom (2011) destacd el narcisismo como una de las defensas principales
ante el miedo a la muerte, esto es, el distanciamiento de esta angustia y la creencia
de que ese problema “no me va a pasar a mi...”. En ocasiones, los sanitarios han
sido percibidos por los pacientes como “héroes o salvadores” ante la pandemia
COVID-19. Esto ha podido fomentar en algunos casos el desempoderamiento de
los pacientes y el aumento de la carga emocional en el profesional, algo que seria
interesante investigar.

Adaptaciones de los Espacios Psicoterapéuticos

El ser humano esta disefiado para adaptarse a las distintas situaciones y cir-
cunstancias (Sunyer, 2020). Muchos han sido los cambios que se han dado a lo
largo de la historia y en los diferentes proyectos vitales de cada persona (guerras,
accidentes...). Lareaccion de cada personaante unasituaciénnuevay peligrosavaa
depender, aparte del estilo de apego, de la naturalezay gravedad del acontecimiento,
de su experiencia con acontecimientos angustiantes anteriores, del apoyo de otras
personas en su vida, su salud fisica, su historia personal y familiar de problemas
de salud mental, su cultura y tradiciones, y su edad (OMS, 2012).

En tiempos de COVID-19, son significativos los cambios que se han llevado
a cabo para poder adaptarse y mantener un trabajo psicoterapéutico y, por tanto,
intentar mantener una relacion de apego seguro con los pacientes. Dos de las aten-
ciones que se van a destacar en este articulo son las atenciones telefonicas o por
videollamada, y la primera ayuda psicoldgica.

Por una parte, la atencion a los pacientes por teléfono o videollamada, permite
cumplir con la premisa de no con-tacto contactando. Por una parte, puede suponer
una dificultad para acceder a la persona, puesto que no siempre se responde o se
tiene cerca el teléfono cuando llaman. Por otra parte, el teléfono permite acercarse
a los otros con mas proteccion que si se hiciera en persona. Da la oportunidad
de contactar y darse a entender sin mostrarse. En ocasiones, el confinamiento ha
facilitado la puesta en marcha de Ilamadas telefonicas entre personas que llevaban
mucho tiempo sin contactar, funcionando como herramienta de acercamiento.

En relacion con la Teoria del Apego, el paciente que pone en marcha una
conducta de apego con su psicoterapeuta por medios digitales, va a tener que expo-
nerse a la “vigilancia epistémica” que mencionaban Fonagy y Allison (2014), pero
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con un distanciamiento fisico con el otro. Esta distancia puede ser favorable en los
pacientes que tengan la vivencia de mayor desconfianza cuando se encuentran en
presencia de alguien, de manera que tienden a desplegar mecanismos defensivos
evitativos. De formadigital, podrian percibir sefiales ostensibles en el psicoterapeuta
que les permitirian superar esa vigilancia innata y desarrollar un apego seguro con
el profesional. Como se ha revisado, este apego seguro les podria ayudar a explorar
y a construir un relato de lo que esta ocurriendo y como les esta afectando. Esto
seria favorable para permitir la integracion de la vivencia durante la pandemia
COVID-19 en el proyecto vital de la personay en la construccion de su identidad.

Es inevitable que haya un cambio en las sefiales ostensibles que percibe el
paciente por parte del psicoterapeuta en el formato digital en comparacion con el
presencial. Se podria contemplar un cambio de marco desde uno que interpreta
peligro para el vinculo psicoterapéutico en una relacion por teléfono a uno que ve
una oportunidad de relacionarse diferente, pudiendo adaptar el funcionamiento de
la psique de cada parte en beneficio de establecer un vinculo seguro.

Irvineetal. (2020), evidencian enunainvestigacion que incluyé varios estudios,
poca diferencia entre la atencién psicoterapéutica por teléfono y la presencial en
relaciénalaalianzaterapéutica, laempatia, laatenciony la participacién. Comentan
que las sesiones por teléfono en su analisis fueron significativamente mas cortas
que las realizadas en persona. Sin embargo, los propios autores sefialan algunas
limitaciones de su investigacion: identificaron solo un pequefio nimero de estudios
heterogéneos que en algunos casos no utilizaban medidas validadas para evaluar
los constructos, y que utilizaban muestras no homogéneas (poblacion clinica y no
clinica) y no aleatorizadas, asi como modalidades psicoterapéuticas diferentes.

Por otro lado, la primera ayuda psicoldgica (PAP) es “una respuesta humana,
de apoyo, a otro ser humano que esta sufriendo y que puede necesitar ayuda” (El
Proyecto Esfera, 2011; IASC, 2007, citados en OMS, 2012). Se ha destinado en
algunas areas sanitarias a los pacientes con COVID-19, familiares y sanitarios
durante esta crisis. Abarca dos aspectos principales: proteger a los supervivientes
de dafios mayores (a veces, una persona muy angustiada puede adoptar decisiones
que provocan mayor riesgo); y la contenciéon emocional, proporcionando la opor-
tunidad de que la persona hable sobre los hechos, pero sin ejercer presion. Cabe la
posibilidad de informar a las personas angustiadas de su derecho a negarse a hablar
de los hechos con profesional asistencial, periodistas, etc. (IASC, 2007).

La PAP no es un asesoramiento profesional, de hecho pueden hacerlo per-
sonas no profesionales de la Salud Mental, si bien es necesario estar formado en
cémo realizarla (OMS, 2012). Es una alternativa al debriefing psicoldgico, que se
ha probado no efectivo en situaciones de crisis (OMS, 2012; Inchausti, Garcia-
Poveda, Prado-Abril y Sanchez-Reales, en prensa). Este promueve la ventilacion
emocional pidiendo a la persona que describa sisteméaticamente la vivencia durante
el acontecimiento traumatico, mientras que la PAP implica mostrarse disponible
para escuchar las historias de las personas, sin presionar (OMS, 2012).
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La PAP incluye factores que parecen ser de gran ayuda para la recuperacién
de las personas a largo plazo y que estan en relacion con el desarrollo de un apego
seguro: atmoésfera de seguridad, conexion con otros, calma y esperanza; accesibi-
lidad a apoyo social, fisico y emocional; y sentimientos de capacidad de ayudarse
a si mismos como individuos y comunidades (OMS, 2012).

Muchos pacientes en seguimiento previo en Salud Mental o no, traeran a la
sesion de psicoterapia su angustia ante la crisis de la COVID-19. Duque (2020) y
OMS (2012) realizan algunas recomendaciones de intervencion en crisis que van
en consonancia con lo analizado en relacion a la Teoria del Apego y que se discuten
a continuacion:

- Escuchar activamente: agudizar la escucha, sostener los silencios y leer

sus significados, mantener actitud de disponibilidad y no de intervencion.
Es recomendable preguntar por las necesidades de la persona en ese
momento, y utilizar la técnica del parafraseo (Duque, 2020). Esta actitud
permite que el paciente pueda desplegar su estado mental del momento,
y devolvérselo en forma de espejo mediante la paréafrasis, algo que puede
ayudarle a recolocar el impacto emocional de la crisis y reajustarlo con
sus modelos operativos internos y representaciones de objeto. El objetivo
seria reencontrarse con un equilibrio psiquico de nuevo, que le permita
sentir algo de control interno para afrontar el descontrol de fuera.

- Ayudar a tranquilizarse (OMS, 2012): es probable que los pacientes se
encuentren intensamente angustiados, y es en estos momentos en los que
se han de desplegar sefiales que permitan a la persona sentir una atmaos-
fera de mayor seguridad y proteccidn, esperanza, mostrar apoyo fisico y
emocional.

- Ser auténtico: mantener una conversacioén de humano a humano. Inde-
pendientemente de los conocimientos que tengan los profesionales, la
cercania, accesibilidad y proximidad que ha demostrado favorecer el es-
tablecimiento de un vinculo seguro se apoya en una relacion auténtica. Se
puede, en ocasiones, realizar autorrevelaciones personales si se considera
que puede ser (til para el paciente (Duque, 2020).

- Ayudar a resolver las necesidades basicas del momento (OMS, 2012):
conectarle con seres queridos, informarle de qué ha pasado, contribuir a
minimizar el malestar ocasionado por el ambiente en ese momento (luz,
ruido...).

- Ayudar a cambiar de marco o estado mental. Duque (2020) sostiene que
si bien es necesario sostener la angustia, escucharla y darle un espacio,
tambiénresultarelevante ayudar ala personaacontactar con otros aspectos
del momento vital que le generen otras reacciones emocionales. Pone el
ejemplo del cambio que se da generalmente en un abuelo angustiado por
la crisis cuando se le habla de sus nietos. Este movimiento ayuda a tomar
perspectiva y regular el impacto emocional. A veces, utilizar el humor
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sirve para ayudar a cambiar de marco (Frankl, 1946).

- Ofrecer un espacio donde desplegar la creatividad (Duque, 2020) y la
espontaneidad, donde reflexionar sobre lo que pasa y ayudar a generar una
base segura interna. El trabajo psicoterapéutico con algunos pacientes en
este momento implica utilizar dibujos, recursos musicales, o herramientas
que tenga disponibles en el domicilio; que permiten desplegar un trabajo
creativo que ayude a la persona a recolocar su sistema mental.

- Poner énfasis en aspectos que permiten retomar la sensacion de control y
poder sobre la vida: empoderar (Duque, 2020). Todas las personas tienen
los recursos para adaptarse a situaciones de crisis, hay que ayudar a tomar
conciencia de ellos. Comunicar sobre los roles que se mantienen en esa
etapa de crisis, que construyen su identidad, su autenticidad, y sostener la
integridad de la persona. Activar redes naturales de apoyo se ha mostrado
implicado en la recuperacion de la persona (Duque, 2020; OMS, 2012).

- Ayudar a reconfigurar el listado de prioridades de la persona y retomar su
proyecto de vida (Duque, 2020).

- Minimizar en lo posible el uso de psicofarmacos (NICE, 2014, 2018).

Conclusiones

La enfermedad COVID-19 ha supuesto un cambio en las relaciones inter-
personales a nivel mundial. La falta de contacto fisico ha implicado replantearse
la manera en la que las personas establecemos conductas de apego en busca de
proteccion y seguridad. La angustia ante la muerte que supone la pandemia ha
podido incrementar la puesta en marcha de estas conductas de apego. La pandemia
ha planteado el reto de reconfigurar la percepcion de las senales ostensibles que
encontramos en los otros para establecer relaciones de apego seguro que permitan
establecer intercambios comunicacionales interpersonales. Desde esa posicion, se
puede explorar el mundo y a uno mismo, contribuyendo asi a construir las repre-
sentaciones internas del yo y de los otros, que colaboran en mantener un equilibrio
psiquico sobre una base segura. Esto tiene implicaciones en la construccion de un
proyecto personal y de laidentidad, fomentando la integracién psiquica. Larelacion
a través de medios digitales ha cobrado mucha importancia, influyendo en el tipo
de relaciones actualmente.

Entre todas las relaciones interpersonales afectadas se encuentra la relacién
psicoterapéutica. Dados los cambios que se han generado en estas relaciones, en este
articulo se contempla un cambio de marco desde uno que interpreta peligro para el
vinculo psicoterapéutico en una relacién digital a uno que ve una oportunidad de
relacionarse diferente, pudiendo adaptarse al estilo de apego de cada persona para
procurar establecer un vinculo seguro.

Comoindican Inchausti etal. (en prensa), esta crisis sociosanitaria brinda mal-
tiples oportunidades para aprender y mejorar. Los autores destacan la importancia
de reforzar los sistemas publicos de salud y la capacitacion en materia de atencion
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psicolégica en emergencias, la apertura de nuevos campos de investigacion y la
importancia de la unidad social ante futuras crisis similares.

Entre los retos que se presentan a continuacion en el campo de la Psicologia
Clinica, se pueden citar la reorganizacion de los recursos sanitarios publicos en
materia de salud mental, entre otros, para prevenir y atender las necesidades que
presenten las personas; superar el intrusismo laboral para promover una atencion
especializada y de calidad en Salud Mental; abordar de forma comunitaria las
narrativas formadas por las poblacion acerca de la crisis, fomentando un trabajo
grupal de los duelos y cambios de rol, reforzando las redes naturales de apoyo,
empoderando y enfatizando los recursos de afrontamiento propios para promover
los proyectos vitales de las personas.
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