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EDITORIAL
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Al inicio de la década de los afios 70, el Dr. Richard Gordon Erskine (1971,
1975) empez6 a desarrollar su vision integrativa de la Psicoterapia, dando lugar al
modelo de la Psicoterapia Relacional Integrativa que conocemos en la actualidad.
Las ideas preliminares de la Psicoterapia Integrativa fueron presentadas por pri-
mera vez, durante un ciclo de conferencias en la Universidad de Illinois en 1972,
dénde formul6 los conceptos de una Psicoterapia Integrativa basada en el desarrollo
evolutivo y centrada en la relacién (Erskine, 2015/2016, 2020). Posteriormente,
publico un esquema de estas ideas en el articulo de 1975, The ABC of effective
psychotherapy.

Inicialmente, el Dr. Erskine, se formd en la terapia Centrada en el Cliente de
Carl Rogersy se especializ6 en terapia de juego infantil. Es uno de los terapeutas de
Gestalt de primera generacidn formados por Fritz Perls y Laura Perls con especia-
lizacion y supervision adicional de Isadore From y Joseph Zinker. Su participacion
en la Asociacion Americana de Psicoterapia de Grupo le permitié convertirse en
Psicoterapeuta Grupal Certificado.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: margmcar@copc.cat
Direccién postal: Mar Gdmez Masana. Via Augusta 125, 3° 1°, 08006 Barcelona, Espafia

© 2021 Revista de Psicoterapia



2 50 afios de Psicoterapia Relacional Integrativa

Definio6 la Psicoterapia Integrativa como una actitud hacia la practica de la psi-
coterapia que afirma el valor inherente de cada individuo y describi6 la Psicoterapia
Relacional Integrativa como un enfoque terapéutico unificador que responde de
manera apropiaday efectiva a la personaen los niveles de funcionamiento afectivo,
conductual, cognitivo y fisioldgico, abordando también la dimension espiritual de
la vida. Cada uno de estos aspectos se considera dentro de un sistema relacional,
con conciencia de los aspectos sociales y transpersonales de los sistemas que la
rodean. Estos conceptos se utilizan dentro de la perspectiva de desarrollo humano
en el que cada fase de la vida presenta tareas evolutivas, con una sensibilidad ha-
cia las necesidades especificas, crisis y oportunidades para un nuevo aprendizaje.

Ensuobrade 1997, el Dr. Erskine hace una declaracion de intencionesy narra
la busqueda que le llevo a desarrollar la Psicoterapia Relacional Integrativa. Una
busqueda de la comprension profunda del funcionamiento humano, de la implica-
cion terapéutica, colocando el foco central en la relacién entre cliente y terapeuta,
una sintesis tedrica y clinica orientada en el desarrollo evolutivo y centrada en el
contacto.

El Dr. Erskine investiga sobre los procesos dinamicos de la personalidad que
favorecen la integracién, tanto en la propia persona del cliente, como en la integra-
cion de diversos enfoques psicoterapéuticos, partiendo de una escucha profunda,
sin pretender cambiar a la persona, con la hipotesis de que, si la persona puede
apropiarse de su experiencia, ponerla en palabras, darle un sentido y un significa-
do, en el contexto de una relacion terapéutica co-creada y segura, creando asi una
narrativa, esto llevara a la curacion.

En 1988 el Dr. Erskine (1988/2014) escribi6 acerca de los varios significa-
dos del término “integrativa” de Psicoterapia Relacional Integrativa. Se refiere al
proceso de integracion de la personalidad: recuperar aspectos desapropiados, in-
conscientes o no resueltos del yo y hacerlos parte de una personalidad cohesionada.
La préctica terapéutica de la Psicoterapia Relacional Integrativa también incluye
ayudar al cliente a reducir el uso de estrategias de autoproteccion automaticas que
inhiben la espontaneidad y limitan la flexibilidad en la resolucion de problemas,
el mantenimiento de la salud y la relacion con los demas.

LaPsicoterapiaRelacional Integrativatiene en cuentavarias perspectivas sobre
el funcionamiento humano. Los enfoques psicodinamicos actuales, las teorias de
las relaciones objetales, la psicologia del self, la aproximacién intersubjetiva, asi
como, el enfoque centrado en la persona, la terapia familiar sistémica, la terapia de
la Gestalt, la psicoterapia corporal, la teoria del apego, el analisis transaccional y el
enfoque cognitivo-conductual, todas ellas, se consideran dentro de una perspectiva
de sistemas dinamicos con un énfasis constante en las relaciones. Cada una de ellas,
proporciona una explicacion parcial del comportamiento y cada una, potencia su
efectividad cuando se integran selectivamente por el terapeuta. EI concepto central
que unifica cada una de estas perspectivas terapéuticas es la relevancia de la co-
nexion interpersonal, en cada etapa del desarrollo evolutivo, desde el nacimiento,
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a lo largo de toda la vida.

Las intervenciones de psicoterapia empleadas en Psicoterapia Relacional
Integrativa se basan en investigaciones y teorias del desarrollo evolutivo que
describen las estrategias de autoproteccion utilizadas cuando hay interrupciones
en el desarrollo normal, debido a dificultades para la satisfaccion de necesidades
relacionales correspondientes a dicha etapa evolutiva. El objetivo de la Psicoterapia
Relacional Integrativa es facilitar la plenitud, de tal manera que la calidad del ser
de cada persona y su funcionamiento en el espacio intrapsiquico, interpersonal y
sociopolitico se maximice con la debida consideracion a los limites personales
propios de cada individuo y las restricciones externas.

La investigacion original de Dr. Erskine sobre Necesidades Relacionales (Ers-
kineetal., 1999) hasido validada en Eslovenia, Croacia, Espafiay Turquia mediante
varios estudios que utilizaron la Escala de Necesidades Relacionales (Zvelc et al.,
2020). Un trabajo que sigue desarrollando en sus posteriores publicaciones (Ers-
kine et al., 1999/2012; Erkine 2015, 2016, 2021) y en los seminarios de desarrollo
profesional para psicoterapeutas que imparte en varios paises.

En la actualidad, la International Integrative Psychotherapy Association
(I1PA), fundada en 2001, acoge a psicoterapeutas de 3 continentes y 20 paises.
Desde 2010, la International Journal of Integrative Psychotherapy (1JIP), revista
oficial de IIPA, recoge trabajos sobre la teoria, la practica y la investigacion en
Psicoterapia Relacional Integrativa (indexada en ERIH PLUS y DOAJ).

Este mes de marzo estaba previsto celebrar el 10° congreso bianual de la aso-
ciacion en Londres, Reino Unido, bajo el lema Silence, Solitude and Loneliness:
Perspectives from Relacional Integrative Psychotherapy. Como consecuencia de
la pandemia de coronavirus, el congreso ha quedado aplazado para marzo de 2022.

Dedicamos este monografico a conmemorar los 50 afios de Psicoterapia
Relacional Integrativa y a mostrar algunos de los elementos que conforman este
enfoque psicoterapéutico en la actualidad, a través de los trabajos presentes en
este monografico, donde diversos autores comparten su conocimiento desde su
experiencia profesional.

Se ha organizado el monografico de lo mas genérico a lo mas especifico,
abriendo el monografico el articulo de Zarandona de Juan (Zarandona, 2021) donde
se presenta, desde la perspectiva constructivista sociocultural del desarrollo, los
resultados preliminares de un estudio sobre las aportaciones de la Psicoterapia
Relacional Integrativa a la comprensién del desarrollo humano.

Martin Corcuera y Gomez Masana (Martin Corcuera y Masana, 2021) plan-
tean el psicodiagndstico como una evaluacion dindmica enfocada en la persona a
través de larelacién desde una perspectiva no patologizante, ladiagnosis relacional,
proponiendo el enfoque de la Psicoterapia Relacional Integrativa como un modelo
transtedrico y transdiagnostico.

Sigue el trabajo de Gonzalez Cuellar (Gonzélez-Cuellar, 202 1) donde reflexio-
na sobre la actitud en la indagacion terapéutica, desde una perspectiva gestéltica
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e integrativa relacional.

Se abre a continuacion un bloque de cinco articulos clinicos, con aportaciones
tedricas relevantes sobre el concepto del proceso esquizoide desde la Psicoterapia
Relacional Integrativa, un enfoque Unico, y sobre el que hay poca literatura al res-
pecto. Este bloque, a través de estos trabajos, recorre diversos aspectos, encuadra
la diversidad de problematicas y niveles de malestar presentes en este proceso.
Cada articulo va acompafiado de casos/vifietas clinicas.

En primer lugar, Mauriz-Etxabe (2021) se refiere en su escrito al proceso
esquizoide como uno de los conceptos mas innovadores y complejos de la teoria
y practica de la Psicoterapia Relacional Integrativa. Desarrolla en su articulo las
aportaciones tedricas de dicho proceso, acompafiadas de vifietas clinicas y recoge
extractos de entrevista con el Dr. Erskine, en que éste plantea por primera vez este
diagnostico y su tratamiento, tan especificamente, en una publicacion.

A continuacion, Pérez de Onraita Ortiz, plantea lo habitual que esté presente
la critica interna en la practica clinica y en su trabajo describe la critica interna
como una de las estrategias que acompafan al proceso esquizoide, muestra las
fragmentaciones que componen este proceso Y las funciones psicoldgicas de la
autocritica (Pérez de Onraita, 2021).

Martinez (2021), aborda el malestar de las personas que viven aisladas en
mundos imaginarios, experiencias que se han venido englobando en el concepto
de “psicosis”, y como el abordaje intersubjetivo con métodos de la Psicoterapia
Relacional Integrativa es de gran ayuda terapéutica: una terapia relacional basada
en la indagacidn, la presencia terapéutica implicada, la sintonia con el desarrollo
evolutivo y el ajuste sinténico con las necesidades relacionales.

PedreiraQuiroga (2021) presentaun caso clinico de dependencia de sustancias,
relatando el proceso terapéutico con su cliente en que éste abandona la adiccion -el
guion de vida- para pasar a regularse a través de la relacion terapéutica. La autora
incluye sus reflexiones e hipdtesis y describe como el apego aislado esta presente
en el proceso esquizoide.

Y cierra el bloque, Andollo Hervas, con la presentacion de otro caso clinico
donde se abordan los patrones relacionales inconscientes como un intento deses-
perado y arcaico del cliente de autoestabilizarse y autorregularse para compensar
el dolor, ante el apego aislado y el proceso esquizoide (Andollo, 2021).

Los dos articulos que cierran el monografico recogen la aplicacion de los con-
ceptos de la Psicoterapia Relacional Integrativa en el &mbito social y en el campo
de la diversidad funcional intelectual.

Pérez Burgos, recoge los elementos y los métodos paraunarelacion reparadora
en laintervencion social, planteando las actitudes y habilidades del profesional para
una intervencién sensible y reparadora, con una mirada nuevay esperanzada hacia
la persona usuaria (Pérez Burgos, 2021).

El trabajo de Aguado Rodriguez (2021) versa sobre la intervencién psicote-
rapéutica en la discapacidad intelectual, un campo que ha recibido poca atencion
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por los desafios que implica. Muestra, también, con una mirada esperanzada y de
forma practica parte de la teoria, filosofia e intervencion del modelo de la Psico-
terapia Relacional Integrativa.
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Resumen

En este articulo se presentaran los resultados preli-
minares de un trabajo sobre las aportaciones de la
Psicoterapia Integrativa al estudio y comprension
del desarrollo humano tomando como referencia la
perspectivaconstructivistasociocultural del desarrollo,
-también denominada histdrico-cultural o cultural-.
Se basa en el estudio de seminarios experienciales y
didacticos de formacion en esta linea de psicoterapia.
Las técnicas de recogida de datos han sido la observa-
cion participante, el registro de sesiones individuales
de psicoterapia con los participantes y el analisis de
documentos. Entre las conclusiones que se van perfi-
lando cabe destacar el conocimiento que los métodos
de la Psicoterapia Integrativa proporcionan sobre la
accion del propio sujeto y su vivencia en el proceso de
internalizacion o apropiacion de lo que aparece en el
plano interpsicoldgico al intrapsicoldgico.
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Abstract

This article will show the preliminary results of the
Integrative Psychotherapy contributions to the study
and understanding of human development taking as
reference the constructivist sociocultural perspective
of development, -also known as historical-cultural or
cultural-. It is based on the study of experienced and
didactical seminars of training in this psychotherapy
line. The data collection techniques have been the
participant observation, individual session registry
of psychotherapy with the participants and document
analysis. Among the conclusions that are outlining it
should be noted the knowledge that Integrative Psy-
chotherapy methods provide about the action of the
subject himself and his experience in the appropriation
process of what appears in the interpsychological to
the intrapsychological plane.
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8 Aportaciones de la Psicoterapia Integrativa

El origen de este trabajo esta en las observaciones que recogi en los primeros
seminarios experienciales de formacion en Psicoterapia Integrativa. Me Ilamo
poderosamente la atencidn el rigor en el estudio y tratamiento de la interaccion
terapéutica que pude observar porque estaba muy en la linea de los trabajos de in-
vestigacion sobre la interaccion social en contextos familiares y educativos de los
que partia mi propia investigacion en ese campo (Zarandona, 2007, 2011, 2015),
trabajos todos ellos realizados desde la perspectiva constructivista sociocultural
del desarrollo y la educacion.

Una perspectiva muy “viva”, por decirlo asi, en lo que estaba observando en la
teoria y la practica de la Psicoterapia Integrativa: gran parte de la creacién tedrica
de la perspectiva constructivista sociocultural del desarrollo, asi como muchos de
los resultados de las investigaciones realizadas desde ese marco se desplegaban
ante mi vista en la accion, o mejor, en la inter-accion, de los protagonistas de las
sesiones individuales dentro del grupo que se desarrollaba durante los seminarios.

Empecé entonces a vislumbrar el interés de considerar la préctica clinica
llevada a cabo desde la Psicoterapia Integrativa como otro contexto de desarrollo
y el interés en consecuencia de estudiar la interaccidn social de este contexto, asi
como las aportaciones de esta forma de trabajo terapéutico para la comprension de
los procesos de desarrollo a lo largo del ciclo vital.

Asi pues, con el objetivo de estudiar la practica clinica desde esta perspectiva
evolutiva preguntandome sobre sus supuestas aportaciones al estudioy comprension
del desarrollo humano a lo largo del ciclo vital, comencé a tomar notas sobre el
desarrollo de cada seminario y registros literales, -algunos en audio y otros escri-
tos-, de las sesiones de psicoterapia individuales que tenian lugar en los mismos y
también a estudiar y analizar desde esta perspectiva diferentes documentos (libros,
articulos) publicados sobre los métodos de la Psicoterapia Integrativa. Lo que se
presenta a continuacion es el resultado de una primera aproximacion analitica,
-provisional, por tanto-, a algunos de los datos recogidos, en concreto las categorias
de interpretacion que se van perfilando. Previamente, se mostraran los conceptos
nucleares de la perspectiva constructivista sociocultural del desarrollo para poder
entender la mirada que ha guiado el trabajo.

La Perspectiva Constructivista Sociocultural

Construimos y lo Hacemos en Relacion

En este enfoque tedrico se parte de la idea compartida por todas las posiciones
constructivistas de los seres humanos como constructores activos (Cubero, 2005).
La perspectiva sociocultural, —también denominada cultural o histérico-cultural-,
cuyo fundamento y fuente principal de inspiracion es el pensamiento de Wgotski,
tiene en cuenta que los procesos de construccion no tienen lugar en soledad, se dan
siempre en relacion y son deudores de la sociedad y cultura a la que pertenecen
las personas.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 7-24 9

Parte de la consideracion de que la evolucién que experimentamos los seres
humanos desde el nacimiento hasta la muerte es, sobre todo, un producto de las
interacciones que se establecen al participar en la actividad sociocultural entre el
sujeto que aprende y los agentes mediadores de la cultura, entre los cuales los edu-
cadores (familias, profesores, etc.,) ocupan un lugar esencial (Coll y Solé, 1990).
La interaccidn social en esta vision teérica no se reduce, por tanto, a una variable
mas a incorporar a determinados modelos de funcionamiento individual.

El Origen de las Funciones Psicolégicas Superiores

La vision del psicologo ruso queda claramente reflejada en su conocida ley
de la doble formacion de los procesos psicoldgicos superiores o ley genética del
desarrollo cultural (Mygotski, 1978/1979):

En el desarrollo cultural del nifio, toda funcion aparece dos veces: primero,
a nivel social, y mas tarde, a nivel individual: primero entre personas (in-
terpsicoldgica), y después en el interior del propio nifio (intrapsicoldgica).
[...]. Todas las funciones superiores se originan como relaciones entre
seres humanos. (p. 94)

Ya desde hace tiempo, investigaciones posteriores a Vygotski han mostrado
que “el bebé humano nace social en el sentido de que su desarrollo dependera desde
el principio de los patrones de interaccién con los mayores” (Kaye, 1982/1986, p.
41-42). Desde esta concepcidn entonces:

[...] el desarrollo humano es una construccién conjunta en la que el sujeto
es Unicamente un vértice del triangulo sujeto-objeto-“otro social”, de modo
que el desarrollo psicoldgico se construye a través de las interacciones
sujeto-objeto cuando “alguien” organizasocialmente laactividad del sujeto
con el objeto de conocimiento. (Vila, 1996, p. 89)

En este punto, es necesario precisar que pese a lo que el término de “socio-
cultural” y lo que se viene explicando hasta ahora puedan sugerir, -una primacia
de los “elementos sociales” por ejemplo-, este enfoque, tal como nos recuerda
Barbara Rogoft (1990/1993):

Mas que otorgar primacia al papel de la actividad social o al individuo,
el objetivo es reconocer que el papel desempefiado por la herencia de un
grupo social, la participacion en él y los esfuerzos individuales son fun-
damentales e inseparables. (p. 51)

El Vinculo Irreductible entre Mente y Cultura
Desde la vision que acabamos de eshozar, resultaentonces incompleto centrarse
solo en la relacion entre el desarrollo individual y la interaccion social sin tener
en cuenta la actividad cultural en la que tienen lugar las acciones individuales e
interpersonales (Rogoff, 1997). La perspectiva sociocultural sostiene que:
La construccién de la mente individual y su integracion en un contexto
social y cultural son procesos interdependientes que forman una unidad
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indisoluble, de modo que la construccién del yo es inseparable del contexto
social y cultural en que se produce. (Vila, 1995, p. 3)

Para Wgotski es fundamental el papel mediador de la cultura en la forma-
cién de la mente ( Marti, 2005; Santamaria, 2004; Vygotski, 1978/1979; Wertsch,
1985/1988). En esta perspectiva, se entiende que la mente creay, a la vez, tiene su
origen en la cultura humana. En esta posicion, el punto central es la construccion
de significado. Asi, el significado es entendido como el vinculo entre mente y cul-
tura: gracias a la construccion del significado podemos situar de forma adecuada
las cosas, estados, acciones, etc., en los contextos culturales de la realidad para
comprender qué son. De manera que los significados estan “en la mente”, pero su
origen se sitla en la cultura, por ello se construyen a través de su negociaciony, en
altimo término, de la comunicacion (Bruner, 1983/1986, 1990/1991, 1997, 2008;
WWgotsky, 1982/1993). EI conocimiento y la comunicacion son en consecuencia
dos procesos inseparables con un funcionamiento interdependiente.

La Consideracion del Contexto, ese Tejido

Este cambio de perspectivaradical supone asumir hasta las ultimas consecuen-
cias que “para calificar un estudio como sociocultural, [...] lo que resulta esencial
es que la situcionalidad del funcionamiento mental sea reconocida y analizada de
algunaforma” (Wertsch, 1997, p. 49) porque el objetivo de lainvestigacion realizada
desde esta perspectiva es “comprender la relaciones entre el funcionamiento mental
humano, por un lado, y la situacion cultural, historica e institucional, por el otro”
(p. 49). La asuncion es, por tanto, que construimos el conocimiento en relacién y
de una manera situada, esto es, contextualizada. Hablar de situcionalidad nos lleva
a adentrarnos en el concepto de contexto. Es ésta una nocién resbaladiza, nada
facil de “atrapar” conceptual y metodoldgicamente hablando, aunque intentos no
faltan y dificultades tampoco. Sin entrar en ellos, es imprescindible por lo menos
mencionar el modelo ecoldgico del desarrollo humano que describe los diferentes
sistemas en los que se inserta el desarrollo subrayando que lo importante es la
experiencia del sujeto en dichos sistemas (Brofenbrenner, 1979/1985, 1979/1987),
muy en consonancia como veremos con la perspectiva sociocultural; los estudios
basados en la consideracion del contexto como contexto social e institucional de
actividad (Wertsch, 1985/1988), actividad sociocultural (Rogoff, 1997, 2012),
escenario sociocultural o comunidad de préctica (Cubero 2005); el contexto como
construccion conjunta de los participantes en una actividad; el contexto como tejido
(Cole, 1994) del que formamos parte y el contexto como fendmeno mental en el
sentido de significados compartidos (Mercer, 2000/2001).

En Relacién, pero ;Como?

Hasta ahora hemos dicho que, participando en las diferentes actividades so-
cioculturales, en interaccidn con el resto de participantes en ella. Pero falta aclarar
coémoserealizalatransicion del funcionamiento interpsicolégicoal intrapsicoldgico.
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En lo que sigue se expondran algunas de las herramientas conceptuales creadas
desde la perspectiva sociocultural para responder a estas preguntas.

Internalizacion y Apropiacion

Una de esas herramientas es el concepto de internalizacion referido al proceso
mediante el cual se produce la transformacion de las actividades socioculturales o
fendmenos sociales en fendmenos psicoldgicos. VWgotski llama internalizacion a
“la reconstruccion interna de una operacion externa” (1978/1979, p. 92). Para él
“la internalizacion de las actividades socialmente arraigadas e histéricamente de-
sarrolladas es el rasgo distintivo de la psicologia humana” (p. 94). Desde su punto
de vista, son las propiedades de esos procesos socioculturales las que nos permiten
entender la aparicion del funcionamiento interno:

En situaciones concretas, Vygotski defiende la existencia de un isomorfis-
mo entre la organizacion de los procesos en los dos planos y, en cualquier
caso, afirma que la estructura del funcionamiento interpsicologico tiene un
enorme impacto sobre la estructura del funcionamiento intrapsicol6gico
resultante. (Wetsch, 1985/1988, p. 78)

Nosequivocariamos, no obstante, si viéramos en este planteamiento un desprecio
por la importancia de la agencia de las personas. Al contrario: esta interiorizacion
ha de ser entendida no como una copia de los procesos inter-psicolégicos exter-
nos, sino como una verdadera construccion del plano intra-psicolégico (Wertsch,
1998/1999) que implica cambios en las estructuras que se interiorizan. Segun esta
vision, aunque el origen de las funciones superiores esté en las relaciones que se
establecen entre las personas, la actividad de las personas es sumamente importante
para que tenga lugar el desarrollo: son éstas las que realizan la transformacion en
sus caracteristicas individuales, “las cuales formaran parte de su particular bagaje
psicolégico por medio de la interiorizacién o internalizacion de lo que, en un primer
momento, ha aparecido en el seno de sus contactos y vivencias con las personas que
interacttan con ellas” (Vila, 1995, p. 30). VWgotski (1982/1993) y Leontiev (1983)
utilizaron también el término apropiacion para referirse a esta reconstruccion.

Zona de Desarrollo Proximo, Andamiaje y Participacion Guiada
El concepto de \Wgotski de zona de desarrollo proximo es el complemento
de su ley de la doble formacidn de los procesos psicoldgicos superiores en el que
ilustra el papel de la interaccién en el desarrollo y trata de dar respuesta a como
se da la transicion de lo interpersonal a lo intrapersonal. Lo define de esta manera:
[...] No es otra cosa que la distancia entre el nivel real de desarrollo, deter-
minado por la capacidad de resolver independientemente un problema, y el
nivel de desarrollo potencial, determinado a través de la resolucion de un
problema bajo la guia de un adulto o en colaboracion con otro compariero
mas capaz.
[...] Si un nifio es capaz de realizar esto o aquello de modo independiente,
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significa que las funciones para tales cosas han madurado en él. Entonces,
(qué es lo que define la zona de desarrollo proximo, determinada por los
problemas que los nifios no pueden resolver por si solos, sino Unicamente
con laayuda de alguien? Dicha zona define aquellas funciones que todavia
no han madurado, pero que se hallan en proceso de maduracion, funcio-
nes que en un mafiana proximo alcanzaran su madurez y que ahora se
encuentran en estado embrionario. Estas funciones podrian denominarse
“capullos” o “flores” del desarrollo, en lugar de “frutos” del desarrollo. El
nivel de desarrollo real caracteriza el desarrollo mental retrospectivamente,
mientras que lazona de desarrollo préximo caracteriza el desarrollo mental
prospectivamente. (Mygotsky, 1978/1979, pp. 133-134)

Para Wgotski, por tanto, la educacion es una de las fuentes méas importantes
del desarrollo: es la mediadora entre la cultura y el desarrollo.

La metéafora del andamiaje se sitla entre las investigaciones que arrojan
alguna luz sobre como nifios y nifias progresan a través de las zonas de desarrollo
préximo que se crean en las interacciones educativas con otras personas mas capa-
ces. Al igual que cuando se construye un edificio se colocan una serie de apoyos y
soportes que luego, progresivamente, se van retirando, el concepto de andamiaje
se refiere al hecho de que, al principio de la resolucion de una tarea conjunta, el
adulto aporta una serie de ayudas que, poco a poco, va eliminando a medida que
el sujeto que aprende se vuelve mas independiente en la resolucién individual de
la tarea. Este concepto fue empleado inicialmente por Wood et al. (1976) con el
objeto de caracterizar el tipo de ayudas que recibe el aprendiz de los adultos y el
ajuste de las mismas. La metafora del andamiaje pone de relieve la transferencia de
control y responsabilidad de parte del adulto hacia el aprendiz cuando ambos estan
implicados conjuntamente en una actividad y sigue siendo fuente de inspiracién en
numerosas investigaciones que estudian este proceso de transferencia de control y
responsabilidad (Zarandona, 2015).

Por ultimo, segun Barbara Rogoff (1990/1993, 2012), 1a participacion guiada
es un proceso en el que “los papeles que desempefian el nifio y el cuidador estan
entrelazados, de tal manera que las interacciones rutinarias entre ellos y la forma
en que habitualmente se organiza la actividad proporcionan al nifio oportunidades
de aprendizaje tanto implicitas como explicitas” (Rogoff, 1990/1993, p. 97).

En su analisis, Rogoff (1990/1993) aporta datos interesantes sobre los papeles
de los agentes en la participacion guiada. Respecto a los nifios y nifias constata que
su papel es muy activo cuando se sirven de la guia social: son los pequefios los
que proporcionan al adulto la guia necesaria para que éste pueda a su vez guiarles
adecuadamente. En cuanto a la participacion de los adultos, nuestra autora resalta
los procesos que se orientan a tender puentes desde lo conocido a lo nuevo y a
estructurar las actividades infantiles y transferir la responsabilidad. Aqui Rogoff,
destaca el ajuste del apoyo del adulto. Este ajusta el grado de apoyo durante la
interaccion en base a las “pistas” que aparecen en la misma de forma que le hace
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posible alcanzar “una estructura desafiante y, a la vez, de apoyo, que se ajuste a los
cambios en la comprension del aprendiz” (p. 142). Los nifios por su parte tienen
un papel activo dirigiendo el apoyo de los adultos y ajustandolo a medida que van
desarrollando sus propias destrezas.

Mediacion Semiotica e Intersubjetividad

La mediacion es fundamental en la teoria historico-cultural. En la concepcion
de Wgotski (1978/1979, 1982/1991a, 1982/1991hb, 1983/1995) la actividad huma-
na es un fendmeno mediado por signos y herramientas. En este contexto, emplea
el término de funcion psicoldgica superior, o conducta superior, para referirse a
la combinacion de herramienta y signo en la actividad psicol6gica (1978/1979,
1983/1995). Como sefiala Wertsch, esta concepcion es central en analisis de los
procesos psicoldgicos realizado por Vygotski pues consideraba el desarrollo “en
términos de transformaciones cualitativas fundamentales o ‘revoluciones’ en cam-
bios en las herramientas psicoldgicas” (Wertsch, 1985/1988, p. 95).

A partir de esta concepcidn instrumental es desde donde se entiende su ley
de la doble formacion en la que afirma que toda funcion aparece primero a nivel
social y su concepcion de la internalizacion como reconstruccion interna de lo que
ha aparecido previamente en el nivel social, como se ha explicado en los apartados
precedentes.

Wertsch (1985/1988, 1989, 1991/1993) opina que la consideracion de las
herramientas psicolégicas como sociales por lo que tienen que ver con el fenéme-
no social de la comunicacién cara a cara y la interaccion social, tiene importantes
consecuencias para la teoria de \Viygotski sobre los procesos psicoldgicos humanos
dado que:

Por ejemplo, si la funcion principal de las herramientas psicoldgicas ta-
les como el lenguaje es la de comunicar, es razonable suponer gue estos
instrumentos de mediacion se formen de acuerdo con las demandas de
la comunicacion. Si estos instrumentos desempefian, ademas, un papel
importante en la configuracion de los procesos psicoldgicos de los indivi-
duos, podemos esperar que estos procesos se configuraran indirectamente
a partir de las fuerzas que se originan en la dinamica de la comunicacién.
(Wertsch, 1985/1988, p. 97)

Por esta razén se han realizado numerosos trabajos que estudian sobre todo
los mecanismos semioticos implicados en el establecimiento, desarrollo y finaliza-
cion de las actividades conjuntas adulto-nifio y sobre estos mecanismos semidticos
también a partir de la nocion de intersubjetividad, término que se refiere a la mutua
comprension que logran las personas que se comunican, nocién empleada preci-
samente por Rogoff (1990/1993) para analizar el proceso de tender puentes de lo
conocido a lo nuevo al que nos hemos referido en el apartado anterior.

Estos trabajos se interesan por las propiedades de los procesos interpsicol6gi-
cos que permiten la transicion al plano intrapsicoldgico partiendo del presupuesto
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vygotskiano de que el funcionamiento interpsicol6gico esta indisolublemente
ligado al funcionamiento intrapsicoldgico. La cuestion que interesa resaltar es que
en la transicion del funcionamiento interpsicoldgico al intrapsicolégico cualquier
cambio en el primero ocasiona un cambio correspondiente en el segundo, pero no
de una manera repentina y bien definida, pues entonces estariamos olvidando su
dindmica, esto es: “que en el plano interpsicoldgico se producen una serie de cam-
bios y que cada uno de éstos queda reflejado en un cambio en el funcionamiento
intrapsicologico” (Wertsch, 1985/1988, p. 169).

De los estudios que se han realizado analizando la interaccion adulto-nifio se
confirma que un cambio en el plano interpsicoloégico necesariamente va asociado
a un cambio en el plano intrapsicoldgico y llevan a una conclusion muy relevante
desde el punto de vista de la investigacion en este campo: “(...) al caracterizar
el funcionamiento interpsicoldgico en una tarea, necesariamente se caracteriza
el funcionamiento intrapsicolégico. En realidad, este procedimiento proporciona
informacion sobre los procesos individuales que a menudo no puede obtenerse por
otras vias” (Wertsch 1985/1988, pp. 176-177).

Por otra parte, sobre la intersubjetividad estudiada en el proceso de tender
puentes de lo conocido a lo nuevo en la participacion guiada, Rogoff (1990/1993)
afirma que “esa comprension tiene lugar entre personas; no puede atribuirse a una
u otra persona de las que participan en la comunicaciéon” (1990/1993, p. 99). En
cuanto a los origenes de ésta, Rogoff pone de relieve que:

Los nifios pequefios son tan habiles a la hora de obtener informacion de
las miradas, las muecas y el humor de los adultos que uno de los grandes
retos, en el momento de hacer pruebas escolares, es evitar acciones que
pueden ser interpretadas como pistas. Los nifios las piden con insistencia,
y utilizan tales claves, incluso cuando han de resolver test de inteligencia
estandarizados. (1990/1993, p. 99)

Rogoft (1990/1993) por otra parte destaca el papel de la comunicacion emo-
cional y no verbal a la hora de establecer esa comprension mutua en la que consiste
la intersubjetividad.

Finalmente, la Vivencia

WWagotski desarroll6 otro concepto, muy a tener en cuenta en el tema de la
transicion de lo interpsicoldgico a lo intrapsicoldgico. Nos referimos a la vivencia
(Vygotski, 1984/1996). Seguin Wygotski, en concordancia con los planteamientos
de la psicologia ecoldgica, el papel del entorno en el desarrollo solamente se puede
conocer cuando se conoce la relacion del nifio con €l y esta relacion —el significado
que tiene el entorno para el nifio—, estd mediada por la experiencia emocional o
vivencia del nifio. Con el concepto de vivencia Vygotski hizo referencia a la inte-
gracion entre los componentes afectivo e intelectuales de la conciencia (1982/1993,
1984/1996). Tal como sefiala una de sus alumnas, Lidia llinichna Bozhovich,
Wygotski habia comenzado a examinar la cuestion de la necesidad de integrar los
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fendmenos afectivos e intelectuales en el estudio del funcionamiento humano al
final de su vida, pero su muerte cortd de raiz la investigacion (Wertsch, 1985/1988;
Farifias, 1999b). Bozhovich y sus colegas tomaron esta tarea como una de sus prin-
cipales inquietudes de investigacion. Otros discipulos de Wgotski como Leontiev
(1983), basandose en el desarrollo incipiente del tema por parte de su maestro y
por posteriores desarrollos de sus ideas realizados por sus seguidores, se centraron
en como la afectividad proporciona las fuerzas integradores y motivacionales de la
conciencia (Wertsch, 1985/1988), aunque segun Farifias (1999a) -psicologa cubana
doctorada bajo ladireccion de Galperin-, tampoco dieron continuidad a las sugeren-
cias de VWygotski hasta sus ultimas consecuencias (Farifias, 1999a). Por el contrario,
la catedra de Wgotski de la Universidad de La Habana dirigida por Guillermo
Avrias y formada por psicélogos que estudiaron y realizaron sus tesis doctorales
con discipulos directos de Wgotski (Arias, 2015), se distingue por la prominencia
que otorga a esta categoria tanto en su explicacion del enfoque histérico-cultural
como en los trabajos desarrollados desde ahi (Farifias, 1999a, 1999b, 2013, 2015;
Marcos, 2005; Corral, 2006); y en los ultimos afios se le estd empezando a prestar
atencion entre nosotros (Esteban, 2011; Zarandona, 2015).

Para VWgotski launidad de andlisis adecuada para el estudio de la personalidad
y el medio es la vivencia:

La vivencia del nifio es aquella simple unidad sobre la cual es dificil decir
que representa la influencia del medio sobre el nifio o una peculiaridad
del propio nifio. La vivencia constituye la unidad de la personalidad y
del entorno tal como figura en el desarrollo. Por tanto, en el desarrollo,
la unidad de elementos personales y ambiéntales se realiza en una serie
de diversas vivencias del nifio. La vivencia debe ser entendida como la
relacion interior del nifio como ser humano, con uno u otro momento de la
realidad. Tal vivenciaes unavivencia de algo. No hay vivencias sin motivo,
como no hay acto consciente que no fuera acto de conciencia de algo. Sin
embargo, cada vivencia es personal (...). La verdadera unidad dinamica
de la conciencia, unidad plena que constituye la base de la conciencia es
la vivencia. (1984/1996, p. 383)

Segun Wygotski, en una experiencia emocional (parezhivaniya) “siempre
estamos frente a una unidad indivisible de las caracteristicas personales y de las
caracteristicas situacionales las cuales se representan en la experiencia emocional
(parezhivaniya) o vivencia” (Mygotski, 1935, p. 8). Hay que aclarar que en su
concepcion la vivencia incluye no solamente la emocion y los aspectos afectivos,
sino que es la union de estos con los cognitivos e intelectuales (Esteban, 2011). La
vivencia determina entonces desde su punto de vista “de qué modo influye sobre
el desarrollo del nifio uno u otro aspecto del medio” (1984/1996, p. 383) y cOmo
se articulan ambos:

Vemos, pues, que en la vivencia se refleja, por una parte, el medio en su
relacién conmigo y el modo que lo vivo y, por otra se ponen de manifies-
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to las peculiaridades del desarrollo de mi propio “yo”. En mi vivencia
se manifiestan en qué medida participan todas mis propiedades que se
han formado a lo largo de mi desarrollo en un momento determinado.
(1984/1996b, p. 383)

Vygotski concluye afirmando que ““si tuviéramos que formular una tesis formal,
un tanto generalizada, sera correcto decir que el medio determina el desarrollo del
nifio a través de la vivencia de dicho medio” (1984/1996, p. 383) y poniendo de
relieve el papel activo de la persona en este proceso:

El nifio es una parte de la situacién social, su relacion con el entorno y la
relacién con éste se realiza a través de la vivencia y de la actividad del
propio nifio; las fuerzas del medio adquieren significado orientador gracias
a las vivencias del nifio. (1984/1996, pp. 383-384)

Posteriormente en Pensamiento y lenguaje (1982/1993), vuelve sobre estas
ideas, en esta ocasion para sefialar en el inicio del trabajo donde aborda cuestiones
metodologicas que “la primera cuestion que se plantea cuando hablamos de la re-
lacion entre el pensamiento y el lenguaje y los restantes aspectos de la conciencia
es la de la conexion entre el intelecto y el afecto” (1982/1993, p. 24).

Larelevanciade losaspectos afectivosy motivacionales paralacomprension de
la construccion de significados como vinculo entre mente y cultura -para comprender
en definitiva el paso de lo interpsicologico a lo intrapsicoldgico-, ha despertado
también el interés entre los autores que trabajan en la perspectiva sociocultural,
conscientes como Wygotski de la necesidad de integracion de lo cognitivo y afec-
tivo en la teoria y en la investigacion. Esta inquietud se manifiesta desde hace un
tiempo, por ejemplo, haciendo referencia al sentido en los planteamientos tedricos
(Coll, 1988; Vila, 1995, 2013; Solé 1993) y més recientemente en el andlisis de la
practica educativa en relacién a la identidad (De la Mata y Santamaria, 2010; Coll
y Falsafi, 2008, 2010; Falsafi y Coll, 2011; Kolb y Kolb, 2009; Ramirez, 2011;
Rebollo y Hornilla, 2010; Rivas et al., 2010; Vila et al., 2010; Zarandona, 2015).
De todas formas, tanto en tiempos de Vygotski como hoy en dia, siguen siendo los
aspectos menos estudiados, aunque hoy como entonces haya empezado a plantearse
la necesidad de abordarlos.

Problema, Objetivo y Preguntas de Investigacion

Lo que se presenta es una investigacion en curso con la que se pretende con-
tribuir al estudio de los contextos de psicoterapia como contextos de desarrollo
abordando el siguiente problema de investigacion: ;de qué manera contribuye el
estudio de la interaccion social de las sesiones de psicoterapia organizada en base a
los métodos relacionales de la Psicoterapia Integrativa en un contexto de formacion
experiencial de psicoterapeutas al estudio y lacomprensién del desarrollo humano?

El objetivo de la investigacion es hacer un anélisis de la teoria y de la practica
de la Psicoterapia Integrativa en los seminarios observados que permita desvelar
de qué manera contribuye al estudio y comprensién del desarrollo humano. Las
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preguntas de la investigacion son las siguientes: jen qué confluyen, si es que lo
hacen, la Psicoterapia Integrativa y la perspectiva constructivista sociocultural del
desarrollo? esto es: ¢qué aspectos de la Psicologia Evolutiva, y en concreto de la
perspectiva constructivista y sociocultural de esta disciplina, se encuentran en los
postulados tedricos y en la interaccién social de la préctica clinica de la Psicotera-
pia Integrativa en el contexto de formacion estudiado? ¢ Qué aporta la Psicoterapia
Integrativa a la investigacion sobre el desarrollo humano desde dicha perspectiva?

Metodologia

Disefio de la Investigacion

Este trabajo se ha llevado a cabo desde un enfoque nombrado de distintas
maneras —cualitativo/constructivista, etnografico, estudio de casos— y al que aqui,
siguiendo a Erickson (1989), se denominara interpretativo. Esta denominacion
incluye todo el conjunto de enfoques de la investigacion observacional partici-
pativa. La aproximacion empirica de esta investigacion se centra, por tanto, en el
andlisis de documentos y en la observacion, registro y analisis en distintos niveles
de profundidad de, por una aparte, un nimero reducido de eventos interactivos de
psicoterapia y, por otra, de todas las actividades desarrolladas en el seminario en
las que se insertan éstos.

Participantes

Las personas de la investigacion han sido los participantes en los seminarios
experienciales de formacién en Psicoterapia Integrativa (15 seminarios residen-
ciales de 4 y 5 dias de duracion) y didacticos (4 didacticos también residenciales
y de la misma duracién). EI nimero de participantes ha sido entre 20-25 personas
incluidos los coterapeutas. Cabe destacar que estos Ultimos tienen una amplia y
reconocida experiencia en la practica de la Psicoterapia Integrativa. Han sido en
todos los casos Richard Erskine (creador de esta linea de psicoterapia) y Amaia
Mauriz (directora del Instituto BIOS de formacion en Psicoterapia Integrativa y
del master en Psicoterapia Relacional Integrativa de la Universidad de Deusto).

En los seminarios experienciales se trabaja fundamentalmente a partir de
las sesiones de terapia individual dentro del grupo que plantean los participantes,
seguidas de discusion tedrica y metodoldgica. En los seminarios didacticos pri-
man las explicaciones tedricas si bien se intercala alguna sesién de terapia como
ejemplificacion de lo explicado.

Herramientas de Seleccion y Recogida de Datos

Estas han sido la observacion participante, analisis de documentos (libros y
articulos sobre conceptos y métodos de la Psicoterapia Integrativa ejemplificados
con transcripciones de casos) y el registro literal de sesiones de terapia en las que
se han recogido, ademas de lo que dicen y hacen los participantes, notas sobre
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los elementos no verbales de la comunicacién (risa, llanto, gestos, movimientos,
postura corporal, tono y velocidad de la voz, uso del espacio). El hecho de trabajar
con traduccion sucesiva ha permitido poder anotar fielmente todas las emisiones
de los participantes cuando no se han tomado registros de audio.

Tratamiento y Analisis de Datos

Las notas recogidas se han organizado por fecha y tematica de las mismas, en
un texto digital; transcripcion de los registros de audio de las sesiones y elaboracion
de un texto digital con todas las transcripciones. En cuanto al andlisis: analisis de
contenido de los documentos en base a las preguntas de la investigacion y analisis
de las pautas de actuacién de los participantes en la interaccion terapéutica a partir
de las categorias conceptuales de la perspectiva constructivista sociocultural.

Resultados
Lo que se presenta es el resultado de una primera aproximacién al tratamiento
y analisis de los datos. En cuanto a los aspectos de la perspectiva constructivista
y sociocultural presentes en la teoria y la practica de la Psicoterapia Integrativa se
ha encontrado lo siguiente:

La Conceptualizacion del Desarrollo

Tanto en los documentos como en la préctica clinica se observa que el proceso
evolutivo se considera, al igual que en la perspectiva constructivista sociocultural
explicada més arriba, fruto tanto de la accion del sujeto, como de las interacciones
y de los contextos de desarrollo en los que ha participado y/o participa. Esta com-
prension se aprecia especialmente en la vision no patologizante de los problemas
que presenta la persona que acude a psicoterapia: para la Psicoterapia Integrativa,
la carencia o patologia se encuentra en los contextos y formas de interaccion en
los que las personas han participado, las cuales han tenido que desarrollar como
solucion de supervivencia un determinado funcionamiento psicoldgico que puede
ser disfuncional y fuente de sufrimiento en la actualidad, una vision que aparece
repetidamente en las explicaciones tedricas y andlisis de casos de los seminarios.
Esta vision puede apreciarse igualmente en las explicaciones de los conceptos
béasicos de la Psicoterapia Integrativa en diferentes documentos, por ejemplo, en
Erskine et al. (1999/2012, p. 36) al hablar sobre “La relacion y el hacerse huma-
nos” y que se traduce expresamente en los métodos: en el uso de la validacion,
-“reconocimiento de la importancia de la experiencia del cliente” (Erskine et al.,
1999/2012, p. 145) y de lanormalizacion, -“el propdsito de lanormalizacién|...] es
ayudar a los clientes a darse cuenta de que sus comportamientos y sus experiencias
internas son respuestas normales y predecibles a su situacion vital, a su entorno
y a su composicion genética” (p. 149). En los registros de las sesiones de terapia
en los seminarios aparecen a menudo en las intervenciones del psicoterapeuta en
la interaccion en relacion al relato de la experiencia de la persona en contextos de
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desarrollo violentos o negligentes, expresiones encaminadas a la validacién y nor-
malizacion tales como “¢y qué hiciste para no volverte loco?”, formulacion que en
si misma subraya el valor de supervivencia de la experiencia interna de la persona.

Laconcepciéndel desarrollo de laque hablamos se apreciatambiénen el punto
de vista evolutivo como guia y referencia de la practica clinica que propugna esta
linea de psicoterapia. Se trabaja en todo momento teniendo en cuenta el conoci-
miento sobre el desarrollo humano en general: “Los conceptos se emplean desde una
perspectiva de evolucién humana, en la que cada fase de la vida presenta tareas de
desarrollo especificas, sensibilidad hacia ciertas necesidades, crisis y oportunidades
de realizar nuevos aprendizajes” (Erskine y Moursund, 1988/2014, pp. 53-54). Y
se trabaja teniendo en cuenta también el proceso evolutivo particular de la persona
y la fase del mismo en que se encuentra en cada momento del proceso terapéutico:
“Es natural que en esta etapa del desarrollo persista un sentido de omnipotencia,
aunque difuso. El Chris de cinco afios cree...” [en referencia a una intervencion
psicoterapéutica con un adulto] (Erskine y Moursund, 1988/2014, p. 100). Por otro
lado, el énfasis del “contacto en relacion” y de los métodos relacionales base del
trabajo terapéutico, se apoya en la literatura sobre el desarrollo en la que aparece
la importancia de los vinculos para el mismo (Erskine, 2015).

Estudio y Cuidado de la Interaccion

Coherente con esta concepcion del desarrollo y con los métodos relacionales
fundamentados en la misma, se ha podido observar tanto en los seminarios como
en los textos publicados para explicar los métodos, una especial atencion a las
actuaciones de los participantes, -psicoterapeuta y cliente-, en la interaccion que
se establece entre ambos en las sesiones de terapia. Se potencian los registros de
las sesiones tanto en los seminarios de formacion como en las sesiones fuera de
ese contexto para su posterior andlisis, andlisis en la que se estudia las pautas de
actuacién de los protagonistas y su articulacion en la interaccién (en las discusiones
de los seminarios, en los textos publicados), y las actuaciones del terapeuta que
sirven de ayuda al cliente (Erskine, 1996, 1997, 2015) al modo de las investiga-
ciones realizadas desde la perspectiva sociocultural del desarrollo sobre el funcio-
namiento interpsicoldgico y sobre el paso del funcionamiento interpsicoldgico al
intrapsicologico que hemos visto. Se estudia por ello especialmente la cualidad de
lainteraccion que sirve al proceso terapéutico, especificandose muy concretamente,
y elaborando categorias paraello, las caracteristicas de las actuaciones del terapeuta
extraidas de la investigacion sobre la practica clinica, (analisis de casos), a tener
en cuenta y ejemplificadas siempre con transcripciones de la interaccion de las
sesiones de terapia. Asi se considera que indagacion, sintonizacion e implicacion
son los “tres aspectos del comportamiento del psicoterapeuta que componen la
esencia de una relacion terapéutica efectiva” (Erskine et al., 1999/2012, p. 51) y
se precisan caracteristicas de la indagacion terapéutica y técnicas para llevarla a
cabo, tipos de sintonizacion y formas de transmitirla asi como caracteristicas de la
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implicacién y formas de expresarla (Erskine y Moursund, 1988/2014; Erskine et
al., 1999/2012). Toda esta profundizacion en el conocimiento de las actuaciones de
los terapeutas en la interaccion relevantes para el proceso terapéutico se entiende
si tenemos en cuenta que:
Los psicoterapeutas integrativos enfocados a la relacién consideran que
dicharelacion terapéutica ejerce una influencia curativa de varias maneras.
Una de ellas tiene que ver con la precisién, la exactitud de la respuesta
empaética del/la terapeutay laagudeza de su sintonia con su cliente. (Mour-
sund y Erskine, 2004, p. 11)

Por otra parte, la asuncion, de que tal como se sostiene desde los postulados
vygotskianos, la estructura del funcionamiento interpsicolégico tiene un enorme
impacto sobre la estructura del funcionamiento intrapsicoldgico resultante, se
plasma igualmente en afirmaciones de la Psicoterapia Integrativa tales como: “El
tipo de relacion que los terapeutas crean, y la habilidad con la cual la utilicen, sera
un determinante primario en el éxito o en el fracaso de la empresa terapéutica”
(Moursund y Erskine, 2004, p. 9) y “(...) en el contexto de esta relacion podemos
aportar un modelo acerca de la clase de proceso en el cual nos gustaria que el
cliente se implicase” (p. 11).

En los registros de las sesiones de los seminarios las personas en mas de una
ocasion expresan el impacto que ha tenido en ellas las actuaciones del terapeuta
en su relacion.

Finalmente, al igual que en la perspectiva sociocultural, se tiene muy presente
laimportanciade laaccion del propio sujeto: todas las actuaciones del psicoterapeuta
en la interaccion van encaminadas a potenciar y respetar su iniciativa y a estimular
su participacion en el proceso.

Ajuste de la Ayuda
La importancia de que la ayuda terapéutica para ser efectiva parta siempre del

nivel en que se encuentra la persona en ese momento de su desarrollo se refleja en
la importancia que se concede en los métodos de la Psicoterapia Integrativa a la
sintonizacion, insistiendo en que ha de ser tanto cognitiva como afectiva y que ésta
Gltima supone sintonizacion ritmicay sintonizacion con la etapa evolutiva (Erskine
etal., 1999/2012), algo que como hemos visto mas arriba, es necesario para que la
personaavance en lazonade desarrollo proximo: “Tan sorprendente experiencia [de
relacion] le permite ir mas alla” (Moursund y Erskine, 2004, p. 12). Puede decirse
que el terapeuta actda como el adulto en los procesos de participacion guiada en
los cuales como nos decia Rogoff (1990/1993, p. 142):

Este ajusta el grado de apoyo durante la interaccion en base a las “pistas”

que aparecen en la misma de forma que le hace posible alcanzar “una

estructura desafiante y, a la vez, de apoyo, que se ajuste a los cambios en

la comprensién del aprendiz. (p. 142)

De forma parecida se expresan en la Psicoterapia Integrativa:
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Con el soporte del/la terapeuta puede re-examinar sus formas de ser y estar
con otras personas, y de pensar acerca de otros y acercade si. Con el respeto
y cuidado genuino del terapeuta puede empezar a cambiar algunas de estas
formas de “estar con” y de pensar sobre. (Moursund y Erskine, 2004, p. 13)

Especial Atencion a la Vivencia

En los seminarios tanto en las sesiones de terapia como en las discusiones teé-
ricasy metodoldgicas aparece laimportanciade considerar sobre todo laexperiencia
fenomenoldgica de la persona. Se subraya, para la propia toma de conciencia de la
personay para la formacién de los psicoterapeutas, que mas determinante para el
desarrollo que lo que sucedid, es como lo vivio el sujeto. Un planteamiento en la
linea de lo que hemos visto sobre la vivencia en el apartado sobre la perspectiva
sociocultural. Acorde con él se insiste y se dan pautas precisas para una indagacion
fenomenoldgica respetuosa.

En cuanto a las aportaciones de la Psicoterapia Integrativa a la investigacion
del desarrollo desde la perspectiva constructivista sociocultural:

Investigacion sobre Cualidad Afectivo Emocional de la Interaccion

En los estudios sobre la interaccion social desde la perspectiva sociocultural,
se ha prestado poca atencidn a la cualidad afectivo emocional de la interaccion y
su papel en el paso del funcionamiento interpsicolégico al intrapsicoldgico. Los
trabajos de la Psicoterapia Integrativa acerca de las necesidades relacionales y las
actuaciones de los psicoterapeutas en la interaccion que sirven de ayuda al proce-
so terapéutico mencionadas mas arriba son una aportacion para empezar a cubrir
esa necesidad que se plantea en la perspectiva sociocultural de integracién de lo
cognitivo y afectivo en la teoria y en la investigacion.

Investigacion sobre la Accién y la Vivencia del Sujeto

Si bien como hemos visto, la perspectiva constructivista sociocultural postula
la importancia de la accion del sujeto en el paso del funcionamiento interpsico-
I6gico al intrapsicoldgico (proceso de internalizacion o apropiacion) asi como la
de su vivencia, lo cierto es que la investigacion hasta ahora ha estado orientada
al estudio del funcionamiento interpsicologico y existen muchas dificultades me-
todoldgicas para poder acceder a la accion externa e interna de la persona en el
proceso de internalizacion y a su vivencia. La Psicoterapia Integrativa a través de
la indagacidn histérica y fenomenoldgica respetuosa y realizada en sintonia y con
implicacion permite este acceso, no solamente a través del relato de la persona,
sino también a la observacion de las actuaciones de la misma en la interaccion,
-en la relacion terapéutica- en la que reproduce de forma automatica la accion que
realizd, asi como la forma de vivirla, todo lo cual puede observarse tanto en los
registros de las sesiones de terapia que aparecen en las diferentes publicaciones
sobre Psicoterapia Integrativa como en las sesiones registradas en los seminarios.
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Un rico material sobre el que merece la pena seguir investigando.

Conclusiones

Como conclusiones puede decirse que hay varios aspectos de la perspectiva
constructivista sociocultural del desarrollo que estan presentes en los postulados
tedricos y la préctica clinica de la Psicoterapia Integrativa, a saber, la propia com-
prension del desarrollo de las personas; la atencion y el cuidado a la interaccion
en la préctica clinica y en la investigacion sobre la misma a partir de registros y
analisis de las pautas de actuacion de los participantes; el tener en cuenta el ritmo
y el desarrollo efectivo de las personas a la hora de intervenir como requisito in-
eludible para propiciar el avance de las personas en el proceso terapéutico y en su
desarrollo (zona de desarrollo proximo); el ajuste de la ayuda que proporciona el
psicoterapeuta durante la interaccion a lo que necesita la persona; el cuidado de la
cualidad de la interaccion y, por Ultimo, la importancia que se da a la accion del
sujeto y a su vivencia.

Por otro lado, puede decirse que los métodos relacionales de la Psicoterapia
Integrativa son una aportacion a la investigacion y comprension del desarrollo hu-
mano en el campo del estudio de la cualidad afectivo emocional de la interaccion
y su relacién con el paso del funcionamiento interpsicoldgico al intrapsicoldgico;
una aportacion igualmente a la investigacion sobre la accion del sujeto en dicho
paso (proceso de internalizacion o apropiacion) y finalmente, una aportacion al
estudio de la vivencia del sujeto en dichos procesos.
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Resumen

Partiendo del significado general del concepto de Diag-
nostico, el presente trabajo se centra en el Psicodiag-
néstico y, desde ahi, profundiza en la forma y el fondo
de un psicodiagnostico en el campo de la Psicoterapia
Relacional Integrativa, como un modelo transteérico
y transdiagnéstico. O lo que es lo mismo, la diagnosis
relacional, como vision global de la persona, desde las
dimensiones fisiologica, emocional, cognitiva, relacio-
nal, conductual y espiritual. En el desarrollo de este
articulo, se revisa la historia de rechazo del concepto
clasicode diagnéstico, desde diferentes escuelas psico-
terapéuticas, entre ellas las Psicoterapias Humanistas.
Se reflexiona sobre los efectos del diagnostico en los
clientes. Y se describe, a modo de ejemplo, una forma
particular de llevar a cabo, de poner en préctica, el
proceso de Diagnosis Relacional.
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El concepto de diagndstico es extensible a los mas diversos campos. Hace
referencia a la accion y efecto de diagnosticar, que “es el proceso de reconocimien-
to, andlisis y evaluacién de una cosa o situacion para determinar sus tendencias,
solucionar un problema o remediar un mal” (Significados.com).

En el campo de la Psiquiatria y Psicologia el término Psicodiagndstico, apa-
rece por primera vez en la obra de H. Rorschach, publicada en 1921, con el titulo
Psychodiagnostik. Este término tiene su origen etimoldgico en un compuesto de tres
vocablos griegos: «psikhé», «did» y «gignosko», que se puede traducir como co-
nocer a fondo el alma o conocer a fondo la mente (Wikipedia).

Un psicodiagnostico esun proceso de evaluacionenel que atraves de larecogida
de informacion por diferentes vias (entrevistas, autoinformes, observacion directa,
registros, test o técnicas proyectivas, informacién de personas de su entorno...), se
evaluan las distintas areas del funcionamiento psicoldgico de un sujeto (fisiologica,
afectiva, cognitiva, conductual y relacional), y se intenta definir su estado de salud
mental, las caracteristicas de su personalidad y conflictos que subyacen al motivo
de consulta que la persona trae consigo, con la finalidad de alcanzar un objetivo
(seleccién de personal, orientacién, cambiar comportamientos, etc.).

Dependiendo del modelo tedrico desde el que se sitle el profesional se enfo-
cara en recoger, principalmente, una informacion u otra:

a. Modelo psicométrico: Rasgos de personalidad.

b. Modelo médico: Enfermedades mentales. La identificacion de la natura-

leza de una enfermedad mediante pruebas y la observacion de sus signos
0 sintomas.
¢. Modelo psicodinamico: Mecanismos internos, lo inconsciente.
Modelo cognitivo conductual: Conductas.

e. Modelo integrativo relacional: Funcionamiento especifico del individuo

en todas sus dimensiones interrelacionadas.

Si bien el psicodiagnostico puede realizarse con estilos y duraciones varia-
bles, su objetivo principal sera lograr una comprensién profunda y completa de la
personalidad total del cliente, y resulta fundamental para una orientacion del plan
de tratamiento, a ajustar segln el proceso dinamico activo.

Conviene recordar, que al representar el psicodiagnéstico una “foto” de la
personalidad, sus conclusiones son validas para el “aqui y ahora” de ese sujeto
dado, esto es: la personalidad es dinamicay los resultados obtenidos por una misma
persona pueden variar a lo largo del tiempo.

Poreso, aungue convencionalmente, esta psicodiagnosis (inicial) tiene distintas
etapas -pre-entrevista, entrevista psicodiagnostica, bateria psicodiagnostica, infor-
me clinico-, en realidad, la evaluacion clinica, es un proceso dinamico y continuo,
puesto que la persona y sus circunstancias son cambiantes, van evolucionando.

En esta linea, la Psicoterapia Relacional Integrativa propone, en su Teoria de
los Métodos, mantener una actitud de interés y apertura en acompariar al cliente
al descubrimiento de si mismo en todas las dimensiones, sin dar por hecho que el

a
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terapeuta conoce lo que le pasa al sujeto. De esta manera, el terapeuta se encontrara
“evaluando” (recogiendo informacion, haciendo y contrastando hipdtesis...) a lo
largo de todo el proceso de tratamiento y de la relacion terapéutica.

En Psicoterapia Integrativa, nuestra indagacion empieza con la suposicion de
que el terapeuta no sabe nada sobre la experiencia subjetiva del cliente (...) “El
proposito final de la indagacion es ayudar a los clientes a descubrir los modos en
que han aprendido a interrumpir el contacto interno y el contacto externo (...)”
(Erskine et al., 1999/2012, p. 56).

El Psicodiagnéstico y las Psicoterapias Humanistas

Desde una vision retrospectiva, “durante varias décadas la Psicoterapia de
la Gestalt, al igual que el resto de las Psicoterapias Humanistas, considero6 que el
psicodiagnostico eramalsano por el etiquetaje rigido que comportaba, prescindiendo
de lo idiosincratico” (Gimeno-Bayon, 2012, p. 146).

Taly comorecoge Gimeno-Bayon (2012), Sugarman (1987) realizé una sintesis
de lacriticaal psicodiagndstico desde las Psicoterapias Humanistas, considerando la
evaluacion reduccionista, artificial, sin prestar atencion a la relacion entre terapeuta
y paciente, juzgando al paciente y resultando demasiado intelectual. Pero, con el
paso del tiempo, “El psicodiagnéstico fue evolucionando por diferentes factores,
entre ellos las criticas recibidas. El mismo autor (Sugarman) defiende que hoy en
dia las criticas mencionadas solo se justifican en evaluadores poco sofisticados”
(Gimeno-Bayon, 2012, p. 148).

Continuando con Gimeno-Bayon (2012), para Fagan (1973) “el psicodiag-
nostico es la observacion e identificacion de las estructuras o patrones recurrentes
de una persona a la hora de enfrentar los problemas, algunos de esos patrones que
tiende a utilizar son disfuncionales, por su cronicidad o anacronismo” (Gimeno,
2012, p. 147).

El diagndsticoesinevitable, aunque algunas corrientes tedricas lo disfracen con
diferentes terminologias. En modelos tedricos como la Psicoterapia de la Gestalt y
el Andlisis Transaccional, por ejemplo, tras el rechazo inicial del psicodiagnéstico
convencional, recurrieron a traducir los términos del psicodiagnoéstico clasico al
vocabulario de su propio modelo, para facilitar el didlogo con los profesionales
ajenos al mismo.

Es inevitable, porque los seres humanos necesitan darle un significado a
la experiencia. En la relacion terapéutica, tanto cliente como terapeuta estan
comprometidos en la comprension del proceso del cliente y el psicodiagnostico
fenomenoldgico puede resultar una herramienta, un lenguaje comprensivo de los
procesos del cliente y para el cliente. Por consiguiente, el interrogante no seria si
diagnostico si o diagndstico no, sino cdmo realizarlo.

No cabe duda, que la tarea diagnoéstica tiene también sus aspectos positivos,
que resulta interesante resefiar.

Desde la perspectiva del cliente, el poner un nombre a lo que esta experimen-
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tando le ayuda a darle sentido y, con frecuencia, el sentir que el otro le comprende
y puede entender por lo que estd pasando y como ayudarle en sus dificultades y
vulnerabilidades, le ofrece cierta sensacion de seguridad. Una muestra de ello son
los testimonios de tantas y tantas personas con algun trastorno psicosomatico (fibro-
mialgia...), que hasta que no pudieron poner nombre a sus dolencias y se sintieron
reconocidas y entendidas por un profesional confiable, vivieron su sintomatologia,
Como una experiencia vergonzante, culpabilizadora y traumatica.

Desde la perspectiva del terapeuta, un buen diagnostico le ayuda a orientar a
su cliente: le ayuda a planificar el tratamiento, cuando éste es preciso, a elegir los
métodos y las técnicas de intervencién y adaptarlas a la persona. El hablar en un
lenguaje comun facilita el entendimiento y simplifica la transmision de informacion
de unos profesionales a otros. Ofreciendo al cliente la sensacion de un proceso
continuo cuando tiene que pasar por diferentes profesionales. en lugar de vivirlo
como experiencias independientes y desconectadas, que en absoluto fomentan la
integracion personal.

Entre las observaciones realizadas por las autoras desde su experiencia clinica,
respecto al efecto del psicodiagnéstico, tanto en personas con trastorno psicolé-
gico como en aquellas personas que consultan por circunstancias o crisis vitales
(problemas en el trabajo, en la pareja, sindrome de nido vacio, relacion con los
padres...) destacarian:

a) Algunos clientes se sienten asustados, desconcertados, perdidos y muy vul-
nerables ante las manifestaciones de guion (o sintomas) que presentan y necesitan
que les ayuden a poner nombre y a encontrar el sentido a lo que les esta aconte-
ciendo, o confirmar el sentido que ellos han dado, con otra persona que perciben
como confiable y mas sabia o experta, sobre todo en etapas iniciales de consulta.

b) Para otros, el diagnostico puede resultar limitador, por el riesgo de que el
sujeto se identifique con la etiqueta del mismo y comprometa su evolucion, renun-
ciando a su auténtico yoy viviendo una vida sobreadaptada. En estos casos, a través
de la experiencia contratransferencial, el terapeuta puede percibir la sensacion de
estar ante alguien artificial, vacio de contenidos propios, que repite estereotipos o
definiciones ajenas sobre quiénes son.

c) La connotacion negativa de la etiqueta y el estigma social, en ocasiones,
conlleva que algunos sujetos no acepten el diagndstico y adopten una actitud de
pelea (luchainternay/o externa) o negacion, que lesimpide asumir suvulnerabilidad
e implicarse en su tratamiento. Una forma de manejar esta situacion, para facilitar
la implicacién del interesado, es proponer al cliente la intencién de dejar de lado la
etiqueta y de enfocarse en hablar de las dificultades que presenta y como le afectan
en su vida cotidiana y en su proyecto de futuro.

d) No faltan los que sacan beneficio secundario a la etiqueta y la utilizan de
justificacion para hacer lo que les apetece, para recibir ayudas economicas o para
no asumir sus responsabilidades. En estos casos, el estigma social que se suele
denunciar es mas un autoestigma.
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e) Enocasiones,comoserecoge desde lavisionsistémica (Linaresetal.,2001),
asumir el rol de enfermo permite mantener la homeostasis al sistema familiar. Y
no resulta extrafio ser testigos de que cuando el paciente designado mejora, algun
otro miembro de la familia empeora o comienzan a surgir conflictos relacionales
0 bien, de alguna manera, empiezan a boicotear el tratamiento de nuestro cliente.

f) El tener una impresion diagndstica permite al terapeuta orientarse sobre
coémo relacionarse con una persona concreta, facilita el establecimiento del vin-
culo y puede evitar errores. Por ejemplo, ante un cliente con un estilo o trastorno
paranoide, le permite calcular acertadamente la distancia que necesita el otro para
no sentirse invadido y amenazado Yy facilita al terapeuta la posibilidad de ofrecer
una respuesta emocional reciproca sintonica.

g) También, la comprensién de los procesos en los que esta inmersa facilita
que la persona se haga cargo de si misma, empoderandose y responsabilizandose
mas de su propio tratamiento. Contando asi, el terapeuta, con un aliado en el proceso
terapéutico.

h) En ocasiones, los diagndsticos que se incluyen en el informe clinico de un
cliente, mas que ayudar a conocerlo y entenderlo, desorientan. Bien porgue no son
acertados, porque se asignaron en un momento determinado y no se han vuelto a
revisar, porgue en algunos informes se afiaden tantos diagnosticos que confunden...

Diagnostico en la Psicoterapia Relacional Integrativa

Si algo ha quedado claro de estos afios de controversias es que, ya no es Util el
diagnostico desde las categorias del DSM, en sus diferentes versiones, incluida la
ultima (5 ed.; DSM-5; American Psychiatric Association, 2014) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (10 ed.; CIE-10; Organizacién Mundial de la Salud,
2010) que suelen complicar mas que facilitan la tarea del terapeuta.

Desde esta realidad surge el movimiento transdiagndstico y transterico con
autores como Livesley (2018), que plantea la importancia de un cambio de mirada
paracentrarse en el enfoque de factores comunes para la integracion en psicoterapia.

Dado que estos mecanismos representan la mayor proporcién de cambios en
los resultados, existen poderosas razones para hacer de estos mecanismos
labase de la terapia transtedrica. Esta idea parece especialmente pertinente
para tratar el trastorno de personalidad, porque el especial énfasis en los
factores relacionales que conlleva un enfoque de factores comunes resulta
especialmente pertinente para tratar un trastorno que se caracteriza por una
disfunciéninterpersonal cronica (Livesley, Jackson, y Jang, 1994; Livesley,
1998, 2003b). (Livesley, 2018, p. 97)

E incluso, mas alla de los factores comunes, la integracién tedrica es de suma
importancia si realmente se quiere dar una atencién psicoterapéutica que ayude al
cliente a lacomprensién en profundidad del si mismo, de sus relaciones y del mun-
do, tal y como sefiala Mirapeix (2018), otro de los representantes del movimiento
transtedrico y transdiagnatico.
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En esta direccidn de mi vision centrada en la personalidad y, por ende, en
el self y las relaciones interpersonales, subyace una concepcién puramen-
te transdiagnostica sustentada en la deteccion e intervencion focal sobre
mecanismos transdiagnésticos. Estos, siendo importantes como lo son,
adquieren su auténtica dimension ideografica cuando son referidos a la
identidad del individuo y al como éste se relaciona con los demas y con el
mundo. (Mirapeix, 2018, p. 112)

En esta linea, la propuesta de la Psicoterapia Relacional Integrativa, desde la
visidn de lasautoras, encajariaen labldsquedade lacoherenciaentre transdiagnostico,
transteoria y transmetodologia. Una coherencia que también se puede identificar
en otras Psicoterapias Humanistas, como por ejemplo la Psicoterapia Integradora
Humanista desarrollada por Gimeno-Bayén y Rosal (2001).

Para aproximarse al concepto de diagndstico, tal y como se entiende desde la
Psicoterapia Relacional Integrativa, conviene tener en cuenta el significado de la
palabra integrativa, que constituye la esencia de este modelo tedrico.

Taly como sefialan Erskine y Moursund (1988/2014), el término “integrativo”
se refiere tanto a la sintesis de teorias y métodos de la psicoterapia a nivel fisiolo-
gico, afectivo, cognitivo y conductual, asi como, al resultado de la psicoterapia:
la integracion o la asimilacion en el interior de la persona de los aspectos de su
personalidad fragmentados o fijados. Es la integracion de los diferentes modelos
tedricos, de una forma coherente y consistente lo que permite que el enfoque Re-
lacional Integrativo sea un sistema comprensivo del ser humano.

El modelo de la Psicoterapia Relacional Integrativa (Erskine, 1997; Erskine,
2010; Erskine, 2015; Erskine y Moursund, 1988/2014; Erskine et al., 1999/2012;
Moursund y Erskine, 2004; O"Reilly-Knapp y Erskine, 2003), se centra en las
caracteristicas humanas Unicas y el valor Unico de cada individuo. Incorporando
dentro de su enfoque, las aportaciones de maltiples teorias, es decir, un modelo
transtedrico: el concepto de Autorrealizacion y Autoactualizacion de Abraham
Maslow (las personas estan motivadas por la necesidad de convertirse en lo mejor
que pueden llegar a ser); la Psicoterapia Centrada en el Cliente de Carl Rogers (cuya
cura consiste en restaurar las condiciones de crecimiento: comprension, aceptacion
incondicional y autenticidad en la relacién); los conceptos y el modo del trabajo
emocional de la Psicoterapia de la Gestalt, de Fritz y Laura Perls (la calidad del
contacto en las relaciones humanas. La capacidad para el contacto, es salud, la
ausencia de dicha capacidad, es no-salud); los conceptos del modelo del Analisis
Transaccional de Eric Berne (la forma en que las personas estructuran sus identi-
dades -sus distintos yoes-, las transacciones -la comunicacién- entre las personas y
por su manera de organizar el curso de sus vidas, o lo que es lo mismo, el guion de
Vida); las perspectivas psicoanaliticas contemporaneas —la Psicologia del Self de
Heinz Kohut, la escuela britanica de psicoandlisis de las Relaciones Obijetales (la
necesidad de relacionesen laviday qué le ocurre ala persona cuando esas relaciones
no funcionan de acuerdo a sus necesidades) y la perspectiva intersubjetiva en el
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psicoanalisis; las teorias e investigacion sobre el desarrollo humano centrado en el
desarrollo evolutivo infantil de Piaget, Erickson, Bowlby, Margaret Mahler, Daniel
Stern (ayudan a entender en qué Estado del Yo y en qué edad estd una persona);
conceptos de la Terapia Conductual, para la parte mas funcional; y la atencién al
cuerpo y el trabajo corporal de los modelos de las Psicoterapias Corporales.

Una vez aclarada su naturaleza transteorica y transmetodolégica, para conti-
nuar explorando el concepto de psicodiagndstico, conviene revisar los principios
filosoficos en los que este modelo basa su teoria (Erskine, 2016) y, a su vez, de
forma congruente, representan una guia para la practica clinica.

Erskine (2015/2016), propone 8 principios filosoficos que influyen en la pers-
pectiva, la actitud y en las interacciones del terapeuta con los clientes:

1. Todas las personas son igualmente valiosas; de forma que al establecer
un diagndstico hay que evitar que se convierta en un acto de poder o de
descuento.

2. Toda experiencia humana se organiza fisioldgica, afectiva y/o cognitiva-
mente; es importante observar a la persona en su globalidad.

3. Toda conducta humana tiene significado en algtin contexto. Es importante
mantener una perspectiva evolutiva que ayude a entender sintomas, com-
portamientos, actitudes..., que tal vez en el hoy no tengan sentido, pero
en otra etapa evolutiva si.

4. El contacto interno y externo es esencial para el funcionamiento humano,
por lo que las alteraciones, en este sentido, orientan a la hora de elaborar
las impresiones diagndsticas.

5. Todas las personas buscan relaciones y son interdependientes a lo largo de
lavida; la cantidad y la cualidad de estas ofrecen una informacion valiosa
para la tarea diagnostica.

6. Losseres humanos tienen el impulso innato de crecer y desarrollarse; uno
de los peligros del diagndstico es que el individuo adopte como su iden-
tidad propia e inamovible la foto estatica, el reflejo de si, que le muestra
y quede estancado su desarrollo personal.

7. Lossereshumanos sufren perturbacionesrelacionales, no “psicopatologia”.

8. El proceso intersubjetivo en psicoterapia es mas importante que el conte-
nido de la psicoterapia.

De todos ellos, hay dos principios que se encuentran especialmente conecta-
dos con el concepto de la diagnosis relacional, porque conducen a replantearse lo
patoldgico y la normalidad.

El primero: “Toda conducta humana tiene significado en alglin contexto”. Sise
acepta que todas las personas tienden a buscar estructura, a organizar y dar sentido
a la experiencia (Berne, 1973/1974), resulta coherente deducir que cualquier con-
ducta, desde las mas razonables o esperables a los comportamientos mas extrafios y
problematicos, tienen un significado en algiin contexto, presente o historico, aunque
el terapeuta, y en ocasiones su cliente, no conozcan ese significado.
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Si se asume que esto es asi, cualquier conducta o cualquier sintoma seria una
reaccion natural de supervivencia, y un intento adaptativo en el contexto en que
se adopt6 inicialmente. Por ejemplo, para un nifio que vive en una familia muy
controladora e invasiva, que critica y castiga todos sus intentos de autodefinicion,
puede ser protector y adaptativo comportarse de forma sumisa y desarrollar un
estilo de apego aislado, ocultando su auténtico yo de manera autoprotectora, para
evitar ser dafiado.

El problema llega cuando el sujeto deja de ser consciente de la conexion de
esos sintomas, de esas reacciones adaptativas, con el contexto inicial y de las fun-
ciones que cumpliany cumplen. Sacadas de contexto resultan incoherentes, extrafias
y carentes de sentido. De manera que se podrian calificar de locas o patologicas.

Consecuentemente, la labor del psicoterapeuta serd enfocar el tratamiento
para facilitar:

a. Que sus clientes sean conscientes de los diversos significados de sus

conductas, creencias y fantasias.

b. Que aprendan a reconocer y apreciar su funcion en un contexto y época
determinada, asi como su efecto en el presente, es decir, volver a encontrar
la motivacion arcaica y el hilo que une esa estrategia con el presente.

¢. Normalizar sus comportamientos facilitando la comprension de los con-
textos de los que derivan sus conductas, creencias o fantasias.

De esta manera, estara colaborando en qué diagnostico y tratamiento, en in-
terrelacion, le proporcione al individuo una vision de si mismo mas normalizadora
y humanizada.

El segundo principio filosofico, especialmente conectado con la diagnosis
relacional es “Los seres humanos sufren perturbaciones relacionales, no “psico-
patologia”.

En palabras de Erskine:

UnaPlI centradaen lorelacional enfatiza una perspectivano psicopatoldgica
a la hora de entender la conducta de las personas. Los molestos sintomas
fisiologicos y emocionales, los arraigados sistemas de creencias, las ob-
sesiones y las conductas compulsivas, la agresion o el retraimiento social
son todos ellos ejemplos de intentos creativos de satisfacer necesidades
relacionales y de resolver interrupciones en el contacto interpersonal.
(2016, p. xxxv)

Haciendo un paréntesis, una de las autoras comparte sus reflexiones a pro-
posito de esta cita:

*“Esta vision no patologizante resonaba con mi vivencia en el contacto directo
con mis clientes y, a la vez, me confundia. Teniendo en cuenta que he desarrollado
mi experiencia profesional en instituciones con un marco de referencia médico,
en el que a los usuarios se les ve y se les define como enfermos, desde el supuesto
conocimiento de los expertos profesionales. Y que, por otra parte, la mayoria de
los clientes con los que he trabajado presentaban manifestaciones caracteristicas
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de lo que clasicamente se denomina Trastorno Mental severo, tal y como recoge

el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion

Americana de Psiquiatria (5 ed.; DSM-5):
Un Trastorno Mental es un sindrome caracterizado por una alteracion cli-
nicamente significativa, del estado cognitivo, la regulaciéon emocional o el
comportamiento del individuo, que refleja una disfuncion de los procesos
psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo, que subyacen en su funcion
mental. Habitualmente los Trastornos mentales van asociados a un estrés
significativo o a discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades
importantes. (p. 20)

Efectivamente, mis clientes podian ser diagnosticados como obsesivos-
compulsivos, pasivo-agresivos, tener conductas manipuladoras, jugar a juegos
psicoldgicos, podian estar fuera del contacto con la realidad...

Entonces me cuestionaba ¢como podia integrar mi marco de referencia mé-
dico con mi experiencia clinica de que, con frecuencia, mis prejuicios teoricos, el
presuponer que sé lo que le pasa a mi cliente y el definirle anticipadamente con
una categoria diagnostica, mas que ayudarme a conocerle y, sobre todo, mas que
ayudarle a hacerse consciente de lo que conoce de si mismo, me inducia a error
y me alejaba de una relacion de pleno contacto con el yo auténtico de la persona
que tenia enfrente?

Podia ser que la persona se adaptara y aceptara lo que yo dijera, pero que
luego se escondiera (ocultara su yo real) y ya no hubiera una relacion auténtica. O
que se rebelase y entrase en pelea, afectando igualmente a la alianza terapéutica.

Al mirar al otro como enfermo, como “patoldgico”, perdia de vista la acomo-
dacion creativa, Unica de esa persona y sus intentos de manejarse en situaciones
de negligencia, humillacién y/o abuso, es decir, perdia la clave para comprender
como el sujeto habia llegado a esa situacién, que condicionaba tanto su presente.

También perdia la oportunidad de establecer una relacién interpersonal
con un contacto auténtico. En el que apreciamos y valoramos la vulnerabilidad
emocional del otro, sus necesidades relacionales y sus intentos desesperados de
autorreparacion, autorregulacion o automejora, posibilitando la cura de heridas
psicoldgicas arcaicas.

Me ayudé a encajar las piezas el enfocarme en explorar qué habia mas alla
de la etiqueta diagnéstica, para poder mirar de frente al otro y verle como un ser
humano valioso, Unico, vulnerable y con capacidad de desarrollar un sistema de
afrontamiento creativo, que con frecuencia me maravillaba al descubrir cémo le
ayudo a sobrevivir en un ambiente negligente o destructivo. Y me pregunto ¢cémo
hubiera afrontado yo esa situacién? Y ¢como estaria yo ahora si hubiera pasado
por esa experiencia?

También fue clarificador la distincion entre los conceptos de Estilo-Patron-
Trastorno.
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Estilo - Patron - Trastorno/Desorden

“Un rasgo es una propiedad o peculiaridad distintiva”, que permite identificar
aalgo o alguien (Pérez Porto y Merino, 2014). Las personas son seres complejos y,
por tanto, tienen muchos rasgos comunes como especie, comunes a todos los seres
humanos y es la combinacion de estos rasgos unido a la intensidad de los mismos
lo que les permite diferenciarse y marcar su identidad como individuo.

De manera que todos -por ser humanos- pueden ser perfeccionistas, obsesio-
narse, aislarse, mostrarse muy activos y expresivos emocionalmente... en alguna
medida. Todas estas formas de sentirse y de mostrarse podrian representarse en un
continuum (de menos a mas) para ayudar a describir la intensidad con que un rasgo
estd presente en un sujeto en un momento dado 0 como caracteristica general en
su personalidad. Representado en un continuum de menor a mayor intensidad, que
va desde la expresion leve, a otra moderada y a otra mas severa, Erskine (2011,
2015/2016) describe tres categorias:

a) Estilo: cuando la persona manifiesta una serie de rasgos, que en mayor
intensidad podrian describir una categoria diagndstica, s6lo cuando esta
bajo estrés o sienta amenazada su integridad fisica o psicoldgica por
alguna razon (una pérdida, presion de las circunstancias vitales, exceso
de intimidad, etc.). El resto del tiempo no resulta problematico para ella
ni para otros. Por ejemplo, una persona con estilo borderline, como diria
Erskine seriaun“borderlineenreserva” (Erskine, 2012), notodo el tiempo,
pero sale de la reserva y lo actla cuando aumenta la presion, el estrés...
Se puede inferir el estilo de los clientes, cuando hablan de su sistema de
afrontamiento en momentos de crisis, de sus suefios, de sus fantasias de
futuro o cuando lo acttan sutilmente en transacciones transferenciales.

b) Patron: cuando la persona repite una serie de rasgos de comportamiento y
de relacion de una manera predecible, no sélo en momentos de estrés, sino
también en momentos o relaciones de mayor intimidad, como por ejemplo
en familia. Puede que no lo actue en terapia, 0 al menos inicialmente, hasta
que la alianzay la percepcion del terapeuta como alguien dependible esté
mas establecida. En todo caso, la familia y los méas allegados pueden in-
formar al respecto. Son precisamente los que le rodean, especialmente los
mas cercanos, los que suelen presentar las quejas, porque lo viven como
algo incomodo, aunque frecuentemente el sujeto lo ve como algo normal.
Asi pues, representa un nivel mas problematico de funcionamiento.

c) Trastorno / Desorden: cuando la persona actta los rasgos en cualquier
contexto, continuamente, no s6lo bajo estrés o en intimidad e interfiere en
casi todos los aspectos de su vida. Por eso, cuando el desorden es obvio,
es facil apreciarlo desde la primera o segunda sesion.

Son patrones de funcionamiento disfuncionales, que en algln contexto y

momento tuvieron sentido y cumplieron alguna funcién protectora, pero que en la
actualidad influyen e interfieren en las relaciones interpersonales que establece y
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en su proceso de desarrollo y autorrealizacion.

Laevidenciade lagravedad del guion puede manifestarse através del problema
actual que presenta, a través de sus gestos fisicos y en la reaccion contratransfe-
rencial generada en el psicoterapeuta fisica y emocionalmente.

En este continuum, es el concepto de Trastorno / Desorden el que corresponde
a las clasificaciones y descripciones clasificados y descritos en el CIE-10 y en el
DSM-5.

Fijaciones, Anhelos y Necesidades Arcaicas

Quizé pueda traer algo de luz a este tema la reflexion sobre el proceso de
formacion de patrones relacionales fijados, en el contexto de la vivencia reiterada
de fallos relacionales de figuras significativas.

EricBerne (1973/1974) yaplanteaba tresimpulsos o apetitos humanos presentes
en laspersonasalo largo de toda su vida. Estos apetitos o impulsos los describe como
la necesidad de estimulo o sensacion, la necesidad de reconocimiento o relacion
y la necesidad de estructura o significado. La Psicoterapia Relacional Integrativa,
recoge este planteamiento en su teoria de la motivacion (O"Reilly-Knapp y Erskine,
2003), asi como, en el principio filosofico “Todas las personas buscan relaciones
y son interdependientes a lo largo de toda la vida” (Erskine, 2016). El contacto es
el medio de satisfacer las necesidades relacionales. La relacién, por consiguiente,
se convierte en una fuente de motivacion.

De la misma manera que nuestro cuerpo necesita nutrientes (proteinas,
agua, vitaminas...) para que cada célula y cada 6rgano fisico y psiquico funcione
correctamente, también la relacion (Erskine, 2011) puede aportar una serie de
componentes o “nutrientes” indispensables para mantener la salud (seguridad,
validacion, aceptacion, reciprocidad, autodefinicion, experiencia de hacer impacto,
iniciativa ajena, expresion de amor o gratitud). Estos nutrientes, en su conjunto, se
denominan necesidades relacionales.

Cuando las relaciones interpersonales son de calidad, con un contacto interno
y externo que permite satisfacer estas necesidades, el sujeto experimenta una vida
satisfactoria, con sensacion de plenitud de conexion interpersonal e integracion
personal.

Cuando las interrupciones del contacto impiden satisfacer algunas de estas
necesidades, la calidad de la existencia se ve afectada. Si las interrupciones son
frecuentes, el individuo pasa de vivir a sobrevivir y esto se manifiesta fisica, mental,
emocional y conductualmente, en restricciones fisiologicas, desarrollo de creencias
limitantes en relacién a si mismo, los otros, el mundo, patrones relacionales...

Tomando como referencia el ciclo gestéltico contacto-retirada (Perls,
1973/1976), se describe ladinamica de funcionamiento de las necesidades humanas,
en este caso, de las necesidades relacionales:

1. Seiniciacon la presencia de un estimulo que agita el organismo del indi-

viduo.
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no

Aparece la percepcion de una necesidad, que pasa a primer plano.
Experimenta una incomodidad.

4. Busca la satisfaccion manifestando ese malestar (llanto, solicitando pre-
sencia...).

5. Cuando hay un contacto externo que posibilita la satisfaccion de esta ne-
cesidad, el sujeto integra la experiencia y esa necesidad pasa a 2° plano,
pasa al fondo y aparece otra necesidad, que se convierte en figura.

Cuando existe unainterrupcion del contacto, cuando ese contacto no se produce

de acuerdo a las necesidades relacionales de la persona, entonces:

a) Las necesidades no son satisfechas.

b) Se mantienen en primer plano (en forma) y su organismo se mantiene
alerta en la busqueda de satisfaccion, anhelando, deseando intensamente,
una experiencia relacional reparadora que le permita integrarla y pasar a
otra.

¢) Como necesitadar sentido (estructura) a laexperienciadel fallo relacional,
para manejar la incomodidad generada por la insatisfaccion de la nece-
sidad, se produce una gestalt inacabada que presiona para completarse
(Perls et al., 1994/2006), que podriamos entender como un cierre artificial
0 secundario. Entonces, elabora una serie de estrategias que le permiten
cerrar artificialmente la gestalt -desarrollando, por ejemplo, patrones de
relacion, como puede ser un patrén de relacion evitativo y se convence de
que no necesita al otro; o se esconde y aisla... Este cierre artificial es la
base de reacciones de supervivencia, conclusiones tempranas y decisiones
de guion.

d) Pueden llegar a convertirse en patrones relacionales fijados, cuando se
utilizan frecuentemente, que operan fuera de la consciencia del individuo,
como patrones pre-reflexivos del self en relacion: estilo de apego, auto-
rregulacion, necesidades relacionales, creencias de guion e introyeccion.

Los intensos afectos y necesidades pueden permanecer como memorias impli-

citas fijadas, hasta que las experiencias de cambio vital o una relacion terapéutica
eficaz faciliten la integracion, tal y como describe Erskine refiriéndose al proceso
terapéutico.

El objetivo se encuentra en la disolucion de las defensas fijadas en la inte-
rrupciodn del contacto, que interfiere en la satisfaccion de las necesidades
presentes y en el pleno contacto con uno mismoy con los demas en la vida
actual. Esto se logra, a menudo, trabajando dentro de la transferencia, para
permitir que el conflicto intrapsiquico sea expresado dentro de la relacion
terapéutica y sea respondido con transacciones empaticas apropiadas.
(Erskine, 2015/2016, p. 23)

w
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Ajuste Creativo y Estrategias de Afrontamiento

Si no hay patologia ¢,cémo entendemos las conductas y manifestaciones dis-
funcionales? La psicosis, la obsesion..., la enfermedad no existe, son conceptos
abstractos, sin identidad propia. Lo que existen son las personas que manifiestan
una serie de sintomas o reacciones defensivas, como parte de un sistema de afron-
tamiento, para gestionar las emociones y adaptarse a un entorno en el que no puede
cubrir sus necesidades relacionales, ante los fracasos ocurridos en las relaciones

de dependencia significativas a lo largo de la vida.

Reacciones que, con el paso del tiempo y el cambio de contexto relacional, se
convierten en disfuncionales e incluso destructivas para si mismo o para los que le
rodean, al no actualizarse y ajustarse a las circunstancias presentes.

Algunos de estos intentos desesperados de autorregulacion y ajuste creativo
son: las interrupciones del contacto (como la negacion, desapropiacion, desperso-
nalizacion, retroflexion, introyeccion, desapego emocional); las creencias de guion;
los patrones de apego; y los guiones de vida.

Diferencia entre un Diagnéstico Clasico y una Diagnosis Relacional
A modo de resumen, en la tabla 1 se recogen algunas de las diferencias que
se pueden observar entre el diagnostico clasico y una diagnosis relacional.

Tabla 1. Diagnéstico Clasico versus Diagnosis Relacional

DIAGNOSTICO CLASICO

DIAGNOSIS RELACIONAL

Objeto

La enfermedad
Clasificacion de un sindrome
o cuadro psicoldgico

La persona en su globalidad en
todas sus dimensiones

¢Qué destaca?

Lo patologico

Los recursos creativos y
adaptativos del sujeto en
contextos problematicos

¢A quién Al terapeuta Al cliente
empodera? Experto en la solucion (Sintonia ritmica, un paso por
detras del cliente)

Establecido unilateralmente  Co-creado

Enfoque En las manifestaciones o Mirada evolutiva, procesual
sintomas presentes

Metodologia  Interpretacion Indagacién
Clasifica clichés en Cuenta una historia descriptiva y
categorias generales personalizada

Tipo de Ofrece procedimientos Proceso no standard. Terapia

Procedimiento
y Tratamiento

standares para cada
diagnéstico
Soluciones y recetas
externas

relacional: dos personas uniendo
sus personalidades para co-crear
un proceso de sanacion interna,
desde una relacién de pleno
contacto
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Diagnostico Relacional Integrativo en Accion

El marco teérico de la Psicoterapia Relacional Integrativa sirve de guia, a
modo de mapa conceptual, desde donde moverse a la hora de hacer psicoterapia.

Eldiagndstico, desde este modelo, se podria definir como Diagnosis Relacional
y se caracteriza, por ser un proceso de evaluacion de la personalidad y del sistema
de afrontamiento y adaptacion de una persona, para identificar pautas de funcio-
namiento (afectivo, cognitivo, fisioldgico y conductual) y patrones relacionales
inconscientes, a veces disfuncionales, fijados en etapas evolutivas en que tuvieron
lugar rupturas de contacto con personas significativas, que subyacen al motivo de
consulta que la persona trae consigo con la finalidad de alcanzar un objetivo.

Es un proceso de evaluacion dinamico, que se desarrolla a lo largo de todo el
proceso terapéutico, a modo de diferentes aproximaciones cada vez mas precisas,
en la medida en que se va recopilando informacion y confirmando o descartando
hipétesis en el marco de la relacion co-creada entre psicoterapeuta y cliente.

Por lo tanto, de la misma manera que se diferencia entre un contrato inicial
y contratos de proceso, también se puede distinguir entre un diagndstico inicial,
que es con frecuencia a lo que se refieren en la literatura cuando hablan de hacer
un diagndstico, y diagndstico de proceso.

Se trata de un proceso de recogida de informacion en la relacion, a través de
la indagacion sintonica en la que el terapeuta va a seguir al cliente, va ir por detras
de la persona, respetando su ritmo, para que vaya descubriendo y dandose cuenta
por si misma, de la informacidn que va emergiendo a través de las indagaciones
del terapeuta. En algin momento tal vez se le ofrezca un resumen recopilatorio,
una devolucidn de la informacion, que ha ido surgiendo, para facilitarle una vision
de conjunto o para subrayar lo que han ido descubriendo en diferentes sesiones y
que eso le sirva para seguir avanzando. Entonces, de alguna manera, se combinan
contrato y diagnéstico de proceso, con tratamiento.

Tomando como referencia los diferentes esquemas elaborados por repre-
sentantes de la Psicoterapia Relacional Integrativa, para explicar las teorias de la
personalidad y los métodos desde esta corriente, y el continuum entre Estilo — Pa-
tron — Trastorno /Desorden (que aporta la diferencia entre normalidad y trastorno,
fundamentada en nociones cuantitativas mas que cualitativas) se iran recopilando
los datos para realizar el psicodiagnostico del cliente (figura 1).

Asi pues, cuando alguien viene a consulta, el terapeuta empieza a establecer
una relacion en la que se compromete con el bienestar del cliente, escuchando lo
que éste desea y necesita del terapeuta y de la relacion. Y comienza la evaluacion
(desde las primeras impresiones, incluso desde la primera toma de contacto antes
de venir), con la intencion de entender al cliente e identificar los “asuntos clave”
(Clarkson, 1992, citada en Mazzetti, 2012) que necesita y/o desea trabajar, para
finalmente valorar si puede ofrecerle ayuda y en qué modo.

La relacién co-creada va a ser la base desde la que hara la diagnosis, con
la informacion que progresivamente vaya facilitando y facilitandose, tomando
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Figura 1. Desarrollo de la Diagnosis Relacional

conciencia el cliente, a medida que se va estableciendo la alianza terapéutica, la
seguridad y confianza necesaria para que la persona se atreva a enfrentarse a sus
miedos, dificultades y explorar aspectos de si que, por alguna razén, mantiene
fuera de la consciencia. Es decir, crear una relacion terapéutica lo suficientemente
confiable y segura para poder acompaiiar a la persona cogida de la mano, a esos
lugares oscuros que forman parte de su historia.

Gracias a esta dindmica de interaccion intersubjetiva, co-creada y unica con
cada cliente, éste va a ir ampliando su autoconocimiento en todas sus dimensiones
(esquema del self en relacion, figura 1) fisiologica, afectiva, cognitiva, conductual
y espiritual y, el terapeuta tomara nota de la calidad del contacto y el tipo de apego
que presenta. Lo cual le va a permitir ir haciendo hipétesis que, en su momento,
ird corroborando o descartando.

Describirael efectoenel presente, anivel internoy externo, de las experiencias
traumaticas (tanto agudas como acumulativas), que el cliente haido atravesandoalo
largo de su vida como consecuencia de fallos relacionales con figuras significativas.

Las autoras prefieren utilizar el término de “impresion diagnostica”, porque
se ofrece al cliente la oportunidad de aceptarlo o no y, sobre todo, entrar en un
dialogo con sus matices, contrastes...

El terapeuta, sirviéndose del diagrama del Keyhole (figura 1), utilizara los
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diversos tipos de indagacién para facilitar al cliente su autoconocimiento y la
integracion de los aspectos escindidos de si, a la vez que va conociéndole como
objetivo secundario.

En este punto describira:

a) su experiencia fenomenoldgica (emociones, sensaciones...)

b) como elabora el sentido de su experiencia vital, que le orientara sobre lo
gue necesita para construir una narrativa historica integrada. Asi como,
el o los contextos iniciales que dieron lugar a la elaboracion del guion de
vida (origen historico)

C) sus estrategias de afrontamiento (apreciando los recursos disponibles)

d) suexperienciade larelaciontransferencial y lacontratransferenciaelicitada

Paraguiarse en laindagacién, buscard mantenerse ensintoniay prestar atencion:

a) a las necesidades relacionales que presenta en cada momento;

b) asu ritmo de elaboracion y procesamiento de las experiencias;

¢) asus afectos;

d) asuforma de darsentidoy crear significados desde su marco de referencia
cognitivo;

e) alaetapadel desarrollo evolutivo en la que se manifiesta en cada momento.

El Esquema del Sistema del Guion (figura 1) es otro poderoso elemento de
autoconocimiento, al representar la organizacion inconsciente de la experiencia
del sujeto, ademas de ser una herramienta util de diagnéstico y tratamiento en el
trabajo psicoterapéutico profundo. Provee al terapeuta de comprension, impresién
diagnostica y le aporta una direccién de tratamiento.

Enfocandose en este esquema, desde las manifestaciones del guion, teniendo
en cuenta que en los sintomas esta encriptada una historia que tiene un significa-
do y un sentido (tanto en el presente, como en el pasado), intentara llegar a las
creencias de guion (sobre si mismo, sobre los otros y sobre la cualidad de la vida
o el mundo) que subyacen a esas manifestaciones y que influyen selectivamente
en la forma de percibir, en la manera de dar significado a la experiencia y en los
sentimientos generados.

A través del trabajo con las manifestaciones y las creencias de guion puede
acceder también a los sentimientos reprimidos y las necesidades no cubiertas, en
el tiempo de la formacion del guion de vida.

Pero la impresion diagnostica no sera completa hasta no identificar cuales son
las experiencias reforzantes que mantienen activo el guion y resistente al cambio
de las creencias, las manifestaciones y los afectos. Especialmente, identificar las
funciones psicoldgicas especificas para este individuo. Finalmente, sera relevante
considerar el grado de afectacion, el nivel mas o menos significativo de malestar,
interferencia y disfuncionalidad, asi como la cantidad de &reas de su vida que se
encuentran afectadas.

Y es en esta manera interactiva en que contrato, diagnosis relacional y trata-
miento psicoterapéutico, se vanentrelazando de formadinamica, tejiendo untapiz: el
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diagnostico orienta el plan de tratamiento y, a su vez, cada intervencion terapéutica
aporta relevante informacion para refinar el diagndstico y ajustar el tratamiento,
todo ello enmarcado en los limites del contrato terapéutico, que otorga proteccion
y seguridad a ambas partes implicadas.

El objetivo final seria elaborar de forma conjunta con el protagonista, una
imagen diagnostica descriptiva (global) del cliente y su contexto presente y pasado.
Este proceso queda representado en la figura 2.

Figura 2. Diagnosis Relacional

Caso Jota

Presentamos a continuacion el caso de Jota como ilustracion de la diagnosis
relacional. Aunque por motivos de espacio no lo haremos de una manera exhaustiva.

Jota es un vardn de 47 afios. Soltero. Vive solo en la ciudad. Trabaja como
funcionario. Es el 3° de 4 hermanos.

Acude a consulta por sus dificultades de relacion, especialmente con las
mujeres. Presenta diversas quejas y manifestaciones somaticas (insomnio, cistitis
recurrentes...). Lleva 10 afios en tratamiento psicofarmacol6gico (ansiolitico y
antidepresivo) y terapéutico con un médico-psiquiatra. Relata que no ha conse-
guido los cambios que él esperaba. “El psiquiatra me dice lo que tengo que hacer,
pero no me funciona”. No sabe identificar lo que espera del tratamiento, pero st
manifiesta su anhelo de tener su propia familia. Acordamos, como contrato psi-
coterapéutico, trabajar juntos enfocados en el objetivo de conocerse y entenderse
mejor, comprender el posible significado de sus manifestaciones somdaticas, asi
como sus dificultades de relacion para, de ese modo, ser mas consciente de st
mismo y de sus relaciones y poder elegir el manejo de las diferentes situaciones.
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Informacion Recogida

En el desarrollo de las sesiones, se observa, la dificultad de Jota en el contacto
visual sostenido, y su tensién corporal. Habla de si mismo en segunda y tercera
persona, muestra dificultad para identificar su proceso interno, especialmente, su
mundo emocional. Parece abierto al contacto en la dimensién cognitiva. Percibe
al terapeuta con ambivalencia, por una parte, espera que se le diga qué tiene que
hacer, y por otra, con desconfianza, “yo no creo en estas cosas”’ refiriéndose a la
psicoterapia, con un tono arrogante y desde una postura de superioridad.

Relataunavidasolitaria, centradaen el estudioy ensu familiade origen. Tiene
muy pocas relaciones, que describe con poco contacto interpersonal ““yo mantengo
las distancias™. Pasa la mayor parte del tiempo en que no esta trabajando, cen-
trado en el estudio, y visitando a su familia de origen que vive en otra localidad.

Mientras vamos tejiendo la relacion terapéutica, apreciamos que en el relato
de su historia falta el recuerdo de interacciones de dependencia con sus cuidado-
res. en su infancia, nifiez y adolescencia. Recuerda un ambiente familiar de mucha
tensién y muchos reproches “callados” entre los padres. Tanto el padre como la
madre no estaban disponibles emocionalmente, incomodos al contacto fisico. Jota
no encontraba una respuesta emocional, ni el contacto que necesitabaen ellos. S6lo
conseguia sentirse visto cuando presentaba, en casa, el resultado de sus estudios.
Sin embargo, justifica y protege a sus progenitores.

Enlaactualidad, aunque expresasu deseo de relacion, devalla laimportancia
de las relaciones, mostrandose frio, anticipando el rechazo por parte de los demas,
suele enfadarse e indignarse con las personas con las que se relaciona evitando la
intimidad. Llena el vacio de soledad con preocupaciony fantasias repetitivas. Para
calmar el dolor, puede oscilar entre el autoengrandecimiento y la autodevaluacion.
Teme mostrarse necesitado y vulnerable.

Impresion Diagnostica

Podemos identificar en Jota las manifestaciones del trauma acumulativo, que
tiene su origen en esa falta de unos progenitores disponibles, demasiado inmer-
sos en su propio conflicto e incomodos con el contacto fisico, para acompariarlo,
calmarlo, ayudarle a identificar su mundo interno de sensaciones y emociones, y
poder articularlo en pensamientos, palabras, en acciones, todo ello dentro de una
relacion solida y confiable.

Esta falta de contacto no permitié que Jota pudiera cubrir sus necesidades
relacionales de seguridad, ser validado, autodefinirse, hacer un impacto en los
otros. Y también, llevé a mantener fuera de su conciencia, el enfado, la tristeza, el
dolor y la vitalidad, lo que puede conducir a la hipétesis de una posible depresion
subyacente.

Como resultado, presenta un patrén de apego inseguro, de tipo evitativo.
Un desapego emocional, que cognitivamente justifica con las creencias ‘“estar
cerca es peligroso™, ““los otros me rechazaran”, “la vida es peligrosa”. Y una
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percepcién de si mismo de que “‘no importo”, “algo esta mal en mi”. Creencias
que se ven reforzadas por sus fantasias y que condujeron a la decision temprana
de “lo haré solo”.

Asimismo, Jota muestra un patron obsesivo, con el que llena el vacio y la
soledad con preocupacion y fantasias repetitivas. Unido a un patron narcisista,
para calmar su dolor emocional, oscilando entre el autoengrandecimiento y la
autodevaluacion.

Durante el proceso terapéutico, en ocasiones se muestra como un nifio de 8
afos, con un tipo de pensamiento concreto, que busca ser visto y valorado a través
del estudio, y en otras ocasiones, la imagen evolutiva que muestra es de un nifio
de 2 afios aislado y solo, anhelando contacto y calidez.

Jota ha ido desarrollando, en soledad, estrategias de afrontamiento, para
manejar todo aquello que le estaba ocurriendo; aprendio a tensar sus musculos
para no sentir (retroflexion); a permanecer en aislamiento social evitando la
intimidad y las relaciones en general, por temor al rechazo anticipado y a la vul-
nerabilidad; a desapegarse emocionalmente para no sentir el dolor de no sentirse
visto, ni valorado, y manejar también su soledad; y a repetir internamente, esas
creencias en relacion a si mismo, los otros y el mundo. Refugiandose en fantasias
de ser envidiable, asi como fantasias de venganza y castigo a otros.

Como experiencias reforzantes encontramos: falta de relaciones de intimidad.
En el trabajo, espera un ascenso y se lo dan a otro compafiero. Viejas memorias
emocionales: el recuerdo del sentimiento de soledad en brazos de su madre. En la
adolescencia, el mensaje de la madre: “cualquier palabra o accién tuya se puede
convertir en un dafo para ti”’; y el mensaje del padre: “calla y piensa sobre lo
que pasa”.

Entre las funciones psicoldgicas de su conducta y sus manifestaciones de
guion, observamos el uso del estudio y el aislamiento como una manera de au-
toestabilizacion, regulacién y reparacion.

Apreciamos una afectacion significativa en el area personal, en la relacion
consigo mismo y con los demds, que condiciona su dia a dia, resultando el area
profesional la mas conservada.

Una vez presentado el caso desde la diagnosis relacional, pasamos a presentar
el diagnostico de Jotadesde el diagnéstico clasico, Manual diagndésticoy estadistico
de los trastornos mentales. (DSM-5)

Eje | F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

Eje Il F60.5 Trastornoobsesivo-compulsivode lapersonalidad [301.4]

F60.81 Trastorno narcisista de la personalidad [301.81]
Frecuente uso de la negacion y la idealizacién

Eje 111 Ninguno

Eje IV Ninguno

EjeV EEAG=55

Después de la exposicion de estos dos procedimientos diagndésticos, podemos
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apreciar la diferencia entre el grado de conocimiento de Jota, tanto para si mismo
como para el terapeuta.

Comparativamente, el diagndstico clasico desde DSM-5 y CIE-10 es mas
sintético y rapido, mientras que desde la Psicoterapia Relacional Integrativa es
mas extenso, pero a la vez mas descriptivo, personalizado y concreto. Desde el
diagnostico clasico, tenemos una vision muy general de una tipologia de personas,
con unas caracteristicas comunes. En la diagnosis relacional, podemos ver a la
persona, tenemos esa imagen tridimensional y holografica del cliente, un cuadro
impresionista que nos permite ver a través de las pinceladas, la persona en su
conjunto, en accion dinamica y evolutiva, en el contexto en que se desenvuelve.

Conclusion

Como conclusion de este trabajo se define la evaluacion clinica como un proceso
dinamico y continuo, dado que la personay sus circunstancias son cambiantes, van
evolucionando. El terapeuta se encontrara “evaluando” (recogiendo informacion,
haciendo y contrastando hipotesis...) a lo largo de todo el proceso de tratamiento
y de la relacién terapéutica.

Contrato, diagnosis relacional y tratamiento psicoterapéutico, se van entrela-
zando de forma dinamica e interactiva: el diagndstico orienta el plan de tratamiento
y, a su vez, cada intervencion terapéutica aporta relevante informacién para refinar
el diagnostico y ajustar el tratamiento, todo ello enmarcado en los limites del con-
trato terapéutico, que otorga proteccion y seguridad a ambas partes implicadas.

El objetivo final seria elaborar de forma conjunta con el protagonista, una
imagen diagnostica descriptiva, global, del cliente y su contexto presente y pasado.

El diagnostico es inevitable. El interrogante es como realizarlo. Y siempre
produceun efecto, en la persona que lorecibe, dependiendo del significado que le dé.

Eneste articulo se apuesta por la coherenciaentre transdiagnostico, transteoria
y transmetodologia de la Psicoterapia Relacional Integrativa.

Teniendo en cuenta los principios filosoficos, el psicodiagndstico en Psicote-
rapia Relacional Integrativa debiera ser un proceso igualitario, no un acto de poder,
enfocado en la globalidad de la persona, con una perspectiva evolutiva, prestando
atencién a las rupturas del contacto interno y externo y a la cantidad y la cualidad
de las relaciones interpersonales que mantiene, de forma orientativa, evitando
confundir a la persona con la etiqueta diagnostica.

Es desde esta perspectiva que podemos ir comprendiendo la personalidad,
el sistema de afrontamiento, los patrones relacionales inconscientes y las etapas
evolutivas en que se desarrollaron.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 25-45 45

Referencias

American Psychiatric Association (2014). Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (5 ed.).
Editorial Médica Panamericana.

Berne, E. (1974). ;Qué dice Usted después de decir Hola? (N. Daurella, Trad.). Grijalbo. (Trabajo original
publicado en 1973)

Diagnostico (n.d.). En Significados.com. Recuperado el 14 de agosto de 2020 https://www.significados.com/
diagnostico/

Erskine, R. G. (1997). Theories and Methods of an Integrative Transactional Analysis: AVolume of Selected Articles
[Teorias y métodos del andlisis transactional integrativo: un volumen de articulos seleccionados]. TA.

Erskine, R. G. (2010). Life Scripts: A Transactional Analysis of Unconscious Relational Patterns [Guiones de
vida: un analisis transactional de patrones relacionales inconscientes]. Karnac Books.

Erskine, R. G. (febrero 2011). Trastornos del apego, Patrones Relacionales e Implicacion Terapéutica. [Seminario
presencial] Instituto Bios de Psicoterapia Integrativa, Murguia. Alava, Espafia.

Erskine, R. G. (2015). Transactional Analysis in Contemporary Psychotherapy. Karnac Books.

Erskine, R. G. (2016). Presencia terapéutica, patrones relacionales: conceptos y practica de la Psicoterapia
Integrativa (A. Pérez Burgos, Trad.). Karnac Books. (Trabajo original publicado en 2015)

Erskine, R. G. y Moursund, J. P. (2014). La Psicoterapia Integrativa en Accion (l. Arregui, Trad.). Desclée de
Brouwer. (Trabajo original publicado en 1988)

Erskine, R. G., Moursund, J. P. y Trautmann, R. L. (2012). Mas alla de la empatia: una Terapia de Contacto-en-
la-Relacion (N. Mestre, Trad.). Desclée de Brouwer. (Trabajo original publicado en 1999)

Erskine, R. G. (septiembre, 2012). El tratamiento de las personalidades borderlines. El paciente borderline, la
confusion temprana del afecto [Seminario]. Vilanova Barcelona, Espafia.

Fagan, J. (1973). Las tareas del terapeuta. En J. Fagan y I. Sheperd (Eds.), Teoria y técnica de la psicoterapia
guestaltica (pp. 93-111). Amorrortu.

Gimeno-Baydn, A. y Rosal, R. (2001). Psicoterapia Integradora Humanista. Manual para el tratamiento de 33
problemas psicosensoriales, cognitivos y emocionales. Desclée de Brouwer.

Gimeno-Baydn, A. (2012). Comprendiendo la Psicoterapia de la Gestalt. Milenio.

Linares, J. L., Castello, N. y Colilles, M. (2001). La terapia familiar de las psicosis como un proceso de reconfir-
macion. Revista Redes, 8, 9-29. http://redesdigital.com.mx/index.php/redes/article/view/121/60

Livesley, W. J. (2018). Terapia transdiagnostica y transteorica para el trastorno de personalidad. Revista de Psi-
coterapia, 29(110), 89-110. https://doi.org/10.33898/rdp.v29i110.249

Mazzetti, M. (2012). Supervisione in Analisi Transazionale. Rivista Italiana di Analisi Transazionale, 25(62), 1-24.
http://rivista.simpat.org/dett_articolo.php?id_articolo=738

Mirapeix, C. (2018). Un modelo transdiagnéstico guiado por el Self: Una vision ampliada de la psicoterapia
cognitivo analitica. Revista de Psicoterapia, 29(100), 111-133. https://doi.org/10.33898/rdp.v29i110.250

Moursund, J. P. y Erskine, R. G. (2004). Integrative Psychotherapy: The Art and Science of Relationship. Thom-
son: Brooks/Cole.

O’Reilly-Knapp M. y Erskine R. G. (2003). Core concepts of an Integrative Transactional Analysis. Transactional
Analysis Journal, 33(2), 168-177. https://doi.org/10.1177/036215370303300208

Organizacion Mundial de la Salud (2010). Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (10 ed.). Ministerio de Sanidad de Espafia.

Pérez Porto, J. y Merino, M. (2014). Rasgo. En Definicién.de. Recuperado (FECHA) https://definicion.de/rasgo/

Perls, F. (1976). El enfoque gestaltico. Testimonios de terapia (F. Huneeus, Trad.). Cuatro Vientos. (Trabajo
original publicado en 1973)

Perls, F., Hefferline, R. F. y Goodman P. (2006). Terapia Gestalt: Excitacion y crecimiento de la personalidad
humana (C. Vazquez Bandin, M. C. Garcia de Enterria, Trad.). Sociedad de cultura Valle-Inclan. (Trabajo
original publicado en 1994)

Psicodiagndstico (15 agosto 2020). En Wikipedia. https://es.wikipedia.org/wiki/Psicodiagn%C3%B3stico






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

REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 47-58 47

LA PERSPECTIVA DE UN TERAPEUTA
GESTALTICO SOBRE LA INDAGACION

TERAPEUTICA

A GESTALT THERAPIST’S PERSPECTIVE ON

THERAPEUTIC INQUIRY

Fermin Gonzalez Cuellar
Psicologo especialista en psicologia Clinica ANO-02475, en
Centro Sanitario Escuela Sevilla de Terapia Gestalt Jera en Sevilla. Espafia
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0809-2398

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Gonzalez-Cuellar, F. (2021). La perspectiva de un terapeuta gestéltico sobre la indagacion terapéutica.
Revista de Psicoterapia, 32(118), 47-58. https://doi.org/10.33898/rdp.v32i118.484

Resumen

Es de vital importancia que el terapeuta en el proceso
de indagacion de la historia y la experiencia fenome-
noldgica del cliente muestre interés, respeto, implica-
cion y disponibilidad por y para él/ella. Por ende, el
terapeuta ha de evitar las interpretaciones, los juicios
y los prejuicios y las confrontaciones criticas sobre las
respuestas, formas de ser y estar de la persona. Es un
proceso para conocer la historia y a la vez sintonizar
con el ritmo, los afectos, los aspectos evolutivos y las
necesidades relacionales de la persona. De este modo,
se crea un vinculo dotado de seguridad y validacion
que permite descubrir como la persona cimienta el
contacto consigo y con los demas. En sintesis, esta
actitud llevada con conciencia continua por parte del
terapeuta es relevante en el proceso de indagacion
para que este se convierta en una puerta de entrada a
la reparacion de dafios psicolégicos.
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talt, psicoterapia integrativa, respeto

Abstract

It is of utmost importance that the therapist shows
interest, respect, involvement, and availability by and
for the client, during the process of inquiry into his/her
history and phenomenological experience. Therefore,
the therapist has to avoid interpretations, judgments
and prejudices, and critical confrontations regarding
the person’s responses and ways of being. Itis a process
to get to know the story and at the same time to attune
to the clients rhythm, affects, developmental aspects,
and relational needs. In this way, a bond endowed with
security and validation that allows discovering how
the client establishes contact with himself/herself and
with others is created. In summary, this attitude taken
with an ongoing awareness by the therapist is relevant
in the inquiry process so that it becomes a gateway to
repair psychological damage.
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En Terapia Gestalt: excitacién y crecimiento de la personalidad humana los
autores describen la vital importancia de la actitud del psicoterapeuta a partir de la
cual indaga lahistoriay laexperienciafenomenolégicadel cliente (Perlsetal., 1951;
Rosenfeld, 1978). En el libro Mas alla de la empatia: una terapia de contacto en la
relacion, los autores afirman que la indagacion terapéutica implica interés, respeto,
disponibilidad, apertura para escuchar la historia y la experiencia del cliente sin dar
nada por sentado y dejarse impactar (Erskine et al., 1999/2012). Tanto la Terapia
Gestalt como la Psicoterapia Integrativa, hacen hincapié en la importancia de la
indagacion terapéutica (Perls y Baumgardner, 1975; Moursund y Erskine, 2003)

Erskine y sus coautores aplican esta perspectiva filosofica cuando afirman
gue es necesario evitar interpretaciones, juicios y prejuicios sobre las maneras
de comportarse del cliente, sus actitudes y el estilo de contacto interpersonal que
aportan a la relacion terapéutica. La indagacion efectiva incluye la sincronia del
terapeuta con su ritmo, la sintonia con su afecto, la comprension de como se desa-
rrollaron y el interés en cdmo se relacionan con las personas en su vida (Erskine,
2015). Perls (1969) utiliz6 la indagacion para desafiar las formas fijas de pensar y
comportarse de los clientes.

La indagacion terapéutica es una puerta de entrada para reparar el dafio psi-
coldgico de nuestros clientes, dafio que puede ser emocional, fisico, o en cémo
se valoran a si mismos. El terapeuta se convierte en una persona importante en
el proceso terapéutico porque la actitud que mantiene durante su comunicacion
interpersonal tiene una influencia significativa en el resultado de la psicoterapia
del cliente (Erskine, 2013).

El verbo “inquirir” proviene del latin y se utiliza para nombrar la intencién
de saber algo a través de la investigacion o de las preguntas (Pérez Porto y Gardey,
2019). En el contexto terapéutico, la indagacion trata de ir mas alla de conocer algo;
trata de conocer a alguien de una manera interpersonal profunda, una blsqueda de
lo que le sucede internamente asi de cémo lo vivencia y lo expresa. La indagacion
terapéutica implica aprender sobre la otra persona, llegar a conocer realmente su
narrativa personal, tanto explicita como implicitamente. Es una forma de hacer
preguntas basadas en un interés genuino en la otra persona, un interés libre de
prejuicios, suposiciones y criticas.

En relacion a las aportaciones de Perls (1944, 1969, 1973), se describen los
objetivos de la Terapia Gestalt que ilustra como la indagacion terapéutica ayuda a
enfocar la conciencia del cliente en el proceso de descubrirse a si mismo mientras
que, al mismo tiempo, el terapeuta trata de conocer la historia de vida y la situacion
actual del cliente. Cuando se utiliza la indagacion terapéutica la intencion es sentir
al otro, conocerlo plenamente sin avergonzarlo o retraumatizarlo y, ademas, explo-
rar los procesos cognitivos, emocionales, corporales y conductuales del cliente y
llevarlos plenamente a su conciencia.

Erskine (2021), describe como la indagacion es una via de entrada a la parti-
cipacion interpersonal y a la sintonia con el otro. No so6lo estimula al cliente, sino
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gue también desarrolla la creatividad, la espontaneidad y la sana curiosidad del
terapeuta para conocer y comprender al otro. La indagacion terapéutica es un arte
de sutileza y cuidado del terapeuta hacia el cliente desarrollando una comunicacion
terapéutica efectiva. Es nuestra tarea profesional entender el aprendizaje de las
perspectivas Unicas de los clientes, para sentir sus emociones, y responder a las
dificultades del cliente a medida que se van presentando en la relacion terapéutica.
Yontef (1993/1995), un muy respetado terapeuta gestaltico, sefiala que la
indagacion es “un arte basado en el darse cuenta fenomenolégico, en el contacto
dialogal dentro del modelo relacional Yo-TU, donde no hay presion para que re-
nuncien a su realidad” (p. 221). Para muchas personas es una experiencia nueva
y Unica y cuando se respetan sus respuestas, sin dudar o cuestionarlas, el proceso
de indagacion refleja un interés auténtico, libre de prejuicios, validando el proceso
de introspeccidn de nuestro cliente. En resumen, la indagacion terapéutica implica
una apertura a conocer a las personas por lo que son y por la historia personal que
aportan a nuestras sesiones de terapia; implica también, ayudarles a descubrir las
funciones psicoldgicas de sus sensaciones, sentimientos, pensamientos y compor-
tamientos corporales (Erskine, 2015; Yontef, 1993/1995; Zinker, 1978).

Finalidades de la Indagacion Terapéutica

Conocer y comprender plenamente a nuestros clientes lleva un tiempo con-
siderable. Hay que crear un clima de respeto y confianza para que ellos tomen
conciencia de quiénes son y cOmo se manejan y eventualmente asumir la respon-
sabilidad de lo que él o ella piensa y como actla (Fagan y Shepherd, 1970; Perls,
1969). Ademas, la indagacion del terapeuta debe ser:

Empatica con la experiencia subjetiva del cliente para ser eficaz en el descubri-
mientoy larevelacién de los fendmenos internos (sensaciones fisicas, sentimientos,
pensamientos, significados, creencias, decisiones, esperanzas y recuerdos) y en el
descubrimiento de las interrupciones internas y externas del contacto (Erskine et
al., 1999/2012, p. 56).

Estas mismas ideas se repiten en el escrito de Hycner y Jacobs (1995) sobre
las condiciones necesarias para crear una relacion curativa en la Terapia Gestalt.

Es esencial que la indagacion atienda a las necesidades relacionales de los
clientesy sisusdiversas necesidades hanrecibido respuestas adecuadas o no (Erskine,
2004). Hay que enfocar tanto las necesidades del aqui y ahora, como las necesidades
relacionales que no fueron satisfechas debido a la negligencia acumulada o a los
traumas en la infancia del cliente. Yontef (1993/1995) lo dice de esta manera: “la
indagacion tiene que dirigirse hacia el cliente que la experimenta como un proceso
de atencidn a sus necesidades relacionales, a la necesidad dominante; la conciencia
(si la persona no sabe lo que necesita, la conciencia pierde significado)” (p. 171).

La relacion terapéutica en si misma puede generar conciencia de los procesos
internos en los que surgen las necesidades relacionales, y se expresan a través del
proceso de dialogo Yo-Tu (Buber, 1958).



50 Indagacion Terapéutica

La indagacion terapéutica ayuda a revelar la historia inconsciente y los
conflictos de desarrollo de los clientes. En la figura 1, se resume como visualizo
las diversas areas de indagacion: actuacion, afecto, fisiologia, contenido y estilo
narrativo, suefios y necesidades.

Figura 1. Aspectos de la indagacion en el cliente. (Adaptado de Erskine, 2015)

Tanto el contenido como el estilo del proceso de respuesta de los clientes
revela los conflictos emocionales que hay en su vida, tales como: abandono emo-
cional, abuso, miedo, preocupaciones, ira, desesperacion y tensiones corporales.
En el proceso se enfoca continuamente las experiencias sensoriales y motoras de
los clientes, como la forma en que respiran, tensan sus musculos y mantienen su
postura. Se presta mucha atencion a los suefios y fantasias del cliente porque a me-
nudo revelan como el cliente se define a si mismo, lo que anticipa de los demas y
coémo se imagina su calidad de vida. Y se presta atencion a la formaen que el cliente
mantiene o interrumpe el contacto tanto interno como externo (Perls et al., 1951).

Se abre un camino para que la persona descubra los aspectos ocultos de si
mismo, aspectos importantes de si mismo que no han sido desarrollados. A través
de una indagacién respetuosa que incluye el reconocimiento, la validacion y la
normalizacién, los clientes son cada vez mas capaces de descubrirse a si mismos.

En resumen, la indagacion terapéutica efectiva se basa en la capacidad del
terapeuta de expresar respeto, honestidad, sintonia, validacion e implicacion: estos
son algunos de los factores centrales que crean una relacion de curacion (Erskine,
2021).

Caracteristicas de la Indagacion
La indagacion terapéutica tiene varios niveles: fenomenoldgico, historico,
estrategias de adaptacion y el valor del yo. En los comienzos de la psicoterapia con
un cliente es conveniente entretejer la indagacién fenomenoldgica con la histérica
mientras se observa las interrupciones del cliente en el contacto interno o externo,
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que revelan las estrategias adaptativas del cliente y la historia inconsciente que se
revela en la transferencia con el psicoterapeuta.

Yontef (1993/1995) enfatiza que cada cliente necesita ser escuchado, re-
conocido y que su experiencia fenomenoldgica sea respetada. Esto requiere que
el psicoterapeuta confie y respete las experiencias emergentes y las necesidades
relacionales de los clientes. Erskine estd de acuerdo con la perspectiva de Yontef
que define la indagacion fenomenologica como una “indagacion del aqui y ahora
de la experiencia interna del cliente” (2015, p. 29). Esta pues, requiere que uno se
sintonice con los ritmos de los clientes y que permanezca sensible a ellos.

La indagacién fenomenoldgica incluye hacer preguntas a los clientes sobre
las siguientes areas de experiencia interna:

a) Sensaciones fisicas y reacciones corporales.

b) Afectiva: conciencia de los afectos y como el cliente los expresa.

¢) Cognitivo: recuerdos explicitos, conclusiones, decisiones, significados,

expectativas, esperanzas, fantasias y deseos.

d) Necesidades: satisfaccion onosatisfaccion de lasnecesidades relacionales.

e) Comportamiento: comportamientosaceptados o comportamientos evitados.

f) Relacional: la calidad del contacto interpersonal; la capacidad de ser au-

téntica y plenamente presente. (Adaptado de Erskine et al., 1999/2012,
pp. 76-84)

La indagacidn histdrica es una investigacion de los eventos claves del pasado
del cliente que pueden haber formado su personalidad. Incluye un enfoque en las
interrupciones o satisfacciones relacionales que pueden haber ocurrido en varias
edades. Y a menudo, se transforma en una exploracién sobre cémo el nifio se las
arreglo para estabilizar y regular su afecto, de cdmo enfrentd los factores estresantes
en su vida, las fantasias, deseos y repulsiones de la infancia de los clientes; y las
necesidades relacionales que pueden o no haber sido satisfechas.

También incluye preguntas de: quién, qué, cuando, donde y por qué. Estas son
preguntas de hecho, diferentes a las que se utilizan en la indagacion fenomenolégica
que es sobre la experiencia interna de los clientes, de sus sensaciones corporales,
afectos, fantasias, recuerdos y pensamientos. Cuando preguntamos sobre cémo un
nifio puede haber enfrentado las alteraciones relacionales, a menudo entrelazamos
preguntas factuales sobre su historia con otras fenomenoldgicas sobre sus expe-
riencias subjetivas.

La historia del cliente se revela a menudo tanto en la transferencia como en
la contratransferencia del psicoterapeuta. Por ejemplo, un posible deseo de rescate,
irritacion o aburrimiento, o el deseo de criticar puede ser una reaccion contratrans-
ferencial a las historias inconscientes de los clientes sobre las alteraciones relacio-
nales en sus vidas. Utilizando sus reacciones internas, el terapeuta puede tomar
estas reacciones contratransferenciales y convertirlas en una serie de indagaciones
fenomenoldgicas que ayuden al cliente a descubrir su historia relacional.

La indagacién efectiva implica sintonizarnos con el ritmo de los clientes
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(Moursund y Erskine, 2003). Una metafora que describe la sintonia ritmica nece-
saria que acompanfia a la indagacion esta en la historia del remolcador y el barco.
Un remolcador esta unido a un gran barco para guiarlo hasta el puerto y atracar de
forma segura. Un atraque seguro requiere que el capitan del remolcador sienta el
ritmo del barco, el flujo de las corrientes y los ajustes necesarios en el movimiento
a medida que el barco se desliza hacia un lugar seguro. De manera similar, el ritmo
del psicoterapeuta, los tonos de voz, la consistencia y la fiabilidad, son aspectos
importantes de la indagacion efectiva que guia al cliente hacia el autodescubrimien-
to. El silencio también puede ser parte del ritmo de la indagacion al proporcionar
el tiempo para la introspeccion del cliente. Y la mirada apreciativa que refuerza la
indagacion y el acceso a las partes profundas e intimas donde se muestra la verdad
de la persona, su historia sin censura. Si la indagacion es agresiva en términos de
tono, palabras, posturas corporales o mirada inquisitiva, el cliente puede reaccionar
huyendo, atacando o adormeciéndose.

Recorrido Experiencial

Este articulo esta basado en mi experiencia profesional de muchos afios como
psicoterapeuta. Representa mi interés en el concepto de indagacion terapéuticay en
como podemos implementar estas ideas en varios escenarios como la psicoterapia
individual, la psicoterapia de grupo, o las sesiones de procesos de grandes grupos
relacionales. Descubri que la indagacidn terapéutica no es s6lo sobre mis clientes,
sino que también se aplica a mi mismo. Hay momentos en los que debo hacerme
preguntas sobre mi contratransferencia. Por ejemplo: “;Qué esta pasando dentro
de mi que no me concentro en lo que mi cliente esta diciendo?”; “; Qué quiero que
el cliente piense de mi?”; o, “; Cuales son mis expectativas y necesidades relacio-
nales?”. Me hago este tipo de preguntas por respeto, interés e implicacion con el
proceso terapéutico. Me recuerda a Perls diciendo, “la otra persona no esta ahi para
satisfacer mis expectativas” (citado por Pefiarrubia, 1998, p. 165).

Para algunos clientes la indagacion puede resultar incomoda, en particular si
tienen un historial de haber sido definido por otros o haber sido objeto de burlas,
acusaciones o interrogatorios. Vienen a la terapia anticipando que tal desatencion
relacional vuelva a ocurrir, y responden con verglienza y pueden censurarse aquello
que tienen por decir. Es en momentos como este que necesitamos practicar el arte de
la psicoterapia, un arte relacional basado en una filosofia que honra las experiencias
afectivas de los clientes, que encuentra sentido en las fantasias y expectativas de
los clientes, y una actitud que es la comprension de los conflictos internos de los
clientes en lugar de ver al cliente como patologico (Erskine, 2013).

En algunas ocasiones, los clientes han mostrado sintomas o me han contado
historias que me han confundido o perturbado. Mi experiencia reactiva a menudo
ha reflejado los intentos de los clientes de distraerse del contacto interno con los
sentimientos y recuerdos; son un tipo de “desviacion” (Polster y Polster, 1973, p.
89-92), “estrategias de afrontamiento para situaciones conflictivas y generadoras
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de estrés” (Macias et al., 2013, p. 125).

Encuentro que algunos clientes responden a mis preguntas sobre su historia
0 proceso interno con un inmediato “no sé”. Segun el cliente, se puede escuchar el
“no s€” como si tuviera una variedad de significados: la frase puede transmitir una
sensacion abrumadora de vergilienza, puede significar que no tienen las palabras
para expresar sus sensaciones, las palabras pueden significar que no tienen curio-
sidad por descubrir su propia experiencia interna, puede significar que no pueden
traducir un recuerdo implicito a uno explicito; o estas palabras pueden transmitir
una expresion de desesperanza o ira.

Los clientes usan otras palabras que expresan una variedad similar de signi-
ficados: “;Por qué?”’; “;Para qué?”’; o “es inutil”. He encontrado que estas frases
son, a menudo, una expresion inconsciente de una creencia fundamental “Algo esta
mal en mi”, la creencia que es central para la experiencia de la verglienza (Erskine,
1995). Estas frases interrumpen el contacto interpersonal, pero su propdsito es
mitigar la incomodidad interna, para evitar el dolor y la ira. Estas interrupciones
del contacto interno proporcionan un alivio temporal; reducen la conciencia y la
angustia del trauma o el abandono acumulado.

Perls (1969) describi6 laimportanciade indagar como se recrean repetidamente
viejos recuerdos de experiencias humillantes para mantener la homeostasis con las
creencias de guion y la negacion de las necesidades y sentimientos originales, tal y
como recoge Erskine, (2015). Paraello el nifio olvida, se desconecta de su sensacion
internay busca ajustarse a las necesidades de su cuidador. Estaacomodacién genera
conclusiones basadas en experiencias que serviran para distraer a la persona de la
memoria implicita de soledad, vacio y desajuste que puede haber experimentado.

Van der Kolk (2014/2015) describe su propio descubrimiento de lo doloroso
que puede ser enfrentarse a la realidad del trauma relacional. En el mismo trabajo
cuentacomo su gran maestro Elvin Semrad ensefiaba que “lamayor parte de nuestro
propio sufrimiento son las mentiras que nos decimos a nosotros mismos” (citado
en Van der Kolk, 2014/2015, p. 28). Incluso con una indagacion respetuosa, los
clientes tienden inconscientemente a engafiarse a si mismos, temen sentir el dolor
y evitan hablar de su experiencia real. En consecuencia, hay muchas personas que,
sin darse cuenta, se mienten a si mismas, se cuentan a si mismas un mito y luego
le cuentan esa misma historia al terapeuta. Si el terapeuta desaprueba su propia
verglienza o dolor, no es probable que preste una atencién seria a la angustia interna
de los clientes. En situaciones como ésta, es mas Util centrarse en las sensaciones
corporales del cliente y luego en su afecto, que en los detalles de su historia.

Una indagacion dirigida a que el cliente descubra sus sensaciones corporales
debe estar basada en una seguridad terapéutica sutil que se dirija al nivel fisico y
emocional. Amenudo, es adecuado animar al cliente aentrary salir de su experiencia
emocional intensa con un proceso terapéutico de apoyo, para que experimente un
contacto emocional intenso durante un breve periodo de tiempo, y luego salga de
nuevo con una sensacion de confianza en que puede manejar la intensidad de sus
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emociones (Erskine y Mauriz-Etxabe, 2016). Se acompafria al cliente a manejar
la intensidad de sus recuerdos llenos de afecto, y al mismo tiempo, a recuperar
la informacion sensorial que existia en su cuerpo como resultado de un trauma o
negligencias acumulativas. En este sentido, Erskine (2015) justifica la responsabi-
lidad del terapeuta de centrarse en los procesos corporales, las retroflexiones, las
reacciones fisiologicas de supervivencia y las estrategias de afrontamiento en la
primera infancia (paralisis, agitacion, retraimiento relacional).

Algunos clientes confian en su capacidad cognitiva paramanejar su experiencia
interior, estan llenos de ideas o grandes planes como una desviacién de sus me-
morias llenas de afecto. Estos clientes requieren mucha paciencia y una cuidadosa
atencién a como estas historias pueden ser metaforas para expresar el desanimo,
la vergiienza o la soledad no expresadas. En resumen, la decodificacion de las
experiencias internas de nuestros clientes se logra a través de la indagacion de la
experiencia fenomenoldgica del cliente y de la formacion de una narrativa histdrica,
lo que le ofrece la oportunidad de experimentarse asi mismo de una manera nueva.

Limitaciones de la Indagacion

A lo largo de la historia de la psicoterapia hay varios autores que afirman la
importancia de laindagacion en el proceso terapéutico. En general, estan de acuerdo
en que el vinculo, la confianza y las posibilidades de que el cliente pueda mejorar
su calidad de vida se fomentan durante la misma, si esta se hace con respeto y
sintonia con el afecto y el ritmo del cliente. Me pregunto si una de las limitaciones
de la indagacion se expresa en el siguiente poema:

No voy a la terapia para saber si soy raro.

\oy y encuentro una respuesta cada semana.

Y cuando hablo de terapia, sé lo que la gente piensa.

Que te vuelves egoista y te enamoras de tu psicélogo.

Pero oh como amé a todos los demas cuando finalmente

Logré hablar tanto de mi mismo. (Van der Kolk, 2015, p. 229)

Enlatablal, se presentanrespuestasen ladelimitacion de obstaculos o barreras
por parte del terapeuta que dificultan la indagacion, impidiendo la escucha activa'y
el desarrollo del vinculo. Sin embargo, las respuestas 9 y 10 pueden ser nutritivas,
ya que el terapeuta puede simpatizar, confirmar, consolar.. ., como forma de respon-
der a las necesidades relacionales tanto arcaicas transferencialmente proyectadas
sobre él/ella, como actuales. Y también hacer uso de la técnica de la indagacion
interpretativa o uso de la inferencia para ayudar a construir la narrativa del cliente.
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Tabla 1. Respuestas obstaculizadoras del Proceso de Indagacion (adaptado de Gordon,
1970; citado por Garcia, 2018, p. 24)

Cuando la indagacion terapéutica se hace en un tono de voz aspero o0 en un
estilo de confrontacion agresivo, las preguntas pueden ser recibidas por el oyente
como critica y avergonzante. Al ocurrir este hecho, la persona le da a exploracion
del psicoterapeuta un significado diferente al deseado. Por ejemplo, el cliente puede
sentir verguienza e interpretar la pregunta en el sentido de “no sabes”; “estas equi-
vocado”; “deberias haberlo entendido ti mismo”. En muchas situaciones el cliente
se siente avergonzado e incapaz de responder. En otras situaciones, el cliente puede
repetir las diversas formas de hacer frente a la interrupcion de las relaciones que
aprendio en la infancia, como dar una respuesta superficial, endurecer su cuerpo o
enfadarse en silencio. En otros momentos, interpretar los hechos que nos narran o
hacer sefialamientos o preguntas que despiertan la desconfianza pueden invalidar
el darse cuenta original. Es importante que el cliente sea capaz de expresar lo que
piensa y siente en es0s momentos.

La indagacidn relacional se hace necesaria cuando hay una interrupcion de
contacto entre el cliente y el psicoterapeuta. La indagacion relacional se compone
de preguntas respetuosas sobre como el cliente experimenta la actitud, el comporta-
miento o las reacciones emocionales del psicoterapeuta. Estas preguntas son sobre
el tono de voz, la velocidad y las diversas implicaciones que el cliente imagina
mientras escucha la indagacion. Es importante que facilitemos la capacidad del
cliente para hablar sobre cualquier impacto que tengamos en él. La investigacion
relacional es sobre “tu y yo... y como nos relacionamos entre nosotros”. Se trata de
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nuestra interaccion interpersonal. Como psicoterapeutas tenemos que preguntar-
nos a menudo “¢Cuél es el efecto de mi afecto y comportamiento en mi cliente?”
(Erskine, 1995). A menudo aspectos significativos de la psicoterapia de un cliente
surgen de una indagacion relacional. Esta forma de dialogo nos lleva a asumir la
responsabilidad de hacernos cargo de las posibles rupturasen larelacion terapéutica.

Conclusiones

A lo largo de este articulo he descrito algunos de los aspectos de la indaga-
cién terapéutica que han sido importantes en mi trabajo como psicoterapeuta de
orientacién gestaltica y en psicoterapia relacional integrativa.

La indagacion, en el proceso terapéutico, es un proceso flexible que requiere
un ritmo Unico con cada cliente. Es necesario hacer nuestra indagacion respetando
la historia particular del cliente, en lugar de someterlo a la imposicion de teorias
psicoldgicas. Este proceso debe adaptarse a las necesidades del cliente.

La indagacion terapéutica abre, para el cliente, posibilidades de experimenta-
cién que no han sido contempladas antes; y a medida que avanza, la conciencia y
la espontaneidad se amplian en el cliente. Parte de la tarea, es utilizarla para apoyar
el proceso y la creacion del vinculo terapéutico entre el cliente y el psicoterapeuta.
De esta manera, se convierte en una forma de aprender y entender los procesos
intrapsiquicos e interpersonales del cliente. Este aprendizaje permite al terapeuta
investigar el presente, lo que esta sucediendo en el aqui y ahora, asi como lo que
ha ocurrido en la infancia del cliente y cdmo se enfrentd a las diversas rupturas y
traumas relacionales.

Al indagar en las historias de vida de cada uno de nosotros, encontramos
recuerdos del pasado, que contienen mucha informacion, informacion registrada
en el cuerpo, en el plano emocional, en la memoria cognitiva y en la forma en que
nos comportamos. Estos recuerdos se construyen sobre la base de experiencias
vividas de manera significativa para el nifio. Cuando estas experiencias, son repe-
titivas o forman parte de una experiencia impactante o traumatica, generan en el
nifio conclusiones sobre si mismo, sobre los demas y sobre la vida. Conclusiones

como “nadie me escucha”, “no les gusto” o “soy indtil”” se convierten en decisiones
como “no voy a hablar”, “no voy a amar a nadie” o “no estoy involucrado en lo
gue estoy viviendo”. Saber esto, facilita la comprension, la ternura y la compasion
hacia el cliente.

Hasta cierto punto, “la indagacion comienza con la suposicion de que el tera-
peuta no sabe nada sobre la experiencia del cliente y por lo tanto debe esforzarse
continuamente por comprender el significado subjetivo de su comportamiento y
proceso intrapsiquico” (Erskine, 2015, p. 17). En el mismo sentido, el terapeuta
debe estar interesado en descubrir el sentimiento, el pensamiento y la actuacion de
su cliente a través de preguntas que estimulen la reflexion y el contacto del cliente.
Una actitud de respeto, interés e implicacion, como principales valores para y por
nuestro cliente, anima al cliente a que las experiencias y necesidades insatisfechas,



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 47-58 57

gue en sumomento se ocultaron, vuelvan a tener una base para poder llevarlas, otra
vez, a su conciencia. La estimulacién de los procesos cognitivos negados en base a
recuerdos, suefios e ilusiones, entre otros, hace que recuperen el valor que tuvieron
en su dia y que probablemente se olvidaron o se convirtieron en indiferentes.
Amodo de cierre de este articulo, subrayamos que el trabajo de la indagacién
terapéutica desde la bondad, la honestidad, el interés por la persona, la afectividad
y otros valores que ofrecen seguridad, validacion y proteccién brindan al cliente la
oportunidad de alcanzar un estado de bienestar emocional y psicoldgico.
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Resumen

El concepto de Proceso Esquizoide es uno de los mas
innovadores y complejos de la teoria y préactica de la
Psicoterapia Integrativa. Fue desarrollado por el Dr.
Erskine (1999, 2020) en su busqueda por comprender
las dificultades emocionales y las perturbaciones
adaptativas desde una visién no patologizante. Ofrece
una férmula diagnéstica de los procesos psiquicos
que resulta operativa para el tratamiento y el esta-
blecimiento del trabajo clinico y aporta una visién
que permite acercarnos a la persona que a menudo
vive, segun palabras de Mary O”Reilly-Knapp (2017),
en una ““desesperanza tranquila’ con una mirada de
respetoy profundidad. Nos ensefia a escuchar sus fases
y, sobre todo, a escuchar las palabras no pronunciadas
del silencio (O’Reilly-Knapp, 2001). Este articulo
entrelazard extractos de las entrevistas con el Dr.
Erskine con vifietas clinicas de mi propia experiencia
para resaltar la importancia central de la posicion
interna de la mirada del o de la psicoterapeuta para
el resultado de la psicoterapia.
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etapa evolutiva

Abstract

The concept of Schizoid Process is one of the most com-
plex and new concepts that Integrative Psychotherapy
brings to the psychotherapy world. It was developed
and described by R. Erskine (1999, 2020) in his way
of comprehending and looking to the human being’s
emotional disturbances from a non-pathological point
of view and also from his commitment on establishing
a way of diagnosing the psychological processes in a
useful way in terms of treatment plans and to organise
the different stages of the clinical work. This concept
gives us the opportunity to approximate at - what Mary
O Reilly-Knapp (2017) calls “the quiet despair”- with
a deep and respectful look. It teaches us to listen its
different phases and above anything else, it teaches
us how to listen the never verbalised words that are
hidden inside the silence (O’Reilly-Knapp, 2001).
In this article, we will approximate to this concept
trough clinical segments from my own experience as
psychotherapist, along with some extracts taken from
a series of interviews made to Richard Erskine about
the topic. We are going to show here the relevance of
the psychotherapist way of looking to the client for the
result of the psychotherapy.
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LaPsicoterapia Integrativa Relacional esta asentadaen unamplio bagaje tedrico
que incluye aspectos centrales de la teoria Gestalt donde la coherencia de fondo y
forma es significativa para la transmision del mensaje anivel de meta-comunicacion;
y tomando en consideracion tanto el nivel explicito como implicito (Arnheim, 1972;
Bateson, 1972/1976; Granit, 1977; Jaynes, 1977; Masters y Houston, 1972; Miller,
1975; Perls, 1942/1975), esta también basada en los principios del aprendizaje ex-
periencial (Kolb, 1984). Este articulo, en consecuenciay por razones de coherencia
tedrica, alternard el uso de la tercera persona con la primera persona del singular.
Otro aspecto fundamental en Psicoterapia Integrativa se refiere a la consideracion
de la relacién terapéutica como un espacio relacional co-creado e intersubjetivo
donde ambas partes de la ecuacion relacional deben tomar responsabilidad explicita
en el proceso terapéutico (Guistolise, 1996; Moursund y Erskine, 2003; Yalom,
2001/2002). Se asienta, en definitiva, en una arraigada tradicion de la psicologia
humanista donde el uso del propio self del psicoterapeuta es un aspecto troncal
como un elemento central del proceso y donde el denominado “self-disclosure”
(Garcia-Monge, 2017; Gimeno-Bayén, 2017) o la apertura por parte del psico-
terapeuta a mostrarse, es una herramienta esencial del proceso terapéutico. La
implicacién (Erskine et al., 1999) calibrada y con un objetivo clinico es por tanto
un requisito de la accién en psicoterapia tal como puede verse en todo enfoque
humanista en general y en la psicoterapia integrativa en particular. Este articulo
por tanto respetara estos principios tedricos a través del uso complementario de la
primera y la tercera persona del singular en la presentacion de los casos y de los
planteamientos tedricos expuestos.

El concepto de Proceso Esquizoide es un enfoque Gnico y novedoso que aporta
la Psicoterapia Integrativa y que fue desarrollado por el Dr. Erskine en la década de
los 90. Resulta esencial para la comprension y el tratamiento de diversos procesos
psicologicos de dificil abordaje y esta en la base de algunos desérdenes de la perso-
nalidad; esté vinculado, ademas a la experiencia psiquica de la relacion que muchas
personas mantienen con el mundo que les rodea. La comprensién y tratamiento
de los procesos psicologicos de esta indole ha venido abordandose durante afios
desde el concepto psicoanalitico de resistencia. Fendmenos que habitualmente han
sido considerados como una expresion activa de intensos mecanismos de defensa
primarios y arcaicos y que han sido catalogados desde un diagndstico generalista
englobado en el amplio paraguas de la depresion como entidad clinica.

Cuando en los afios 90 comencé a acudir a los talleres de formacion en Psi-
coterapia Integrativa que impartia el Dr. Erskine en Madrid, me impresiond lo
operativo del enfoque para su aplicacion a la practica clinica y también la vision
que ofrecia para la psicoterapia individual.

En aquel entonces yo tenia bastantes pacientes y el trabajo con varios de ellos
conllevaba un desafio a las habilidades clinicas y métodos que yo habia desarrollado
en lasdiversas formaciones previas: el entrenamiento en métodos psiocodramaticos,
nociones psicoanaliticas combinadas con una formacion extensa en Analisis Tran-
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saccional: confrontar, interpretar, ilustrar, clarificar, plantear contratos de cambio,
el uso de la introspeccion a través de diversos recursos, etc. En ocasiones, con
algunos de estos clientes, la sensacion era de estar comprometida con la bisqueda
de nuevas formas de abordar lo que les ocurria, con encontrar nuevos métodos y
una mirada clinica que asegurase un trabajo mas profundo y eficaz para producir un
cambio estable mas alla de la mejoria que a menudo conseguiamos. Hoy es posible
afirmar que lo que buscaba era la cura del guion de vida (Berne, 1966; Erskine,
1999; Perls, citado en Rosenfeld, 1978) y no el cambio y la mejoria.

En particular, recuerdo a una mujer joven, ingeniera de profesion, soltera, muy
inteligente y motivada que acudid en busca de psicoterapia por recomendacion de
un colega que me conocia de algun encuentro profesional previo.

Susana entrd en la consulta con una amable sonrisa, bien vestida y con un
aire general de discrecion que se mostraba tanto en su forma de vestir, como de
hablar o incluso de moverse. Expres6 su motivacion para abordar la psicoterapia y
comento que le animaban dos objetivos fundamentales: el deseo de conocerse mas
y de “entender algunas cosas que hacia”, asi como de afrontar la ansiedad que “se
disparaba de mas y sin mucha légica” en diversas situaciones.

Su forma de presentarse y su buena disposicion para una psicoterapia seria
me suscitaron interés y una reaccion espontanea de simpatia.

Comenzamos las sesiones exploratorias y observé con extrafieza que nada de
lo que relataba parecia poder explicar ni el origen ni el posible desencadenante de
sus frecuentes reacciones de ansiedad, las cuales, a menudo, iban acompafiadas
de algunos sintomas digestivos y vasovagales. Estos consistian generalmente en
algunas molestias estomacales y sensaciones de mareo, que fueron disminuyendo
y que pronto remitieron ya en el periodo inicial de la terapia (Cornell, 2019; Dama-
sio, 2010; Nathanson, 1987). Esto me hizo pensar en que quizés de alguna manera,
la terapia regular le estaba ofreciendo un espacio seguro y que el hecho de poder
volcar algunos de sus sentimientos, preocupaciones y temores ofrecia al menos un
lugar valido donde poner en palabras parte de lo que estaba sintiendo y viviendo.
Aungue aun no éramos capaces -ninguna de las dos- de ver el alcance de aquello
que le despertaba ese tipo de reacciones ni su funcion.

Aun asi, habia otros sintomas que fue narrando mas adelante y a los que Susana
no habia dado importancia al comienzo de la terapia y que “secuestraban” buena
parte de su tiempo, su energiay su atencién. Ese sintoma era una accién compulsiva
y cotidiana que le llevaba a hacer listas y listas de tareas pendientes: listas de lo que
ya habia hecho, listas de lo que quedaba por hacer, etc. Esa tarea de las listas era
diaria, de hecho, varias veces al dia y restringia su posibilidad de salir con amigas,
descansar o establecer otro uso de su tiempo. Ella lo llamaba “mis manias”.

Cabia preguntarse si seria una resistencia que se expresaba a través de esta
forma de comportamiento (Coderch, 1987/2016) o si, en cambio, Susana provenia
de un entorno donde esas tareas compulsivas eran parte de la cultura familiar y de
su marco de referencia.
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Yo no me sentia preparada para dar un sentido significativo a estas “manias”
y tampoco podia aun ofrecer un plan de tratamiento mucho mas alla de plantear
propuestas de control del sintoma a través de contratos de cambio (Berne, 1961,
1966; Steiner, 1974/1991) y del establecimiento de alguna hipdtesis y alguna
interpretacién, en principio, no muy atinada... Sabia cémo confrontar, como in-
terpretar (Coderch, 1987/2016) pero no sabia cdmo entrar en el escenario mental
que, inevitablemente, conllevaban esas “manias”.

En este contexto, comenzd mi formacion en Psicoterapia Integrativa con el Dr.
Erskine y recuerdo el alivio y la alegria que supuso ese primer taller donde habld
de muchas cosas pero, sobre todo, vi como él escuchaba: escuchar... escuchar lo
que se decia y escuchar lo que no se decia; escuchar también el silencio y acom-
pafiarlo, estar ahi, plenamente ahi con la persona sin tratar de cambiar nada... s6lo
escuchar y estar para la persona y con la persona. Me llevé conmigo el principio
de la Psicoterapia Integrativa que afirma que todo lo que no tiene sentido en el
hoy, tuvo sentido y fue relevante en algin momento de la vida de la persona. En
definitiva, es un trozo de historia en acciéon; una parte de sus recuerdos en forma
codificada, no un recuerdo explicito (Erskine y Mauriz, 2020).

\olvi a mi siguiente sesion con Susana con la conviccién de acompanarlay la
determinacion de tomarme el tiempo de escuchar la historia que estaba codificada
en la accién y de ayudarle a poner en palabras lo que, de momento, era un trozo
de historia pero de narrativa aun desconocida. Asi empecé a indagar sobre sus
sensaciones al hacer las listas, lo que ella experimentaba y a tener curiosidad por
conocer todo lo relativo a su experiencia fenomenolégica. Le pregunté qué sentia
cuando hacia las listas y jentramos juntas en una experiencia fascinante!

Inicialmente Susana me dijo: “No s€, creo que no siento nada”. Su voz se
hizo mas lenta, su mirada mas lejana, como si de alguna manera me estuviese
hablando desde un lugar distante. Escuché ese silencio, escuché ese cambio en el
ritmo, empecé a hablarle mas suave y mas lento al mismo compas que ella, con
largas pausas y pocos gestos.

Y asi, poco a poco fuimos adentrdndonos en sus recuerdos... en un tipo de
recuerdos que no estaba hecho de palabras sino de sensaciones, de calmasy silencios
que se construian al hacer listados y listados de tareas que le permitian encontrar
una especie de mantra que le trasladaba a un espacio psiquico distante y calmo
que, con el transcurrir del trabajo clinico, se revel6 como la huella de un tiempo
temprano donde en su familia habia tanta tension, conflicto y locura que solo una
tarea reiterativa y sencilla podia acallar el efecto de lo que ocurria alrededor de
una nifia de ocho afos.

En definitiva, tuvimos que poner nuestra atencion -la de Susana y la mia-,
en solamente escuchar, escuchar y escuchar hasta que la memoria inscrita en sus
sintomas pudiese ir encontrando una narrativa mas explicita. Ese fue, por muchos
meses, nuestro trabajo: desentrafiar las memorias de Susana representadas en aquel
sintoma que, en realidad, habia funcionado a modo de escondrijo donde una nifia
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pudo retirarse cuando el conflicto externo y su propia soledad le llevaron a encon-
trar una férmula creativa que le permitiese manejar la angustia que le provocaba
su entorno en aquel periodo.

La Mirada en Psicoterapia: Mirando al Escondrijo
Fue entonces, en aquel taller, donde aprendi a trabajar con lo que méas adelante
el Dr. Erskine (1999; Erskine y Moursund, 2020) describiria como el proceso es-
quizoide y que tan relevante resulto para el proceso terapéutico de Susana.
Tomé conciencia de que, en realidad, a través de sus sintomas nos enfrentaba-
mos a la aventura de descifrar su proceso inconsciente y abordar la cura del guion.
Trabajar con el sistema de guion de Susana implicaria tomar en cuenta que
“el guion de vida” se mantiene activo en la vida actual de la persona. Mé&s que to-
mar una perspectiva historica, el sistema de guion “identifica como las decisiones,
conclusiones, reacciones y/o introyecciones son expresadas de manerainconsciente
en la vida actual de la persona en forma de creencias nucleares, conductas expli-
citas, fantasias, obsesiones, sensaciones fisicas internas y memorias reforzantes”
(Erskine, 2015/2016a, p. 114).
iSus sintomas serian, por tanto, una guia que nos llevaria a su guion y expe-
riencia previa!
Erskine, en el mismo texto continda describiendo:
Las dindmicas intrapsiquicas del sistema de guion sirven para mantener
las necesidades originales y lo sentimientos que estuvieron presentes en el
momento de la formacién del guion fuera de la consciencia, al tiempo que
permiten mantener una apariencia de vinculacion con los otros. (Erskine,
2015/2016a; p. 114)
Probablemente, el trabajo terapéutico iba a desafiar esas funciones del guion
y suscitar, sin duda, dificultades relacionales que se tendrian que sortear y resol-
ver. Dificultades ante las que mi propia comprension y mi mirada ante el proceso
resultarian esenciales para poder convertirlas en un elemento mas del trabajo del
guiony que requeriria, por tanto, de buenas dosis de introspeccidn propia, bastante
supervision y probablemente abandonar posiciones conocidas e interpretaciones.
Por tanto, seria importante tener claro que:
Cualquier interpretacion conlleva sefialar patrones y aspectos relacionales
que el cliente no ha identificado todavia [...] y uno de los méas obvios
peligros es que la interpretacion puede no ser correcta, pero aun si lo es,
la persona puede rechazarla y pensar que el terapeuta no le entiende. O
si la acepta, lo haga obviando y no validando su propia percepcion sobre
su experiencia. En ambos casos, esto no ayuda al proceso terapéutico.
(Moursund y Erskine, 2003, p. 95)
Era necesario el abordaje de un camino nuevo y cocreado. Citando una ad-
vertencia gque el grupoanalista Bion hacia a los psicoanalistas que “acumulaban
conocimiento”: “Cuanto mas exitosa es la memoria en su acumulacion, mas cerca
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estara de parecer un elemento saturado de elementos saturados. Un analista con
este tipo de mente es alguien que resultara incapaz de aprender porque ya esta sa-
tisfecho” (Bion, 1967, p. 29). Y, por otro lado, hablando de las primeras sesiones,
Berne (1966) dice que el terapeuta debe acudir cada dia con una energia renovada,
con curiosidad y dispuesto a aprender algo nuevo.

Asi, el desafio seria recordar en todo momento que la conexiédn entre cliente
y psicoterapeuta es la herramienta mas importante de la que este Gltimo dispone y
las intervenciones deben ser realizadas, principalmente, de tal forma que preserven
y apoyen dicha relacién. Algunas intervenciones demuestran ser Gtiles para ayudar
a nuestros clientes a acceder y trabajar con creencias sobre si y con sentimientos
ocultos, pero se debe tener en cuenta que sélo resultan Gtiles en el contexto de la
relacién terapéutica en la que se producen (Mauriz, 2004; Moursund y Erskine,
2003). Ciertamente, tal y como establecen Moursund y Erskine (2003):

La relacion aporta un impacto a la intervencion que la hace creible, que
anima al cliente a utilizar su propia forma de experimentacion con mane-
ras nuevas de pensar y de sentir acerca de si mismo y del mundo que le
rodea. (p. 162)

Tener todo ello en cuenta resulto ser esencial para acompafiar a Susana a
resolver tanto la ansiedad como el miedo que la acompafiaban de forma constante,
tal y como fuimos desvelando pronto. También descubrimos que sus denomina-
das “manias” le aportaban una estrategia de manejo y distanciamiento emocional
aprendida en la infancia para calmar la angustia profunda que para ella iba ligada
a cualquier relacion significativa.

Mi tarea iba a ser acercarme a aquello que parecia estar cargado de dolor,
ayudarle y acompafarle a recordar lo que habia vivido y que dio lugar a estas
conductas y sentimientos tan automatizados y potentes.

Ayudarle a integrar su experiencia pasada en lugar de revivir codificadamente
el dramaoriginal (Berne, 1961; Erskine y Mauriz, 2020; Freud, 1914/1930) y seguir
sintiéndose limitada e indefensa, manteniendo creencias de que “la relacion trae
dolor”, “querer a otra persona y tener intimidad es peligroso” y que “algo falla en
mi”. Estas eran creencias que le prevenian de cualquier relacion de intimidad real mas
alla de amistades para practicar algin deporte o “salir de copas de vez en cuando”.

Si queriamos hacer una terapia seria habria que construir una relacion de con-
fianza y por mi parte, acompafiarle con humildad, profundo respeto y sintonia con
su ritmo y su estilo personal... algo que en su casa nunca existié puesto que solo la
exigencia constante y el exceso de responsabilidad temprana habian tenido cabida
en el estilo de parentalizacion recibida, junto con la negacion de su experiencia de
agresion y actitudes de locura y violencia por parte de su padre que siempre fueron
negadas en la familia.

Me dispuse a escuchar la sensacion de silencio interno que Susana describia
sentir al hacer listas y listas de tareas, a acompaiiarle a experimentarlo y a descubrir
qué puertas abria a su memoria.
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En una sesion Susana relato:
SUSANA: Ayer domingo fui a comer a la casa de mis padres.
A: Humm...(asintiendo) ¢sueles ir los domingos?
SUSANA: Si, siempre me cuesta, esa casame da unasensacion de oscuridad.
A: ¢Oscuridad? Te habia oido comentar que tus padres tienen una casa
preciosa.
SUSANA: Y lo es... Soy yo que lo siento oscuro.
A: Humm, humm (asintiendo lentamente, como alentdndole a proseguir).
SUSANA: (su voz se va haciendo mas lenta, su respiracion méas pesada)
Nosé... No sé... (con unamirada distante, como si estuviese en otro lugar).
A: (respirando a su ritmo, en silencio por un rato) Estoy aqui contigo...
Tomate tu tiempo Susana.
SUSANA: (con la respiracién mas pesada, el silencio mas denso) Es
como... Es como... Oscuro...
A: (con voz muy suave y lenta): Hummm, hummm (asintiendo para acom-
pafiar y validar la relevancia de la experiencia que comenzaba a desgranar).
Estoy aqui Susana, no hay prisa.
SUSANA: (de nuevo en silencio por un largo tiempo) Es como... Como...
Adormecerse... Como que todo se para.
A: Hummm, hummm... Quizas es una sensacion que ya conoces... quizas
es una sensacion que experimentabas en algan lugar...
SUSANA: (pausa muy larga, cierra espontaneamente los ojos, la respira-
cién aln mas lenta).
A: (respira en silencio y de vez en cuando dice “hummm, hummm” para
gue Susana recuerde, sienta que no esta sola con sus recuerdos).

De pronto, cae una lagrima lenta por su rostro.
A: Susana, debe de ser doloroso. Estoy aqui contigo. No estés sola.
SUSANA: Estoy en mi habitacion, en la que dormia cuando tenia 7 afos.
Mis padres han discutido en el salén y luego mi padre se ha puesto a chi-
llar... Yo creo que va a pegar a mi madre... Le oigo pegar a la pared...
Estoy aterrorizada... Mi hermano es tan pequefio; esta en la cunay mama
llora... No me puedo mover...
A: Sigue, puedes contarme lo que ves... (Susana tiembla, el gesto es como
unescalofrio). Estoy aquicontigoy nadamalotevaaocurrir. (Suavemente)
Puedes recordar; puedes contarmelo.
SUSANA: (se queda de nuevo muy quieta, en silencio por un largo tiempo)
No quiero oir, no quiero... Luego me diran... Como siempre... Que no ha
pasado nada... (con voz muy suave, hablando muy, muy bajo).
A: ¢Dicen que no ha pasado nada?
SUSANA: Siiii. Si pregunto a mama dice que estaban charlando, que no
ha pasado nada. (Su voz cambia, como si estuviese enfadada pero ain
muy bajito).
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A:Y... ¢qué ocurre entonces en ti? (hablando suave también).
SUSANA: Naadaaa... Me vuelvo a mi cuarto.

A: ¢Y qué sientes?

SUSANA: Naaadaaa (con largos silencios y pausas intercaladas).
A: ¢Nada?... ¢ Y qué haces en tu cuarto?

SUSANA: Lo que me ha mandado papa.

A: ¢Lo que te ha mandado papa? (pausa).

SUSANA: Siiii. Que me ponga a escribir.

Posteriormente, tras varias sesiones en las que hubo largas pausas y silencios,
finalmente aparecio6 el recuerdo de una Susana de siete afios que refugiada en su
habitacion, intenta escribir, hacer las tareas escolares y no logra concentrarse pero
descubre lacalmade escribir las tareas, concentrarse en la caligrafiay repetir, repetir
y repetir lo que escribe como un refugio de la soledad y el miedo, y que le ofrece
una especie de muralla donde, si esta escribiendo, nadie (papa) se metera con ella
ni tampoco notara su sensacién profunda de desamparo y soledad.

Estas sesiones, seguidas por tiempos de silencio, sirvieron para que ella pu-
diera decirme qué significaban para ella esos recuerdos, para tomarnos tiempo en
apreciar lo importante que habia sido para estabilizarse, para poder regular todo
lo que estaba viviendo, para entender la gran confusién que esa nifia sentia -con
un papa estupendo a veces y que se convertia en un loco violento otras- y no tenia
con quién compartir. De esta forma, s6lo adormecerse haciendo una tarea rutinaria
podia ofrecerle un tipo de calma que resultaba de ayuda y regulacién, en la ausencia
de adultos que protegiesen, explicasen y reparasen el efecto del trauma que toda
esa situacion conllevaba.

Recordar para no Revivir: Reorganizando la Experiencia Recordada

En psicoterapia siempre se pone atencion en los procesos relativos a la me-
moria: (Como aparecen las memorias en la mente de la persona? ;Como son?
¢Son recuerdos que resultan de ayuda o son memorias intrusivas en la vida actual
de la persona?

¢Son recuerdos que aparecen de una forma constructiva? O ¢son las huellas,
una forma de reminiscencia del trauma o la negligencia que la persona experimento
en el pasado? Y si ese es el caso, ¢acaso son recuerdos que se utilizan para forta-
lecer la resiliencia o aparecen en las reacciones de la persona como una especie
de sombra que no le permite ver el aqui y el ahora sin la contaminacién de los
afectos, de los sentimientos, las conclusiones y las férmulas procedimentales que
habia desarrollado en el pasado para manejarse con aquel trauma?

En resumen, a menudo, estas memorias no aparecen en forma de imagenes o
pensamientos ni en ninguna otra forma de recuerdos explicitos y en ellas, el trauma
antiguo suele manifestarse “mucho mas alla de las palabras” (Lanyado y Horne,
2009, p. 307).

Estas memorias aparecen con mayor frecuencia en forma de sentimientos,
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comportamientos estereotipados o respuestas automaticas, gestos o incluso sen-
saciones vagas pero que ejercen una intensa influencia en los patrones reactivos
de la persona ante el mundo (Erskine, 2015/2016a; Siegel, 1999; Van der Kolk et
al., 2007).

Este tipo de recuerdos y memorias son importantes en el curso de un proceso
real de psicoterapia porque tienen una gran influencia en la forma en que la per-
sona percibe y se relaciona con su entorno y también consigo misma; asimismo,
tienen una gran influencia en las decisiones que toma y en el manejo de su salud,
su autonomia y sus actitudes ante todo tipo de eventos y vinculos (Berne, 1961;
Erskine, 2010, 2015/2016a; Van Der Kolk et al., 2007).

Dado que en la mayor parte de los casos estamos hablando de diversos tipos
de memoria implicita, lo probable es que la persona no lo describa como recuerdo o
memoria, sino que lo describacomo sintomas, reacciones inapropiadas, “inundacio-
nes” emocionales o que incluso sean los miembros de la familia los que requieran
que se resuelvan al verlos como conductas o reacciones inadecuadas; cuando lo que
en realidad representan es una parte de su pasado, una huella concreta de su historia.

La cuestidn relevante es entonces como ayudar a la persona a que

e Adquiera consciencia del proceso real que esta expresandose de forma no
obvia;
pueda apropiarse de dichas reacciones;
comprenda su significado;
pueda elaborar los sentimientos y emociones no resueltos;
pueda elaborar las necesidades relacionales no satisfechas y que por lo
tanto, resultaron fijadas; y deseablemente;

e pueda integrar todo ello en su personalidad y contexto actual.

Esto es, por supuesto, un proceso que debe producirse mas alla de la mera
comprension cognitiva, mas bien debe tratarse de una especie de “metabolizacién”
de aquello que ocurrid, de lo que debidé de haber ocurrido pero no paso, y de los
efectos que aquellas experiencias dejaron en la persona y en su percepcion del
mundo que le rodea.

Diferentes autores proponen formas varias de trabajar a través de todo ello
en funcion del marco de referencia tedrico que representan. Aun asi, es obvio que
comparten la idea de la relevancia de observar y comprender el proceso de forma-
cion y actuacion de dichas memorias y por supuesto, del trauma no resuelto que
subyace a ellas.

De este modo, los psicoanalistas, por ejemplo, suelen proponer que se facilite
la toma de conciencia y la comprension de la historia subyacente, sus significados
y la comprensién de la forma en que la persona manejé todo ello, asi como de
los consecuentes mecanismos de defensa que se articularon en torno a lo vivido
(Bronstein, citado en McGinley y Varchevker, 2013; Erskine, 2016b. Por otra parte,
los terapeutas cognitivo-conductuales suelen proponer un control de las reacciones,
la comprension de las funciones y orientarse hacia el cambio en accion, tanto de
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la conducta como de las variables intervinientes, de tal forma que un cambio de
accion finalmente propulse un cambio de la mente (Bravo, 2019; Echeburtia, 2019).

Los psicoterapeutas de la Gestalt ponen su atencién en los afectos ligados a
estas memorias, en el manejo activo y emocional del conflicto psiquico emergente
y en las diversas formas de trabajar activamente con las emociones no integradas
y las decisiones arcaicas (Perls, 1942/1975; Perls et al., 1977).

En esta misma direccién, el Analisis Transaccional pondria el foco en trabajar
con contratos de cambio, identificar y comprender los mandatos parentales incons-
cientes que estén en la base de todo ello y en identificar y trabajar las decisiones
tempranas (Berne, 1961, 1966; MacNeil, 1985; Steiner, 1974/1991).

Desde la perspectiva de la Psicoterapia Integrativa, la tarea implica tomar en
consideraciéntodos estos métodos de abordaje previamente citados pero poniendoel
énfasis en la centralidad de la relacion terapéutica y en la importancia de abordar el
significado y contenido emocional de estas memorias en diferentes etapas, teniendo
siempre en cuenta los niveles evolutivos y los periodos en los que se produjo el
trauma. De esta forma, la psicoterapia se convierte en un proceso intersubjetivo e
implicado, sintonico y dindmico que se va ajustando a los diferentes Estados del
Yo donde se produjo la “huella psiquica” tan relevante que aun da forma a la vida
de la personaen el presente (Erskine y Moursund, 1988/2014; Erskine et al., 1999).

En definitiva, cabe subrayar que, en un proceso profundo, lo que la Psicote-
rapia Integrativa propone es:

e Ayudar a la persona a crear una narrativa que sea significativa y que le
facilite poder comprender qué es lo que esta sucediendo en su mundo
interior y de qué manera esto se manifiesta a nivel externo.

e Ayudar a la persona a darse cuenta y a aceptar las diferentes formas en
las cuales se expresan las memorias, asi como a acompafarle a tolerar el
arousal de afectos que se esta produciendo en este proceso de “revivir”
como forma de expresar los recuerdos (de manera tal que reacciones biza-
rras y desproporcionadas tienden a disminuir e integrarse, bien por efecto
del trabajo terapéutico activo, o bien por la presencia solida e implicada
de la psicoterapeuta).

o Identificar los significados que acompafian a estas memorias y ayudar a
la persona a “darles la bienvenida” con el acompafiamiento y el apoyo
del psicoterapeuta en lugar de justificarlos, negarlos o actuarlos; de tal
forma que pueda abrirse a nuevos y mas actualizados significados acordes
al aqui y ahora real de la persona.

o Identificar las necesidades relacionales reprimidas, aquellas que no
resultaron satisfechas en el tiempo en que se produjo la represion y la
consecuente fijacion.

Y, de esta manera, ayudar a la persona a identificarlas, aceptarlas y a hacer
el duelo de lo que hubiese debido ocurrir pero no ocurrié. Deseablemente,
a continuacion, acompafarle a tomar el riesgo de explorar nuevas formas
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de expresar sus necesidades relacionales, utilizando inicialmente el propio
marco de la relacion terapéutica individual y/o grupal como laboratorio
relacional seguro, donde se pueda experimentar un encuentro intersubje-
tivo nuevo para simultanea y progresivamente llevar esta nueva formula
al mundo exterior (Erskine y Moursund, 2020).

e Comprender las funciones que esta repeticion de recuerdos en forma de
reacciones pueda estar cumpliendo y encontrar formas nuevas mas alla de
la compulsion de repeticion (Erskine y Mauriz, 2020; Freud, 1914/1930).

o Expresar y experimentar con los afectos desapropiados y negados, sen-
timientos y afectos vinculados a la escena original, ayudando asi a la
persona a sentir lo que siente, identificando la experiencia interna repri-
mida y reconociendo sin miedo la necesaria externalizacién a través de
gestos, protestas o expresiones que fueron bloqueadas y prohibidas y que
representan aspectos negados o incluso disociados de la personalidad. En
definitiva, trabajar en los diferentes Estados del Yo que hayan resultado
reprimidos (Berne, 1961; Erskine et al., 1999) con el objetivo de facilitar
que la persona pueda integrar lo vivido mas alla de las palabras y proce-
sarlo en un nivel experiencial.

Todo ello implica estar ahi con la persona y acompafarle a enfrentarse con los
diferentes recuerdos, con las diferentes emociones y con los diferentes Estados del
Yo que vaya a traer a la psicoterapia. Significa estar dispuestos a inferir la historia
que hay tras cada transaccion transferencial y a manejar nuestra propia contra-
transferencia como un instrumento para indagar histérica y fenomenolégicamente,
incluso para abrir un proceso de indagacion basado en el uso de la inferencia que
nos permita ir creando un mapa impresionista (Erskine y Mauriz, 2020) cada vez
mas detallado a través de las diferentes etapas de la relacion psicoterapéutica. Esto
implica estar ahi para la persona y sintonizar con las necesidades y estilos cogniti-
vos de los diferentes Estados del Yo (Erskine y Moursund, 1988/2014), cada uno
de ellos constituido por una miriada de experiencias traumaticas acumuladas de
diversa indole (Bronstein, citado en McGinley y Varchevker, 2013).

El resultado de este proceso sera una capacidad de enfocar la vida con una
energia nueva ya que, previamente, una parte de la energia de la persona estaba
ocupada en la represion de sentimientos, de recuerdos, necesidades, represion de
Estados del Yo arcaicos pero aln activos o incluso introyecciones reguladoras (Er-
skine y Moursund, 1988/2014) y toda esa energia quedara ahora a disposicién de
la persona para sus objetivos actuales y su presente (Berne, 1961). La cura de las
conclusiones y fijaciones arcaicas sera experimentada como libertad para pensar,
libertad para decidir, y libertad para relacionarse con otros y con la vida cotidiana
de formas nuevas y mas saludables (Erskine y Moursund, 1988/2014).

Para alcanzar con éxito los objetivos antes descritos, sera necesario un variado
repertorio de métodos, en particular, serd central el uso de los métodos relacionales:

e La indagacion, para que la persona pueda saber lo que sabe, para que
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sea capaz de reconocer lo que siente, se atreva a identificar y aceptar sus
necesidades. Una indagacion que le permita identificar sus recuerdos y
apropiarse de sus fantasias y de sus suefios; una indagacion que le permita
ver el significado y la relevancia afectiva de lo vivido y reconocer el valor
de su propia vulnerabilidad; una indagacion que le permita descubrir las
formas de autoproteccién que una vez desarroll6 para cubrir su vulnerabi-
lidad y... tantos otros descubrimientos que la persona puede encontrar en
el camino de la psicoterapia a través de una indagacion fenomenoldgica
e historica bien enfocada.

e La sintonia que facilita que la persona obtenga el soporte, la guia y el
acompanamiento para que pueda, en definitiva, comenzar a sintonizar
consigo misma: con sus necesidades, con sus reacciones evolutivas fi-
jadas y con sus estilos cognitivos y afectos propios. Incluso para poder
sintonizarse con su propio ritmo personal, el cual, a menudo, se pierde
en el intento de la nifia o el nifio de adaptarse a los requisitos del entorno
y muy especialmente a los requisitos parentales.

e La implicacion, la Gnica manera a través de la cual la persona puede
afrontar todo este camino sin la soledad que lo convertiria en un proceso
retraumatizante; la Unica formula con la que la aceptacion puede oponer-
se a la intensa critica interna que, a menudo, acompafia a la persona. La
implicacion es la base donde la persona puede apoyarse para enfrentarse
a saber lo que sabe, reconocer lo que siente o que le permite recordar lo
gue constituyd la experiencia interna real.

La potencia de estos métodos relacionales (indagacidn, sintonia e implica-
cién) puede verse en el caso de una cliente con la que trabajé afios atras; juntas
abordamos el desafio de identificar y reconocer las necesidades mas primarias de
una nifia que muy pronto tuvo que vivir rapido y eficazmente en un mundo dirigido
por un padre impaciente, expeditivo y sobreexigente. Una nifia que olvidaba ir al
bafio, que olvidaba comer y que olvidaba descansar... Una adulta que acudi6 a
psicoterapia por recomendacion de su médico que le dijo “que si no hacia terapia,
el pronostico era la enfermedad puesto que nunca paraba en sus tareas hasta que
el dolor o el agotamiento extremo no la hiciesen parar”. Una nifia que desde muy
pequefia aprendio a responder a un papa que preguntaba diariamente: “; Como tie-
ne que ser mi nifia?” y ella respondia, invariablemente para satisfacer a su padre:
“iComo una vela papa, como una vela!”.

Igualmente, parte de lo que me motivo a escribir este texto es el recuerdo de
otro caso, el caso de Isabel. Una mujer que vino a mi consulta solicitando terapia
y que cuando tratd de empezar a narrar su historia, quedé muda, se quedo6 “en
blanco” y decia no recordar y no poder hablar. Méas adelante, en la terapia, cuando
le pregunté por el silencio sostenido de las primeras sesiones a pesar de estar muy
claramente motivada para el proceso terapéutico, Isabel me dijo: “de pronto era
imposible hablar, eracomo si al contar los recuerdos que me atenazaban, de repente,
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todo lo ocurrido fuese mas terrible y peor. Ya no podia contarlo, me fallaban las
fuerzas incluso para oirlo yo misma”.

Si, los métodos relacionales son instrumentos poderosos pero, a menudo,
cuando la persona -como en el caso de Isabel- queda en el silencio o en el blogueo,
cuando la persona dice que no recuerda nada pero que s6lo sabe que se encuentra
mal, deprimida o profundamente estancada, entonces ademas de estos métodos
relacionales podemos necesitar establecer hipotesis, construir preguntas y plantear
intervenciones para atravesar procesos intrapsiquicos de dificil comprension, pro-
cesos que necesitan “mapas liquidos”, flexibles y que se construyen en base a la
inferencia de lo que pudo haber ocurrido, de lo que esos gestos, esos bloqueos, ese
silencio o ese “quedarse en blanco” puede estar comunicandonos. Lo que cuenta
aquello que no ocurre, lo que cuenta aquello en que no se piensa y abordar asi, con
un proceso inferencial el mapa impresionista de lo que pudo haber ocurrido. La
inferencia es un instrumento necesario alla donde no tengamos mapas -ni cliente,
ni psicoterapeuta- para extrapolar lo que pudo haber ocurrido y guiar asi nuestra
indagacion (Erskine, 1999; Erskine y Moursund, 2020).

Erskine define la inferencia como una “habilidad terapéutica relevante que
resulta necesaria en varias formas de trabajo con los Estados Nifios del Yo” y afirma
que “nuestra indagacion historica esta constantemente enfocada a trabajar hacia
atras en el tiempo” (Erskine, 2016b, p. 139). Dice, ademas que:

Amenudo, comenzamos con preguntas acerca del periodo de la adolescen-
cia, después seguimos con los afios de la escuela. A menudo entrelazamos
nuestra indagacion histérica con indagaciéon fenomenologicay con indaga-
ciones acerca de como el cliente manejo6 aquellas situaciones. Para cuando
Ilega el momento de preguntar sobre los afios preescolares, posiblemente
el cliente respondera “No lo sé” 0 “No lo recuerdo”. Entonces les pedimos
gue imaginen su experiencia y que hagan una historia impresionista, dado
que ellos ya conocen la personalidad de aquellos que eran significativos
y como hubiesen respondido en tales situaciones. Estamos siempre traba-
jando con sensaciones, fragmentos de imégenes, impresiones e historias
familiares, a todo lo cual llamamos “inferencia terapéutica”. Es como si
estuviésemos co-creando un collage de narrativa acerca de la historia de
vida de nuestro cliente. (Erskine, 2016b, p. 143)

La inferencia, por tanto, se describe como un método que aplica el o la psico-
terapeuta para profundizar en las vivencias y recuerdos de sus clientes. Pero lo que
yo aprendi en aquellos primeros talleres con el Dr. Erskine es que tanto la capacidad
de indagar como la inferencia terapéutica tienen su base en la experiencia interna
del psicoterapeuta, en su curiosidad por conocer realmente a su cliente. Para ello,
dejaremos de lado la interpretacion convirtiéndola en una serie de indagaciones.
En este sentido, la inferencia terapéutica comienza en el cuestionamiento interno
que los psicoterapeutas nos hacemos cuando tratamos de imaginar el mundo en
que nuestro cliente crecio, las escenas que vivid, el estilo de cuidados que recibio,
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etc. (Moursund y Erskine, 2003). Esta inferencia tiene sentido cuando dejamos
que nuestra imaginacion e intuicion nos guien, materializdndola en preguntas
Cuyo objetivo no es encontrar respuestas sino ayudar a la persona a imaginarse, a
descubrirse y a recordarse desde un angulo nuevo y mas revelador.

Las preguntas que yo planteaba al escuchar a Isabel sobre su imposibilidad
de hablar eran tales como: “Debe de ser muy atemorizante lo que estabas viendo”
0 “debia de haber mucho caos en tu familia cuando eras nifia”; a lo que Isabel con
los ojos anegados en lagrimas respondia: “si, mama bebia y papa también; muchas
noches terminaban golpeandose pero... no sé si lo sofié porque por la mafiana todo
estaba en calma, parecia no haber ocurrido nunca”.

Cuando le dije con empatia: “Debe de ser dificil recordar todo esto...”, Isabel
respondio:

ISABEL: jHace tanto tiempo...! Ahora se llevan bien y nadie habla de
aquel tiempo... A veces pienso que quizas estoy exagerando.

A: ¢Podias hablar con alguien de lo que estaba ocurriendo?

ISABEL: No habia nadie méas en la casa. Yo era hija Unica y recuerdo
que algunas veces cuando les pregunté por las peleas, se enfadaron y me
instaron a no decir mas tonterias. Decidi olvidar y no pensar masenello...
Quizas eran cosas mias...

ISABEL.: (continu6) En adelante, cuando oia ruidos fuera, yo me iba
adentro, a un lugar lejano y cantaba, cantaba y cantaba en mi mente para
mecerme y poder dormir.

Quizas algunas personas se preguntaran, ¢por qué retraerse al dolor, a esos
recuerdos tan dificiles...? La respuesta es sencilla: las estrategias de afrontamiento
de entonces, a menudo se activan en el hoy; y asi, Isabel tiene muchas quejas de
su marido porque, cuando algo le duele o no le gusta, ain hoy, se pone a tararear y
esta conducta, en la actualidad, esta siendo motivo de conflictos de pareja y quejas
laborales.

Isabel se distancia, se va a su mundo y se calma con formas arcaicas y se aleja
del hoy y de los recursos que la mujer que es en la actualidad tiene. ES nuestra
tarea juntas, convertir esas canciones y ese tarareo en emociones y en las frases que
necesito decir, hablar de las conversaciones que necesité mantener; pero, antes de
nada, ella misma debe poder escuchar la historia que su silencio guarda. Mi tarea
es acompafarle a construir esa narrativa para que en lugar de revivir el trauma
podamos enfrentarnos a recordar. Inevitablemente, tendremos que trabajar con
métodos activos tales como dejar que la cancidn que hay tras el silencio se exprese,
gue se pueda mecer si eso es el gesto que inicio, que pueda decir “tengo miedo” o
lo que sea que aquella nifia sentia y no pudo expresar... Mi tarea es facilitar que
todas esas acciones amagadas en ese tararear puedan llevarse a cabo y asi, cerrar la
Gestaltincompleta (Erskine, 2015/2016a; Perls, 1942/1975; Perlsetal., 1977;) para
que la vivencia fijada tenga un cierre diferente y reparador (Erskine, 2015/2016a;
Mauriz-Etxabe, 2004, 2016; Moreno, 1946/1974).
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En definitiva, diferentes personas con diferentes historias han encontrado
una solucién creativa a su dolor, su miedo y su angustia en un proceso de retirada
interna y en ocultar su propio self vital y natural y necesitan ayuda para recordar
Yy No revivir, para reorganizar la experiencia recordada.

Retazos de una Conversacion:
El Proceso Esquizoide a través de la Mirada de Richard Erskine

El enfoque y aprendizaje con Richard Erskine ha sido y es determinante en
mi forma de abordar hoy estos procesos de retirada esquizoide. En mayo y junio
de 2020, realizamos una serie de conversaciones sobre el abordaje del trabajo
esquizoide en las que habla de diversos aspectos que cubren tanto sus primeras
aproximaciones al tema, como su experiencia interna, sus dilemas clinicos e in-
fluencias de autores previos.

En la entrevista que expongo a continuacion, el Dr. Erskine ofrece una pers-
pectiva menos centrada en un objetivo tedrico y afirma que su objetivo reside en
tratar de ofrecer una descripcion basada en la experiencia y en las palabras del
cliente mas que en adaptarse a una perspectiva tedrica.

Se presenta aqui una pequefia parte transcrita de estas conversaciones con
Richard Erskine, la cual puede ilustrar su posicion y filosofia de trabajo en este
complejo tema:

A: ¢ Qué recuerdas de los inicios de tu trabajo con el proceso esquizoide?
RICHARD: No habia visto a nadie trabajar con este tema, pero mi pro-
pio psicoanalista era muy respetuoso con mis momentos de retirada y de
silencio y eso me ofreci6 un cierto modelo. Al mismo tiempo, yo estaba
experimentando todo ello con diferentes clientes que me hablaban de “ir a
un lugar escondido” y de tener que hacer una retirada esquizoide para ma-
nejar el intenso miedo, la critica interna o incluso una profunda verglienza.
Mi entrenamiento en la terapia centrada en la persona de Carl Rogers, en
escuchar muy cuidadosamente, fue importante. Pero hubo largo proceso
de experimentacion con diversos clientes.

A: ;Como encontrabas el ritmo para escuchar a la persona suficientemente
pararespetar suritmoy al mismo tiempo mostrarte suficientemente presente
y saber cuando ayudar con alguna inferencia de modo que la persona no
se sintiese de nuevo sola en el proceso?

RICHARD: Déjame leer una nota que yo usaba como guia. En ella digo
“cuando tengo la impresion de que la persona se asusta, me digo: aunque
no puedo observar directamente el aumento de la adrenalina o si se dis-
para el cortisol, puedo observar nuevos cambios en los gestos, cambios
en la dilatacion de las pupilas, cambios en la tension de varios musculos
de la mandibula o de los hombros. Eso me dice que estoy yendo dema-
siado réapido y que debo crear una pausa”. Una pausa que esta guiada por
estos signos corporales y es paradéjico, pero tengo que estar totalmente
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presente y simultdneamente no estar completamente presente para que mi
ritmo no sea excesivo tal como lo describe Henry Guntrip en su libro “El
compromiso esquizoide”.

A: ¢ Cuando fue la presentacidn inicial sobre este tema?

RICHARD: En 1999, presenté este tema en un simposio con otros colegas
y lo que comparti fue en primer lugar mi intento de ser eficaz con este
tipo de clientes.

Me habia dado cuenta con un primer paciente de que, si en lugar de tratar de
cambiarlo, lo escuchaba, tomaba en serio su retirada e incluso le animaba
a descubrir cuél era su experiencia, resultaba de mucha mayor utilidad. Lo
fui explorando con otros clientes y demostré ser una formula muy valiosa.
Me encontré con un problema porque hay una parte simple en el proceso
esquizoide que consiste en esta division entre la parte retirada y la parte
social, entre el self vital (figura 1) y natural y la mascara (figura 2) que
tendra que ir desarrollando.

Figura 1. El self vital (Erskine, 2017b), ilustracion (Landa, 2020a)

Este self natural y espontaneo es el que se va retirando y se esconde a
causa del miedo.

Por otra parte, desarrolla una méascara social que esta ahi porque esta ne-
cesitando alguna conexion, aunque esa conexion en realidad no satisface
al self natural porque estéa escondido.
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Figura 2. Primera ruptura: la mascara social o el falso self (Erskine, 2017b),
ilustracion (Landa, 2020b)

Luego empecé a observar otras dinamicas, tales como la dinamica de la
critica interna (figura 3).

Figura3. Segundaruptura: criticaintroyectada (Erskine, 2017b), ilustracién (Landa,
2020c)

Me di cuenta de que algo que mantiene a mucha gente en esa retirada es
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la critica interna (figura 4) la cual anticipa la critica externa potencial. Asi:
si me critico yo primero, jtu ya no tendras la posibilidad de criticarme!
Por tanto, esté la introyeccion como una férmula autoprotectora.

Figura 4. Tercera ruptura: critica autogenerada (Erskine, 2017b), ilustracion
(Landa, 2020d)

Lacriticainternaautogenerada viene despuésy tiene de alguna

forma el objetivo de disminuir el efecto de las voces introyectadas. Asi, si
me critico duramente, jesas voces ya no tienen tanto efecto!

Y después se produce la retirada esquizoide: me escondo y asi no estoy tan
controlado por la introyeccion y no estoy en peligro (figura 5).

Figura 5. Retirada esquizoide (Erskine, 2017b), ilustracion (Landa, 2020e)

Asi cada una de estas dindmicas corresponde a partes de la persona y hay
que trabajar sobre ellas.
El proceso esquizoide es bastante complejo; me encantaria que fuese mas
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sencillo para poder escribir mejor sobre ello... porgque son dinamicas tan
comunes a tantas personas en diferentes grados y modos que... ;,cOmo
escribir sobre el proceso esquizoide sin escribir sobre la gente en general?
iLo que es significativo en el proceso esquizoide es que la persona des-
atiende aspectos de su personalidad!

En 1992, Henry Yontef, Alan Jacobs, Ray Little, Mary O"Reilly y yo pre-
sentamos este tema en un congreso de Analisis Transaccional abordandolo
desde diferentes perspectivas.

A: ;Qué es lo que te parece mas importante y especifico desde tu forma
de trabajar con estas dinamicas?

RICHARD: Yoespero acercarme mas desde laexperienciafenomenoldgica
del cliente que desde la teoria. Realmente escuchar las palabras del cliente,
su descripcién fenomenol6gica y no tanto hacer interpretaciones desde
una perspectiva teérica. Una de las cosas que dicen tantos clientes es lo
importante que es el mantenerse presente, el estar ahi, relajado, plenamente
presente acerca de crear un tono de voz que sea tranquilizador y que esté
plenamente ahi observando lo que pasa de manera plena, sin tratar de hacer
gue pase nada. Tantos clientes dicen lo importante que es dejar a un lado
mi deseo de que pase algo y observar lo que si pasa; monitorizarme a mi
mismo y preguntarme... “;es mi conducta controladora? o ¢es invasiva
de alguna manera?”.

Pero cuando estoy trabajando con la critica interna es diferente: tengo que
ir a por ella. La critica interna esta escondida a menudo por efecto de la
verglienza y hay que preguntar y buscarla. La persona puede que me diga:
“si, yo me critico a mi misma” y ya esta. Asi que tengo que decirle “;qué
quiere decir que te criticas?, dame un ejemplo”. Y responde: “bueeenooo...
ya sabes, me rebajo”. Y le digo: “venga, ¢qué te dices?” o “quiero conocer
el tono o la velocidad”. En definitiva, quiero que esa critica interna se ex-
ternalice, que se conozca su intensidad y finalmente, quiero escuchar esa
voz interna e incluso implicarme en un didlogo con ella, eventualmente y
mas adelante, conocer su funcion. Amenudo, esa voz hatenido una funcion
protectora que le ha protegido de recordar humillaciones o fallos o lo que
fuese. Pero a menudo tiene tantos afios de funcionamiento que el proposito
se ha olvidado ya y se ha convertido en algo dafiino. Querré saber también
si es una voz autocreada o es la reminiscencia de figuras que despreciaban
o0 desatendian al nifio o nifia que el cliente fue una vez. El abordaje de esos
Estados del Yo introyectados sera otra parte del trabajo; hacer terapia con
esos Estados del Yo, que Berne denominé Estados del Yo excluidos.

En resumen, tras estas reflexiones de Erskine, vemos que el trabajo con el
proceso esquizoide tiene tantas etapas y posibles caminos que es la posicién in-
terna de la psicoterapeuta lo que lo hace unico y lo hace posible, porque requiere
de nuestra profunda introspeccion y disponibilidad completa para responder a los
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diferentes niveles del tratamiento sin forzar los ritmos ni buscar atajos clinicos,
para trabajar con la humildad de renunciar a nuestros objetivos y dejar que sea el
descubrimiento de quién es nuestro cliente, qué historia o historias tiene para contar
y qué es lo que realmente necesita. Eso es lo que debe guiarnos en todo momento
en nuestro trabajo y presencia.

Conclusion

El proceso esquizoide y sus diversas fases en su formulacion desde la Psi-
coterapia Integrativa requiere por parte del psicoterapeuta una capacidad de estar
con y para su cliente de una forma tal que desafie a sus objetivos clinicos. Nuestro
cliente se enfrentara a la paradoja de salir de su refugio al permitirle explorarlo y
vivirlo plenamente en nuestra presencia. Esto, sin duda, puede resultar aterrador
pero, simultdneamente para el psicoterapeuta se presenta un dilema similar: ha de
confiar plenamente en la relacion terapéutica, en su valor curativo y en su impor-
tancia central porque aqui la tarea no es ayudar a la persona a cambiar sino aceptar
plenamente quién es, qué siente, como manejo su mundo y descubrir y honrar sus
mecanismos de autoproteccion. En esto, mas que en ninglin otro proceso, confiar en
lateoria paraddjica del cambio (Erskine, 2017a) y saber que si aceptamos al cliente
sin invadir ni controlar y si descubrimos la experiencia tal y como es, cliente y psi-
coterapeuta habrén construido un espacio intersubjetivo, tnico, seguro y reparador.

Ambos -juntos- tendran que desafiar su punto de partida y sus certezas para
creer en la magia de la relacion y la implicacién y poder asi atravesar todas y cada
una de las rupturas internas que van dejando vacios y van excluyendo aspectos
nucleares y vitales de uno mismo; todo ello en un viaje compartido donde la per-
sona podra reparar poco a poco la relacion dafiada consigo misma. Esto lo hara a
través del vinculo seguro y de la presencia terapéutica implicada y solida que le
presta una mirada y un estar que seran la base del reencuentro con el otro y después,
consigo mismo.
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Resumen

En cualquier contexto social, escolar, familiar, y desde
luego, en el ejercicio de la psicoterapia, se pueden
escuchar con frecuencia de los/las clientes, afirmacio-
nes explicitas cargadas de autocritica, juicios severos
sobre si mismos, y/o cuestionamientos implicitos que
sugierenque algoenellos/ellas,vamal... Amenudo, son
creencias fijadas previamente, que no se corresponden
con la persona que se puede ver y apreciar. Lo que
piensan de si mismas y algunos modos frecuentes de su
comportamiento tales como aislamiento, complacen-
cia, inhibicién, pasividad, perfeccionismo, exigencia
interna... son repetitivos, limitantes y nocivos. Viven
con miedo, angustia, vergiienza, culpa, duda se sienten
profundamente solas, y no encuentran el modo de parar
dichacriticainterna, devivirencalma. Enestearticulo
se expondran reflexiones y aportes teoricos desde el
marco de la Psicoterapia Integrativa que avalan la
necesidad de una psicoterapia profunda basada en
una relacién terapéutica sinténica, que sea segura,
respetuosa, implicada, y con contacto, que permita a
la persona comprender las funciones psicoldgicas que
cubre con la critica interna y disolver el guion de vida.
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interna, relacion, guion de vida, funciones psicolé-
gicas, sintonia

Abstract

In any social, school or family context, and of course,
in the psychotherapy practice, explicit statements
loaded with self-criticism, severe judgments about
themselves, and / or implicit questioning that suggest
that something is wrong with them can be frequently
heard from clients. Often, they are pre-fixated beliefs,
which do not match the person that can be seen and
appreciated. What they think of themselves and some
frequent ways of behaving such as isolation, compla-
cency, inhibition, passivity, perfectionism, internal
demand... are repetitive, limiting, and harmful. They
live in fear, anguish, shame, guilt, doubt, and they feel
deeply alone, but they do not find a way to stop this
internal criticism, to live in calm. Thisarticle will present
some reflections and theoretical contributions from the
Integrative Psychotherapy framework that endorse the
need for an in-depth psychotherapy based on asyntonic
therapeutic relationship thatis safe, respectful, involved,
and contactful. Thatwill allow the person to understand
the psychological functions of internal criticism and to
dissolve the life script.

Keywords: Integrative Psychotherapy, internal
criticism, relationship, life script, psychological
functions, attunement

Fecha de recepcion: 5 de octubre de 2020. Fecha de aceptacion: 6 de diciembre de 2020.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: ongarri.feli@gmail.com

Direcci6n postal: ¢/ Portal de Legutiano 50, 1° dcha. CP. 01003 Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia

© 2021 Revista de Psicoterapia



82 La Complejidad de la Critica Interna

La Psicoterapia Integrativa esta enfocada en lo relacional y basada en el de-
sarrollo evolutivo, tal y como Richard Erskine enuncia en varios de sus escritos y
de forma muy explicita en su discurso de clausura de la IX Conferencia Bienal de
la Asociacion Internacional de Psicoterapia Integrativa celebrada en Montpellier,
Francia, en 2019.

La presenciaterapéutica es el concepto que aglutina cada uno de los puntos
esenciales, que incluyen: la centralidad de la relacién, el conocimiento de
las fases del desarrollo infantil, la recreacion del pasado en el presente,
la atencidon al cuerpo y a los patrones relacionales inconscientes de la
persona, el empleo de métodos de terapia infantil aplicados a los adultos,
la comprensién proporcionada por las teorias de los estados del yo y la
facilitacion del cambio solo después de que el individuo comprenda la
funcion de su conducta. (Erskine, 2019a, p. 1)

Esos puntos esenciales recogen la filosofia relacional y algunos principios
fundamentales de la Psicoterapia Integrativa (Erskine, 2013). En este articulo se
aludirdaestasideas centrales enfatizando lo imprescindible que escrear unarelacion
terapéuticasegura, sintdnica, y respetuosa, que sea curativa. Nuncase pueden cubrir
las necesidades relacionales arcaicas, pero si las actuales, entendiendo y validando
juntos, terapeutay cliente, las necesidades tempranas que no fueron satisfechas. En
este sentido, se enfatiza como el proceso intersubjetivo, es crucial:

El proceso intersubjetivo en psicoterapia es mas importante que el con-
tenido de la psicoterapia. La intersubjetividad se refiere a la sintesis de
dos personas compartiendo juntas una experiencia (...). Una psicoterapia
efectiva emerge con la creacion de una nueva perspectiva y comprension
—una sintesis Gnica. Se origina una nueva sintesis psicologica cuando hay
un contacto auténtico y abierto entre dos personas. Cada una esté influida
por la otra, el proceso de terapia es co-creado. (Erskine, 2015/2016, p.
XXXV-XXXVI)

También se pretende subrayar en este articulo como toda conducta y todo
sintoma, como es la critica interna (que suele devenir en obsesiva), tiene funciones
psicoldgicas importantes a descubrir. En la medida en que la persona pueda ir com-
prendiéndolas, podra ir “soltando” la autocritica y sintiéndose valiosa por quien es.

Afadir por Gltimo que para la disolucidn de la critica interna sera necesario,
ademas de esa terapia relacional, un trabajo terapéutico interno que permita la
reorganizacion intrapsiquica, esto es, integrar los aspectos de la personalidad que
fueron ignorados, escindidos o repudiados. Todo ello requiere una psicoterapia
implicada, pausada y suficientemente prolongada en el tiempo para proveer de
experiencias correctoras o reparadoras, de una relacién con contacto, en un inicio
con el/la terapeuta y progresivamente generalizandolo con otras personas (sea en
grupo terapéutico, o en sus relaciones cotidianas).
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Los clientes que acuden para iniciar una psicoterapia Ilegan con demandas
muy diversas: expresan que tienen baja autoestima, que se sienten deprimidos, que
estan ansiosos, se muestran inseguros e indecisos en mitad de alguna crisis, algunos
viven preocupados y/o tienen obsesiones que no saben como parar, otros dicen que
se sienten solos y no entienden lo que les pasa... Pueden mostrarse complacientes
y amables y, con frecuencia, no saben qué sienten ni qué necesitan pero sea cual
sea la demanda, a menudo desde las primeras sesiones e incluso desde la primera
sesion, articulan comentarios y experiencias que dejan en el aire su autocritica. Maite
tenia 24 afios cuando inici6 la terapia. Lo hizo porque acababa de interrumpir sus
estudios de master y en una fase inicial del tratamiento expresaba: “no he podido
acabarlo, estaba muy mal, yo me corto mucho en las conversaciones de grupo, no
estoy comoda en los grupos grandes y dejé de ir a clase; soy introvertida y poco
sociable, ademas creo que soy incdbmoda para mis compafieras; siento verglienza
y miedo y me menosprecio, me decia que “td no vales”, asi que me aislé. Y no he
podido acabar el master, pero nadie lo sabe, ni siquiera mi pareja... con todo lo
gue se han gastado mis padres”.

Otras veces, la autocritica no es evidente, pero esta implicita en su narrativa.
Una clienta, Agurtzane, hablaba repetidamente de sus nervios y sus miedos en su
trabajo: “no puedo, estoy bloqueada, muy nerviosa, no soy capaz, no sé si sirvo, no
sé si estoy haciendo bien...”, o cuando hablaba de su relacion de pareja sefialaba:
“yo no soy facil, estoy mal, le cuento mis problemas... pero no sé cémo tener un
equilibrio perfecto”. En realidad, sus miedos e inseguridades no son tanto afectos,
cuanto criticas a si misma por no ser la persona y profesional perfecta e infalible
que se exige ser.

Sean autocriticas explicitas o sean implicitas, los y las clientas que la expe-
rimentan, transmiten un gran sufrimiento y peso en su espalda (a menudo, dolor
fisico en cervicales, dorsales, hombros, lo que conocemos como retroflexion), con
malestar psiquico y sensacion frecuente de no encontrar una salida.

La critica interna es también un recuerdo, puesto en primera persona, de
una critica que fue externa; cuenta que la persona que se critica tuvo repetidas
experiencias de ser criticada, o de impregnarse de dicha critica de forma vicaria
(la critica dirigida a algun otro, hermano/a o la critica a otro alumno/a). Un clien-
te, Luis, contaba que escuchd repetidamente con fuerte tono de enfado, cémo su
padre durante afios, criticaba y refiia a su hermano mayor por los suspensos y las
constantes quejas de los profesores. Cuando Luis, en su trayectoria de buenas notas,
suspendid algunas asignaturas en mitad de su adolescencia, pensé que causaba la
misma decepcion y enfado a su padre que la que habia visto numerosas veces con
su hermano; y tuvo la sensacién interna de “fracasado”. Nunca hablé con su padre
de ello, pero esa sensacion duro hasta la etapa adulta.

La critica interna puede ser incluso un recuerdo de los vacios, de la falta de
validacién y la falta de reconocimiento. Como la clienta que repetida y despectiva-
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mente dice “soy una mediocre” porque en su familia hubo un hermano mayor muy
brillante académicamente que recibia una y otra vez el reconocimiento materno
por su sobreesfuerzo, su disciplina, sus excepcionales resultados académicos, por
tener el mejor expediente... De modo que concluyd, y sigue creyéndolo 30 afios
después, que no vale, que no es suficiente, y se siente mediocre a pesar de que curso
una carrera superior y tiene un reconocido puesto de trabajo.

Es por tanto un recuerdo, no consciente, de la ausencia de contacto relacional.

Una Historia de Soledad

La curiosidad por comprender e incluso validar este sintoma tan incomodo
y doloroso que es la critica interna, lleva al terapeuta a indagar fenomenolégica e
histéricamente sobre posibles experiencias actuales de critica (si son criticados por
sus parejas, sus padres, sus jefes, sus comparieros de trabajo...) y sobre sus expe-
riencias familiares y escolares tempranas. Y posteriormente sobre las importantes
funciones psicoldgicas que cubre la persona con la autocritica.

Con frecuencia, el/la cliente cuenta una vision idealizada de sus experiencias
familiares tempranas, en la que expresa los aciertos y los recuerdos gratos de sus
progenitores; en numerosas ocasiones, la persona reitera que no recuerda lo vivido
pero que supone que fue bien. En el transcurso de la terapia y sobre todo gracias
a la presencia del terapeuta que muestra repetidamente su interés y su implicacion
con indagaciones fenomenolégicas e histdricas, algunas personas, comienzan a
recordar, a tomar conciencia, y a compartir experiencias repetidas de haber sido
criticadas y avergonzadas, invadidas, comparadas, insultadas y maltratadas. Juan
es un cliente que Ilegé muy angustiado por las repetitivas discusiones con faltas de
respeto entre sus progenitores. Desde las sesiones de evaluacion fue describiendo
cémo a menudo, siendo un nifio y/o adolescente, también él recibid esas criticas
irrespetuosas y una alta presion para alcanzar las metas que sus progenitores consi-
deraban. Como esto chocaba con sunecesidad de autodefinicion y de hacer impacto,
trato de ser fiel a si mismo y desecho los objetivos hacia los que era presionado.
Pero fue descalificado por quienes mas queria: “; Qué pasa, que tu eres tonto o qué?
¢pueden otros y tl no?”” con un tono despectivo que le causé gran dolor y mucho
sentimiento de culpa. Tonto, retrasado, indtil, desordenado y un tono de rechazo
han sido calificativos que recibio, incluso de adulto. Con la terapia fue recordando
experiencias mas tempranas y pudo identificar como agresivo ese patron de relacion
que le fue tan familiar que le pasaba completamente desapercibido.

A medida que el vinculo con el/la terapeuta es seguro, el/la cliente podra ob-
servar como en los conflictos actuales, con frecuencia, “tiene un pie en el pasado”:

Creemos que el malestar psiquico surge del fracaso relacional: cuando
de un modo reiterado, nuestras relaciones significativas no satisfacen las
necesidades relacionales béasicas. De igual modo, creemos que la sanacion
se da en el contexto de una relacién que, de un modo activo, responde a
esas necesidades o las satisface. (Erskine et al., 1999/2012, p. 32)
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Compartir en sesion estas experiencias dolorosas de quienes hubiera esperado
que fueran los proveedores de cuidado, amor y proteccion duele tanto que lleva
al cliente a esconderlo, a minimizarlo y a justificarlo. Juan expresaba “jva!, a mi
no me parece tan inadecuado, yo ya estoy acostumbrado y decirme tonto no es tan
serio... De hecho, yo también lo hago con frecuencia”. Otro cliente repite: “eran
otros tiempos, era la dictadura, eso pasaba en todas las casas, era para todos igual;
todos mis amigos han recibido azotes, insultos o golpes con el cinturén o ;td, no te
acuerdas?; no nos hacian ni caso y pasabamos las tardes jugando solos en la calle.
Solo cabia obedecer y acatar lo que los padres y madres mandaban”.

Valorando la lealtad de los/las clientes a sus familias y a los modos de afron-
tamiento aprendidos en ella (en ocasiones, inadecuados e ineficaces), la tarea del
terapeuta sera descubrir junto con el/la cliente cuales fueron los principales fallos
relacionales, cuando y coémo ocurrieron'y como los manejé el/la cliente. Los modos
en que el/la cliente pensd, sintid, interpretd y actud siendo nifio suelen generalizarse
(Bowlby, 1988/1995) y la persona llega a la etapa adulta usando patrones relacio-
nales automatizados que son completamente inconscientes; los actta sin pensarlo,
pero los resultados son insatisfactorios o nocivos. Dichos patrones relacionales
inconscientes constituyen el guion de vida.

Cuando somos bebés o nifios pequefios (puede que incluso antes de nacer),
empezamos a desarrollar las reacciones y las expectativas que definen
para nosotros la clase de mundo en el que vivimos y el tipo de personas
que somos. Estas respuestas, que en un principio se hallan codificadas a
un nivel fisico en el tejido corporal y en las incidencias bioquimicas; mas
tarde a nivel emocional y luego a nivel cognitivo en forma de creencias,
actitudes y valores, forman un tipo de proyecto que guia la manera en que
vivimos nuestras vidas. (Erskine y Moursund, 1988/2014, p. 40)

Los clientes que acuden a psicoterapia fueron nifios y bebés vulnerables,
que se esforzaron y a menudo no lograron tener una relacién con contacto con
sus progenitores. Cualquier bebé busca de forma natural el contacto, el soporte, la
vitalidad, la ternura y la seguridad de una madre:

Los nifios sanos, nifios que no han sido dafiados por su entorno, no saben
cémo censurarse del modo en que los adultos han aprendido a hacerlo. No
apartan de la consciencia eventos internos molestos o indeseados: cuando
surgen necesidades, el bebé se ocupa de ellas inmediatamente. (Erskine
etal., 1999/2012, p. 35)

De modo que, si esta enfadado, llora, protesta; si tiene miedo, frio, o ganas de
jugar y/o de explorar el interesante mundo que le rodea, busca al adulto con quien
puede satisfacer ese deseo 0 esa necesidad. Y sin la censura del adulto, aprende a
tener contacto interno, a reconocer sus sensaciones, sus afectos y sus necesidades;
y aprende el contacto externo, aprende a interactuar con sus progenitores para
obtener lo necesitado: “Los nifios necesitan a cuidadores humanos que cubran sus
necesidades vitales; y el simple contacto con esos cuidadores les es tan necesario
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como lacomidao el cobijo” (Erskine etal, 1999/2012, p. 34). Si obtienen respuestas

sintonicas construyen un apego seguro:
Un rasgo de la conducta de apego de enorme importancia clinica, pres-
cindiendo de la edad del individuo, es la intensidad de la emocion que lo
acompafia, dependiendo el tipo de emocion originada, de como se desarrolle
la relacion entre el individuo apegado y la figura de apego. Si la relacion
funciona bien, produce alegria y una sensacién de seguridad. Si resulta
amenazada surgen los celos, la ansiedad y la ira. Si se rompe, habré dolor
y depresién. (Bowlby, 1988/1995, p. 16)

En cambio, cuando los adultos no estan disponibles, cuando las madres y/o
padres son invasivos, controladores, hipercriticos o tal vez ausentes, cuando han
tratado a sus hijos como si fueran de mas edad, dichos nifios crean un apego inse-
guro (con mayor frecuencia evitativo o aislado) y aprenden a callar, a no pedir, a
retirarse, y evitan la relacion, creyéndose insuficientes o incompetentes. Entonces,
se esconden detras del miedo; pero emerge un dialogo interno en que se dispara la
autocritica. La relacién les supone tal estrés que en esa retirada encuentran la segu-
ridad, un modo solitario de auto estabilizacidn y de auto regulacion de sus afectos
y también una manera de preservar su identidad en vez de cubrir la necesidad de
seguridad, estabilizacion y regulacion del afecto con sus progenitores, mientras
paraddjicamente se acomparian de mas critica.

La autocritica de los/las clientes cuenta una historia de experiencias doloro-
sas. Es el modo inconsciente que encuentran para “mostrar” lo que nunca antes
habian hablado sobre sus experiencias de negligencia, de maltrato, de humillacion
y de vergiienza, de sus conflictos originales; a veces, del trauma acumulativo y, a
veces, del trauma agudo. Y tiene ademas la pretension inconsciente de reparar la
necesidad original:

En todos los estadios de la vida, las variadas formas de transferencia de
los pacientes parecen representar, entonces, un intento de implicar al ana-
lista como ser generativo en la repeticion de crisis vitales seleccionadas
con el fin de restaurar un dialogo evolutivo previamente roto. (Erikson,
1982/1985, p 135)

Padres y madres, profesores o adultos encargados del proceso de socializacién
consideran, con frecuencia, que su tarea les permite definir y juzgar a sus hijos/as o
alumnos/as. Incluso, a veces, creen que su critica es una herramienta para motivar
y desafiar, destacando fallos e ignorando aciertos. Pero los nifios que recibieron
adjetivos como vago, pesado, movido, infantil, lento, mediocre, iluso u otros, o los
que percibieron miradas de decepcion o rechazo, se duelen y comienzan a pensar
negativamente sobre si mismos.

La no sintonia ritmica, emocional y evolutiva de los cuidadores principales
con los nifios tiene importantes consecuencias en la identidad que el nifio va for-
jando de si cuando concluye, que “algo malo hay en mi”, “no soy suficiente” o
“soy un inGtil” que son creencias de guion. Las creencias de guion son los cierres
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artificiales, a menudo cognitivos que encuentra el niflo, cuando de forma repetida
sus necesidades relacionales no son satisfechas.

En esencia, el guion responde a la pregunta, ¢Qué hace una persona como
yo0, en un mundo como este, con gente como td? Las respuestas conscientes e in-
conscientes a esta pregunta conforman las creencias de guion —la compilacién de
reacciones de supervivencia, conclusiones experienciales implicitas y esquemas
procedimentales, decisiones explicitas, medidas de autoproteccion y refuerzos que
se produjeron bajo estrés, durante el proceso de crecimiento. Las creencias de guion
se pueden describir en tres categorias: las creencias sobre si mismo, las creencias
sobre otros y las creencias acerca de la calidad de la vida. Una vez adoptadas, las
creencias de guion influyen sobre los estimulos (internos y externos) a los que se
va a prestar atencion, sobre la forma de interpretarlos, y sobre si se responderan o
no. Se convierten en profecia autocumplida. (Erskine, 2015/2016, p. 10)

Agurtzane daba diferentes muestras de sus creencias de guion: “Yo soy muy
insegura, no sé si hago bien, me asusto muchoy no sésisirvo...”. Transmitiayo “no
soy suficiente”; los otros “son seguros, saben, son mas funcionales. Y si no saben
no se complican la vida”. Y en la vida “hay que aguantar, seguir, trabajar duro...”
hasta que, pudo explicitar que lo que concebia como un trato sobreprotector, era
exigencia y critica.

En casos similares a los descritos, la critica se convierte en un patrén abusivo
de relacion. La critica externa de esos progenitores para con sus bebés o nifios
pequefios guarda relacion con sus asuntos pendientes, con lo inconsciente; a ve-
ces, con la envidia hacia sus hijos que tienen tal vez la atencién y el cuidado o las
oportunidades que ellos no tuvieron. Otras veces con el desplazamiento hacia el
pequefio de sentimientos de rabia y odio, por la pérdida del amor y la atencion de
la pareja, o por la proyeccion de sentimientos enconados y enquistados con sus
respetivos progenitores. Lo que se hace para “educar” desde la critica, laridiculiza-
cion, la descalificacion y /o el descuento puede ser una coartada para, en realidad,
“ajustar cuentas”, desde el resentimiento del Estado Nifio del Yo, o bien desde la
introyeccion parental (Estado Padre del Yo) o unacombinacion de ambas. “El Padre
puede funcionar como un estado activo del ego, o también como una influencia”
(Berne, 1961/1975, p. 41).

La critica es también un modo de control; criticando o humillando a una
persona, se mantiene asustado a todo un grupo, por ejemplo, una clase. Y quien lo
recibe puede experimentarse avergonzado e indefenso. La vergiienza, tan frecuente
entre los individuos criticados, es un proceso de autoproteccion para evitar los
sentimientos de humillacion e impotencia ante la pérdida de contacto (Erskine,
2015/2016). Asi también lo consideran Masana y Martin (2017) cuando expresan
que “la verguenza igual que la culpa es una emocion interpersonal. En la culpa el
fallo esta en hacer, en la vergiienza el fallo esta en el Ser” (p. 25).
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De la Critica Externa a la Critica Interna

Las personas que como adultas pueden construir vinculos seguros, confianza
en si mismos y confianza en los demas, son individuos que siendo bebés o nifios
pequefios tuvieron una respuesta satisfactoria a sus necesidades relaciones de segu-
ridad, validacion, presencia de madres y padres confiables, consistentes y dependi-
bles, que pudieron compartir sus experiencias, autodefinirse y hacer impacto, que
obtuvieron la iniciativa que necesitaron de sus progenitores y pudieron libremente
expresar gratitud y amor por lo mucho y bueno recibido (Erskine etal., 1999/2012).

En estos casos de parentalidad positivay de desarrollo sano se permite al nifio/a
tener afectos, deseos, necesidades y la posibilidad de mostrarlos y satisfacerlos, y
se facilita el logro de lo que Erskine (2009) denomina yo vulnerable completo. Este
self vulnerable completo es natural, es sensible y esta Ileno de vitalidad, curiosidad,
ganas de explorar... esta lleno de necesidades.

Cuando no ha sido asi, es decir, cuando la parentalidad es inadecuada y el
desarrollo no fue sano, aparece/puede aparecer el proceso de la critica. El origen
de la critica interna es un proceso relacional temprano e inconsciente. Los clientes
cuando ya confian en su terapeuta pueden poner palabras a sus recuerdos explicitos
de haber sido humillados y avergonzados, a partir de 4 o0 5 afios. Sin embargo, no
pueden compartir lo vivido de 0 a 3-4 afios, sus memorias inconscientes y sub-
simbolicas (que son si cabe, mas determinantes que las memorias conscientes): no
van a recordar lo ocurrido de bebés, lo previo al lenguaje; lo que ocurrié cuando
si tenian lenguaje pero no tenian los conceptos, o aquello de lo que nunca se hablo6
en la familia; lo que necesitaron pero no tuvieron (gestos amorosos, respetuosos y
una experiencia de seguridad, estabilizacion); lo que tuvieron que no necesitaron
(burlas, descuentos), ni lo que fue tan doloroso que lo negaron y olvidaron.

Todas esas memorias implicitas tempranas apareceran en los modos en que la
persona expresa sus conflictos actuales, en como piensa y organiza sus experiencias,
en sus afectos y estaran imbricadas en lo fisiologico. El terapeuta, desde su sintonia
evolutivay utilizando diversos métodos relacionales facilitara que el cliente pueda
convertir sus recuerdos implicitos y procedimentales en una narrativa. “La sintonia
evolutiva necesita de la sensibilidad y la capacidad de respuesta del terapeuta ante
las breves expresiones de regresion de edad y ante las expresiones transferenciales
de interrupciones relacionales no resueltas que emergen en el proceso terapéutico”
(Erskine, 2019b, p. 6).

Necesariamente, el terapeuta estara atento a lo no verbal, a los afectos, a sus
patrones de apego, a posibles y breves regresiones espontaneas, y a lo que ocurre
en los procesos internos del cliente para facilitar la psicoterapia de la experiencia
inconsciente (Erskine, 2015/2016).

Cuando las figuras parentales fueron exigentes, criticas, maltratadoras y/o
invasivas y el nifio fue castigado, rechazado, descontado y no obtuvo respuestas
sintonicas ni a sus necesidades relacionales, ni a sus necesidades evolutivas (en lo
cognitivo, en lo afectivo, en su ritmo) el resultado es el trauma acumulativo por
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los cientos de fallos relacionales.

Este trauma acumulativo produce dafio e importantes consecuencias en la
formacion del self, porque la persona va a comenzar a esconderse y a fragmentarse.
El déficit de respuestas carifiosas, sensibles y la falta de conexién con sus figuras
parentales le impediréa salir hacia el mundo de forma relajaday le llevara a no tener
consciencia de su necesidad de contacto y a apagarse: solo, triste, desapegado de
sus necesidades y deseos. Ademas, dado que el nifio cree que sus necesidades y
peticiones son inaceptables, se escinde de ellas y desarrolla sus creencias de guion

sobre si mismo, (“yo soy tonto”, “soy estlpido” o “soy un mediocre”), sobre los

799 ¢

demas (“nadie estara para mi”, “cuidado, no te puedes fiar”) y sobre el mundo (“ya
se sabe, cada uno vaalo suyo”, “salvese quien pueda”) que constituyen las rupturas
del proceso esquizoide (Erskine, 2015/2016).

El proceso esquizoide es un proceso defensivo; consiste en escindir amplias
porciones de la experiencia intrapsiquica, en desconectarse de las experiencias de
sobreexigencia, critica, 0 abandono porque producen dolor, miedo, enfado, mucho
mas de lo que un bebé o nifio pequefio puede tolerar y modular. Berne (1961/1975)
al conceptualizar y describir los estados del yo, describié un yo fragmentado por el
trauma y como la fijacion de los estados del yo nifio interfiere en el funcionamiento
del estado adulto del yo en el hoy.

Pero ¢como ocurre ese proceso de fragmentacion? Erskine describe cuatro
rupturas en el desarrollo del proceso esquizoide (Erskine, 2009).

Primera Fragmentacion: el Self Autentico / Falso Self

Cuando el nifio/a, antes de los 9 meses, percibe (primero corporalmente —des-
de la sensopercepcién—y luego afectivamente) que sus sefiales, sus expresiones
de afecto o necesidad y sus demandas naturales causan rechazo, desagrado... en
sus progenitores, comenzara a sentir miedo, miedo de mostrarse como realmente
es, miedo a ser natural (por ejemplo, expresar enfado cuando algo no le gusta o
molesta, o tristeza si necesita ser abrazado y su llanto no lo consigue...). Es tal su
necesidad de cuidado parental que va a comenzar a adaptarse con trasposicion del
afecto: si su afecto genuino no logra la respuesta necesitada, cambiara su afecto
para ser aceptado; ya que por encima de todo necesita encajar en esa familia y
con esos progenitores. Puede poner buena cara, aparentar alegria, pero sobre todo
escondera su miedo, su enfado y su tristeza para minimizar la respuesta dolorosa
parental. Comienza su aprendizaje de construir la fachada social con la esperanza
de que, si muestra lo que los otros esperan, si suprime ciertos sentimientos no
aprobados en el seno de su familia y si realiza determinados comportamientos de
estilo complaciente, entonces seré aceptado. Pendiente de esa mirada de aceptacion
el nifio/a puede adoptar creencias del tipo: “si soy un nifio bueno, obediente y no
protesto... me querrdn” y el enfado queda completamente soterrado.

Este mecanismo cubre unaimportante funcion: permite mantener la esperanza
y la sensacion de seguridad que da la adaptacion a las personas y al mundo. Ade-
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mas, minimiza la consecuencia de la renuncia al yo auténtico y a las necesidades
sentidas y la persona comienza a perderse de si misma.

Ayudar a los clientes (sobre todo con terapia relacional y/o trabajos de silla
vacia) a identificar lo que piensan, a identificar y expresar sus necesidades, sus
sentimientos, sus deseos y sus posibilidades, en lugar de sonreir, agradar, callar,
cuidar, no pedir... serd una tarea relevante a lo largo de todo el proceso terapéutico.

Segunda Fragmentacion: la Introyeccion / la Critica Introyectada

A medida que el nifio crece va adquiriendo mas y mas recursos y con ello
aumenta la probabilidad de expresar lo que piensa, siente y necesita. Hacerlo puede
suponer un mayor enfado y rechazo de los progenitores, con lo que su miedo y
dolor aumentan por lo que encuentra una solucion espléndida: introyectar a la figu-
ra parental criticadora. Esta es la segunda ruptura. Toma la personalidad del otro,
“se la traga” decian Perls et al. (1994/2006), la mete dentro de si y deja de tener
el problema con la figura real de su madre o de su padre, deja de oir su voz fuera.
Perls et al., hacen un simil de la introyeccion con la alimentacion: “El alimento
fisico digerido y asimilado, propiamente, se convierte en parte del organismo;
pero la comida que “se queda como plomo en el estmago” es un introyecto, eres
consciente de ella y deseas vomitarla” (1994/2006, p. 532).

Introyecta la voz que insulta y dice “eres tonto”, “eres indtil”, “eres una me-
diocre”, e introyecta gestos, conductas, actitudes, y puede “mirarse con desprecio”
y boicotearse una y otra vez. Al no poder asimilar esa voz introyectada, se queda
dentro impidiendo el contacto interno (esas emociones auténticas y reales) y ex-
terno (lo que uno no reconoce dentro, no lo tiene disponible para con los demas).

La introyeccion se produce en ausencia de satisfaccion de las necesidades
relacionales; es una identificacion inconsciente defensiva con elementos
de la personalidad del otro como compensacion por las necesidades rela-
cionales no satisfechas. (Erskine, 2015/2016, p. 259)

Esa falta de contacto y de sintonia con las figuras parentales duele tanto al
nifio o la nifia, que defensivamente, internaliza al progenitor; asi consigue tener la
impresion de relacion con sus progenitores, sin ser consciente de que ello supone
una pérdida del self.

A través de la introyeccion, el nifio convirtié a la persona parental en
parte de su self psicoldgico, es decir, de su yo. Si bien este aspecto del yo
puede adquirirse a través de la interiorizacion de personas diferentes de
los verdaderos padres (cualquiera de la “personas mayores” en la vida de
un nifio pueden introyectarse y convertirse en una parte del yo). (Erskine
et al, 1988/2014, p. 29)

La critica introyectada contiene los vestigios de lo que en un momento dado
se le dijo (tonto, inatil, mediocre) o se le hizo a un individuo dado en su nifiez (hu-
millar, sacar faltas, maltratar, insultar y faltar al respeto, forzar a un ritmo mayor,
ridiculizar en publico, etc.).
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Esta segunda ruptura servira para mantener oprimido al self vulnerable y
acallar al nifio en su expresion genuina.

El terapeuta debera ayudar al cliente a darse cuenta de qué parte de la persona-
lidad del adulto cuidador “se ha tragado” y permanece indigesta dentro de si, para
que pueda diferenciar su yo del yo parental y desactivar su influencia negativa, asi
como tomar conciencia de las conductas inadecuadas que internaliz6 de sus padres.

Se podré oir laintroyeccion de los/las clientes cuando usan la segunda persona
del verbo: por ejemplo, “Eres un fracasado, no eres suficiente”.

La psicoterapia integrativa, ha desarrollado un método para trabajar direc-
tamente con las introyecciones psicologicas, que es, hacer terapia con el padre
0 la madre que esté en la cabeza del cliente/a. El/la terapeuta ayudaré al cliente
a catectizar la introyeccion, esto es, a “ser ese padre 0 esa madre” a asumir sus
caracteristicas, sus creencias y sentimientos, esperanzas y necesidades..., a adop-
tar, en definitiva, el caracter de la persona introyectada, incluso sus gestos. Y el/
la terapeuta hara psicoterapia de ese padre 0 madre introyectado, con el objetivo
de sanar las escisiones y distorsiones del otro introyectado y permitir asi al cliente
deshacer dicha introyeccion.

A menudo, cuando la terapia avanza y la persona va siendo consciente de
su yo vulnerable puede despertar la critica introyectada y rapidamente, puede
aparecer la voz parental criticando al Nifio autentico. Por ejemplo, después de un
trabajo profundo, el cliente puede comentar “seguramente, yo esté exagerando” o
“cquién me dice a mi que son verdaderos recuerdos?... porque igual me lo estoy
inventando”; o tal vez en la sesion siguiente no recuerda nada o dice que ya lleva
mucho tiempo haciendo terapia y que tal vez es hora de ir finalizandola.

Tercera Fragmentacién: el Padre de Fantasia o Padre Autogenerado / la Critica
Interna Autocreada
El nifio/a sigue madurando y comienza a darse cuenta de que esa voz interna
que le critica es la voz parental dentro de si mismo, incluso cuando mama y papa
no estan presentes. Escuchar la voz introyectada se convierte en algo amenazante
(podria enfadarse y distanciarse de los progenitores reales si es fiel a sus propios
sentimientos) asi que ha de buscar una solucién: crea un ogro interno, una bruja
malvada interna, que Erskine y Moursund (1988/2014, p. 29) denomina Padre de
la Fantasia, que es mas dura, mas critica y malévola que las voces introyectadas.
Crear imagos de personajes fantaseados es muy frecuente en la infancia
temprana; también fantasean con hadas madrinas y figuras buenas como forma de
proveerse de control, estructura, cuidados o cualquier cosa que esa personita necesite.
A medida que van madurando, los nifios suelen desprenderse de estas
imagenes autogeneradas. Pero cuando el nifio reprime la consciencia de
sus necesidades, sus sentimientos y sus recuerdos para sobrevivir en la
familia, laimagen autocreada, se fija y no se integra en el aprendizaje de las
etapas posteriores del desarrollo. (Erskine y Moursund, 1988/2014, p. 31)
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Asi, sin cuidadores sintonicos, el Padre autocreado queda fijado. Este “monstruo
autogenerado” (que a menudo es un Nifio un poco més mayor, un adolescente que
trata de poner a salvo al Nifio mas pequefio) es omnipresente, aplastante, pero muy
efectivo porque asi convierte de nuevo en buenas a las voces parentales y funciona
como una personalidad introyectada.

Lafuncion del Padre autogenerado esevitar el recuerdo original de unos padres
negligentes y mantener en silencio su parte vulnerable asustada.

En Psicoterapia Integrativa se trabaja para diferenciar y separar la critica
introyectada, (que aparece y se oye en segunda persona “tu eres...”) de la critica
autocreada (que aparece en primera persona “yo soy...”) y trabajar en profundidad
cada estado del yo, siempre sabedores de que la critica interna es mucho mas fuerte
y destructiva de lo que el cliente cuenta y que a menudo, le da vergtienza mostrar
la crueldad de dicha critica.

Cuarta Fragmentacion: el Yo Escondido en la Mazmorra

Cuando en el hay el/la cliente se encuentra con nuevas criticas externas (de
sus jefes, compafieros, pareja...), tanto estrés le resulta insoportable y se escapa
a su escondite: la mazmorra fortificada del castillo. Por fin, aislado, encuentra la
seguridad y se siente a salvo, sin critica, no sentira la tristeza, podra estabilizarse
y recomponer su corazon roto.

En esta rupturael/la cliente necesitara que dotemos de palabras y de conceptos
asuexperiencia. Paraello sonnecesarias las descripciones terapéuticas, afirmaciones
respetuosas, delicadas y sintonicas con su miedo y su ritmo, que pongan palabras
a sus pequefios gestos de estrés, conscientes de que esa retirada fue el mejor ajuste
creativo que el nifio pudo hacer como reaccion de supervivencia.

O"Reilly-Knapp (2016) conceptualizé el apego inseguro aislado como personas
temerosas de ser invadidas, aunque hambrientas de relacion y contacto. Describe
en profundidad la naturaleza del proceso esquizoide y el sentido del retraimiento
que permite a la persona evitar el colapso psicologico:

Trabajar el vinculo puede ayudarnos a entender cobmo perduran el aisla-
miento y el desapego respecto a los demas en el compromiso esquizoide.
El compromiso implica permanecer suspendido entre el contacto deseado
con los demas y el retraimiento respecto a ellos. (p. 5)

Dicho de otro modo, més visual, la persona esta con un pie en la relacion y
otro en la retirada; con un pie en el hoy y otro en el ayer.

Pseudoventajas dela Autocritica. Funciones Psicoldgicas dela Autocritica.
La autocritica, introyectada o autogenerada, es una manera de “estar con otro”:
una parte del yo que critica a otra parte. Es compafiia y paradéjicamente también
es una distraccion de la soledad, sea actual (a menudo, por no suficientes expe-
riencias y relaciones con contacto), sea arcaica. Soledades que duelen, soledades
que acompanan.

Mientras la persona esta escuchando esas voces internas, no toma conciencia
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de la critica original, ni de los sentimientos por haber sido criticada o humillada por
sus seres mas queridos. Es, por tanto, un modo de interrumpir el contacto interno. La
principal evitacion, el principal mecanismo de defensa es no sentir el dolor original.

La persona sufre por su critica internay se dafia poderosamente, pero de forma
inconsciente evita recordar; le permite cierto autocontrol y minimiza su sensacion
de vulnerabilidad. Es pues, un modo de no pensar, de no hacer asociaciones, de no
hablar de lo vivido. Es una manera de negar lo vivido o la importancia o gravedad
de lo vivido.

Y es una forma de no sentir o de minimizar lo sentido; a veces, de no sentir
lo actual, sean crisis, duelos, vacios; otras, de no sentir el dolor original.

Con frecuencia, es un modo de desplazar la rabia y la protesta. La persona
en lugar de enfadarse hacia fuera, con la figura parental que la ha maltratado o
humillado, se enfada hacia dentro, consigo misma, pero en forma de autocritica y
auto latigo; lleva la rabia hacia una misma.

Otras veces, hay familias que se relacionan desde la critica, pero sentirla es
tan dolorosa que sus miembros la niegan y niegan también la importancia de las
conductas agresivas y/o violentas; pero esa critica se queda “flotante” y puede
ser actuada entre hermanos; de este modo, los progenitores pueden seguir siendo
“buenos” y permanecen idealizados. Este es un “truco inconsciente” para seguir
siendo hijos y no crecer mas que las figuras parentales.

A veces, la critica interna obsesiva es una manera de no sentir la depresion
infantil que fue encapsulada y es una forma en que la persona puede perseverar,
puede estar ocupada Yy activa, puede sostenerse estudiando mas, trabajando mas o
escalando en puestos de trabajo de mayor responsabilidad y prestigio. Permite pues
a la persona, trabajar duro, seguir sin parar... para progresar, evolucionar y llegar
a nuevas metas (si bien es desde la compulsién del guion y no desde la libertad y
la salud); asi que es también un modo de automotivarse y de estructurar el tiempo.

Es una defensa, es un mecanismo de autoproteccién que evita a la persona
la experiencia de ser envidiada y potencialmente dafiada. Tener una actitud de
inseguridad o, si pensamos en las especies animales, ir por la vida con la cabeza
agachada, no despierta larivalidad, ni laenvidiade los otros que pudieraser agresiva
y destructiva (sean iguales —amigos, colegas, hermanos...— sean jefes o superiores,
formadores...) y a veces, es también un modo de evitar sentir la envidia hacia otras
personas a las que se considera mejores o superiores.

En este sentido, puede ser una manera de evitar responsabilidades y de no
afrontar retos nuevos.

Es un modo de crear una identidad (desde una creencia de guion como “no
soy suficiente, no sé bastante, no puedo” ...), aunque sea antigua y “fijada”, pero
provee de seguridad. Ademas, proporciona sensacion de continuidad respecto a
quién uno fue, y de predictibilidad, de quién uno serd, de lo que podra esperar de
otros y de cdmo seguira siendo en el mundo. Identidad, integridad, predictibilidad,
continuidad...entre otras, son funciones psicoldgicas que el cliente necesita des-
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cubrir y entender. La persona encontr6 en las creencias de guién y en los patrones
procedimentales el modo de sobreviviry lohizo ensolitario; cuando los progenitores
no saben o no pueden dar la estabilizacion, la regulacion y el soporte que todo nifio
necesita, este aprende a regularse y estabilizarse a solas (Erskine, 2015/2016) y en
la etapa adulta desestima otras opciones.

En la terapia, gracias a la dependibilidad, la ética y la consistencia del tera-
peuta, y gracias a su implicacion y presencia sostenida, el/la cliente podra crear
un vinculo seguro que le permita entender dichas funciones psicoldgicas y, sobre
todo, cubrir esas funciones por un tiempo con dicho terapeuta, hasta realizar el
trabajo intrapsiquico necesario que le posibilite ser plenamente consciente de sus
experiencias emocionales y desactivar su guion de vida.

Con el proceso terapéutico el/la cliente podra abandonar la critica interna
compulsiva y cualesquiera otros patrones relacionales inconscientes. Esa expe-
riencia de regulacion con otros o de sana autorregulacién desde las capacidades
adultas necesita ser generalizada; a veces gracias al grupo terapéutico, que puede
proveer de numerosas experiencias reparadoras y otras, gracias a las relaciones que
el cliente va creando con sus seres mas queridos.

Asi laautocritica dejaréa de ser necesaria. Reaparecerd en situaciones de estrés,
pero ird perdiendo fuerza y sentido, de modo que la persona llegara a disfrutar de
relaciones interpersonales satisfactorias, saborear sus proyectos y disfrutar de la
vida, con conflictos e incertidumbre incluidas.
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Resumen

Algunas personas experimentan intensas emociones
mientras viven aislados en mundos imaginarios:
pueden sentirse perseguidas, observadas, vigiladas,
controladas, desposeidas de sus pensamientos, obli-
gadas a experimentar sentimientos, imaginar nuevas y
grandiosas identidades, experimentar transformaciones
en su cuerpo, etc. Estas experiencias se han venido
englobando en el concepto de “psicosis™ en general,
y mas especificamente se describen en los denomina-
dos Trastornos Esquizofrénicos, Delirantes y en los
Trastornos Bipolares Psicoticos. Tradicionalmente
se ha interpretado estas experiencias como resultado
de trastornos cerebrales. En cualquier caso, estas
personas experimentan la intersubjetividad como una
gran amenaza hasta el punto de temer la pérdida de
su mismidad. La experiencia clinica muestra como un
abordaje intersubjetivo con métodos de la Psicoterapia
Integrativa es de gran ayuda terapéutica. Una terapia
relacional que tenga en cuenta la indagacion fenome-
nolégica y que se interese por los estados mentales
de la persona, que ofrezca una presencia terapéutica
consistente y respetuosa, que sintonice con las fija-
ciones evolutivas y adapte el ritmo de la terapia a las
necesidades de seguridad, de validacion, de aceptacion
y definicion del paciente facilita el acceso a un nuevo
mundo compartido y a una nueva intersubjetividad.

Palabras clave: intersubjetividad, psicosis, esqui-
zofrenia, trastornos delirantes, indagacion, presencia,
sintonia, fenomenologia

Abstract

Some people experience deep feelingswhile living alone
in their imaginary worlds: they may feel persecuted,
watched, controlled, devoid of their thoughts, pressed
toexperiment feelings; they may imagine newand gran-
diose identities, experiment their body transformed, etc.
Usually, these experiences have been included under the
concept of psychoses, and specifically allotted to Schi-
zophrenia Spectrum Disorders, Delusional Disorders or
Psychotic Bipolar Disorders. These experiences have
been usually understood as a symptom of an underlying
brain illness. Anyway, these people experiment inter-
subjectivity as a big thread to the point to be afraid of
losing their core self. Clinical experience shows us that
an intersubjective approach with integrative relational
methods is a big help. A relational therapy that takes
into account phenomenological inquiry and that gets
interested in the states of mind, offering the consistent
and respectful presence of the therapist, attuned to the
developmental fixations and rhythmic attuned to the
needs of security, validation, acceptance, and self-
definition of the patient, helps him or her to access to
a new shared world and a new intersubjectivity.
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Las personas que viven en mundos imaginarios al margen de la realidad
consensuada presentan dificultades particulares en el trabajo psicoterapéutico.
Una de ellas es la confusion entre las propias fantasias y la realidad que inaugura
la experiencia psicotica. Ademas, se duda sobre la utilidad de la psicoterapia en
estos casos. La hipétesis predominante hoy en dia sobre el origen y tratamiento de
las psicosis es de tipo neurobiol6gico, lo que hace que se desaliente el emprender
un abordaje psicoterapéutico.

Al margen de la vulnerabilidad bioldgica subyacente y de los factores socio
genéticos que rodean la experiencia psicética, ésta merece ser tomada en serio,
atendida y tratada psicoterapéuticamente, no s6lo ser considerada como un epi-
fendmeno de un trastorno neuroldgico de base. Tal y como lo exponen Lysaker y
Lysaker (2010) el pasar por alto las dimensiones experienciales de la esquizofrenia
en primera persona conlleva el riesgo de objetivizar a los pacientes. Por otro lado, es
necesario evaluar la confianza puesta inicialmente en el resultado de los tratamientos
neurobiolGgicos puesto que un buen numero de pacientes no consiguen reintegrarse
a una vida social activa. Los estudios de casos hacen admisible la suposicion de
que la psicoterapia ha de ser una parte necesaria del tratamiento.

En este articulo vamos a presentar algunos conceptos que pueden resultar
utiles para el tratamiento psicoterapéutico de las psicosis. Nos centraremos en la
importancia de la fragmentacion de la personalidad en estos trastornos y de los
métodos que pueden ayudar a que el paciente desarrolle un Self mas cohesivo. Los
métodos de los que hablaré son esencialmente integrativos y de tipo relacional y
requieren la implicacién del/la terapeuta, su presencia y su sintonia como ejes del
tratamiento.

El Espejo Fragmentado

Es importante que tengamos en cuenta algunos constructos de base que ins-
piran una psicoterapia integrativa y relacional de las psicosis. El Self se desarrolla
en el contexto de una relacion (Erskine y Trautmann, 1996; Erskine et al., 1999).
Las partes fijadas del Self como estados del Ego reflejan rupturas relacionales con
figuras de apego en el desarrollo. La vivencia de si viene influida por los dialogos
internos entre partes del Self.

Las personas que padecen trastornos del espectro de la esquizofrenia han
experimentado serias rupturas relacionales y traumas agudos o acumulativos que
determinan que la experiencia de si sea muy fragil. La adaptacion al entorno me-
diante una retirada esquizoide o una hipervigilancia paranoide pueden estabilizar
durante afios un tenue sentimiento de existencia. Investigaciones actuales ponen de
relieve que las experiencias traumaticas infantiles representan un factor de riesgo
crucial para el desarrollo de esquizofrenia y que los factores ambientales pueden
predecir mejor el desarrollo de lamisma que los factores de riesgo genéticos (Fisher
etal., 2014; Stepniak et al., 2014). Hay datos que muestran que en la infancia de los
esquizofrénicos se encuentran diversos tipos de abuso: emocional, por negligencia,
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sexual o fisico. Read et al. (2005) encontraron que de las personas en tratamiento el
69% de las mujeres y el 59% de los hombres habian sufrido abuso sexual o fisico
infantil. Ross (citado en Dell y O"Neil, 2009) ha sefialado como la disociacion
cronica compleja se encuentra en el 25-40% de los pacientes, proponiendo incluso
un nuevo subtipo clinico denominado Esquizofrenia disociativa.

Lacrisis psicotica puede ser desencadenadaen lainfanciaoenlavidaadulta por
niveles intolerables de estrés o de conflicto que generan un sentimiento de invasion
invalidante de la subjetividad, no bastando la retirada esquizoide para mantener el
sentimiento de existencia. Tambiénante unapérdidareal o imaginadael sujeto puede
verse acuciado por el terror a la aniquilacién personal y la pérdida de la identidad.
Durante las crisis psicoticas del espectro de la esquizofrenia, el sentimiento del
Self nuclear se colapsa, y se ven afectados los sentimientos de cohesion espacial,
de continuidad, el sentimiento de agenciay la afectividad, experiencias todas ellas
que Stern (1985) identifica como definitorias de lo que denomina el Self nuclear:
“Solo en las psicosis mas graves vemos una ausencia significativa de alguna de
esas cuatro experiencias” (Stern, 1985, p. 96).

Stern (1985) sefiala como la ausencia de sentimiento de agencia puede mani-
festarse como catatonia, desrealizacidn o estados paranoides en los que se reemplaza
la autoria de la accion. La ausencia de coherencia del Self puede experimentarse
como despersonalizacion, fragmentacion y experiencias de coalescencia o fusion.
También laausenciade afectividad puede ser vividacomo anhedonia o aplanamiento
afectivo. La ausencia de continuidad puede expresarse como sensacion de ruptura
biografica, fugas o estados disociativos.

Esto revela la funcién que el otro de la relacion, perdido o invasor, venia
desempefiando en la misma, esto es, un papel de regulacion de la experiencia,
contencion, aglutinacion, organizacion de sus diversas partes y mantenimiento de
laidentidad (Martinez y Fernandez, 2013). En su estudio sobre relatos de pacientes
en primera persona, Andresen et al. (2003) sefialan como “una pérdida del senti-
miento de identidad” es una de las claves del trastorno. El sujeto siente perderse a
si mismo, sensacién de caos interno, pérdida de la unidad, ruptura interna. Asi lo
expresaba Gene Deegan en la historia de su recuperacion personal de la psicosis:
“Mi sentido de la identidad se desintegraba. La existencia misma parecia precaria”
(Deegan, 2003, p. 369).

En este sentido el espejo relacional se rompe y no devuelve una imagen unifi-
cada al sujeto. En el patrén relacional previo a la crisis el otro de la relacion parecia
compensar las dificultades y le ayudaba a integrar las diversas partes de si en un
todo cohesivo, 0 a mejorar su comprension de las mentes de otros. “Mi mundo a
veces lo sentia como una casa distorsionada de espejos reflejandose infinitamente
entre si” (Deegan, 2003, p. 369).

Federn (1943/1984) sefiald la retraccion del sentimiento del Yo en las Psicosis.
La crisis conduce a una experiencia del Self todavia méas “disminuido” que antes
y a perder el sentido “dial6gico” (Lysaker y Hermans, 2007). Otros autores como
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Nelson et al. (2014) proponen un trastorno del Self ‘'minimo” o “Ipseidad” en la
esquizofrenia, designando con ese término el nivel del Self en el que la persona
se siente sujeto de su experiencia. Este trastorno en la “Ipseidad” esté ya presente
desde la infancia y la temprana adolescencia.

El Self en las personas que luego desarrollaran psicosis parece estar disperso
entre distintos sistemas relacionales con figuras parentales contradictorias que al
ser introyectadas se traducen en una vivencia intrapsiquica de dispersion y frag-
mentacion. Berne (1961/1985) describi6 en las psicosis la exclusion de estados
del Ego y Mellacqua (2014) presenta un extenso andlisis de estas sobre esta base.

El establecimiento de un patrén relacional simbidtico, mediante la pasividad,
la negacién y el descuento de uno mismo, los demas vy las situaciones, permite una
estabilizacién precaria. Este patron relacional se mantiene mediante mecanismos
de grandiosidad y redefinicion descritos por Schiff y Day (1970) y por Schiff et
al. (1975).

Otras personas realizan unaadaptacion paranoide ante laexposicion sistematica
a la frialdad emocional, la crueldad, el maltrato y la humillacion, sin una defensa
decidida por parte de los adultos que lo presencian, lo que genera un sentimiento
de desconfianza e hipervigilancia ante la posible traicion de las figuras de afecto.

Las personas que experimentan fases maniaco depresivas puede que se hayan
sometido a las presiones y expectativas del entorno. La experiencia sistematica de
un vacio empatico proximo a la aniquilacién viene compensada por el sentimiento
de sentirse el centro del mundo cuando el sujeto se identifica con los estandares de
conducta inalcanzablemente altos que la familia quiere exhibir ante los demas. El
espejo relacional se ha roto y devuelve una imagen distorsionada.

La Solucién Delirante

Los/as pacientes psicéticos son muy vulnerables a momentos de presion ex-
terna dado el mundo interno asfixiante en el que viven. Muchos han aprendido a
distanciarse internamente de sus introyectos persecutorios mediante una “migracion
interna” aun “lugar seguro”, unafortaleza desde laque pueden contemplar sumundo
interno (Erskine et al., 1999; Erskine 2015; Martinez, 2007). Cuando la invasion
por parte de los introyectos parentales o autogenerados amenaza con quebrar las
murallas defensivas de esta fortaleza, la angustia de aniquilacion lleva a decatec-
tizar y proyectar los introyectos parentales (Klein, 1946/1989; Martinez, 2001).

Al hacerse egodistonicas las figuras internalizadas a las que la identidad esta
ligada (“Soy alguien malo”, “Soy un demonio”) puede que el sujeto experimente
nueva angustia de aniquilacion. Es entonces necesario recrear con urgencia la
identidad mediante un mecanismo autorreferencial: “La gente me mira”. EI mun-
do pasa a constituirse como un conjunto de puntos de referencia funcionales a los
que anclar la “identidad”. Por otra parte, algunas personas del entorno pasan a ser
portadoras de las proyecciones persecutorias y el/la paciente construye un delirio
paranoide. El delirio permite poner en relacion fragmentos de significado mediante
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la construccion de una narrativa que ofrece coherenciay estructura. Su analisisen la
terapia nos ayuda a entender el mundo interno persecutorio y hostil en el que viven.

De un Mundo Imaginario a Otro de Significados Compartidos

La experiencia clinica muestra que un abordaje intersubjetivo con métodos de
Psicoterapia Integrativa es de gran ayuda terapéutica. Los métodos relacionales e
intrapsiquicos de la Psicoterapia Integrativa han sido expuestos extensamente por
Erskine y Moursund (1988), Erskine (1991, 1993), Erskine y Trautmann (1996),
Erskine (1998), Erskine et al. (1999), Moursund y Erskine (2003) y Erskine (2013,
2015). Una terapia relacional que tenga en cuenta la indagacion fenomenol6gica y
gue se interese por los estados mentales de la persona, que ofrezca una presencia
terapéutica consistente y respetuosa, que sintonice con las fijaciones evolutivas y
adapte el ritmo de la terapia a las necesidades de seguridad, de validacion, de acep-
tacion y definicion del/la paciente facilita el acceso a un nuevo mundo compartido
y a una nueva intersubjetividad.

En el caso de las psicosis el/la terapeuta inicialmente ha de mantener contacto
con la parte adulta del/la paciente, una parte no psicotica, capaz de reflexionar sobre
si mismo/a. Durante el tratamiento el/la paciente precisa de una firme implicacion
por parte del/la terapeuta y sintonia con el momento evolutivo al que aquél regresa.
El/la terapeuta ha de prestar atencidn a los aspectos intersubjetivos y a tres niveles
de relacionamiento (Martinez, 2016, 2017a, 2017b): la comunicacién verbal cons-
ciente, la comunicacion no verbal y el nivel de relacionamiento que corresponde
a la experiencia no simbolizada. Buena parte del trabajo hay que hacerlo a este
altimo nivel. Esto es consistente con la propuesta de la existencia de un trastorno
basico del Self corporal en las psicosis (Fuchs y Schlimme, 2009) y la pérdida de
un conocimiento implicito del propio cuerpo (Ferri et al., 2012). Trabajar a nivel
relacional e intersubjetivo esta al servicio de la reconstruccion del Self, ademas, y
mas alld, del analisis y resolucion de los conflictos. Esto es asi siempre que seamos
conscientes de que la propia relacion terapéutica puede suministrar una respuesta a
las necesidades de estimulacion, reconocimiento y estructura del sujeto (Martinez,
2017b).

La indagacion de la experiencia fenomenolégica del sujeto mientras vive en
su mundo imaginario es especialmente relevante. Vehicula la idea al/la paciente de
gue tiene una mente propia con experiencias Unicas (Martinez, 2017a), y abre la
posibilidad a entender sus vivencias, validarlas y normalizarlas. El/la terapeuta por
otra parte ha de prestar atencion a su propia subjetividad durante todo el proceso
y resonar con las vivencias del/la paciente asi como con los estados emergentes
de su si mismo. Entrar con él/ella en su mundo imaginario y ayudarle a entrever la
posibilidad de crear un mundo de significados compartidos en una nueva dimension
intersubjetiva.

Desde una perspectiva relacional es importante poder entender la funcién
que cumplen los sintomas psicoticos para compensar la falta de satisfaccion de
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necesidades relacionales y mantener un sentimiento de continuidad y coherencia
del Self, de afectividad y de agencia. Desde una perspectiva relacional los sintomas
de las psicosis pueden entenderse como un esfuerzo dramatico por reconstruir un
sentimiento de seguridad y de sentido.

Los sintomas tratan de reforzar un sentimiento de existir que se desvanece, un
sentimiento de aniquilacién de la subjetividad. Asi los delirios pueden entenderse
como un intento de reconstruir un mundo personal hecho aficos, destrozado (At-
wood, 2012). La fantasia de perseguidores implica un esfuerzo extraordinario por
situar el sentimiento interno de “maldad” fuera de si y de reconstruir una nueva
relacién con un mundo en el que el sujeto es injustamente asediado. EI sentimiento
de “bondad” se mantiene ahora dentro de la persona, que puede reclutar fuerzas y
energia para defenderse de los ataques externos. Las alucinaciones pueden servir
al proposito de externalizar las criticas de introyectos hostiles recuperando asi
los propios limites y la integridad de la propia experiencia. Un medio para dejar
de experimentar la influencia interna de introyectos persecutorios y hostiles que
acosan no importa lo que se haga. La recuperacién de un espacio interno propio y
una identidad libre de confusion.

Durante los episodios maniacos el sujeto tiene la sensacidn de poder vivir en
un mundo distinto, libre de las situaciones opresivas de la vida y de la sumision
relacional con un otro dominante que exige perfeccion. Los estados maniacos
proporcionan al sujeto la experiencia de inmersion entusiasta en una realidad
alternativa, de reinvencion fantaseada de uno mismo, una intensa sensacion de
poder y omnipotencia. El sujeto se encuentra ahora en relacion con un mundo
de abundancia, magnanimo, generoso, donde desaparece el miedo al abandono
y a la precariedad y donde lo bueno nunca se acaba. Las defensas maniacas han
sido vistas como una defensa contra la depresion. El sujeto recurre a las defensas
maniacas para no experimentar el sentirse muerto por dentro, un sentimiento de
vacio internoy la falta de un sentimiento de realidad de si mismo/a. Adicionalmente
Winnicott (1958) las entiende también como una expresion de un deseo de viviry de
existir. Leader (2012/2015) sefiala como durante el episodio maniaco el/la paciente
experimenta la vinculacién con otras personas y el mundo, la conexién entre las
cosas. La persona expresa durante ese estado una necesidad insaciable de contacto
aunque la verborrea dificulte una respuesta real del interlocutor. En ocasiones los
proyectos maniacos tienen una vertiente de altruismo, de reparacion de injusticias
o de proteccion hacia los demas, incluso de expiacidn de un sentimiento de deuda
para compensar al otro de las propias acciones agresivas.

En otros momentos el/la terapeuta necesita prestar atencion aun nivel de relac-
ionamiento al nivel del Self emergente (Martinez, 2017b). A este nivel los sintomas
se pueden entender como un modo de expresar nuevas formas de experimentar la
relacién terapéutica (Atwood, 2012). Por otra parte, es crucial prestar atencién y
elaborar la transferencia psicética, lo que permite responder a necesidades relacio-
nales y sentimientos rechazados por el/la paciente (Martinez y Fernandez, 1991;
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Martinez, 2013). A continuacién, expondré el tratamiento de una paciente a la que
asignaré un nombre ficticio con la finalidad de proteger su anonimato.

Rosario

Cuando vinoaverme tenia 34 afios. Venia derivada por otro terapeuta habiendo
recibido un diagnostico de Esquizofrenia paranoide a los 21 afios y una discapaci-
dad del 35%. Habia estado hospitalizada multiples veces en distintas ciudades por
reagudizaciones periodicas de un sindrome delirante alucinatorio con bloqueos del
pensamiento y vivencias de influencia y control. En sus fantasias delirantes sus pa-
dres no eran sus verdaderos progenitores. Su padre era Satanas, le enviaba mensajes
telepéticos, era capaz de saber lo que ella pensaba y controlar sus emociones a dis-
tancia. Sentia que su abuelo se habia reencarnado en una de sus hermanas. Pensaba
que su verdadera familia era la familia real de otro pais y que tenia una hermana
gemela. Realizaba fugas de su domicilio acosada por alucinaciones auditivas, voces
gue conversaban entre si, que le daban 6rdenes, le informaban que era hija de un
personaje famoso o le decian que su padre la habia violado. Experimentaba delirios
persecutorios en los que la policia queria “eliminarla” por “dar problemas” y en
otras ocasiones fantasias megalomaniacas: se despidié de un trabajo anterior porque
ella era “el Anticristo”. Frecuentemente experimentaba delirios de referencia por
la calle: la policia y la gente la conocia y la miraban. Desde hacia 15 afios venia
tomando elevadas dosis diarias de antipsicéticos sin que se hubieran reducido las
crisis ni las hospitalizaciones.

De la Simbiosis a la Experiencia de un Self Nuclear Cohesivo

Rosario era la pequefia de 10 hermanos que compartian una enfermedad de
transmision genética. Cuando la conoci me impresion6 su esfuerzo continuado por
ser coherente, navegar en medio de su confusion, aclarar su identidad, entender
sus sintomas, y explorar sus emociones y sus relaciones. A lo largo de todo el tra-
tamiento me impact6 asimismo su confianza en el trabajo que estabamos haciendo.

Rosario sentia una inclinacién espontanea por escribir largas narraciones de
sus experiencias que me enviaba por carta entre sesion y sesién. En esos escritos
describia sus vivencias fuera de la consulta, sus lecturas, reflexiones y los conflictos
con su familia. También me explicaba con gran detalle sus patrones alimentarios,
sus afecciones fisicas y la evolucion de las mismas, sus actividades cotidianas y sus
anhelos. Practicamente me informaba de todas sus actividades diarias. Buena parte
de sus escritos plasmaban sus esfuerzos por manejar sentimientos contradictorios
que la agitaban internamente y los medios que utilizaba para reequilibrarse. Estos
escritos “fuera de sesion” me parecian una salida creativa por parte de Rosario
para mantener conmigo un contacto permanente sobre temas domésticos que me
sugeria una gran necesidad de acompafiamiento, validacion, proteccion y presen-
cia. Manifestaba sentimientos de confusion, sentirse acosada por “ideas extrafias”
y un gran temor a que su equilibrio interior se rompiera. Describia sus esfuerzos
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por mantener su salud mental y me informaba de sus procesos internos y de los
resultados. Me parecia que tenia una gran necesidad de un otro regulador de sus
estados fisicos y emocionales para estabilizar una experiencia cohesiva de su Self
nuclear. Su utilizacion de la escritura nos permitia mantener un nivel de relaciona-
miento verbal pero también intersubjetivo. Muchas de sus descripciones implicaban
largos periodos de soledad. Ante la comunicacién de sus vivencias, muchas veces
yo sentia compasién por su vida aislada y solitaria pero rica interiormente. Parecia
necesitar un interlocutor que se interesara genuinamente por su vida y compartir
Sus experiencias.

A cada sesién me traia un dibujo describiendo su estado emocional durante
el dia. Buena parte de la sesién consistia en ayudarla a describir las emociones
subyacentes al dibujo. En muchas ocasiones tenia la impresion de estar ayudando
a una nifia de escuela primaria a entender el mundo en el que vivia. Le mostraba
mi agrado por su iniciativa para dibujar y compartir sus experiencias y ella reac-
cionaba con alegria infantil.

La Presencia de un Otro Regulador en la Relacion

En muchas ocasiones mostraba vehementemente su indignacién y su rabia
cuando recordaba discusiones con sus hermanas. Generalmente se trataba de situa-
ciones en las que se habia sentido humillada por parte de sus hermanos o sus padres
explotando ante ellos con rabia o acting outs, por ejemplo, yéndose repentinamente
de casa 0 amenazando a sus interlocutores con un cuchillo. Buena parte de estos
conflictos se iniciaban por su intolerancia ante discrepancias, conflictos de criterios
0 intereses. A veces porque creia comprender las necesidades de sus familiares
mejor que ellos. También cuando interpretaba como ataques los comentarios de
sus vecinos o compafieros de trabajo.

Durante el relato de estos conflictos se agitaba como si estuvieran teniendo
lugar en mi despacho, lo que la llevaba a entrar en un estado disférico y desorga-
nizado. Su furia requeria intervenciones de contencion con una funcién reguladora
que ayudaran a mantener su emocionalidad dentro de un rango tolerable. Parecia
necesitar a alguien con quien compartir su rabia, y que a través de la indagacion
pudiera ayudarla a encontrar las emociones subyacentes a la furia violenta, bien
tristeza, vergiienza o miedo, y las validara. Con el tiempo comprobé como cuanto
mas escuchaba su indignacién con interés mas disminuian los acting outs agresivos
con la familia o los vecinos.

Se mostraba intolerante en sus creencias politicas y religiosas, criticando
vehementemente otras opiniones. Creia identificar una multitud de amenazas
apocalipticas provenientes de grupos politicos, terroristas, inmigrantes, etc. Su
vida religiosa era muy importante para ella. Diariamente practicaba sus oraciones
y semanalmente acudia a oficios religiosos. Participaba en las actividades de una
asociacion religiosa y realizaba viajes con un grupo religioso a lugares famosos
por apariciones o hechos milagrosos. Estas actividades parecian tener un efecto
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equilibrador para ella. Parecia sentirse protegida en presencia de la Divinidad.
Fugazmente experimentaba alucinaciones visuales y cenestésicas durante los mo-
mentos algidos de sus experiencias religiosas. Afios antes habia tenido la vivencia
de casarse con Jesucristo.

En otros momentos mostraba una ingenuidad infantil, mostrandose seductora
y expresandose de forma bobalicona.

La Reivindicacion de la Existencia. E1 Mundo Intersubjetivo

Su sentimiento de soledad empez6 a ser traido a las sesiones. No sentia lazos
de pertenencia a su familia ni a ningun colectivo y era consciente de la fragilidad de
sus vinculos afectivos. Su falta de verdaderas amistades, su aislamiento en el trabajo
y un sentimiento de vaciedad y de futilidad en la vida le producian desesperanza, y
“hastio”, si bien poco a poco lamotivaron a buscar relaciones significativas. Empezo
a conectar con la necesidad de compartir sus emociones y que estas fueran tenidas
en cuenta en su vida interpersonal.

Durante las sesiones comenz6 a narrar aspectos de su vida infantil y a conectar
con recuerdos de la infancia. Su embarazo fue no deseado. Se produjo tras haber
sido su madre diagnosticada de un fibroma uterino y establecido un control para
evitar nuevos embarazos. En la narrativa familiar sobre Rosario destacaba la queja
explicitade sumadre por este embarazo no deseado y las molestias que sintio debido
a un mioma uterino. La descripcion que le llegaba de su primero afio de vida era
gue “naci6 con hambre y que no paraba de llorar”. A los tres meses tuvieron que
ingresar a su madre para operarla del mioma y llevaron a la nifia con sus abuelos
paternos. Ala vuelta del hospital ya no aceptaba el amamantamientoy le destetaron.
Describié como su madre culpaba a los embarazos de una enfermedad progresiva
que comenzd a padecer. Pensaba que si ella o sus hijos/as sufrian una enfermedad
era por castigo divino.

Rosario reveld poco a poco sus constantes creencias delirantes ocultas bajo
una fachada de adaptacion a su trabajo: una revelacion constante a través de intui-
ciones, visualizaciones y suefios le hacia saber que tenia otros padres y también
su nombre real. A veces notaba que la gente la “reconocia” en su “identidad real”.

Describi6 también el patrdn relacional con su padre a lo largo de la infancia.
Describia a este como un hombre dominante, fanatico con explosiones agresivas
cuando lo contrariaban o frustraban. Durante la segunda Guerra Mundial cometié
un error por el que los soldados a su mando fueron masacrados, algo que lo tortur6
desde entonces. Rosario comentd que su padre pensaba que Dios le habia casti-
gado teniendo una descendencia con una enfermedad congénita. Para conseguir
su salvacién deberia conseguir que sus hijos/as fueran santos imponiéndoles una
disciplina fanatica.

En este periodo del tratamiento narr6 con poca afectacion emocional las pali-
zas fisicas que le propinaba desde la primera comunidn, simplemente por cometer
errores, por ejemplo, no saberse el Padre Nuestro o dejar caer las gafas al suelo.
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También relato los abusos que a los 10 afios sufrio por su parte. Su padre acudia
cada noche a su habitacion y la tocaba por encima de la ropa de cama para com-
probar si se habia orinado. Cuando era asi la obligaba a desvestirse en su presencia
y ducharse mientras la insultaba, ante la pasividad de su madre. Consciente del
fanatismo de su padre fue capaz de percibir las dificultades mentales de éste. Se
hizo consciente de ellas y a la vez de sus temores a que ella se independizara. Esto
la puso en relacién con su primer brote psicotico, que tuvo lugar cuando un chico
se interesd seriamente por ella.

El Proceso Esquizoide

Rosario relaté como durante la escuela primaria se mostraba retraida y aislada
en casay en laescuela. Los profesores pensaron que era una nifia autista. Describid
la instauracion progresiva de un proceso esquizoide: “a los 12 afios aparecieron los
primeros sintomas. Me meti en el “huevo”. Iba de un lado para otro sola, me aislé...
me encerraba en mi habitacion...”. Sin embargo, su proceso esquizoide no era su-
ficiente para mantener un lugar de seguridad, experimentando severas intrusiones
en su intimidad. Su hermano mayor, de 20 afios, la instruy6 en la masturbacion
y otro trat6 de tener relaciones sexuales con ella. Rosario elaboré con claridad la
funcion de sus defensas esquizoides: “El huevo es para soportar el sufrimiento que
tenia en la familia... proyectaban en mi la causa de sus problemas”. En su soledad
inventd dos personajes imaginarios que la consolaban. Uno de ellos era un mufieco
de gomaespuma al que contaba su historia. Sentia que hacerlo le daba esperanza.
También construyo otra figura cuya funcion intrapsiquica descubri6é durante las
sesiones. Esta figura le imponia normas, le explicaba los cambios relacionados con
la menarquia, le prohibia bafiarse, etc. Esta figura parental autogenerada atin man-
tenia su funcién reguladora. Se hizo consciente de que esa parte de si encontraba
“faltas” en los demas y en si misma.

Elaboracion de la Transferencia Psicética. Funciones del Delirio

A lo largo del tratamiento se fueron reduciendo sus reacciones paranoides.
Comenzo a ser consciente de su rabia interna. Observé un cambio en si misma:
sus dificultades de comunicacion la enfadaban consigo misma, mientras que en el
pasado la ponian “paranoica”.

Durante las interrupciones del tratamiento por vacaciones se producian brotes
psicoticos breves que se fueron aliviando con el tiempo. Su elaboracién de estos
episodios fue cada vez mas realista, siendo capaz de pedir ayuda cuando anticipaba
nuestraseparacion temporal. Empezé pocoapocoavivir las intervenciones externas
durante las crisis como una ayuda mas que como una imposicion.

A la vuelta de un viaje por vacaciones tuve que aplazar la primera sesién por
tener que dar una conferencia. El diade nuestro reencuentro llegé furiosay delirante.
Pensaba que alguien habia entrado en su casa a robar, dejando signos en un mufieco
y metiendo un virus en el ordenador. Suponia que habia sido su padre para “hacerla
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caer en la esquizofrenia”. Indagué su sentimiento de rabia y las circunstancias de
su vida que lo generaban, entre ellas nuestra separacion por mis vacaciones y por
la conferencia. Durante la sesion conect6 con el miedo que habia pasado durante
mi ausencia por sentirse sola, temiendo que sus ideas le arrebataran su cordura.
También el enfado que sentia conmigo por el paréntesis vacacional y el miedo a
expresarlo. Lo relaciond con su experiencia de amistades que le pedian que no
volviera a llamarles por sus reacciones vehementes.

Otras veces su transferencia se manifestaba en los suefios que traia a las se-
siones. En uno de ellos sofié con una madre que estaba dando de mamar a un bebé.
Alternativamente sentia que ella era la madre y luego el bebé. Durante el suefio se
dirigid alamadrey le informé que ya le habian salido dientes y que eran “perfectos”.
Durante el suefio dudaba si era nifio o nifia. Posteriormente el suefio se convirtid
en un suefio sexual y el hijo y la madre se fundian en una sola persona en el Gtero.

Araiz de la elaboracion transferencial el trabajo terapéutico se centr6 en com-
prender la funcion de sus ideas delirantes. Se dio cuenta de que estas le ayudaban a
dar sentido a experiencias que no podia entender, experiencias que la dispersaban y
ladescentraban. También a evadirse de sentimientos que no podia soportar. Ademas,
le ayudaban a estar preparada en su familia para un ataque porque de alli no podia
escapar. Sentiaque su desproteccion eratan grande que hubieranecesitado un “angel
de la guarda” para sentirse tranquila. Expreso que sus brotes psicoticos habian sido
una forma de pedir ayuda, pero la gente no habia sabido como responder. “Los
brotes psicoticos son una forma de escaparme del dolor de ser hija de mis padres.
Mi mentira emocional es mi historia inventada: que sélo puedo ser amada si soy
alguien importante”. Sentia que la historia que se contd le sirvié para defenderse
tras un muro. Ahora encontraba que las “ideas paranoicas” era mas una dificultad
para hacer su vida que una ayuda.

Elaboracion de la Depresion y del Nicleo Paranoide

En la tltima parte del tratamiento se hicieron frecuentes lo que ella denomi-
naba “bajones del estado de &nimo” durante los que pasaba largas horas encamada.
Ahora era consciente de ser hija de sus padres y los “bajones” se producian por el
sentimiento de culpa que le producia el haber imaginado que no eran los verdaderos.
Esto le hacia pensar en el suicidio.

Por otra parte, las depresiones venian generadas por un sentimiento de culpa
debido a sus explosiones agresivas en la familia. De esta manera los ataques de
rabia comenzaron a alternarse con intensos sentimientos de culpa e ideas de sui-
cidio. La intensidad de su depresion me preocup0. Sentia no merecer nada bueno
en este mundo. Ademas, la deprimia sentir que sus padres no querian que naciera.
En las sesiones expresaba su conflicto: por una parte, sus pensamientos agresivos
no la dejaban tranquila. Se negaba a “perdonar” a su padre porque sentia que él la
usaba para obtener su salvacion. Por otro lado, se sentia culpable de ser la causa
de la agresividad de su padre. Durante el trabajo terapéutico la indagacion feno-
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menoldgica la ayudaba a entender su propia experiencia. Poco a poco comenzo a
mostrar preocupacion por la salud de su madre y de su padre. También por la mia.

Fue elaborando una narrativa de las reacciones de sus padres que habian sido
incomprensibles paraellasiendo nifia. En su narrativa personal sentia que su destino
estaba destinado a mantener la salud mental de su padre. Asumio que debia pagar
por las faltas que él habia cometido y esto hasta el dia de su muerte. La indagacion
historica trajo a las sesiones recuerdos de acciones autolesivas ocurridas entre los
seis a los doce afios por sentir que era la causa de los problemas de ambos progeni-
tores. Narro la génesis arcaica de sus fantasias delirantes: invent6 una historia, no
ser hija de sus padres, llamarse de otra manera y haber nacido en una fecha distinta.
Esto le daba la esperanza de que existieran progenitores que la habian engendra-
do con carifio. En su historia habia sido secuestrada por sus padres actuales para
hacer estudios gemelares. Siempre habia sentido que tenia una hermana gemela.
Rosario explicaba con claridad la funcion de sus fantasias delirantes para mantener
la dignidad, un sentimiento de existencia y esperanza: “No me siento hija de ellos
porque soy muy diferente. Con mis padres no me sentia nadie, pero siendo hija de
otros si podia sentirme alguien”. Ahora se daba cuenta de que la historia era falsa
y que no la necesitaba. Sentia que su familia estaba falsamente unida por el miedo.
Poco a poco abandond también los comportamientos infantiles en los que actuaba
como una “nifia ingenua que busca la dependencia”.

Durante el sexto afio de tratamiento no se produjo ninguna crisis psicética
ni siquiera durante mis vacaciones. En un trabajo intrapsiquico de terapia con la
figura introyectada del padre se puso de manifiesto que para Rosario éste sufri6é una
gran decepcion en su infancia con su madre y la figura sustituta de ella. Reaccion6
con despecho y concluyo que el amor “no existia”, desconfiando de las muestras
de afecto como si fueran solo apariencias. También se puso de manifiesto que la
figura paterna introyectada establecia con Rosario un doble vinculo. Le exigia
amor a la vez que le enviaba el mensaje de que el amor no existe. La educaba para
gue no expresara sus sentimientos mientras, simultaneamente, perdia el control y
reaccionaba violentamente cuando ella le daba sefiales de afecto.

Rosario empez6 a conectar en la vida cotidiana con sus necesidades, a acep-
tarlas y a buscar formas de satisfacerlas: “necesito que mi familia me acepte como
soy... soy distinta a ellos incluso en lo fisico... como si fuera adoptada”. Comenzo
a aceptar “el dolor de no haber podido ser yo misma”. A lo largo del tratamiento
validd su deseo profundo de ser amada incondicionalmente: “me inventé un padre
famoso que me queria. Conoci a Dios y proyecté en él un padre que realmente me
amaba”. Solo en su fantasia de ser hija de alguien importante se sentia valiosa.
Rosario aceptd e integro su propia rabia por sentir amenazada su identidad. Inte-
gro sus fantasias de matar a sus padres como si eso fuera eliminar el abandono, el
rechazo de su nacimiento y de su identidad.

La experiencia de su Self nuclear mejoré poco a poco y se hizo mas coherente
y solida: “Antes era una sombra y ahora soy mas real. En comparacion con el afio
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pasado me encuentro mas viva y en contacto con mis emociones”. Este contacto
interno mejorado le permitié mejorar sus relaciones y abrirse paso en el mundo de
manera mas segura y satisfactoria: “ahora entiendo mis emociones, ya no me dan
miedo y les pongo freno, las expreso solo a quien las entiende™. Tras ocho afios de
tratamiento nos despedimos. Han transcurrido doce afios desde entonces, y Rosario
vive de manera auténoma. No se han vuelto a producir crisis ni hospitalizaciones
psiquiétricas.

Conclusiones

Laexperiencia psicotica puede y necesita ser comprendida para que la persona
alcance un nivel de relacionamiento intersubjetivo. Las personas que desarrollan
psicosis tienden a experimentar la intersubjetividad como una gran amenaza hasta
el punto de temer la pérdida de su mismidad. La experiencia clinica muestra como
un abordaje intersubjetivo con métodos de Psicoterapia Integrativa es de gran ayuda
terapéutica. La integracion de las diversas partes del sujeto y la toma de concien-
cia de las necesidades insatisfechas permiten el desarrollo de un Self cohesivo.
Una terapia relacional que tenga en cuenta la indagacion fenomenoldgica y que
se interese por los estados mentales de la persona, que ofrezca una presencia del/
la terapeuta consistente y respetuosa, que sintonice con las fijaciones evolutivas
y adapte el ritmo de la terapia a las necesidades de seguridad, de validaciéon, de
aceptacion y definicion del paciente facilita el acceso a un nuevo mundo de signi-
ficados compartido y a una nueva intersubjetividad.
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Resumen

En este caso clinico se condensa parte del saber
adquirido tras 30 afios de trabajo en el mundo de las
adicciones como psicoterapeuta integrativa. La teoria
(el mapa) no es el territorio. Utilizando los métodos
relacionales se transciende la etiqueta de “adicto” y
se conoce al ser humano que hay detrés; se facilita
el desarrollo del vinculo y del contacto interno. El
cliente se reconoce, y se reintegra, en el espejo que se
ofrece. Los fallos relacionales experimentados, sobre
todo tempranos, modelan los procesos internos y la
relacion con el exterior. La sustancia toma la funcion
de estabilizar, regular ante el dolor emocional. Y el
cliente precisa una relacion psicoterapéutica segura
donde obtener esto mismo. Una contratransferencia
consciente y no-reactiva resulta decisiva, asi como el
manejo de las sombras, perjuicios, fantasias y modelos
de ayuda interiorizados. Asi el cliente podré mostrar
su vulnerabilidad, y celebrar un encuentro verdadero
y reparador. Y superar su adiccion, su guion de vida.
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Abstract

In this clinical case, some of knowledge acquired after
30 years of working in the world of addictions as an
integrative psychotherapist is condensed. The theory
(themap) isnotthe territory. By using relational methods
can transcend the label of “addict™ and get to know the
human being behind it; is facilitated bond development
and internal contact. The client recognizes himself,
and is re-integrated, in the mirror that is offered. The
relational failures experienced, especially early ones,
shape the internal processes and the relationship with
the outside world. The substance takes on the function
of stabilizing, regulating...inthe face of emotional pain.
Andasecure psychotherapeutic relationship is required
to obtain this same thing. A conscious and non-reactive
countertransference is crucial, and the managing of the
shadows, prejudices, fantasies, internalized models of
help. Thisway the client can show his vulnerability, and
have a true and reparative encounter. And overcome
his addiction, his life script.
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Solo se ve bien con el corazdn, lo esencial es invisible a los ojos.
-- (Saint-Exupery, El principito).

Treinta afios trabajando en el ambito de las adicciones, los Gltimos 28 afios
en la Unidad Asistencial de Drogodependencias de CRE (unidad ambulatoria de
referencia en el campo de la Salud Mental de la sanidad publica del &rea sanitaria de
Lugo parael tratamiento de los problemas de abuso y/o adiccidn, subvencionada por
el Gobierno de la Comunidad Auténomica de Galicia) unidos al interés por ayudar
a los clientes han estimulado una formacién continua (cognitivo-conductual, tera-
pia familiar, psicodrama, analisis transaccional, etc.) hasta llegar a la Psicoterapia
Integrativa (PI). Esta ha influido de modo esencial en el desarrollo profesional y
personal de la autora. La Pl son los cimientos, el esqueleto, que sostiene el trabajo
psicoterapéutico que realiza y su concepcion del Ser psicoterapeuta.

En la presentacion de este caso clinico se condensa parte del saber y del hacer
como psicoterapeuta integrativa en adicciones, y de las reflexiones y pensamientos
sobre la relacion psicoterapéutica.

Este articulo pretende transmitir el gran valor sanador de la relacion psicote-
rapéutica, y la importancia del proceso, mas alla de la técnica concreta utilizada.
Cliente y terapeuta co-crean la relacion, en cada encuentro comparten, se influyen
y de ahi va emergiendo una nueva experiencia, un lenguaje compartido, unasintesis
unica. Como se refleja en el principio filosofico de la PI “el proceso intersubjetivo
en psicoterapia es mas importante que el contenido de la psicoterapia” (Erskine,
2013, p. 8).

Alto, péalido, delgado. Parece no ocupar el espacio, etéreo, ojos grandes.
Se muestra muy correcto, colaborador, nervioso, con semblante triste. Habla, da
informacion sobre él, y su problema, no hay emocion; hay palabras. Dice “creo
que necesito ir a un psicélogo desde hace afios arrastro problemas personales que
se agravaron con el alcohol y la cocaina”, y narra problemas econémicos, varios
accidentes graves de coche, ruptura con la pareja de 5 afos, etc.

Manuel, en este primer encuentro, sigue hablando de él, de su familia, de sucesos
traumaticos; narra su historia como si fuese de otra persona, son palabras y datos.
Se esfuerza para dar toda la informacidn, para ser “un buen paciente”, sin mirar
a los ojos. Tardara en hacerlo. Parece tan, tan lejano, desconectado, aislado, solo.

Que facil seria empezar a poner etiquetas, “adicto”, sin conocerlo y empezar
“el tratamiento, las pautas, los arboles de decision”. Pero ;,quién es?, ;qué necesita?,
¢ qué quiere realmente?, ;,como se le puede ayudar? Como psicoterapeuta, hacerse
estas preguntas lleva a no tener prisa por intervenir, a tener sumo cuidado y respe-
to por el ser humano que se tiene delante, por su unicidad. Asi como a valorar la
importancia de estos primeros pasos para co-crear una relacion psicoterapéutica
Unica con cada cliente, a no centrarse en el consumo y ampliar el campo de vision
e interesarse por la funcién que ese consumo tiene en su psique. Pues rehabilitarse
de una adiccion no se reduce a dejar de consumir, sino que implica recuperar al ser
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humano que se fue quedando por el camino, incluso mucho antes de que siquiera
empezara a consumir sustancias. Esto aparece en otro principio filosofico de PI “los
humanos sufren perturbaciones-relacionales, no psicopatologia” (Erskine, 2013, p.
7). Ademas, la psicoterapia no busca un alivio del sintoma, sino la resolucion del
guion de vida, la integracion de las partes rechazadas por el cliente.

Se empieza a desenredar el ovillo por lo que trae a cada sesion, el presente,
los problemas del aqui y ahora: tiene 29 afios, un trabajo estable, es asmatico,
empez0 a consumir alcohol con 17 afios y cocaina con 18 afios y quiere solucionar
su adiccion. Se realiza un contrato inicial general en que se acuerda abordar su
dependencia a la cocaina y alcohol, y explorar el papel que tienen en su vida estas
sustancias para poder conseguir la abstinencia. Este contrato se iria concretando
en cada encuentro con un contrato de sesion, donde lo importante es quién era él
maés alla de su adiccion.

Se aborda cdmo conseguir la abstinencia, desde el modelo transteérico del
cambio de Prochaska y DiClemente (1982) y de prevencion de recaidas de Marlatt
(1993): fomentar la toma de consciencia de todas las consecuencias negativas del
consumo en todos los aspectos de él y de su vida (en sus relaciones, estados de
animo, economia, etc.), e.g., minimiza los efectos del consumo muy abusivo de
alcohol; se proporciona informacion sobre salud (e.g., efectos en el cerebro del
consumo); se aborda el control de estimulos, el craving, etc. Adquiere estrategias
y opciones de evitacion y de autocontrol (técnicas de relajacion, identificacion de
situaciones internas y externas que favorecen el consumo, habilidades para saber
decir no, etc.). Estas habilidades de afrontamiento le permiten manejar SAR (si-
tuaciones de alto riesgo) e incrementar su autoeficacia.

Abordando el significado y funcién que tiene la droga en su vida, se descubre
unguiontransgeneracional (Mauriz-Etxabe, 2016). Al realizar su arbol genealgico,
habla de su abuelo materno con el que se siente identificado: “un festeiro..., fuerte,
viril, atractivo...”. Era alcohdlico, “los hombres beben alcohol, ;qué imagen das
a las 3 de la mafiana bebiendo un zumo...? Voy a dar una imagen de aburrido”.
Habla de cémo identifica beber con ser un hombre mas viril. También como alivia
una profunda soledad, todo esto llevaré sesiones.

Narra su desproteccion parental. Nunca le han puesto limites en sus salidas
nocturnas o se han preocupado por sus borracheras. El lo interpreta como libertad
y lo valora como algo positivo, reflejo de la lealtad del nifio que se mantendra
hasta que el vinculo terapéutico sea mas fuerte. La abstinencia la vivia como una
pérdida de su libertad. Sin embargo, resulta paraddjico, ya que un adicto ha per-
dido la capacidad de decidir si consume o no, ha perdido la libertad de eleccion.
Consumir también le provoca sensaciones fuertes que le distraen de una sensacion
de vacio, de muerte.

En esta 1% etapa, cuando esta abstinente contacta con el vacio, con la angustia
gue no queria sentir. Come sin control, si bebe o se droga lo hace compulsivamente,
incluso agua, se encharca. Se sefiala la disyuntiva, 0 acta y siente sin limites o se
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cierra 'y se bloquea “me meto en una tumba”, “no estoy vivo”. Se da el permiso
para sentir, expresar y cuidarse. Para Eric Berne (1973/1974) el permiso es “una
licencia para abandonar la conducta que el Adulto quiere abandonar, o una libera-
cién de una conducta negativa” (p. 410). Se despide diciendo: “esta sesion me ha
ayudado mucho”.

Al principio, la ambivalencia hacia el consumo es natural. Se quiere dejar la
droga (el Adulto) pero la abstinencia es incomoda (para el Nifio), no hay todavia
en qué o quién apoyarse a nivel interno y externo. Necesita encontrar en la relacion
psicoterapéutica las funciones intrapsiquicas, que ha depositado en la droga, de
estabilizacion, reparacion, regulacion y de estimulo al crecimiento.

Viene a todas las citas puntual, colaborador, correcto. Vamos construyendo un
vinculo. Me intereso realmente por su dia a dia, y por lo que le sucede por dentro.
Va mostrando dos aspectos de su funcionamiento: uno, hipercorrecto, educado,
muy responsable, sociable, complaciente y otro, que consume, corre riesgos, se
mete en problemas (deudas, multas, accidentes).

Yadesde la primera sesion aparece lo importante que es la sintonizacion con su
ritmo (pausado, profundo, con silencios) y con sus necesidades relacionales (NR).
Destaca su necesidad relacional de seguridad de entre todas; Erskine (2015/2016)
la define como “la experiencia visceral de tener nuestras vulnerabilidades fisicas y
emocionales protegidas” (p.52). Tiene unradar muy sensible, cuido conscientemente
mi conducta verbal (palabras, metéaforas, etc.) y no-verbal (gestos, etc.), le dejo
escoger la distancia entre las sillas (grande, pues teme el contacto), la intensidad
de la luz (tenue). No hace contacto con los 0jos. Se describe como muy reservado,
“muy especial para la gente”, le resulta muy dificil sentirse comprendido.

La necesidad relacional de ser aceptado por otra persona estable, fiable y
protectora también es importante. Erskine (2015/2016) dice que “necesitamos
contar con otras personas significativas de las que obtenemos proteccion, estimulo
e informacién” (p. 54). Tras varios meses, y consumos (la abstinencia no es esta-
ble), pide explicitamente que necesita comprometerse conmigo para mantenerse
abstinente “conmigo solo, no vale”. Asi lo hacemos pues lo interpreto como su
necesidad de estar en una relacion donde el otro esté realmente implicado e inte-
resado en su bienestar, tenga un papel activo, justo lo que le falté con sus padres.
Esto lleva a que cada vez que tiene una recaida anticipa mi critica, siente que me
ha decepcionado, fallado (transferencias que se abordara mas adelante). Que per-
manezca con una mirada de aceptacion incondicional, de aprecio y “no lo eche”
(en palabras de Manuel), fortalece el vinculo, y es una proteccion intrapsiquica de
la gran critica interna.

La falta de cuidados emocionales adecuados y de limites sanos hacen que no
sepa cuidarse bien: maneja mal el dinero, la comida (o0 no come o lo hace compulsi-
vamente), bebe sin control, incluso el agua, estructura mal su tiempo. Hubiera nece-
sitado de sus cuidadores limites, informacion, referencias, modelos, que satisficieran
sus necesidades relacionales y evolutivas a lo largo de su desarrollo. La reiterada
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negligencia, en el cumplimiento de las funciones parentales psicolégicas, crearon
un vacio en Manuel de como desenvolverse en la vida. Suele pedir informacion,
opinion, y sobre todo lecturas, lee mucho de anlisis transaccional, de psicoterapia
integrativa, etc. También se le aportan conceptos tedricos como los estados del Yo,
dialogos internos, juegos psicoldgicos, etc. Estas lecturas y comentarios le ayudan
a “entenderse” y manejar sus “altibajos emocionales”. Suele preguntar si es nor-
mal lo que le pasa. A veces se ve reflejado y le impactan, se explora lo que le ha
estimulado (recuerdos, reflexiones) y se aborda en las sesiones.

Manuel compone masica, toca en un grupo, escribe poesia, queria dedicarse
a ello. Para su madre son “sus cositas”, con las que se entretiene. Su familia lo
convence para estudiar una carrera distinta a la que deseaba. Habia un acuerdo
con otra persona, que garantizaba un futuro econémico bueno y seguro a Manuel
y a su familia, pero suponia que Manuel se olvidara de sus suefios. El acuerdo no
se cumplié y lo viven como un gran engafio y traicion. Me dejo impactar por esta
historia, (la necesidad relacional de causar impacto en la otra persona; Erskine
2015/20186, p. 56) mostrando mi compasion por ese adolescente que renuncid a su
suefio, a escribir. El le quita importancia y casi se enorgullece de que no le cause
rabia. Se indaga sobre lo que piensa y Manuel explica que expresar emociones y
sentirlas es hacerse la victima. La psicoterapeuta inicia una descontaminacion del
Adulto en este tema interesandose por en qué basa esa idea (perjuicio), poniendo
otrassituaciones de expresion emocional paraque las valore si considera que también
es hacerse la victima, etc. La contaminacion tiene lugar cuando el Adulto acepta
como verdad creencias infundadas del Padre o falseamientos del Nifio y racionaliza
y justifica esas actitudes (James y Jongeward, 1971/1975). Esta “traicion” fue un
hecho traumatico que marco su vida, y reforzo intensamente creencias de su guion

2 <C

sobre €1 (“no soy importante”), los demas (“no son de confianza”, “no me tienen en
cuenta”) y sobre la vida (“es una mierda”,” es sacrificio”, “es triste”). Trauma que
se abordaria en muchas ocasiones para expresar todo el dolor y rabia contenida.

En cada sesion estoy centrada en él, sin prisas, con calma, estoy mas intere-
sada en lo que piensa, en lo que siente que en los datos que él proporciona. De esa
forma, se facilita que contacte con él mismo (recuerdos, emociones, pensamientos,
sensaciones, con su cuerpo, con las tensiones corporales) y conmigo, que esta-
blezcamos contacto de verdad. Creando un proceso de autodescubrimiento y de
incremento de la consciencia.

Presupongo que en su infancia no tuvo este tipo de encuentros, este espacio
para hablar de él'y con él. Asi como las preguntas de corazén sobre como le ha ido,
qué piensa, qué siente, en un didlogo implicado y con muchisimo respeto (“en mi
familia nos queremos, pero somos poco comunicativos, muy introvertidos entre
nosotros”; “no nos abrazamos, ni besamos”; “choco mucho con mi madre”; “no me
leia cuentos, me ponia una cintay se iba™). Estos recuerdos son la punta del iceberg
de otras muchas memorias inconscientes procedimentales de patrones relacionales.

Vadescubriendo su historia, sus experiencias, sus vivencias cuando a partir de
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algo presente se le pregunta ¢qué sientes?, ;qué piensas?, ;como esta tu cuerpo? Y
acontinuacion, ¢eso que piensas, sientes, y haces, lo pensaste, sentiste otras veces?,
(cuando?, ¢como era? mucha, mucha indagacion fenomenoldgica e histérica. Al
principio no teniarecuerdos e insistia “fui feliz””; “no tuve ningan trauma”. Habla de
retrasos en su desarrollo: empezé a andar con casi 3 afios, porque era un bebe muy
gordito y no podia con el peso de su cabezay se caia, “no paraba de comer, comia
y dormia, no lloraba, no daba la lata”. Comer y dormir para calmar la soledad del
nifio pequerio, estrategias tan similares al consumo de sustancias paraautorregularse,
estabilizarse. En la infancia eran otros quienes le daban la comida sin limites ahora
es él quien se lo administra (comida, alcohol, cocaina). Habla avergonzado de su
enuresis hasta los 13 afios, por la que no se preocuparon por averiguar qué le podia
pasar. Cuanta negligencia y desproteccion. Cuantas dificultades para manejarse en
la vida ante la falta de adultos implicados. Cuanta emocion debia contener este
nifio. Y que gran ansiedad debia provocarle todo esto. Se lo expreso, normalizo.
Es una reaccién normal ante tanta soledad. Su cuerpo (o con sensaciones de ten-
sion, molestias digestivas o ausente, desconectado) guarda todas estas memorias
fisiologicas de supervivencia.

Toma consciencia de la falta de cuidados adecuados, y de cémo se las fue
ingeniando para manejarse en la vida (sus sistemas de afrontamiento): tensa su
cuerpo para no sentir la emocién. En una sesion contacta con la tristeza, sus 0jos
se humedecen pero no sale ni una lagrima, se indaga: ;qué ha pasado por dentro
Manuel?, ;qué te has dicho?, ;donde han ido las lagrimas que asomaban? Esta
interrupcion del contacto interno y externo se repetirda muchas veces en la terapia.
Su cuerpo tensionado se muestra con frecuencia a lo largo del proceso y sera un
objetivo de terapia. Habla de “unaorden interna muy poderosa” que no le deja llorar,
y que le dice “no puedes llorar”. Su guion se va mostrando. Erskine (2015/2016)
define los guiones de vida como:

Una compleja serie de patrones relacionales inconscientes basados en
reacciones fisiologicas de supervivencia, conclusiones experienciales im-
plicitas, decisiones explicitas y/o introyecciones autoreguladoras adoptadas
bajo estrés, en cualquier etapa del desarrollo evolutivo, que inhiben la
espontaneidad y limitan la flexibilidad en la resolucion de problemas, en
el mantenimiento de la salud y en la relacion con otras personas (Erskine
1980). (p. 101)

Valoro sus lagrimas como preciosos diamantes que cuentan una historia
importante y que a mi me interesa, me importa. Tal y como Erskine (2015/2016,
p. 53) describe como la necesidad relacional de sentirse validado, confirmado e
importante dentro de una relacion.

El uso de los métodos relacionales, la Keyhole de Erskine et al. (1999/2012),
con sus 3 pilares: indagacion, sintonia e implicacion (ver figura 1), fueron esencia-
les en todo el proceso y, en esta primera etapa, posibilitaron construir una relacion
psicoterapéutica que fuera tierra firme, una base segura desde la que ser capaz de
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arriesgarse a trabajos intrapsiquicos de regresion y trabajo corporal (a través de
gestos, movimientos), etc.

Figura 1. Keyhole (tomado de Erskine et al., 1999/2012)

Somos mamiferos, seres sociales, precisamos de una relacion para nuestro
desarrollo, es nuestro habitat natural. Los fallos reiterados en estas relaciones
tempranas son el origen de que construyamos mecanismos intrapsiquicos como el
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guion para manejar el dolor, vacio, y soledad. Por eso, es en una relacién psico-
terapéutica suficientemente buena donde podemos recuperarnos. Esta precisa del
pleno contacto, de la consciencia de pensamientos, afectos, deseos, sensaciones
fisicas, etc. (contacto interno) y de la consciencia de todo lo que rodea externamente
(contacto externo). El pleno contacto en una relacion se da del baile constante de
dentro a afuera, entre yo y el otro. Asi se satisfacen las necesidades relacionales. La
satisfaccion o no de las necesidades relacionales determina la calidad de la vida y el
sentido que se tiene de uno mismo. Erskine et al. (1999/2012) dice “el contacto con
los demas es precisamente la base de la nocién que tenemos del propio Selfy en lo
que se basa la capacidad que tenemos de funcionar como seres humanos” (p. 443).

Observo como precisa de la implicacidn psicoterapéutica mas alla de la em-
patia. En una sesion dice “soy una historia mas, soy el paciente de las 97, refleja su
creencia de guion “no soy importante”. Tomo la iniciativa y le propongo sesiones
de 90 minutos pues una hora no se adecua a su ritmo interno por lo que ajusto la
duracion de la sesion a su necesidad, acepta (necesidad relacional de que el otro
tome la iniciativa; Erskine, 2015/2016, p. 57). Al igual que en una época dificil
con ideas de suicidio (que reflejan su angustia) mando “sms” que simbolicen “me
importa lo que te pasa y puedes contar conmigo”.

El trabajo psicoterapéutico le hace consciente de su historia de negligencias
y trauma acumulativo, asi de cémo se ha ido fragmentando por dentro. En esta
segunda etapa toma protagonismo el abordaje de su proceso esquizoide (utiliza la
disociacion como mecanismo de afrontamiento principal y lo inunda un profundo
sentimiento de verglienza), y de su guion de vida.

Los seres humanos nacen llenos de vitalidad, energia, sensacion de estar vivos,
con curiosidad natural por explorar, aprender, crecer y al mismo tiempo vulnera-
bles, con necesidades fisicas y emocionales, que precisan de otro comprometido
con nuestro bienestar para su satisfaccion. Cuando en estas relaciones tempranas
hay repetidamente fallos, empieza una escision en dos yoes para manejarlos: el Yo
Social y el Yo Vulnerable y vital. Esto es inevitable y necesario para el desarrollo
del proceso de socializacion, es su base. El problema es cuando es excesiva, y el
Yo Social se convierte en casi la identidad, como le sucede a Manuel (es muy edu-
cado, hipercorrecto, no dice no, muy racional, no molesta, callado, muy sociable).

Los desencuentros del nifio con las figuras parentales se siguen produciendo,
y desarrolla otras partes:

- Introyecta la critica externa, se identifica inconscientemente con elemen-
tos del otro (actitudes, pensamientos, etc.). Lo que pasaba fuera entre su
madre y él, por ejemplo, ahora pasa dentro. La funcién de la introyeccion
es dar la impresion de que se mantiene la relacion, pero a expensas de una
pérdida del Self. Protege a su madre, “mama es buena. Soy yo, que soy
malo”.

= Y como la introyeccion tampoco es suficiente, desarrolla una critica au-
togenerada todavia mas exigente, critica que protege mas duramente a
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las figuras parentales de su enfado cada vez que fracasan en sintonizarse
con sus necesidades.

Asi su parte vulnerable y vital queda escondida en lo mas profundo de su
interior, fuera de alcance. Esconderse es una manera de regular el afecto y de cal-
marse y autoreconfortarse. Son las caracteristicas de un apego aislado (O"Reilly-
Knapp, 2001), resultado de reiteradas experiencias de negligencia, poca fiabilidad
y/o invasion con sus cuidadores. Ser vulnerable se percibe como peligroso. Asi se
desarrollan: patrones de relacién en base a una fachada social, retraimiento psico-
l6gico, gran critica interna y poca expresividad emocional.

En una sesion narra un incidente con su madre, ella “descarga” su enfado con
él, y dice “se pasG”. Este hecho da pie a una serie de indagaciones: “;qué pasé
por dentro?”, “me siento culpable”. Y “;qué pasa después?”, “me voy, me aislo”.
Y se continua, “;a donde te vas cuando te aislas?”, “a un lugar vacio, no hay pen-
samientos, ni sentimientos, es una parte muerta, hasta que me quedo dormido”.
jQué similar a lo que hacia de bebé! Esta desconexion es su manera de afrontar el
dolor, meterse dentro; y su validacion es importante, es su manera de sobrevivir y
probablemente el resultado de muchas experiencias de falta de respeto similares.

Se observa la retroflexion (un gesto interrumpido que reprime lo que necesita
expresarse con el fin de evitar la consciencia del malestar psicologico) en su cuer-
po tenso y como aprieta el pufio de la mano. Se sefiala y se le anima a exagerarlo
y seguir el movimiento cuando parece querer golpear. Siente pena y rabia, dice
“mi madre y yo no nos entendemos”. Validar, legitimizar su enfado y animarlo a
expresarlo (golpeando cojines, rompiendo papeles...) fue reparador. Recuperar su
energia, su cuerpo. Salir de la congelacion.

Unavivenciatraumaticase caracterizaporque se estdamerced de unasituacion
abrumadora, de la que no se puede escapar, y como Unico modo de proteccion se
entraenun estado de congelacion, que mantenidaen el tiempo llevaa ladisociacion,
a la desconexion. Toda la energia activada en el cuerpo para reaccionar se tuvo que
frenar y no se expreso ni descargo.

Lo acompafio en esta migracion interna hasta la puerta con calma, tranquili-
dad, sin prisas, con todo el respeto del mundo, modulando la afectividad para no
invadirlo. Y me quedo en la entrada, custodiando este lugar sagrado, su refugio,
sin perturbarlo, pero haciéndole saber que estoy aqui, que no lo he dejado solo.

En otra sesién se le pide que cierre los 0jos y que visualice sus afios de bebg,
gue imagine como era el momento del bafio, cuando lo alimentaba su madre “no
la veo, me inclina la cabeza hacia delante, me veo yo a mi”’; “me trata como un
objeto”; “estoy solo”; “tengo frio, el cuerpo tenso”. Siente rabiay tristeza. Animo a
poner palabras a esas emociones “no soy un mufiequito al que manejar, decidir por
mi lo que tengo que pensar y sentir”; “queria un hijo, no a mi”; “nunca me acepto”.

Abordar su critica autogenerada fue un trabajo duro. La llamé Virtud. Estu-
did en un colegio de curas, durante su pubertad quiso ser cura, le gusta leer sobre
teologia. Virtud, es mucho mas critica con él que las introyecciones de su madre,
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le dice cosas como: “jodete”, “tienes aires de grandeza”, “te crees superior”; y no
permite que se valore.

Tantacriticainterna (introyectaday autogenerada), que asume como verdadera,
le crean intensos sentimientos, cada vez que muestra su yo vulnerable y vital, de
culpa y de verglienza (que esta compuesta de una gran tristeza por no ser acepta-
do, de mucho enfado que reprime, de miedo al abandono, con una sensacion de
muerte, sin alegria, disfrute (Erskine, 1995). Tiene una fuerte creencia nuclear de
que hay algo malo en él. En esta etapa, la necesidad de autodefinirse en la relacion
(Erskine, 2015/2016, p. 56) tomarelevancia. Por ello celebro su mdsica, poesia, sus
logros (la madre siempre lo devalud), pido su feedback sobre la sesion o la terapia,
y valoro sus criticas, sus opiniones.

El nifio es pequefio y fisicamente vulnerable (en un mundo habitado por gi-
gantes, ruidos, sin palabras...). Se percibe inferior y a los padres todopoderosos (el
poder de vivir o morir, de satisfacer sus necesidades o no). Asi, las decisiones de
guion representan la mejor estrategia del nifio para sobrevivir en un mundo visto a
veces como hostil e incluso como una amenaza. Estrategias para mantenerse con
vida y conseguir que sus necesidades sean cubiertas lo mejor que puede.

En este plan inconsciente de vida, el guion de vida hay decisiones explicitas,
conclusiones experienciales, patrones fijados de autorregulacion, creencias sobre
quién es él, los demas y sobre la calidad de la vida. Erskine (2015/2016) describe
el guion de vida:

Como un plan de vida inconsciente, basado en decisiones tomadas por la
persona en un estadio cualquiera de su desarrollo, que inhibe su esponta-
neidad y dificulta su flexibilidad en la manera de resolver los problemas y
de vivir las relaciones. (pp. 102-106)

Unay otravez se siente de lamismaforma, en las relaciones se repite lo mismo,
se sufre, pero da la seguridad de lo predecible, de lo conocido, nos da identidad,
estabilidad. Erskine (2015/2016) refiriéndose al guion dice:

Estaestrategia creativa no estanto una defensa contraalguien o contraalgo,
sino un intento desesperado de generar autorregulacion, compensacion,
autoproteccion u orientacion, y de establecer un seguro contra eventuales
situaciones de mas estrés, shock psicolégico o nuevas perturbaciones en
la relacion. (p.145)

Dejar de creer lo mismo de uno, de los demas, del mundo, dejar comporta-
mientos, maneras de sentir..., y atreverse a experimentar, a fluir con la vida con
espontaneidad, flexibilidad, atreverse a tener intimidad, a ser realmente conocido,
asusta profundamente. Dejar el guion requiere valor. Como dice el refran “mas
vale lo malo conocido que lo bueno por conocer”.

Un dia recordando los multiples ingresos hospitalarios de su madre cuando
era un nifio (entre los 3y 10 afios), se le pide que cierre l0s 0jos y vaya a esos afios.
Cada vez quedaba al cuidado de personas diferentes (abuelos, vecinos, amigos...)
contacta con la sensacion de abandono y una gran soledad, se hace consciente de
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gue decidié no mostrar los sentimientos porque “no sirve de nada, nadie me hace
caso”. Decide ser bueno, responsable. Se le anima a que el hombre que es hoy
hable con ese nifio, que lo escuche, lo tenga en cuenta, que lo valore. Al finalizar,
espontaneamente da un abrazo de agradecimiento (unade las pocas veces), se siente
alegre, dice sentirse vivo, “con un subidon”. Este hecho es relevante, no solo es
agradecimiento, simboliza la pérdida del miedo, la intimidad deja de ser peligrosa,
larelacion es segura, tiene la experiencia del apego seguro. Y por otro lado satisface
su necesidad relacional de expresar el carifio (Erskine, 2015/2016, p.57), al igual
que el dia que trajo a la sesién pasteles para celebrar su cumpleafios. Qué simbolo
tan maravilloso de la celebracién de estar vivo, jde sentirse vivo!

El trabajo de su guion se centra en su sistema de guion, es decir, como su
guion se manifiesta en su presente (figura 2). “El sistema de guion clasifica la
experiencia humana en cuatro componentes primarios: creencias de guion, mani-
festaciones conductuales, fisioldgicas y de las fantasias, experiencias reforzantes,
y el proceso intrapsiquico de las necesidades y sentimientos reprimidos” (Erskine,
2015/2016, p. 128).

Figura 2. Sistema de Guion de Manuel
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De nifio tenia una pesadilla recurrente, flotaba en la inmensidad del universo
oscuro, solo, con la intensa sensacion de estar muerto. La sensacion de estar como
muerto por dentro o de estar roto en &tomos, como piezas de un puzle, las narra
con frecuencia. Otro dia pone este ejemplo de como se siente por dentro “es como
una arafia cuando le pones un vaso encima, al principio intenta salir cuando ve que
no es posible, entonces se pone en el centro y se deja morir”. Todavia me impre-
siona su dolor, su tristeza. Un guion nihilista, del que también se aborda sus ideas
de suicidio o sus intentos mas o menos conscientes (ha tenido cuatro accidentes
graves de coche). En esos momentos se realiza un contrato de vida, y se cierran las
puertas de escape: no haria nada ni directa ni indirectamente para volverse loco,
hacer dafio a otros o a si mismo (compromiso que durante un tiempo se renovaria
en cada sesion).

Hablando de esta division interna que siente, menciona cuatro partes:

1. Sin esperanza de estar bien, resignada.

2. Unaparte bonita, que vive en la fantasia, en un mundo paralelo. Me cuenta

como a veces va por la calle y se siente el protagonista de su serie favorita
e incluso oye la musica.

3. Otra parte que se rebela. Y que para no sentirse como si estuviese muerto,

bebe y consume y asi tiene sensaciones fisicas fuertes.

4. Otra parte que es la que funciona en el mundo, cumple, va a trabajar, etc.

El vinculo, la relacion co-creada a lo largo de toda la terapia fue la manera
principal de abordar su guion. Al respecto, Manuel dice de la relacion terapéutica
“gener6 confianza, genero serenidad.. ., poner un espejo no deformante delante de
mi, y conseguir que pueda mirarme en él sin convertirme en mi peor enemigo...,
aportarme seguridad porque sé que puedo contar contigo” y de él, dice sentirse
“abierto”. Por supuesto se trabajan sus creencias de guion, sus decisiones, pero fue
la experiencia repetida, constante, dandole estabilidad, identidad, consistencia y
predictibilidad lo que fue decisivo para pensar sobre si mismo, sobre los demas,
sobre la vida de un modo maés positivo. Para recuperar su cuerpo y su energia,
para cuidarse, para ser consciente de sus necesidades, para expresar lo que piensa
y siente; para tener intimidad, para tener esperanza, ganas de vivir, planes, suefios.
Dice “la gente estd agobiada y yo estoy en uno de los mejores momentos de mi
vida, sintiendo cosas que hace mucho que no sentia”.

Cuando hay un auténtico encuentro, psicoterapeuta y cliente se influyen
mutuamente, hay una intensa comunicacion inconsciente. El terapeuta moldea al
cliente, pero el cliente también moldea al terapeuta, lo impacta. Una dinamica que
lo refleja es la transferencia-contratransferencia.

En Psicoterapia Integrativa se considera la transferencia de cuatro modos
(Erskine, 1991):

1. El medio con el que el cliente puede describir su pasado, las necesidades

evolutivas que han sido frustradas y las defensas que se crearon para
compensarlas.
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2. Laresistencia a recordar completamente, y paraddjicamente, una puesta

en accion inconsciente de las experiencias infantiles.

3. Laexpresion de un conflicto intrapsiquico y el deseo de lograr satisfaccion

de las necesidades relacionales e intimidad en las relaciones.

4. La expresion del esfuerzo psicoldgico universal para organizar la expe-

riencia y otorgarle sentido.

En varias ocasiones se aborda su transferencia. Por ejemplo, cuando tenia una
recaida, anticipaba mi critica, pensando que lo iba a humillar y rechazar porque me
ha decepcionado. Por lo que cree que debe dejar la terapia porque ha fallado, se
siente culpable, se dice “hago mal”, es decir, refleja la misma dindmica que con su
madre. Su madre es invasiva, exigente y critica con él. Inicialmente se le mantie-
ne en la relacién psicoterapéutica y se indaga (indagacion relacional) sobre si ha
percibido en el terapeuta algo de critica. Posteriormente, se indaga sobre si alguien
de su vida actud o actuaria de ese modo. Cuando Manuel contesta que su madre
actuaba asi, se confirma la hipotesis (por lo que ha ido contando de su historia), aqui
esta la transferencia. Finalmente se normaliza (la recaida forma parte del proceso,
todavia no ha terminado, es una sefial de que algo ha pasado, de que hay algo que
se tiene que abordar) diciéndole “vamos a ver qué paso dentro de ti”. Ademas, se
le explica el modelo de Prochaska y DiClemente (1982) donde la recaida forma
parte del proceso de recuperacion. Citando a Tejero et al. (1993):

Se ha podido ir formulando la hipotesis de que el proceso de cambio en
las adicciones no es practicamente nunca lineal, sino dindmico y en espiral
(Prochaska et al., 1992) y que las recaidas son, normalmente, tan frecuen-
tes que deben ser integradas como un eslabon mas de dicho proceso de
cambio. (p. 296)

O cuando a raiz de un comportamiento considera que se ha portado mal con
su amigo (también cliente), anticipa que cuando lo sepa lo voy a despreciar y a
dificultar la terapia de su amigo. Manda un mensaje comunicando que deja la te-
rapia. Por supuesto, no se interrumpe la terapia y a su mensaje se le contesta “yo
estoy aqui”, y que puede continuar con la terapia cuando lo desee. Tarda mas de
un mes en regresar.

Que no lo rechace le emociona, que mantenga mi aceptacién incondicional,
mi aprecio por €l jes tan diferente a lo que ha vivido! Dice “Noto como me cierro.
No quiero sentir tu carifio. Nunca senti ese carifio”. Aqui se muestra la yuxtaposi-
cién de que habla Erskine et al. (1999/2012) “intensas respuestas emocionales...
el fenébmeno de la yuxtaposicion ocurre cuando existe para el cliente un marcado
contraste entre lo que se proporciona en la relacion terapéutica y lo que necesito y
anheld, pero no se dio en relaciones previas” (p. 219).

En cuanto a la contransferencia fue importante tener consciencia de ella'y no
ser reactiva, controlar la expresividad, o el impulso de decirle explicitamente qué
hacer, de aleccionarlo. Para no invadirlo como hacia su madre. Y también controlar
el deseo de buscar su aprobacidon, y me pregunté si esto que él elicitaba en mi era
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algo que a él le ocurria cuando estaba ante otro.

El contacto fisico fue otro tema relevante. Ante su dolor se utiliz6 la imagina-
cién “imagina mi mano en tu espalda” para que empezara a tolerar el contacto sin
la confusion que le producia. El contacto fisico es un modo primitivo, instintivo
de encontrar confort, apoyo en momentos dificiles. En su familia no se tocan, no
se abrazan, no se besan. El fuera del contexto intimo tolera mal el contacto fisico.
Tiene miedo, lo asocia a la invasion sexual. Reflejo del trauma del abuso sexual
por el director de su colegio (cura y profesor de él). Un abuso por una figura de
referencia, de autoridad moral, referente de conocimiento, en una relacion de des-
igualdad que abusa de su rol y de su confianza. Cudnta confusion, desproteccion
debid sentir el adolescente, en este momento de la vida tan importante en cuanto al
cuerpo, la sexualidad. Nunca lo habld, la primera vez fue en la terapia. A partir de
ahi pudo hablarlo con los padres, pareja. Empezando asi a aduefiarse de su legitimo
enfado, tristeza y dolor.

Se pusieron limites claros y protectores que disminuyeran su temor, como
“nunca voy a tocarte sin tu permiso”. Se comenz6 un proceso de desconfusién del
Nifo, en el que la intimidad y el carifio no tienen por qué ir unidos a algo sexual.

Que los psicoterapeutas sean conscientes de las reacciones que les provocan
los clientes (pensamientos, recuerdos, emociones, sensaciones fisicas) es muy
importante para que no influyan inconscientemente en su labor. Y distinguir si
son aspectos personales que se han activado y que es preciso trabajar, o tiene que
ver con el cliente y ese material se puede usar a su favor en la terapia propiciando
indagaciones, intervenciones, etc.

En la relacion psicoterapéutica también se generan emociones, afectos que
tienenuncomponente corporal-fisico (el cliente puede agradarnos o no). Laatraccion
y el deseo sexual pueden aparecer. Para Jung (1966/2006) la atraccion sexual es un
simbolo de unificacidon de los opuestos. Y como otros aspectos se debe analizar su
significado, y manejarlo garantizando el bienestar del cliente (Little, 2018).

Peronotodo lo que sucede entre cliente y terapeuta es transferencial. En ambos
se estimulan iméagenes, fantasias sobre su naturaleza, potencialidades, sobre cémo
va a ser esta experiencia de hacer terapia. Estas fantasias pueden ser positivas o
negativas, e influyen, aunque no se verbalicen.

Por dltimo, comentar algunaideamas sobre larelacion psicoterapéutica. Como
toda relacion, no es estatica, esta en constante desarrollo, es algo co-creado a lo
largo del proceso de terapia. Es unarelacion especial, de aceptacion incondicional,
asimétrica, profesional, respetuosa. Y en cierto sentido, como muchas relaciones,
es parcialmente enemiga de otras, quiere la exclusividad. Se pueden tener dos
pistas de que esto sucede, si el terapeuta se centra excesivamente en lo negativo
de las relaciones del cliente (implicitamente pensar que nadie lo entiende como
él) o si el terapeuta pierde el contacto con la vida y vive vicariamente a través de
ellos. Los clientes pueden llevar vidas interesantes, y hacer cosas poco comunes y
sorprendentes (en adicciones es bastante frecuente).
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Conclusiones

Es importante que el psicoterapeuta tenga la mejor formacion posible, se reci-
cle, se actualice y se mantenga comprometido con una formacion continua. Es una
obligacion para con el cliente. Pero también influye quién es, su historia, su vida,
sus aficiones, experiencias, su ética, sus creencias y sus valores. Reflexionar sobre
todo ello y tomar consciencia va a permitir manejar su influencia. Creencias, ideas,
valores sobre lo que es correcto, sano, objetivo, normal, se activan especialmente
en la terapia con adictos. Es importante evitar establecer relaciones de poder, e
imponer visiones de la vida, valores, ideas. Buscando trabajar con el cliente no
sobre él (“el cliente no siempre es capaz de reconocer lo que le conviene” se puede
pensar). Todas estas ideas, valores son discutibles. Por otro lado, si estas creencias,
ideas y valores del psicoterapeuta son parecidos a los del cliente se corre el peligro
de dar por hecho muchas cosas y perder la curiosidad y la posibilidad de conocerlo.
En cambio, si son diferentes o muy diferentes pueden interferir en la terapia y en
su aceptacién incondicional, siendo lo mejor para el cliente derivarlo a un colega.

Y qué se hace con los errores terapéuticos: ¢ se es consciente de ellos?, ¢ se hace
autosupervision?, ;se reconocen?, ;como se manejan? Guistolise (1996) sefiala la
importancia de incorporar los errores terapéuticos como un elemento del proceso
intersubjetivo de una psicoterapia profunda y de calidad.

Es interesante también explorar la motivacion que lleva a escoger el trabajo de
psicoterapeuta, un trabajo con el lado oscuro de la vida, con personas que sufren,
son infelices, que han vivido situaciones traumaticas, etc. y preguntarse sobre los
beneficios secundarios de ser psicoterapeuta (quiza, hace que el terapeuta se pueda
sentir mejor, menos infeliz, mas afortunado).

Ademas, analizar qué modelos de ayuda de nuestra cultura occidental se tienen
interiorizados. EI modelo del médico, en su version negativa de gran sanador, el
que todo lo cura. O el modelo del sacerdote que en su peor version niega cualquier
tipo de duda, que impone dogmas, es todopoderoso. Tener presente controlar el
“furor curandis”, aceptar que hay diferentes modelos psicoterapéuticos, aceptar
que se tienen limitaciones, seguir al cliente. Este es el que marca los objetivos de
la terapia, hasta donde quiere llegar. Y escucharlo atentamente, también cuando
critica, valorando estas criticas con humildad y honestidad (viendo si tiene razon).
Pues el modelo psicoterapéutico no ES el cliente, evitando asi confundir el mapa
con el territorio.

Es inspirador el mito de Quirdn el curador herido que simboliza la consciencia
de la enfermedad, que humaniza y coloca al terapeuta en una relacién de igualdad
ante el cliente en cuanto a que ambos son humanos, imperfectos. El terapeuta tam-
bién tiene aspectos que sanar, que abordar en una psicoterapia personal y si afronta
sus sombras y heridas, estimulara al cliente a afrontar también las suyas. Esta idea
se refleja en la frase de San Agustin “nada de lo humano me es ajeno” o el saludo
Namasté que viene a decir “la luz divina en mi honra la luz divinaen ti”. Como dice
el principio filoséfico de PI “todos somos igual de valiosos” (Erskine, 2013, p. 2).
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El trabajo de psicoterapeuta es maravilloso y honorable, pero también tiene
aspectos negativos. Se pasa mucho tiempo en unaactividad solitaria, esunarelacion
asimétrica, al cuidado del otro. Por lo que es esencial el autocuidado, mantener la
propia psicoterapia y supervision clinica, buscar relaciones simétricas, disfrutar de
la vida, de aficiones, etc. Tener un botiquin de recursos que minimicen el impacto
emocional e incrementen nuestra resiliencia. Cuidarse es cuidar al cliente. Y vivir
enriquece al psicoterapeuta como ser humano. Al fin y al cabo, €l es el instrumento
de la terapia.

Manuel en una primera etapa realiza la terapia en la Unidad Asistencial; hace
unaparaday laretomados afios después en la consulta privada (considera que puede
pagarla, que ya aprovechd el recurso publico demasiado). Se acepta, ya que para el
proceso psicoterapéutico un cambio de contexto puede ser favorable.

Los consumos han desaparecido, actualmente esta abstinente. Se siente cada
vez mejor consigo mismo, se acepta. Estudia por fin la carrera que deseaba, y ya
la finalizo. Se cuida, acude a sesiones de antigimnasia, tiene energia, su presencia
es mayor, ha recuperado su cuerpo, lo siente. En sus relaciones tiene mayor inti-
midad y compromiso, con su pareja, con su familia (ha tenido conversaciones con
su madre de mucha intimidad hablando del pasado y del presente). Expresa lo que
siente y necesita. Tiene planes de futuro y buscay lucha por lo que desea. Todos los
aspectos de su Self (conducta, cognicion, afecto, fisiologia) estan mas conscientes
e integrados (no esta fragmentado). En resumen, funciona mucho mas libre de su
guion de vida y proceso esquizoide.

Actualmente ha hecho otro alto en la terapia. Recientemente me envia un
mensaje compartiendo que acaba de publicar un poemario. Lo celebro. No sé si
habra una tercera vez en la terapia conmigo pues quedan aspectos que abordar.
Pero de lo que si estoy segura es que yo estaré si lo decide.

Nota de la autora

1. En la narracion en algunos puntos (fragmentos de sesiones y momentos
terapéuticos relevantes) se emplea la primera persona para resaltar los
aspectos intersubjetivos de la relacion y reflejar el aspecto relacional,
tan importantes en este caso clinico. Donde el proceso intersubjetivo,
la psicoterapia co-creada, la implicacién mas alla de la empatia, fueron
decisivos.

2. Laautora quiere agradecer a Richard Erskine por su gran y valiosa con-
tribucion a la psicoterapia y por desarrollar la Psicoterapia Integrativa, a
Amaia Mauriz-Etxabe por su sabiduria y humanidad, a sus formadores
y colegas por todo lo que le han ensefiado, y especialmente a todos sus
clientes por su confianza y estimulo.
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Resumen

Este articulo describe el proceso de psicoterapia con
los patrones relacionales inconscientes desde unapers-
pectiva Relacional Integrativa basada en el desarrollo
evolutivo. El caso de Pablo ilustra como se forman los
patrones relacionales inconscientesy como se expresan
en el presente. Los patrones relacionales representan
un intento desesperado y arcaico del cliente de auto
estabilizarse y auto regularse para compensar el dolor
de su historia de vida. Este articulo proporciona una
vision de la complejidad y la unicidad de los patrones
relacionales inconscientes, del interés auténtico y el
respeto profundo que requieren. Como psicoterapeutas
es esencial implicarse y ofrecer respuestas diferentes y
sinténicasa los patrones relacionales de los clientes. El
establecimiento de una relacion terapéutica de pleno
contacto permite a los clientes dar sentido y reorga-
nizar sus experiencias, no usar sus viejos patrones
relacionales, satisfacer sus necesidades relacionales
e integrar sus vivencias en un sentido del self cohesivo.
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cientes, psicoterapia, implicacion, sintonia, relacion,
autorregulacion

Abstract

Thisarticle describes the psychotherapy process of Un-
conscious Relational Patterns from a developmentally-
based, relationally-focused Integrative Psychotherapy
perspective. Pablo’s case illustrates how unconscious
relational patterns are formed and how they are ex-
pressed in the present. Relational patterns represent a
client’s desperate and archaic attempt to self-stabilize
and self-regulate to compensate for the pain of his or
her life’s story. This article provides an insight into the
complexity and uniqueness of unconscious relational
patterns, and the genuine interest and deep respect
they require. As psychotherapists, it is essential to get
involved and offer different and attuned responses to
clients’ relational patterns. Establishing a full-contact
therapeutic relationship allows clients to make sense
and reorganize their experiences, not use their old
relational patterns, meet their relational needs, and
integrate their experiences into a cohesive sense of self.
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El propdsito de este articulo es transmitir una aproximacion a la Psicoterapia
Relacional Integrativa basada en el desarrollo evolutivo. Para ello se comparte una
experienciaen psicoterapia con el tratamiento de los patrones relacional inconscien-
tes: el caso de Pablo. Cada una de las reflexiones e intervenciones psicoterapéuticas
gue se presentan serian seguramente diferentes en cada lector. EI reconocimiento
a estas diferencias y la transmisién de los procesos internos y relacionales Unicos
que ocurren en la psicoterapia —tanto en el cliente como en el terapeuta— son objeto
de este articulo. Por estas razones, las siguientes lineas estan redactadas en primera
persona cuando se hace referencia a la experiencia de la psicoterapeuta. Con ello se
pretende también facilitar a los lectores una ocasién para reflexionar en su propia
vision de los conceptos que se presentan y en la manera Gnica en la que cada uno
los usa en psicoterapia.

Pablo vivid diferentes rupturas relacionales en sus relaciones tempranas signi-
ficativas; crecio en una familia en la que no tuvo cubiertas necesidades relacionales
tan importantes como laseguridady la proteccion, lo que produce un profundo dolor
en cualquier nifio (Erskine et al., 1999/2012). Sus padres no estaban presentes para
él de una manera afectuosa y sinténica y no podian proveerle de la estabilizacion y
regulacién que un nifio necesita cuando sus necesidades no estan siendo cubiertas.
Asi que Pablo establecio un conjunto de sistemas de autoproteccion, autoestabi-
lizacion y autoregulacion, que conformaron la base de sus patrones relacionales
inconscientes (Andollo, en prensa; Erskine, 2015/2016, 2019). En sus relaciones
actuales, reproducia los conflictos que vivio siendo nifio, lo que reestablecia y
reforzaba sus patrones relacionales inconscientes (Andollo, en prensa; Erskine,
19973, 2015/2016, 2019).

Su dolorosa historia se habia mantenido en el inconsciente porque Pablo no
tuvo unos padres presentes e interesados genuinamente en responder a sus necesi-
dades y reconocer sus afectos y sus conflictos relacionales. En algunas ocasiones
sus experiencias eran preverbales; en otras, habia lenguaje, pero no tuvo dialogos
con ninguna persona significativa acerca de su experiencia interna, que nunca fue
comunicada. Por estas razones, Pablo no habia podido pensar sobre su historia, crear
una narrativa coherente y darle sentido a sus experiencias infantiles dolorosas, que
se estaban manteniendo en el inconsciente (Andollo, en prensa; Cozolino, 2006;
Erskine, 2008, 2010a, 2015/2016; Erskine y Mauriz-Etxabe, 2020).

Los efectos del trauma acumulado que habia vivido eran visibles a través
de las diferentes maneras en las que expresaba su experiencia inconsciente y que
conformaba sus distintos patrones relacionales inconscientes (Andollo, en prensa;
Erskine, 2008, 2010a, 2013, 2015/2016).

Estos patrones relacionales incluian una variedad de manifestaciones (Ando-
llo, en prensa; Erskine, 2015/2016): sus conclusiones implicitas (“algo estd mal
en mi”), la intensidad de sus afectos (miedo, ambivalencia, soledad y vergiienza),
reacciones fisiologicas de supervivencia (laretroflexion en su cuerpo), anticipaciones
(de rechazo y abandono), comportamientos repetitivos (como tocarse la nariz), su
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critica interna, su apego aislado (Erskine, 2011; O’Reilly-Knapp, 2001, 2012), su
aislamiento y el proceso esquizoide (O’Reilly-Knapp, 2001, 2012) que mostraba
en la terapia y en otras relaciones.

Sus patrones relacionales inconscientes eran la expresion de su conflicto
interno y un intento creativo y desesperado de contar su historia, satisfacer sus
necesidades y mantener la esperanza de apego y contacto en la relacion (Andollo,
en prensa; Bowlby, 1969, 1988; Erskine 2015/2016; Erskine et al., 1999/2012).
Frente a la imposibilidad de poder satisfacer necesidades relacionales tan impor-
tantes como la seguridad y la proteccion en periodos evolutivos mas tempranos,
Pablo estaba atrapado entre su necesidad de relacién y su necesidad de protegerse
(Erskine, 2015/2016).

El caso de Pablo ilustra la teoria y los métodos de mis intervenciones psicote-
rapéuticas; es una muestra de mi implicacion y sintonia 'y de como co-creamos un
estilo de relacion terapéutica que fue curativa de sus patrones arcaicos (Andollo,
en prensa; Erskine, 2013, 2019). Los principios filosoficos, teorias y métodos de
la Psicoterapia Relacional Integrativa (Erskine, 1997b, 2010a, 2015/2016, 2019;
Erskine et al., 1999/2012; Erskine y Mauriz-Etxabe, 2020; Erskine y Moursund,
1988/2014; Erskine y Trautmann, 1997; O’Reilly-Knapp y Erskine, 2003), guian
mis intervenciones y son la base de mi actitud psicoterapéutica. Construimos el
estilo de relacion terapéutica que Pablo estaba necesitando: una relacion con un
otro presente, implicado en su bienestar, que le ofreciera respuestas diferentes a
su experiencia vital (Andollo, en prensa; Erskine, 2008; Erskine y Mauriz-Etxabe,
2020; Erskine y Trautmann, 1997; Stern,1994).

Estaba realmente comprometida con estar en sintonia con como Pablo habia
vivido diferentes momentos de su desarrollo evolutivo, con las diferentes nece-
sidades de estos periodos, con su ritmo y su manera de pensar, sentir y estar en
el mundo (Erskine et al., 1999/2012). Mi implicacion y mi forma respetuosa de
indagar acerca de su experiencia interna, su historia, sus necesidades y sus estilos
de afrontamiento, fueron aspectos cruciales en todo el proceso. Mi reconocimiento
auténtico a Pablo, mi apreciacion de su vulnerabilidad y valia, de sus necesidades
relacionales y la normalizacion de sus sistemas de autoregulacién y sus funciones,
crearon la posibilidad de un contacto interno e interpersonal completo (Andollo,
en prensa; Erskine, 2015/2016, 2019; Erskine et al, 1999/2012).

Mi actitud terapéutica facilitd su comprension de la organizacion de su expe-
riencia emocional, cognitiva, fisioldgica y comportamental, y la toma de conciencia
de las funciones y significados de sus ajustes creativos ante las rupturas del contacto
internoy con otras personas que habiavivido (O’Reilly-Knappy Erskine, 2003). Asi
fue posible para Pablo la eleccion libre de otras alternativas a las conocidas, la cura
de sus heridas psicoldgicas, la vitalizacion de su impulso innato para el crecimiento
y la integracion de sus experiencias y su personalidad (Erskine, 2015/2016, 2019;
Erskine y Mauriz-Etxabe, 2020; Erskine et al., 1999/2012; Erskine y Moursund,
1988/2014; Erskine y Trautmann, 1997; O’Reilly-Knapp y Erskine, 2003).
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Pablo: Atrapado entre la Necesidad de Protegerse y 1a Necesidad de Relacion

Pablo tiene 37 afios, lo conoci hace 5 afios y medio, cuando me Ilamé para
decirme que necesitaba ayuda porque estaba teniendo comportamientos muy de-
pendientes en unarelacion de parejay eso estaba terminando con la relacion. Acude
desde entonces a terapia. Durante los 5 primeros afios ha asistido a nuestros encuen-
tros una vez por semana y actualmente viene a psicoterapia de manera quincenal.

Cuando nos vimos por primera vez, pude ver en él la imagen de un nifio de
unos 4 afos, muy asustado. Le pregunté por la razén por la que habia venido a
verme y me conto que se sentia fragil, triste y perdido. Sus ojos miraban al suelo
0 a la pared, en raras ocasiones hacia contacto visual conmigo y, cuando lo hacia,
se tapaba después la cara con sus manos, o hacia algin gesto con sus manos en la
nariz. Me pregunté sobre la historia de aislamiento y de vergiienza de Pablo y las
rupturas del contacto que se habrian producido con personas importantes en su
historia; por sus gestos parecia que desde una edad temprana.

Cuando en momentos posteriores de la terapia le preguntaba por lo que sentia
cuando bajaba la mirada, o como era para él estar conmigo contandome su historia,
usaba la palabra vergiienza para referirse a lo que ocurria tanto en sus pensamien-
tos (conclusiones como “algo no esta bien en mi”’), como con sus emociones (un
profundo sentimiento de inseguridad y fragilidad, miedo, confusion y tristeza).
Sentia la vergiienza en su cuerpo como una fuerte retroflexion (“es como que el
cuerpo se me va hacia dentro” - decia), que era visible en su postura corporal en-
cogida, que era también un reflejo de la manera en la que Pablo se aislaba. En lo
comportamental, tenia conductas repetitivas (como acariciarse o tocarse la nariz)
y dificultades para mantener el contacto.

Desde el inicio procure que la terapia fuera un espacio seguro donde Pablo
pudiera mostrarse y autodefinirse, expresar su personalidad, su estilo de relacion y
sumanera de comunicarse. Queria construir la confianza necesaria que le permitiera
poder mostrarse sinmiedo de ser vulnerado, sin avergonzarse de sus propios sistemas
de afrontamiento, o de su manera de sentir, de pensar, y de hacer. Estuve presente
de una forma consistente y tierna, observando las diferentes etapas evolutivas que
me mostraba, interesdndome de forma genuina por sus necesidades, por sus emo-
ciones, sus pensamientos, sus relaciones, tomando en serio quién es Pablo y como
es. Escuchaba atentamente su historia y hacia las indagaciones o las afirmaciones
empaticas oportunas que le dieran la posibilidad de profundizar en lo que me iba
contando, como modo de hacer consciente su manera de funcionamiento.

Observaba continuamente como era el efecto en Pablo de lo que yo sentia y
de como le respondia. Estaba atenta a la manera en que mis respuestas impactaban
él, en su historia y su experiencia interna. Mi compromiso era proporcionarle res-
puestas diferentes a su experiencia infantil y facilitarle el dar sentido y transformar
sus patrones relacionales en una relacion reparadora (Andollo, en prensa; Erskine,
2013, 2010a, 2014, 2015/2016, 2019; Erskine y Mauriz-Etxabe, 2020). Le proveia
de estabilizacién y regulacion, para que no tuviera que hacerlo solo y recurrir a sus



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 133-147 137

viejos sistemas y patrones relacionales.

Durante algan tiempo al inicio me mantuve en el presente y en la relacion
psicoterapéutica, para establecer las condiciones de seguridad y proteccion que
Pablo parecia estar necesitando (Erskine et al., 1999/2012). Este fragmento, de una
de nuestras sesiones al inicio de la terapia, ilustra la manera en la que co-creamos
nuestra relacién y la manera en la que ya se expresaban sus patrones relacionales.

Cliente (C): Estoy pensando en eso que me pasa cuando estoy con gente...
Terapeuta (T): ;Puedes describir a qué te refieres con “eso”?

C: No sé, es... como una sensacién de que... de que no estoy, que estoy,
pero no estoy de verdad...

T: ¢COmo es para ti cuando sientes que no estas? (Queria que conociera
su experiencia interna)

C: No poder conectar, no estar del todo cuando estoy con otras personas.
Es horrible. No entiendo por qué me pasa esto, y no puedo pararlo, la
gente no se da cuenta, pero yo sé que no estoy....

T: Escucho la angustia en tu voz... (Hice una pausa para observar como
Pablo reaccionaba a mis palabras y a la formaen la que le estaba ayudando
a poner lenguaje a sus emociones).

C: Angustia... si... No sé, son muchas cosas... por un lado esa angustia
que ta decias, de querer estar y no poder.... Si, la necesidad de la gente
y no poder estar...

Pablo estaba verbalizando como expresaba relacionalmente su conflicto in-
terno entre la necesidad de relacion y la necesidad de protegerse. El conflicto que
originalmente habia sucedido externamente, en la relacion con sus padres, habia
sido internalizado y se habia convertido en un conflicto intrapsiquico (Andollo,
en prensa; Erskine, 1991, 2010a) que ahora se expresaba en la relacion con otras
personas.

T: Laangustia es un sentimiento natural cuando hay una necesidad impor-
tante y un anhelo que no estas pudiendo cubrir... (Hice una pausa después
de normalizary validar sus afectos). Has dicho que sentias muchas cosas. ..
¢quieres contarme alguna mas?

C: Dentro de mi... me siento pequefio, asustado, y fragil —dijo mientras se
encogia, retiraba la mirada y se tapaba la cara con las manos.

Ladescripcidn de como se sentia parecia una memoria emocional de una vieja
experiencia. Dudé de si continuar por lo que me estaba contando que sentia, e ir a
los recuerdos que elicitaban sus emociones para descubrir juntos su historia y la
manera en la que sus patrones relacionales se habian conformado. Tenia interés y
sabia que iba a ser importante conocer su historia infantil, pero decidi crear primero
la relacion entre nosotros que aun estaba comenzando.

Su seguridad era una prioridad. Si mientras me contaba su historia no le
proveia de la seguridad y proteccion suficientes para ¢l en nuestra relacion, Pablo
podria repetir y amplificar sus viejos sistemas de autoestabilizacion y autoregula-
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ciéon (Andollo, en prensa; Erskine y Mauriz-Etxabe, 2020, Siegel, 1999). No queria
que esto ocurriera. Ademas, no estaba segura de si la reaccion que habia observado
en su cuerpo tenia que ver con los sentimientos de los que me hablaba, o era una
reaccion a lo que ocurria en nuestra relacion. En cualquier caso, me parecia que
indagar en sus respuestas corporales era una buena idea para que pudiera conectar
con lo que sentia y darle un sentido. Asi que decidi prestar atencion a la forma en
la que su cuerpo cambiaba y se encogia.

T: Pequefio, asustado y fragil... Mientras me cuentas esto tu cuerpo se ha

encogido y has retirado la mirada... ¢esta ocurriendo algo dentro de ti?

C: Bueno... no sé... me da verglienza...

T: Verglenza...

C: De sentirme asi, y la vergiienza que también siento cuando siento que

no estoy.

T: ¢Esta ocurriendo eso ahora en nuestra relacion?

C: En la parte de contarte esto, nunca se lo he contado a nadie.

T: Eso ha debido de ser muy duro, y al mismo tiempo parece que te pro-

tege de algo. (Queria validar la funcién de no haber hablado antes de sus

experiencias internas, e indagué sobre esto Gltimo) ... ¢qué temes que

puede ocurrir si me lo cuentas?

C: No sé... Supongo que lo que me pasa no es normal, que algo me pasa.

Estaba verbalizando su conclusién implicita de “algo estd mal en mi” mientras
su confusion emocional se hacia evidente en su lenguaje, pero también en sus gestos
y sus reacciones corporales como encoger sus hombros o su cuerpo o taparse la cara.

T: ¢Como si algo no estuviera bien en ti por sentirte asi?

C: Si, justo eso.

T: ¢Eso es lo que temes que yo piense sobre ti?

C: (Asiente y se encoge més; sus anticipaciones mostraban también sus
viejos patrones).

T: ¢Crees que te seria util saber lo que yo pienso sobre lo que me has
contado hasta ahora?

C: Si... (su voz era débil)

T: Vale... Lo que pienso es que no hay nada malo en ti por estar viviendo
esto ni por sentirte asi, porque estoy segura de que debe de haber razones
muy importantes para todo lo que me estas contando...

C: (silencio) ¢Razones?

T: Bueno, pensaba en que algo doloroso ha debido de ocurrir en tu vida
para que te sientas asi.

Queria desconfundir al nifio pequefio que atribuy6 el significado de “algo esta
mal en mi” a las rupturas del contacto que habia vivido y a que sus necesidades
infantiles no hubieran sido cubiertas.

C: No sé... yo pienso que soy yo, que algo me pasa a mi... llevo sintiendo
eso desde que soy pequenfio.
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C: Muchos nifios cuando no tienen cubiertas necesidades importantes,
0 cuando sufren, sienten que algo malo hay en ellos para que todo eso
ocurra... —dije normalizando y validando lo que me contaba— Es una
reaccion tan natural...

C: Bueno... mi vida... no ha sido facil... pero ha pasado mucho tiempo
de eso y necesito entender por qué me ocurre todo esto todavia ahora...
T: ¢ Qué esperas que ocurra al entender lo que te sucede?

C: No sé, dejar de sentirme asi...

T: ¢Quieres que lo entendamos juntos? Quiza eso facilite que pueda ser
diferente... (hice una pausa). Pero para ello vamos a necesitar hablar
de tu historia y quiza ““entender’” implique que hagamos trabajo con tus
emociones y también con tu cuerpo, y que podamos conectar toda tu ex-
periencia y darle un sentido juntos, ¢estas de acuerdo?

C:Si...

T: Tu cuerpo ha vuelto a cambiar, y tu postura también, ¢qué ha ocurrido
ahora?

C: ... esagradable saber que no piensas nada malo de mi. Y eso de hacerlo
juntos me ha sonado bien.

Pablo me producia una profunda ternura. Habia mucha soledad en lo que
contaba, y en la manera en la que lo contaba. Me pregunté sobre lo que no decia
y lo que no hacia.

T: Hacerlo s6lo es muy duro y dificil...

C: Si...

T: Antes has dicho que sentias también verglienza de no estar... ¢Sientes
que estas ahora conmigo?

C. Aratos... a ratos me voy. Siempre me pasa.

T: También eso debe de tener un sentido importante... vamos a dejar que
ocurray a hablar sobre ello, no hay nada malo en eso. Vamos a entender
Jjuntos cual es su significado, jvale?

(Pablo asintid)

¢QUuE vas a necesitar de mi cuando te vayas de nuestra relacién?

C: (silencio)... lo que estas haciendo me gusta.

T: ¢Qué es lo que estoy haciendo que esta siendo importante para ti?

Mi proposito era que pudiera poner palabras a lo que necesitaba de nuestra
relacion, y que probablemente era justo lo que le habia faltado antes. Pensaba en
la relacion terapéutica necesitada (Erskine, 2008; Erskine y Mauriz-Etxabe, 2020;
Erskine y Trautmann, 1997; Stern, 1994). Tuve presente la necesidad de Pablo de
una implicacion reciproca por mi parte, de manera que un otro esencial pudiera
respondery ofrecer respuestas diferentes a las conocidas por él (Andollo, en prensa),
tanto a sus necesidades como a sus patrones relacionales inconscientes.

C: No sé... Como estas, como me preguntas, me escuchas, me entiendes...
Me respetas. No me juzgas. Y es como que me siento mas seguro. Tengo
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la sensacion de que no vas a hacerme dafio.
T: Tener la certeza de que tu vulnerabilidad no va a ser dafiada... eso es
algo tan importante...

Me estaba preguntando de qué formas Pablo habria tenido vulnerada su se-
guridad y cdmo habria carecido de la proteccion necesaria.

C:Si...

T: Quiero comprometerme contigo a €so... y también creo que sera im-
portante que, cuando necesites que algo sea diferente en nuestra relacion,
puedas decirmelo.

Tenia presente su vergiienzay pretendia que la terapia fuera un espacio donde
pudiera mostrarse como era, autodefinirse y que tuviera la libertad de expresarse
si algo no estaba bien para él.

C: Eso me va a costar...

T: ¢ Te ayudara si de vez en cuando te pregunto cémo esté siendo para ti?
C: Puede que si.

T: Tu cuerpo parece mas relajado que hace unos momentos... ,Cémo te
sientes ahora conmigo?

C: No sé... ya no me da tanta vergiienza...

T: Asi que parece que tu verglienza también tenia que ver con lo que te
estaba faltando de mi, y con esta conversacion que acabamos de tener...

Queria contribuir a la desconfusion de aquel nifio que estaba atribuyendo el
significado de “algo estd mal en mi” cuando no habia seguridad suficiente para él,
y entonces experimentaba verglienza, un patron que parecia ser muy viejo. Estaba
también interesada en saber como era su experiencia cuando si tenia lo que necesi-
taba, porque en lo poco que habia visto en él hasta este momento, me parecia que
podria ser una razén para desbordarse afectivamente (Erskine y Mauriz-Etxabe,
2020; Siegel, 1999). A medida que avanzabamos en nuestra conversacion, yo era
mas consciente del hilo fino en el que tenia que moverme y lo atenta que debia estar
atodas sus reacciones para ser sinténica con su ritmo, sus afectos y sus necesidades.

T: ¢Y cOmo es para ti cuando estoy interesada en ti, en lo que sientes, 0
en lo que necesitas?
C: No sé... Me estoy blogueando.

Este ultimo “no sé” sonaba diferente a otros “no sé” que habia dicho en otros
momentos y que tenian que ver con que no podia saber porque no habia tenido la
experiencia de seguridad o con que nunca habia hablado de sus sentimientos. En
este caso penseé si el “no sé” era un reflejo del bloqueo que estaba mencionando.
Hipoteticé si ese bloqueo era un viejo sistema para evitar traer a su memoria ex-
periencias pasadas dolorosas, que podrian estar emergiendo por el contraste con
lo que estaba recibiendo de la terapia (Andollo, en prensa). Con cada una de sus
intervenciones Pablo me ensefiaba como necesitaba ser tratado para no reforzar
Sus viejos patrones.

Pensé también en que las indagaciones de su experiencia interna —por el pa-
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tron de apego aislado que estaba observando en él (Erskine 2011; O’Reilly-Knapp,
2001, 2012)- podrian resultarle invasivas. Tuve esto presente, asi que normalicé su
reaccion e hice una afirmacion empatica en lugar de una indagacion:
T: Muchas personas se sentirian bloqueadas si estan sintiendo muchas
emociones...
C: No sé... me estaba sintiendo bien.... Ha sido extrafio... me estaba
gustando lo que estabas haciendo.... Lo que antes te he dicho que estaba
siendo importante...
T: Me estoy preguntando qué significa cuando dices “extraiio”.
C: Bueno, no estoy acostumbrado a que alguien me cuide, me entienda
y me respete asi... y, no sé... en una parte eso también me duele... no sé
por que...
La terapia le estaba poniendo en contacto con lo que no tuvo.
T: Recibir algo que ha faltado en tu vida es algo bueno, y al mismo tiempo
muy doloroso —hice una pausa— Muchas emociones juntas...
C: Si... y me blogueo....
T: ¢ Estas blogueado ahora? (probablemente hubiera sido demasiado para
él ir en ese momento a las memorias emocionales relacionadas con ese
dolor, y que precisamente él trataba de evitar a través de esos bloqueos,
asi que decidi dejarlo para un momento posterior)
C: No.... Creo que ya no...
T: Va a ser importante que hablemos cuando recibas algo en nuestra re-
lacion que te haga sentir tantas emociones, ¢ qué te parece?
C: Que eso también es diferente... pero que si, que estara bien. Me gusta
hablar contigo... Ahora es como que estoy mucho mas aqui... contigo...
de verdad...
T: Cuénto me alegro de saber eso... y cuando no sea asi, no pasara nada.
Hablaremos sobre ello y sobre si en nuestra relacion algo te esté faltando
0 algo esta siendo demasiado y te esta trayendo recuerdos dolorosos. Y
trabajaremos en ello.
(Pablo asintio).
T: Antes de hablar de nosotros, estabas hablandome de lamaneraen laque
tesentias... ¢ Estas para que podamos seguir? ¢, O es demasiado por ahora?
C: No, si que me gustaria seguir-... es increible, pero me siento a salvo. Y
ahora no me estoy bloqueando.
T: Voy a ocuparme siempre de eso... Estoy recordando la intensidad de tus
emociones cuando has dicho que te sentias pequefio, asustado y fragil...
C: Me siento siempre asi... es horrible.
T: Horrible, si..., me doy cuenta de todo tu sufrimiento, y de como todo
tu cuerpo se encoge.
C: Si... me voy para dentro, muy adentro.
La manera en la que se aislaba, se retiraba del contacto y buscaba un lugar
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mas seguro dentro de él, evidenciaba la manera en la que habia hecho frente a su
dolor, y a no tener sus necesidades cubiertas.
T: Eso parece mas seguro que quedarte fuera...
Validaba una y otra vez sus patrones y las funciones que tenian.
C: (baja la mirada) Pues no lo sé, pero... siempre, desde que recuerdo,
siempre me he sentido asi... Muy asustado y muy fragil...
T: Asi que esos sentimientos son algo viejo... me estoy preguntando con
qué experiencias de tu vida estan conectados....

Quiza era el momento de conocer su historia. Me mantuve un momento en
silencio para darle el tiempo que necesitaba y comprobar si estaba en lo cierto o
no. De pronto hubo una reaccion en su cuerpo:

T: Has bajado la mirada, ¢estas recordando algo?
C: La relacién con mi madre y ahora también con mi pareja...
T: ¢Quieres contarme esa historia?

Durante las primeras sesiones, me contd que tenia una relacion homosexual
con un hombre 10 afios mayor que él, y me relaté cuidadosamente como se enamoré
de su seguridad y su aparente consistencia, que era lo que estaba necesitando. Ante
el miedo a perderle, se habia hecho dependiente de él, le complacia desatendiendo
sus propias necesidades, y se sentia incapaz de mostrar desacuerdo ante el miedo
al enfado de su pareja. Me di cuenta de lo conveniente que habia sido pedirle que
me dijera lo que no estaba bien para él en la terapia. Pablo se sentia apagado. Su
pareja le instigaba a reponerse y cuando no era asi, o le criticaba o le abandonaba.

Indagué fenomenoldgicamente en lo que escuchaba, y empez06 a relatar que
se sentia pequefio e indefenso, asustado y sélo; hipoteticé que los sentimientos de
los que me hablaba eran viejos sentimientos que estaba trayendo a su relacion en
el presente, como otra muestra de sus patrones relacionales. Pensé en lo que me
contaba como adaptaciones que habria hecho como nifio para intentar satisfacer
sus necesidades, como sistemas arcaicos de autoestabilizacion y autoregulacién
y como maneras de organizar las experiencias dolorosas de su vida (Erskine,
2015/2016, 2019). Le pregunté entonces si esas emociones de las que me hablaba
eran ya algo conocido para él en otros momentos y otras relaciones, y comenzé
a narrarme la terrible historia que vivié siendo nifio y el impacto que esa historia
habia creado en él.

Creci6 con una madre diagnosticada de trastorno bipolar que hacia fortisimos
estallidos en casa, gritaba, amenazaba y violaba la seguridad fisica y psicoldgica
de Pablo, su hermanay su padre. Su madre habia hecho varios intentos de suicidio
y su padre y su hermana estaban muy ocupados en atender a su madre y estaban
muy poco presentes para él.

Através de la indagacion fenomenoldégica e historica, Pablo ponia palabras a
la historia de un nifio que sintié6 muchisimo miedo, inseguridad, tristeza y soledad.
Cuando le preguntaba por sus sistemas de afrontamiento, me hablaba de un nifio de
4 afios que se iba a jugar s6lo a la habitacion, cerraba la puerta y asi estaba a salvo
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y no se enteraba de lo que estaba ocurriendo fuera. Aquella habitacion era el Gnico
lugar seguro en su vida. Pensé de nuevo en la idea de que Pablo estaba atrapado
entre la necesidad de contacto y la necesidad de estar a salvo y protegerse (Erskine,
2015/2016). Era la necesidad de relacién lo que le hacia retraerse y esconderse,
pues sus relaciones no habian sido seguras.

Otras veces, en el relato de como dependia y complacia a su pareja Pablo
contaba su profunda necesidad de relacion y contacto. Sus diferentes patrones re-
lacionales contaban la historia de aquel nifio hambriento de relacion, de seguridad
y proteccion, y las maneras que habia tenido de compensar estas faltas.

Senti mucha compasion por las fuertes rupturas del contacto consigo mismo
y con otros que manifestaba (Erskine, 2015/2016), la soledad de la que me hablaba
y el profundo sufrimiento que le ocasionaba. Le mostré mi compasién y rompié a
llorar. Me comprometi con él a ir de la mano juntos en comprender su historia. Usé
a proposito el término ir de la mano, pues tenia clara la imagen evolutiva (Erskine,
2019) del nifio pequefio que estaba necesitando proteccion y seguridad; le dije que
estaria con él en su experiencia, al ritmo que él necesitara, validé sus creencias, sus
emociones y sus estrategias de afrontamiento y le transmiti la esperanza que él no
podia sentir. Le pedi permiso para poder entrar con él a esa habitacion y acompa-
fiarle a que pudiera contarme aquella terrible historia a la que jamés habia puesto
palabras (una de las razones por las que su experiencia se mantenia inconsciente),
y a cdmo era estar en aquella habitacion durante tantos afios a lo largo de su vida.
Mi propésito era indagar y estar presente en su historia como si fuera un testigo.

Mi interés genuino por Pablo y por su historia y mi compromiso con su bien-
estar y su seguridad, fueron construyendo una relacion diferente a lo que Pablo
estaba acostumbrado. A veces el impacto de ser reconocido, validado y de sentirse
en una relacion segura era tanto, que se quedaba callado y de pronto se quedaba
bloqueado y se aislaba, para evitar asi recuerdos emocionales, como ocurrid en el
fragmento anterior de una de nuestras sesiones.

Hipoteticé que estos bloqueos podrian tener que ver con la yuxtaposicion: una
intensa respuesta emocional por un marcado contraste entre aquello que la relacion
terapéutica provee y aquello que fue anhelado y no tuvo. Es decir, el contraste con
la memoria emocional de la carencia de sintonia en sus relaciones con sus padres,
lo que podria producir una intensa respuesta emocional que amplificara sus viejos
patrones (Andollo, en prensa; Erskine, 2015/2016). Cuidé mucho mi sintonia con
su ritmo y sus afectos y validé lo dificil que debia de ser para él poner la mirada
en él, ser tratado con respeto o sentirse seguro y reconocido en una relacion, lo que
elicitaba muchas memorias emocionales sobre la falta de todo eso en su infancia. La
relacion terapéutica estaba representando un reto frente a los patrones relacionales
de Pablo y su homeostasis psicolégica (Erskine, 2015/2016).

Hablé con él sobre mi prevision de que este pudiera ser un motivo para aban-
donar la terapia, y acordamos que hablariamos a menudo sobre lo que le pasaba
cuando recibia proteccidn, reconocimiento o aceptacion, o cuando estaba atenta a
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sus necesidades; hablamos de la importancia de poder ponerles voz a sus emociones
y a poder contar conmigo cuando esto ocurriera y no hacerlo en el silencio de la
soledad, como estaba acostumbrado a hacer.

Cuando sucedian los bloqueos mencionados le preguntaba sobre lo que estaba
sintiendo en el momento justo antes de bloquearse, como estrategia para poder traer
a la terapia sus recuerdos emocionales.

En algunas ocasiones su respuesta era “no sé€”. Y ahi estaba precisamente el
recuerdo, en lo que no tuvo y que estaba recibiendo de la relacion terapéutica. Era
un recuerdo emocional que no podia encontrar porque la situacién no sucedié. No
sabia lo que era sentirse seguro, protegido, validado o importante porque nunca
sucedié en su familia. No podia tener recuerdos ni hablar de lo que nunca habia
tenido, y no podia identificar sus emociones cuando esto ocurria. Entonces mi tarea
era crear juntos un lenguaje (“veo el miedo en tu mirada”) y una manera de dar
significado a esa parte de su historia. Esto permiti6é que fuera haciendo conscien-
tes sus emociones y necesidades no cubiertas, y la manera en la que su historia se
reproducia en el presente e influia en su relacion con otros o conmigo (Andollo,
en prensa; Erskine, 1997a, 2010a, 2010b, 2008, 2013, 2019; Little, 2011; Moiso,
1985; Novellino, 1984).

En otras situaciones su “no sé€” respondia a que la experiencia de la que
hablabamos era preverbal (por ejemplo, cuando encogia su espalda); no sabia
porque no habia lenguaje en la situacion original y el recuerdo estaba en el cuerpo
(Andollo, en prensa; Erskine, 2014). Poniamos el foco en lo que ocurria con sus
reacciones fisiologicas para que pudiera por un lado tomar conciencia de ellas y de
las emociones que contenian y, por otro, construir un significado de los patrones
relacionales codificados en sus reacciones fisiologicas. El trabajo corporal fue un
medio importante para que Pablo pudiera conectarse con cémo habia aprendido a
esconderse, protegerse y auto regularse, también fisiologicamente.

Otras veces, cuando le preguntaba “;qué estabas sintiendo justo antes de
irte?”, en lugar de “no sé” me decia que se sentia asustado y fragil, y esas emo-
ciones eran el recuerdo de la relacion con su madre, una memoria emocional que
traia al hoy. Cuando le preguntaba con qué le conectaba ese miedo, me decia que
no sabia. Entonces, manteniéndome aun en nuestra relacién antes de ir a hacer un
trabajo emocional més profundo, le preguntaba si algo en esta relacion era diferente
a la relacién con su madre y también con su padre y a lo que habia experimentado
con ellos. Asi podia establecer la conexion, y comenzaba a hacer consciente y ha-
blar del miedo terrible que sinti6 y de lo triste y enfadado que en realidad estaba.
Narrarme su historia de esta manera, le ayudaba a conectar con el haber crecido
hambriento de reconocimiento y relacion, y de la seguridad y proteccion que aquel
nifio necesitaba.

Estableci una relacién entre la negligencia acumulativa que habia vivido y el
proceso esquizoide (Erskine, 2011; O’Reilly-Knapp, 2001, 2012) que aparecia en
la terapia a través de algunos de los bloqueos mencionados, las fantasias de sole-
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dad, las fantasias anticipatorias de la vergiienza, el aislamiento, la critica interna
o la retroflexion en su cuerpo, que fueron los medios para traer a la terapia sus
recuerdos emocionales. Su historia estaba codificada en sus patrones relacionales.

La acumulacion de pérdidas de sintonia y de conexiones habian ido creando
las condiciones por las que Pablo comenzd a avergonzarse y a esconderse cada
vez mas, quedando secuestrado en su propio mundo interno (Erskine, 2015/2016).
Estaba ante un nifio pequefio que estaba necesitando ser tratado como auténtica-
mente vulnerable y dependiente en una relacion segura. Me senti honrada de poder
acompafiarle.

Después de mucho trabajo relacional puse el foco en profundizar en sus ex-
periencias emocionales tempranas e ir a distintas escenas de diferentes momentos
de su desarrollo, resolver los conflictos infantiles y conectar sus experiencias de
la infancia con lo que le estaba pasando en el hoy. Estuve ahi para darle apoyo en
el trabajo regresivo (Andollo, en prensa; Erskine, 2008; Erskine y Mauriz-Etxabe,
2020). ibamos a alguna de esas escenas con su madre o su padre, y le animaba a
activar y expresar lo que fue inhibido en la situacién original: su miedo, su tristeza
y un profundo e intenso enfado. Después le apoyaba para expresar lo que hubiera
necesitado que hubiera sido diferente (seguridad, proteccion, ser tomado en serio
y validacidn) y, al terminar, volviamos a la relacion y hablabamos de lo que habia
experimentado para que pudiera darles un significado a sus patrones relacionales
e integrar sus experiencias vitales y su personalidad (Erskine et al., 1999/2012).

El trabajo de regresion con apoyo a diferentes escenas y momentos del desa-
rrollo evolutivo de Pablo nos llevé a la psicoterapia de las introyecciones (Erskine,
2015/2016): identificaciones inconscientes auto reguladoras que habia hecho con
aspectos significativos de la personalidad de sus padres (la critica y la humillacion).
La influencia interna de esta critica introyectada en Pablo era observable en sus ya
mencionados patrones relacionales, que incluian también una potente criticainterna
que le protegia de la humillacion externa (Erskine, 2015/2016).

Lacombinacién de métodosrelacionales (Erskineetal., 1999/2012) con métodos
expresivos e intrapsiquicos (Erskine, 2010b, 2015/2016; Erskine y Mauriz-Etxabe,
2020) estaba resultando eficaz para resolver con el conflicto interno y relacional
que Pablo manifestaba.

Mi implicacién, sintonia e indagacion cuidadosa, han sido el medio para que
Pablo pusiera palabras y narrara con detalles su historia. La validacion y norma-
lizacion de lo que me contaba y también la expresion de mi compasién, le han
facilitado la toma de conciencia sobre su manera de ajustarse al mundo y de poder
sobrevivir a aquella situacion, asi como la comprension de los significados que
habia atribuido a sus experiencias de vida.

En la relacion terapéutica, ha podido ir construyendo significados diferentes
a los que tenia y ha sido a través de estos nuevos significados cuando sus creencias
han ido cambiando (“soy valioso, querible y capaz”), y ya no se siente tan asustado,
tan fragil y tan solo. Rompid su relacién de parejay se independizd, retomo la rela-
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cién con sus amigos y sus estudios, ahora tiene una pareja con la que mantiene una
relacion sana, y dice que se siente mucho mas tranquilo y a salvo. Sus reacciones
ya no son por compulsién o por miedo, mantiene su autonomia y es mas auténtico,
flexible y espontaneo.

Ahora, cuando viene a terapia, se sienta’y me miraalos 0jos, y no hace mucho
en una sesion me dijo: “Lo cuidadosa que has sido al abrir poco a poco la puerta
de mi habitacién, pedirme siempre permiso para entrar en ellay acompafiarme en
lo que ahi ocurria, me han cambiado la vida”. Nos emocionamos juntos.

Conclusiones

La Psicoterapia Relacional Integrativa es efectiva en el tratamiento de los
patrones relacionales inconscientes, que son resultado de fallos en relaciones
tempranas significativas cuando las necesidades relacionales no son cubiertas. Los
métodos relacionales —la implicacion, la sintonia y una indagacion respetuosa— son
los ingredientes esenciales en una relacion psicoterapéutica de pleno contacto.
Este tipo de relacion es curativa de los conflictos internos e interpersonales y de
las heridas psicologicas (Erskine, 2008; Erskine et al., 1999/2012); provee a los
clientes de la oportunidad de dar sentido y reorganizar sus vivencias, no usar sus
viejos patrones relacionales, satisfacer sus necesidades relacionales, integrar su
personalidad y sus experiencias de vida, establecer otras relaciones de contacto
pleno y “elegir libremente como vivir su vida” (Erskine, 2019, p.8).
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Resumen

La Psicoterapia Integrativa ofrece unas herramientas
exquisitas para implementar el contacto de calidad
en las relaciones profesionales establecidas dentro
del &mbito social. Los profesionales que se dedican
a la relacién de ayuda llevan a cabo intervenciones
que resultan eminentemente reparadoras —sin hacer
psicoterapia propiamente dicha— por lo que puede
suponerles un enriquecimiento aplicar los principios,
conceptos y métodos de la Psicoterapia Integrativa
en las interacciones con sus diferentes usuarios. La
relacién reparadora que entablan se considerael medio
paradesarrollar el trabajo especifico con cada persona
usuaria y el escenario para potenciar el crecimiento
y nuevas conductas. En este articulo se describira la
Psicoterapia Integrativa en ambitos de intervencion
social desde 3 pilares basicos: la persona profesional,
la persona usuaria y la relacion reparadora
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Abstract
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plement quality contact in professional relationships
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it can be an enrichment to apply the principles, con-
cepts and methods of Integrative Psychotherapy in the
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Existen numerosos modelos tedricos que describen enfoques diferentes para la
intervencion social (psicologicos, filosoficos, pedagodgicos, familiares-sistémicos,
técnicos, comunitarios, socio-laborales...). Fernandez (2017) detalla estos diferen-
tes modelos y postula que segun el modelo humanista “el ser humano, complejo y
complicado, es el protagonista central de un proceso que debe conocer sus anhelos
y sus miedos, sus valores y sus experiencias, y que debe apoyar el crecimiento
personal por encima de patologias psicolégicas” (p.18).

Siguiendoesta linea, la Psicoterapia Relacional Integrativa (creada por Richard
G. Erskine), una de las escuelas psicoterapéuticas humanistas mas recientes, refleja
ademas en su premisa central que el contacto constituye la experiencia motivadora
primaria de la conducta humana. Su marco teérico ofrece unas herramientas ex-
traordinarias para establecer el contacto de calidad en las relaciones profesionales
con diferentes usuarios (nifios, adolescentes, familias, victimas de violencia de
género, personas mayores, personas con discapacidad, personas con adicciones,
etc.) dentro también del &mbito social. EI grupo de profesionales a los que se re-
fiere este articulo incluye psicélogos, educadores sociales, trabajadores sociales y
trabajadores familiares, entre otros.

La esencia que aportan los conceptos de contacto interno (consciencia propia)
y contacto externo (consciencia de la otra persona) y asi como el de relacion (en-
tendida en este caso como el medio para la reparacion, para incrementar el nivel
de autoconocimiento, el espacio seguro donde practicar nuevas conductas y poner
en accion patrones relacionales mas saludables) van a definir cada interaccion:

“La relacion se construye sobre el contacto interpersonal. Pero el verdadero
contacto interpersonal es posible solamente si uno esta en contacto consigo mismo”
(Erskine et al., 1999/2012, p.226).

Los aspectos relacionales incluyen caracteristicas tales como:

La calidad de la interaccion profesional-persona usuaria
El establecimiento del contacto pleno

El acompasamiento del ritmo de la intervencion

La resonancia afectiva

5. Laatencion a las necesidades relacionales

El profesional de ayuda trabaja desde una posicion de igualdad, respeto y
normalizacion, basada en los principios filosoficos de la Psicoterapia Integrativa
(Erskine, 2015/2016), esta centrado en el crecimiento méas que en el cambio, y
asume la responsabilidad de su intervencion, incluidos los errores que pudiera
cometer (Guistolise, 1996).

Uno de los mayores retos en el &mbito social es el tiempo disponible para
invertir en los “casos”; y si, el contacto y la relacion requieren tiempo para con-
solidarse. De ahi la relevancia de la calidad del contacto que pueda establecer el
profesional con la mayor agilidad posible. Cuanto mejor sea su nivel de contacto
interno adquirido (consciencia sobre su cognicion, fisiologia y afectos), con mejor
calidad interpersonal invitaraalapersonausuariaaestablecer larelacion reparadora,

Eal A
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asi como a mejorar su nivel de autoconocimiento. En areas como la drogadiccion
y la violencia de género, pueden presentarse carencias en la consciencia personal
de la gravedad de la situacion, lo que conlleva a veces a minimizar la necesidad
de ayuda e incluso la urgencia de esa ayuda.

Elementos béasicos de contacto interno: ser consciente de las sensaciones y
emociones que despierta la persona con la que se interactua, los pensamientos que
se generan en la intervencion con ella, las reacciones fisiologicas que emergen
(pautas de respiracion, ritmo cardiaco, sudoracion, etc.).

Elementos basicos de contacto externo: qué se percibe en la otra persona en
cuantoareaccionesemocionales, respuestas cognitivas, lenguaje no verbal, contacto
visual, fluidez del encuentro, etc.

En la experiencia de trabajo con adolescentes, no resulta extrafio encontrarse
a veces con la dificultad de poder conectar con el mensaje real emitido porque
la respuesta emocional manifestada tiene un efecto amplificado en el proceso de
comunicacion.

Una joven adolescente a la que se le pregunta en un tono neutral por qué ha
ocultado el resultado de sus notas sabiendo que existe esa informacién del centro
escolar, puede tener una reaccion de enfado desproporcionada que esconde una
profunda sensacion de verglienza. Si el profesional sélo reacciona ante el enfado y
desatiende los efectos de la verglienza, las transacciones con esta joven resultaran
muy pobres, con lo que la posibilidad de crecimiento en esta experiencia queda
mermada.

Contacto, conexion y relacion van a reflejar las dinamicas relacionales. Cre-
cemos y maduramos en relacion. A través de ella, aprendemos sobre nosotros. La
relacién con pleno contacto, donde se establece un nivel de conexion 6ptimo, es
la que posibilitara la satisfaccion de las necesidades relacionales (Erskine et al.,
1999/2012). Si bien en este articulo no se van a describir las 8 necesidades relacio-
nales dentro del enfoque de Psicoterapia Integrativa, cabe resaltar algunas de ellas
para ejemplificar su aplicacion en la practica del ambito social.

Si tomamos en consideracion la necesidad de seguridad, es decir, de sentirse
protegido por otra persona, ésta podria considerarse como una base de inicio a la
hora de entablar la relacion de ayuda. La persona usuaria que experimenta la sensa-
cion de seguridad, que puede asumir que no sera avergonzada o criticada por parte
del profesional, podra mostrar su intimidad y vulnerabilidad en presencia de éste.
En el area de trabajo con personas mayores, resulta de vital relevancia reflejar esta
seguridad en el trato cotidiano con personas dependientes, estén en domicilio o en
centros residenciales. Esta seguridad se demuestra en pequefios grandes detalles
como lahora de la higiene (delicadeza en el tacto), asistencia para la alimentacion y
el vestido (pacienciay adaptacion al ritmo personal), actividades ludicas (iniciativa
y creatividad para romper la rutina y el asilamiento), etc.

Otra base de inicio importante es la necesidad de validacion, es decir, ser
significativo en la relacion; se satisface cuando la persona usuaria acepta que no
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solo es “un caso mas”, sino que se siente vista y tratada como Unica. Este mensaje
de “eres importante para mi”” emitido por el profesional (a nivel tanto verbal como
conductual, con palabras y con hechos) marca la diferencia de la intervencion.
Muchos profesionales han vivido en directo reacciones como “tu estas aqui porque
necesitas el dinero”, “me tienes que aguantar porque para eso te pagan”, “te vas a
tu casay te olvidas de todos” ... reacciones fruto de la propia ausencia acumulativa
de satisfaccion de necesidades relacionales en la historia de la persona usuaria.
Estas reacciones aparentes de rechazo, no deben desanimar al profesional compro-
metido con su labor de continuar en la relacion de calidad. Pueden aprovecharse
para explorar los acontecimientos vitales de la historia de esa persona e incluso
para explorar la relacion ya establecida con el profesional (miedos, inseguridades,
desconfianzas...) que puedereflejarse en los patrones relacionales aprendidos sobre
los que se puede trabajar.

Cada persona usuaria con la que se entabla la relacion de ayuda requiere un
ritmo Unico y a veces, aun con la mejor intencién, el profesional puede aportar
mas de lo que esa persona puedes digerir en un momento dado. El equilibrio sutil
supone un constante reajuste del nivel de atencién, dedicacion y profundidad que
evite la sensacién de yuxtaposicién (Erskine et al., 1999/2012). La relacion de
ayuda representa un reto frente a todo lo vivido en el pasado. Este contraste entre
el contacto disponible con el profesional y la carencia de contacto en las anteriores
relaciones resulta a menudo més de lo que las personas usuarias pueden soportar,
por tanto, se protegen del contacto presente para evitar asi recuerdos emocionales
o carencias actuales en relaciones significativas. Las emociones y las conductas
expresadas, suponen un intento de negar y no reconocer las memorias emocionales
0 no querer asumir la percepcion de la carencia. A menudo la yuxtaposicion se
manifiesta rechazando al profesional después de un encuentro cercano.

En casos de abusos fisicos o sexuales, las reacciones de yuxtaposicion pueden
indicar que la intensidad de la implicacién resulta demasiado intensa y no permite
la existencia de una sensacion de seguridad.

En el trabajo con infantes y adolescentes de centros de acogida, centros
residenciales educativos o inmersos en procesos de adopcion, las reacciones de
yuxtaposicion expresan que el profesional esta estableciendo un contacto de ca-
lidad relacional pero, en ese momento, resulta dificil de manejar porque podria
estar activando pensamientos asociados a creencias como “mejor no me fio de
nadie y menos de éste...”, “parece buena persona pero seguro que me falla...”,
“y0 no necesito ayuda de nadie...”, por lo que el profesional debe replantearse el
ajuste de la frecuenciay la intensidad de ese contacto ya que esa novedosa relacion
saludable esta activando también la consciencia de la carencia de relacion adecua-
da con personas significativas previas (progenitores que han abusado, criticado,
maltratado, abandonado...).

La historia vital de carencias en la satisfaccion de necesidades relacionales
constituye un aspecto comdn generalizado de las personas usuarias que solicitan los
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diferentes servicios de atencion. Las heridas relacionales del pasado se recrean en
la actual relacion de ayuda. De hecho, incluso pueden observarse comportamientos
que corresponden a edades mas tempranas. Si bien el nivel de intervencion social
no persigue una terapia profunda, mantener el concepto de imagen evolutiva,
imaginar en la mente a qué edad corresponderian las expresiones emocionales y
conductuales observadas (Erskine, 2019) puede orientar las pautas de intervencién.

Por ejemplo, en una adolescente funcional y competente residente de un
piso asistido, cercana a su mayoria de edad (con todo lo que conlleva el miedo a
enfrentarse a su propia independencia y autonomia al tener que “abandonar” la
seguridad de un recurso residencial que ha sido su hogar en los Gltimos afios),
resulta frecuente observar conductas regresivas como acting-outs, aislamiento,
dificultades para cumplir la normativa, bajo rendimiento académico, ausencias
injustificadas, conductas desafiantes hacia los educadores del centro, conflictos
con los demas residentes, etc.

Antessituaciones de estaindole, replantearse unacompafiamiento que equilibre
las interacciones adultas con interacciones que incluyan atencion a aspectos mas
infantiles (evitando la presion de las exigencias adultas constantes) puede ayudar
a esta joven a recuperar la calma y la confianza o, al menos, a sentirse mas prote-
gida, acompafada y segura. En esta etapa, la necesidad relacional de depender de
alguien en quien poder confiar y apoyarse resulta crucial.

En Psicoterapia Integrativa estariamos hablando en este caso de sintonia
evolutiva —cuando el profesional puede percibir y adaptarse a la edad evolutiva
de la persona con la que realiza la intervencion—y sintonia con las necesidades
relacionales —cuando el profesional identifica qué necesidades no se han cubierto,
qué necesidades estan aflorando en la relacion y como satisfacerlas.

La sintonia, junto con la implicacién y la indagacion, conforman los métodos
relacionales de la Psicoterapia Integrativa (Erskine et al., 1999/2012). Estos méto-
dos, uno de los sellos de identidad de este modelo y una de sus aportaciones mas
significativa, estan disefiados para implementar la relacion reparadora. Represen-
tan una combinacion de arte y ciencia, de aspectos humanos y aspectos técnicos;
reflejan la actitud y la aptitud del profesional en su labor de acompanamiento para
promover el bienestar.

Los tres métodos, indagacion, sintonia e implicacion se interrelacionan entre
si y estan conceptualizados como el eje central desde donde se origina la interven-
cion terapéutica. En el ambito social, su aplicacion aporta una comprensién general
sobre el proceso de establecer la relacion reparadora y desde ella, contribuir al
crecimiento de la persona usuaria y a la transformacién de algunos aspectos que
estan interfiriendo en su realizacidn como persona de area tan diversas como la
relacional, laboral, social, familiar, personal, ludica, salud, etc.

Los métodos aportan laguia paralaimplementacion de larelacion profesional-
persona usuaria con el foco puesto en el establecimiento del contacto pleno y de la
calidad relacional con el fin de crear un clima de bienestar donde primen la confianza
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y la seguridad, garantizar el espacio donde poder compartir y explorar, e incre-
mentar asi la conscienciay el autoconocimiento de la persona usaria. Experiencias
de desatencion y maltrato (en sus diferentes manifestaciones) en la historia vital
han originado serias dificultades para que se atreva a abrirse, expresar emociones,
compartir inquietudes o mostrarse, si no percibe un grado suficiente de acogida,
dedicacion y presencia por parte del profesional que le atiende.

La calidad de la relacion mutua se ve mejorada por la dinamica que el profe-
sional establece a través de la indagacion (“Me gustaria conocerte y comprender
mas sobre ti mientras te vas descubriendo”), sintonia (“Respeto tu propio ritmo y
te acompafio a tu propio paso”) e implicacion (“ Eres importante y me preocupo
por ti, te lo demostraré”).

Aunque son conceptos creados originalmente dentro del contexto terapéutico
(Erskine et al., 1999/2012), la préctica profesional demuestra buenos resultados en
el campo de la psicologia social. A continuacion se definen de una forma breve y
descriptiva los métodos relacionales.

Métodos Relacionales

Indagacion

Supone una demostracién de interés genuino y curiosidad auténtica por parte
del profesional hacia lo que le sucede a la otra persona. Se brinda la experiencia
de ir més alla del mero hecho de ser preguntado, se inicia desde “Quiero saber
mas de ti” (tu pasado, proyectos, experiencias, suefios, miedos, anhelos, etc.) asu-
miendo que el conocimiento mas relevante de este proceso es el que adquirira la
propia persona usuaria sobre si misma. Resulta crucial comunicar y transmitir con
mucho respeto para alentar a compartir a nivel personal y minimizar reacciones
de critica interna, vergiienza, retraimiento... Desde la indagacién, se incluye y se
hace posible también la exploracion de la relacion co-creada. Esto conlleva analizar
aspectos que hayan podido originar fricciones y malestar entre ambos participantes
involucrados en el proceso.

Sintonia

Ensefiaateneren cuentael ritmo, no invadir con demandas o exigencias, esperar
el momento adecuado, no malinterpretar el distanciamiento, no hacer intervenciones
apresuradas. Cuando la otra persona esta lista, hay cercania y apertura emocional.
Refleja una actitud de “estoy aqui contigo y te respeto”. Mantiene el ajuste a cada
etapa de desarrollo evolutivo como una prioridad. En otras palabras, la conscien-
cia de los requisitos especificos de cada ciclo vital (infancia, adolescencia, edad
adulta, senescencia), incluyendo las necesidades relacionales. La sintonia afectiva
facilita, desde la resonancia del profesional, una reaccion acorde con la expresion
emocional de la persona usuaria, y, de este modo, se toma en serio su enfado (hacia
él u otras personas), protege del miedo, comparte la alegria y acoge la tristeza con
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compasion. Proporciona un contacto interpersonal mas alla de las palabras.

Implicacion

Pone el énfasis en el mensaje “eres importante para mi”. Las habilidades del
profesional estan al servicio de la atencién y el bienestar de la persona a la que
trata. A su vez, el profesional, presente en la relacion, se siente afectado en sus
propias reacciones, respuestas y emociones. Es importante recalcar que el profe-
sional trabaja desde una vertiente humana, no solo técnica. La implicacion incluye
estar completamente presente cuando el profesional realiza la intervencién con la
persona usuaria, como una forma de transmitir seguridad. El profesional, en ese
momento, esta centrado en su atencion y lo pone de manifiesto; y con ello refleja
que es digno de confianza.

Se detallaran a continuacion las caracteristicas basicas del enfoque de Psico-
terapia Integrativa desde 3 pilares fundamentales.

Profesional

Asume que no Conoce la Experiencia Interna del Cliente

Exploracon curiosidad e interés genuino: aunque el trato con lapersonausuaria
facilita un mayor conocimiento sobre ella, resulta esencial mantenerse abierto a
nuevas reacciones y a nuevas respuestas que surgen a lo largo de la intervencion
y que van aportando diferente informacion en la fascinante tarea de descubrir los
aspectos mas significativos de la persona usuaria.

Crea un Espacio de Seguridad

Este espacio incluye los aspectos fisicos del entorno (privacidad acustica,
orden e higiene, estructura de la sala...), pero sobre todo incide en las actitudes
del profesional que garantizan la ausencia de criticas, de respuestas humillantes o
de comentarios vergonzantes hacia la persona usuaria.

Establece un Ambiente de Confianza

Hace hincapié en los aspectos relacionales que generan una acogida emocio-
nal (respeto, ritmo no invasivo, presencia, aceptacion) para que la persona usuaria
consiga abrirse y mostrarse de forma auténtica.

Domina Herramientas de Intervencion (Métodos)

El profesional de la relacién de ayuda posee un nivel de formacion que incluye
los métodos de indagacion, sintonia e implicacion. Conoce el modo de gestionarlos
y los aplica adecuadamente en las transacciones que establece, manteniendo como
prioridad la relacion reparadora.
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Se Responsabiliza de Errores Terapéuticos

Cometer errores es inevitable. El profesional los reconoce y asume en la
relacion. Al responsabilizarse de ellos, ofrece una experiencia, a veces Unica, a la
persona usuaria. Con frecuencia, resulta una situacion novedosa para la persona
usuaria que el profesional comparta con ella que se ha equivocado (desde un error
de agenda, hasta uno asociado a la intervencion —malentendido, falta de empatia,
indicacion equivocada, precipitacion, asuncion incorrecta) y ofrezca una oportu-
nidad de enmendar la situacion.

Dispone de un Alto Nivel de Contacto (Interno y Externo)

Supone una calidad de consciencia de sus aspectos personales y de la cons-
ciencia del contacto con la persona usuaria. Conoce qué dinamicas internas propias
influyen en su relacién mientras establece las dindmicas interpersonales con la
personal usuaria.

Es Considerada como Figura Adulta “Mas Fuerte y Mas Sabia”

La potencia que le otorgan tanto su experiencia como sus conocimientos,
y la proteccion que emana de su capacidad de generar seguridad y confianza la
convierten en esa persona “mas fuerte y mas sabia”.

Conoce sus Fortalezas y Debilidades

Sus propios puntos fuertes y, ademas, aquellos aspectos que necesita mejo-
rar, con el fin de que no interfieran en su labor profesional. Asume un aprendizaje
personal y profesional constante.

Prioriza la Relaciéon como Elemento Esencial del Proceso Reparador

Conoce los beneficios de las herramientas relacionales (contacto, intimidad,
confianza, vulnerabilidad) desde donde analiza cada intervencion. Se concentra en
la calidad relacional como beneficiosa para el proceso de ayuda.

Adopta un Posicionamiento de Igualdad hacia la Persona Usuaria

Evita considerarse “superior” o de mayor valia ante la persona con la que
interviene. Trabaja desde un posicionamiento de “yo estoy bien, t estas bien” mas
alla de la dificultad vital y el sufrimiento expresados en la relacion.

Elabora Diagnésticos Basados en Perturbaciones Relacionales, No Patologias

Si bien en el &mbito social no se emplea el diagnéstico clinico como tal, el
profesional de enfoque integrativo, sabe interpretar éste desde la dificultad en el
establecimiento de relaciones saludables que ha sufrido la persona usuaria en etapas
previas y a lo largo de su vida.
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Trabaja con Imagenes evolutivas

Detecta mentalmente las edades previas de la persona usuaria; tiene en cuenta
manifestaciones (conductuales, cognitivas y emocionales) de la etapa evolutiva
que corresponde a cada persona usuaria en el momento la intervencién y que se
asemejan en sumodo de hablar, la posicion del cuerpo, gestos faciales y reacciones
emocionales a una persona de edad mas joven. En momentos concretos, la persona
usuaria responde como lo hacia en su infancia o adolescencia.

Enfocado en el Crecimiento, No en el Cambio

Acompariar en el proceso de crecimiento a una persona, origina procesos de
cambio naturales, marcados por el ritmo de dicha persona, no por el profesional.
En el ambito social, la presion de la limitacion de recursos asistenciales (carencia
de medios) actla en detrimento de este proceso natural de cambio.

Manifiesta Sentimientos y Emociones

Desde la consciencia personal mencionada con anterioridad, el profesional
se muestra a nivel emocional sin esconder sus reacciones, siempre manteniendo
como prioridad el bienestar de la persona usuaria. Esta manifestacion emocional
es acorde y proporcionada a cada particularidad de la intervencion.

Comparte Experiencias Propias

Siel profesional consideraadecuado en beneficio de la personausuaria exponer
una situacion personal relacionada con lo que esta compartiendo en un momento
determinado esa persona usuaria, hablara de dicha experiencia.

Alienta a Examinar la Relacion Profesional Establecida

La relacion en si misma forma parte del contenido compartido en cada inter-
vencion. El profesional inicia laexploracion de aspectos asociados a su relacién con
el interés puesto en mantener la calidad relacional en un nivel saludable y eliminar
elementos que supongan una interferencia en esta calidad.

Persona Usuaria

Establece un Proceso Intersubjetivo Unico con el Profesional

Cada persona es singular, y como tal, el proceso que se crea entre ella y el
profesional mantiene unas caracteristicas exclusivas. No existen “recetas” colec-
tivas, cada intervencion esta ajustada y adaptada a la persona que en ese momento
necesita de la intervencion.
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Presenta Dificultades Relacionales Normalmente Originadas en Etapas Tem-
pranas

La experiencia vital de cada historia personal ha marcado los patrones rela-
cionales que se van a poner en accién en la actualidad y con el profesional. De
ahi la importancia de conocer aspectos evolutivos basicos y situar la intervencion
segun la experienciarelacional previa. La desconfianza hacia el profesional nace del
maltrato, los abusos y la negligencia sufrida anteriormente por la personal usuaria.

Necesita Intervenciones en Todos sus Ambitos (Afectivo, Cognitivo, Conduc-
tual y Fisiologico)

Aun presentando mas dificultad o problematica en un area determinada, la
intervencion se beneficiara del enfoque completo hacia la persona, incluyendo
también el &mbito espiritual.

Manifiesta Conductas (Consideradas a Veces como “Raras” o “Inmaduras”)
que Tuvieron Sentido en un Momento Dado

Las experiencias previas han conformado una forma de actuar, a veces no
consciente, que tuvo sentido en un momento dado. Lo importante seria cuestionar,
en el instante oportuno, si ese sentido se mantiene en la situacién actual.

Muestra Formas de Actuar, Pensar y Sentir que Corresponderian a Etapas
Evolutivas Previas

Se ha sefialado previamente la relevancia de prestar atencion a estos aspectos
evolutivos que aportan una informacién relevante y orientan la actuacién profe-
sional. No considerarlos podria suponer una experiencia que originaria a veces un
enquistamiento del problema.

Pone en Accion Patrones Relacionales Aprendidos con Figuras Significativas
de su Infancia

Valorar esos patrones originados del modelaje aportado por personas signifi-
cativas supondré el primer paso para trabajar la idoneidad de estos en el momento
presente y las consecuencias en la vida actual de la persona usuaria.

Expresa Carencias en la Satisfaccion de las Necesidades Relacionales

De ahi la relevancia de poder contar con el profesional como la persona con
la que aprenderd a hacerlas conscientes y a satisfacerlas: una de las tareas clave
es determinar el nivel de satisfaccidn de necesidades relacionales que presenta la
persona usuaria, conocer como se cubrieron 0 no estas necesidades. Ayudarle a
darse cuenta, explorarlas juntos, compartir sobre esa experiencia ayudara a replan-
tearse nuevos patrones. El profesional se convierte temporalmente en la fuente de
satisfaccion de necesidades relacionales.
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Refleja Dificultades de Contacto Interno y Contacto Externo, No Conscientes
Suele ser habitual que la persona usuaria se relacione, de forma no conscien-
te, desde una fachada social. No ha aprendido a mostrarse, sobre todo porque ha
carecido de oportunidades para practicar su autenticidad. Hay aspectos de si que
desconoce, lo que complica conectar con los demas. El profesional le invitara a
explorarse y a conocerse para facilitar y poner en préctica nuevas dindmicas.

Mantiene su Propio Ritmo en la Comunicacion, desde su Estilo Cognitivo y
Afectivo

Por eso necesita la resonancia del profesional: el profesional tiene que adap-
tarse y no imponer su propio ritmo, ya que claramente se perjudicaria el proceso y
se pondria en peligro el nivel de contacto que se esta estableciendo.

Anbhela la Relacién, Aunque la Teme, por Experiencias Fallidas Previas
Como ser humano, desea mantenerse en contacto, pero si lo que havividoenel

pasado le ha ensefiado que es mejor permanecer distante con las personas y descon-

fiar, presentara l6gicamente dificultades iniciales en la relacion con el profesional.

Relacion Reparadora

Relacion Co-creada entre Profesional y Persona Usuaria

Seré una relacion basada en un contacto pleno generado por el profesional:
este contacto ofrecido por el profesional es el que genera la invitacion a la perso-
nal usuaria. El profesional se convierte en el elemento facilitador para la relacion
reparadora que ambos establecen juntos.

Elemento Esencial para que se Produzca la Reparacion

Enausenciaderelacion, laintervencion corre el riesgo de mecanizarse, hacerse
automatica. Esto impacta de forma negativa en la persona usuaria, reforzando el
desaliento y el desanimo para lidiar con sus dificultades.

Area Segura donde la Persona Usuaria Pone en Practica Nuevos Patrones
Relacionales (Conductas, Fantasias, Reacciones Fisiologicas, etc.)

A través de la relacién reparadora se crea un nuevo escenario para ensayar
conductas que se esta aprendiendo y que, suponiendo adn un reto, demuestran el
beneficio, primero dentro de la relacion con el profesional y después en la relacion
con las demas personas.

Ambito de Actuacién que Facilita la Consciencia de Aspectos No Conocidos
a la Persona Usuaria

La persona usuaria tiene la posibilidad de conocerse mejor y con mayor pro-
fundidad cuando se encuentra ante un profesional que la acoge, que la acepta, que
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comprende su malestar y que le acompafia en el proceso de hacerse mas consciente.

Entorno donde se Prioriza el Bienestar y el Crecimiento de la Persona Usuaria

La relacion reparadora esté al servicio de cada persona que requiere la ayuda,
la persona usuaria prima en la intervencion. El profesional trabaja en objetivos
asumidos conjuntamente que potencian los beneficios que obtiene dicha persona
usuaria.

Aspecto mas Relevante en el Proceso Reparador que el Contenido en el que
se Trabaja

Sin menospreciar ningun tema de los que se trabajan en la intervencién de

ayuda, ni larelevancia de aspectos que determinan el problema presentado, desde el
enfoque de la Psicoterapia Integrativa, se hace patente la esencia de mantener como
elemento central larelacion. Sinel trabajo relacional, lareparacion no puede ocurrir.

ESPACIO donde:

1. no solo se pregunta, se indaga: la exploracion se realiza a través de cues-
tiones, afirmaciones, reflexiones, énfasis verbales. .. todos ellos enfocados
a conocer a la persona usuaria, pero sobre todo a que sea ella la que se
vaya conociendo cada vez mas y mejor.

2. no se critica ni se juzga, se acepta: esto evita la autocritica tan comdn y
tan frecuente entre las personas que necesitan de intervencion. La expe-
riencia de ser aceptada alienta la apertura emocional y disminuye el miedo
a mostrarse vulnerable ante el profesional.

3. la exploracion esta al servicio de la persona usuaria: quien se convierte
en la protagonista del proceso. El profesional guia y orienta desde su
experiencia y nivel de competencia, pero siempre es la persona usuaria
quien decide qué rumbo tomar.

4. lapersona usuaria se siente Unica: sabe que su intervencion esta disefiada
desde el respeto a su singularidad. Siente y percibe un trato exclusivo por
parte del profesional al que ha acudido.

A modo de sintesis, se presenta en la siguiente tabla un esquema que resume

los 3 pilares (tabla 1):
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Tabla 1. Los tres pilares

PROFESIONAL PERSONA USUARIA

RELACION REPARADORA

Asume que no conoce la
experiencia interna del cliente
(explora con curiosidad

e interés genuino)

Crea un espacio de seguridad
Establece un ambiente

de confianza

Domina herramientas de
intervencion (métodos)

Se responsabiliza de

errores terapéuticos

Dispone de un alto nivel de
contacto (interno y externo)

Es considerada como figura
adulta “mas fuerte y mas sabia”
Conoce sus fortalezas

y debilidades

Prioriza la relacién como elemento
esencial del proceso reparador
Adopta un posicionamiento de
igualdad hacia la persona usuaria
Elabora diagnésticos

basados en perturbaciones
relacionales, no patologias
Trabaja con imagenes
evolutivas (edades previas de
la persona usuaria), tiene en
cuenta la etapa evolutiva que
corresponde a cada usuario en
el momento la intervencion.
Enfocado en el crecimiento,

no en el cambio

Manifiesta sentimientos

y emociones

Comparte experiencias propias
Alienta a examinar la relacion
profesional establecida

Establece un proceso
intersubjetivo unico

con el profesional

Presenta dificultades relacionales
normalmente originadas

en etapas tempranas

Necesita intervenciones en todos
sus ambitos: afectivo, cognitivo,
conductual y fisiologico
Manifiesta conductas
(consideradas a veces

como “raras” 0 “inmaduras”)

que tuvieron sentido en

un momento dado

Muestra formas de actuar, pensar
y sentir que corresponderian

a etapas evolutivas previas

Pone en accion patrones
relacionales aprendidos con
figuras significativas de su infancia
Expresa carencias en la
satisfaccion de las necesidades
relacionales, de ahi la

relevancia de poder contar con
el profesional como la persona
con la que aprendera a hacerlas
conscientes y a satisfacerlas
Refleja dificultades de

contacto interno y contacto
externo, no conscientes
Mantiene su propio ritmo en

la comunicacion, desde su

estilo cognitivo y afectivo (por
eso0 necesita la resonancia

del profesional)

Anhela la relacion, aunque

la teme, por experiencias

fallidas previas

Relacién co-creada entre
profesional y persona usuaria,
basada en un contacto pleno
generado por el profesional
Elemento esencial para que
se produzca la reparacion
Area segura donde la persona
usuaria pone en practica
nuevos patrones relacionales
(conductas, fantasias,
reacciones fisiologicas, etc.)
Ambito de actuacién que facilita la
consciencia a la persona usuaria
de aspectos no conocidos
Entorno dénde se prioriza
el bienestar y el crecimiento
de la persona usuaria
Aspecto mas relevante en
el proceso reparador que el
contenido en el que se trabaja
ESPACIO donde:
1. no solo se pregunta, se indaga
2. no se critica ni se
juzga, se acepta
3. la exploracion esta al servicio
de la persona usuaria
4. la persona usuaria
se siente Unica

Conclusiones

El modelo de intervencion social desde la Psicoterapia Integrativa se puede
implementar en cualquier servicio (pisos asistidos, hogares de acogida, residencias
de mayores, centros de tratamiento, recursos educativos, etc.) donde la interaccion
personal forme parte de latarea profesional diaria. El foco principal de atencion esta
dirigido a la interaccién, al “quién y como” es la persona con quien el profesional
se relaciona, cudles son sus necesidades, como reaccionan, qué expresan, etc.
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La conducta externa disruptiva que puede aparecer, se considera la manifes-
tacion de un conflicto interno que debe comprenderse, porque ese conflicto interno
puede explicar dicha conducta y darle sentido. “No hay personas sin contexto”
(Sanchez et al, 2018).

Laintimidaden larelacion profesional-personausuariagenera una proximidad
emocional entendida como el acto de aceptar y compartir sentimientos y poner a
disposicion la capacidad empaética que facilitara la expresion de la variedad de
emociones sin temor al rechazo o la critica.

Este enfoque permite aceptar al profesional como le afecta la otra persona 'y
descarta la posicién de “Soy mejor que ti”, “Sé mas que t0”... con lo que en a su
vez evita la necesidad de que la persona atendida se tenga que proteger psicoldgi-
camente. Comporta un trato exquisito en la relacion establecida por el profesional
y un reconocimiento serio y profundo hacia la persona que requiere su ayuda.
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Resumen

Tradicionalmente, la intervencion psicoterapéutica en
el campo de la discapacidad intelectual, ha recibido
pocaatencion por los diferentes desafios que implicael
trabajo con personas con dicha diversidad. Elementos
tales como la diversidad en el estilo cognitivo, difi-
cultades de lenguaje y/o comunicacion y estereotipos
en torno a la discapacidad intelectual, entre otros,
han hecho que su préctica sea limitada, y mas ain su
estudio. El objetivo del presente articulo es realizar
una breve aproximacion al &mbito de la discapacidad
intelectual desde el modelo de la Psicoterapia Rela-
cional Integrativa basada en el desarrollo evolutivo
(PRI). Para ello, se presentaran breves casos clinicos
con el fin de mostrary acercar de forma prdctica parte
de la teoria, filosofia e intervencion del modelo PRI.
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Abstract

In the field of the intellectual disability, psychothera-
peutic intervention isnotcompletely well characterized.
Cognitive style, language limitations, communication
difficulties and stereotypes around the intellectual disa-
bility are among the main causes that do not facilitate
the study and application of psychotherapy. Thisarticle
representsan attemptto use Integrative Relational Phy-
siotherapy (IRP) based on the evolutive development
as atool to study and treat the intellectual disability. In
order to present part of the theory, philosophy and in-
tervention method of this IRP model, several clinical
cases are presented.
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Histéricamente, el término de discapacidad intelectual (DI) se ha conocido
como retraso mental, sin embargo, desde el 2004 existe un consenso internacional a
favor del concepto DI con el fin de eliminar el estigma y devaluacion que conlleva
dicho concepto (Marquéz-Caraveo et al., 2011). Si bien, a partir del afio 2015 dife-
rentes foros de personas con DI y entidades sociales proponen utilizar el concepto
“diversidad funcional intelectual” con el objetivo de perfilar el lenguaje y mostrar
una realidad mas amplia del funcionamiento cognitivo de las personas, ain hoy
en dia no esta establecido como tal, por lo que en el presente articulo se utilizara
el término DI. En todo caso, ambos conceptos aluden a un funcionamiento general
cuya definicion, segun la asociacién americana de discapacidad intelectual y del
desarrollo (AAIDD, 2010/2011), seria la siguiente: “la discapacidad intelectual se
caracteriza por limitaciones significativas tanto en la funcionamiento intelectual,
como en la conducta adaptativa, tal y como se ha manifestado en habilidades adap-
tativas, conceptualesy practicas. Esta discapacidad se origina antes de los 18 afios”.

Las personas con DI presentan un proceso mas lento e incompleto de lo ha-
bitual en la adquisicién de las habilidades neurocognitivas durante el desarrollo
evolutivo (Di Nuovo y Buono, 2007). Esto implica que pueden tener dificultades
para la comprensién, el aprendizaje, recordar cosas nuevas y otras funciones
cognitivas, que se manifiestan durante el desarrollo y que contribuyen al nivel de
inteligencia general, generando dificultades para la vida cotidiana, comunicacion
y socializacion (Ke y Liu, 2017; Marquez-Caraveo et al., 2011).

Teniendo en cuenta la realidad funcional interna y externa que presentan las
personas con DI, la comorbilidad con algunos trastornos psicologicos es una com-
plicacién comdn, presentando de este modo una mayor incidencia de problemas en
la salud mental en comparacion con poblacion que no presenta una DI (Di Nuovo
y Buono, 2007; Gali, 2018; Martorell et al., 2009; Turygin et al., 2014).

Sin embargo, a pesar de esta alta tasa de dificultades en la salud mental, la
psicoterapia en el campo de la DI ha tendido a ser una disciplina terapéutica poco
utilizada, y casi nada estudiada. Tradicionalmente, la salud mental de las personas
con DI ha sido atendida desde las farmacoterapias y las técnicas de modificacion
de conducta (Garvia y Flérez, 2018). Si bien, es importante tener en cuenta am-
bas terapias a la hora de intervenir sobre la salud mental, en las personas con DI
generalmente, se ha prestado menos atencién a los procesos emocionales y feno-
menoldgicos de la persona; es decir, a la propia construccion subjetiva individual
desarrolladaatravés de las experiencias vitales. Y enmuchas ocasiones, los conflictos
psicoldgicos derivados de esas experiencias vitales, quedan ocultos bajo la propia
DI, sin ni siquiera valorar la opcion de poder realizar un proceso psicoterapéutico.

Probablemente, unode los principales motivos sea debido a la creenciageneral
de que los tratamientos psicoldgicos son poco eficientes en dicha poblacidén debido
a los déficits cognitivos y a las limitaciones de comunicacion que habitualmente
presentan (Gali, 2018). Sin embargo, la dificultad radicaria en lano adaptabilidad de
los métodos psicoterapéuticos y no tanto en las personas con DI. De ahi, que estos
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métodos requeririan de capacidad de adaptacion en el estilo, en las técnicas y en el
ritmo de la intervencion, asi como una mirada amplia por parte del psicoterapeuta.

Aunque, en la ultima década cada vez se tiene mas presente la psicoterapia
como opcion de intervencion en este campo debido al aumento de su demanda, y
debido a que cada vez hay mas expertos que aportan sus beneficios (e.g., Brown
et al., 2011; Drury y Alim, 2014; Gali, 2018; Garvia y Fldrez, 2018; McGuire y
Chicoine, 2006/2010), aun hoy en dia es escasa la literatura en torno a ello. Por
ello, la finalidad del presente articulo es presentar una breve aproximacion teorica
desde el marco de la Psicoterapia Relacional Integrativa y la forma en la que este
modelo tedrico ofrece una mirada completa, compleja, coherente y humanista
para la intervencidn psicoterapéutica con personas con DI. El contenido se centra
en tres ejes relevantes vinculados a este marco tedrico: la relacién terapéutica, la
perspectiva evolutivay la teoria de los métodos, intercalando pequefios fragmentos
de casos clinicos a modo de ejemplos bésicos' y practicos.

Psicoterapia Relacional Integrativa Basada en el Desarrollo Evolutivo

La Psicoterapia Relacional Integrativa (PRI) fue desarrollada por Richard. G.
Erskine (PhD) en los afios 70 y 80 con la finalidad de dar respuesta a la necesidad
de aunar e integrar de forma coherente diferentes modelos teéricos y métodos de
intervencion para el abordaje en la psicoterapia de los sistemas afectivos, cogni-
tivos, conductuales, fisioldgicos y relacionales de las personas (Erskine y Mour-
sund, 1988/2014; O’Reilly-Knapp, 2016). Por ello, la PRI tiene en cuenta muchos
enfoques tedricos, tales como el psicodinamico, el enfoque centrado en la persona,
el cognitivo-conductual, la teoria de la Gestalt, teorias sistémicas y el analisis
transaccional, entre otros (Erskine y Moursund, 1988/2014). Cada uno de ellos
proporciona unaexplicacion valida del funcionamiento psiquico y comportamental
del ser humano en el que se complementan, al integrarse de forma coherente entre
si, dando lugar a un amplio modelo con una base compleja y coherente con una
teoria de la motivacidn, teorias de la personalidad y teoria de los métodos (Erskine,
2015/ 2016; Erskine y Moursund, 1988/2014; Erskine et al., 1999/2012).

Ademas, “integrativa” también hace referencia al proceso de integracion de la
personalidad que se da en el proceso de la psicoterapia, es decir, asimilar aspectos
“fragmentados”, no conscientes o0 no resueltos de uno mismo y hacerlos parte de
una personalidad cohesionada, con el fin de reestablecer la capacidad del contacto
interno y externo, reduciendo asi el uso de estrategias auto-protectoras que inhiben
la espontaneidad y limitan la flexibilidad en la resolucion de problemas, el man-
tenimiento de la salud y las relaciones saludables (Erskine, 2015/2016; Erskine et
al., 1999/2012; Erskine y Moursund, 1988/2014).

Tantoen lateoriacomo en los métodos existen principiosy valores con respecto
al valor del ser humano, la importancia de la calidad de la vida, el significado de
las relaciones, y el apoyo del crecimiento psicoldgico a través de una psicoterapia
relacional (O’Reilly-Knapp, 2016). Estos valores se presentan por medio de los
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principios filoséficos y sirven como cimientos sobre los que se construye la PRI
(Erskine, 2015/2016). Se nombran a continua
A) Todas las personas son igualmente valiosas
B) Toda experiencia humana se organiza fisica, afectiva y/o cognitivamente
C) Toda conducta humana tiene significado en algtin contexto
D) El contacto interno y externo es esencial para el funcionamiento humano
E) Todas las personas buscan relaciones y son interdependientes a lo largo
de la vida
F) Los seres humanos tienen el impulso innato de crecer y desarrollarse
G) Lossereshumanossufren interrupcionesrelacionales, no “psicopatologia”.
H) EIl proceso intersubjetivo en psicoterapia es mas importante que el conte-
nido de la psicoterapia

La Relacion Terapéutica

Desde este modelotedrico, se atienden las diferentes dimensiones de lapersona
(afectiva, cognitiva, comportamental y fisiologica) dentro de un marco relacional.
Por ello, la relacion terapéutica que se crea entre el psicoterapeuta y la persona es
un eje principal y esencial a lo largo de todo el proceso psicoterapéutico, y si esta
relacion es sinténica con la persona con la que se trabaja, proporcionara la opor-
tunidad de intervenir en los patrones relacionales inconscientes que conforman el
sistemaautomatizado de laorganizacion mental (memoriasimplicitasy procedimen-
tales, reacciones fisioldgicas y emocionales de supervivencia, modelos operativos
internos, etc.), creando y adquiriendo una experiencia alternativa y reparadora del
malestar y dafio intrapsiquico y relacional (Criswell y Erskine, 2015; Erskine etal.,
1999/2012). La teoria de motivacion en la cual se sustenta la PRI y la relevancia
de la relacion terapéutica, esta construida en base a los imperativos bioldgicos del
“impulso del ser” descritos por Berne (citado en O’Reilly-Knapp y Erskine, 2003)
y conocidos como “hambres”: hambre de estimulo, hambre de estructura y hambre
de relacién. Todo ser humano esta repleto de estimulos tanto internos como externos
y nunca se estd sin ellos, es un sistema informativo que promueve la satisfaccion
de las necesidades internas y externas (O’Reilly-Knapp y Erskine, 2003). Estos
estimulos requieren de estructura para darles un sentido, comprensién y una capa-
cidad de lenguaje (O’Reilly-Knapp, 2016; O’Reilly-Knapp y Erskine, 2003), es
decir, la necesidad de organizar la experiencia. Y asimismo, el procesamiento del
sistema de informacion de los estimulos y la estructuracién, se dan siempre dentro
de la relacion como seres sociales que somos (Erskine, 2015/2016; Erskine et al.,
1999/2012; Martinez, 2017). Son tres “hambres” que se dan de forma simultanea,
se interconectan, se retroalimentan y se compensan entre si. Si estas necesidades
no son cubiertas de forma suficiente, generaran un desajuste en el sistema interno
de la persona a fin de crear un ajuste adaptativo, sin embargo, pudiendo llevar a
la persona a desarrollar conflictos emocionales, relacionales, comportamentales y
de pensamiento.
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Ejemplo 1

Ane (12 afios) era una joven con sindrome de Down y diagndstico de TEA
(trastorno del espectro autista). Uno de los motivos de consulta que presentd la
familia fue que habian observado que, cada vez mas a menudo, Ane realizaba una
serie de rituales repetitivos y que se quedaba “bloqueada” (paralizada y sin reac-
cién) en situaciones cotidianas tales como la compra en el supermercado, en el
patio del instituto y en el cine. Una de las hipétesis formuladas tras la valoracion
inicial, fue que Ane atravesaba un periodo muy “estimulante” (cambios corporales
y neuronales por la propia etapa evolutiva, cambio de instituto y grupo de refe-
rencia, muchas actividades extraescolares, etc.) que podria estar resultando dificil
de procesar por ella. Desde esta premisa, y colocando la mirada en la teoria de la
motivacion, una de las intervenciones que se trabajo, en este caso con la familia,
fue el reajuste de la “sobreestimulacion”. Se procurd, como punto de partida, que
tuviera mas espacio para el descanso (dando la oportunidad de que pudiera integrar
y estructurar internamente sus vivencias) y el fomento de encuentros relacionales
con personas de confianza y nutritivas para ella, ademas de disminuir las exigen-
cias y/o situaciones de estrés del dia a dia. Esta comprension desde la teoria de la
motivacion ayudo a su familia a colocar una mirada diferente a las conductas y
respuestas de Ane, pudiendo ajustarse un poco mas a sus necesidades. En pocas
semanas los rituales y los bloqueos disminuyeron significativamente en ella. Pa-
ralelamente, se trabajo con Ane la seguridad en la relacién terapéutica, poniendo
especial atencidn a su ritmo interno y a la sintonia evolutiva y afectiva. A través de
técnicas proyectivas y activas, entre otros aspectos, se pudo trabajar en alternativas
de autorregulacion, resignificacion de las anticipaciones que aparecian en forma
de fantasias (es decir, a comprender el significado de las anticipaciones para poder
diferenciar realidad-fantasia, y darles un nuevo valor mas actualizado al contexto)
y el concepto de identidad.

A través de la perspectiva de la teoria de la motivacion, existen una serie
de necesidades especificas y esenciales en torno al contacto interpersonal que se
denominan necesidades relacionales (Erskine et al., 1999/2012; O’Reilly-Knapp
y Erskine, 2003). Las necesidades relacionales son tales como la necesidad de
sentir racional, emocional y visceralmente la seguridad en la relacion, de sentirse
validado y significado en la experiencia interna y externa a través de la relacion,
de tener una relacién en la cual sentirse aceptado y dependible de alguien estable
y confiable, de poder autodefinirse libremente, de hacer impacto en otra persona,
de sentir la iniciativa del otro hacia uno mismo, de compartir y confirmar expe-
riencias similares y de ser capaces de mostrar afecto y aprecio en la relacion. Del
mismo modo, si estas necesidades no son cubiertas de forma persistente crearan en
la persona una sensacion de desajuste incrementando la intensidad de la necesidad
y se experimentaran fenomenolégicamente como un anhelo, un vacio, una soledad
persistente y/o como un intenso impulso, acompafiado amenudo de agitacion interna
(Erskine, 2015/2016). Por ello, una de las tareas principales que corresponde en la
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intervencidn psicoterapéutica desde el modelo PRI es atender a estas necesidades
relacionales, entre otras formas, desde la relacion terapéutica.

Ejemplo 2

Aritz, un joven de 16 afios con sindrome de Down, acudid a psicoterapia a
través de la demanda de sus padres porque tenia reacciones de enfado “desmesu-
radas y agresivas”. Aritz era una persona muy curiosa, con una capacidad sensitiva
alta y muy perceptivo a la emocionalidad de los otros, ademas le encantaban los
cdmics, escuchar musica y salir con sus amigos. Su estilo relacional en la consulta
era amable, pausado y muy respetuoso y sereno. Resultaba dificil imaginarlo con
reacciones de enfado intensas y/o agresivas. Sin embargo, a medida que la psico-
terapia avanzaba, no sélo hablaba de ello, sino que también, comenzd a reproducir
esas reacciones cuando conectaba con situaciones que experimentaba como injustas.
Estas situaciones experimentadas como injustas eran muy diversas, se le activaba
la misma intensidad emocional cuando conectaba con los recuerdos relacionados a
situaciones como que no hubiera un comic que buscaba en la tienda, como cuando
conectaba con el acoso que sufrio en el colegio. Expresaba literalmente “nadie me
toma en serio, es injusto, porque tengo Down, pues yo doy pufietazos y asi saben
quién soy”, “Yo voy a defender a los pequefios, soy un héroe jcomo Batman! Mis
pufios son la justicia” “si soy un héroe no saben que tengo sindrome de Down”.
A través de la indagacion sintonica, su narrativa y la escucha “de las necesidades
relacionales”, se pudo dar un significado al enfado mas alla de una reaccion “des-
ajustada”. A través de la relacion psicoterapéutica pudo sentir el impacto de su
dolor, la confirmaciony validacion de su experiencia, la posibilidad de autodefinirse
mas alla del sindrome de Down y, por supuesto, la seguridad de poder conversar e
intervenir sobre el sentimiento de vergiienza que se le activa cuando conecta con
el sindrome de Down y la mirada de los demas. Esto le permitié ampliar el nivel
de conciencia sobre si mismo, desarrollando otras respuestas mas ajustadas a la
realidad y sobre todo a sus necesidades relacionales.

Perspectiva Evolutiva

Si uno de los ejes esenciales para la intervencion desde este marco teérico
es lo relacional y la relacion psicoterapéutica, otro de los ejes que marca una di-
ferencia importante es intervenir a través de la perspectiva evolutiva. Tener esta
perspectivaimplicaser sensiblesy tener capacidad de sintonizar con las necesidades
que emergen a través de pequefias regresiones de edad y expresiones a través de la
transferencia que surgen en el proceso psicoterapéutico (Erskine, 2019). Paraello,
se requiere de un conocimiento profundo sobre las teorias del desarrollo evolutivo,
entre ellas, las teorias de apego de Bowlby (Ainsworth y Bowlby, 1991; Bowlby,
1973, 1979/1986), las teorias del desarrollo cognoscitivo de Piaget y \Wygotsky
(citados en Raynaudo y Peralta, 2017), las teorias del desarrollo de Erikson (Erik-
son, 1982/2000) y las teorias de mentalizacion de Fonagy (Bateman y Fonagy,
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2016/2016; Sanchez-Quintero y De la Vega, 2013), y comprender las respuestas
concretas que cada necesidad evolutiva requiere del psicoterapeuta. Cada persona
con la que se trabaja presenta un estado de desarrollo evolutivo especifico en las
diversas dimensiones de su funcionamiento humano, que pueden ir 0 no acorde
con la edad cronoldgica, y éstas ademas, se presentan de forma dindmica como
respuesta a momentos determinados en los que se activan recuerdos, memorias
y/o procesos implicitos ante situaciones de estrés y/o conflicto. Tal como indican
Erskine y Mauriz-Etxabe (2020):
Esto requiere que pensemos sobre nuestros clientes desde una perspectiva
evolutiva con sensibilidad hacia las necesidades fisicas y relacionales de la
nifia o el nifo, 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. (p. 206)

Estas estrategias son las que hoy en dia en momentos de estrés, conflicto y/o
crisis, probablemente se activen con el fin de procurar restablecer la estabilidad
interna y externa. La mirada de la persona psicoterapeuta hacia esta perspectiva
evolutiva posibilitara intervenir, a través de una relacion terapéutica reparadora,
sobre aquellas necesidades vinculadas a crisis arcaicas pero ligadas al hoy. Tener
una perspectiva evolutiva no significa “infantilizar” a la persona con DI, significa
comprender en profundidad su funcionamiento interno y adaptarse a su estilo re-
lacional, cognitivo, de comunicacion, etc., con el maximo respeto, no olvidando a
la persona que se tiene delante y su etapa evolutiva vincula a su edad cronoldgica,
salvaguardando y fomentando todo el derecho al desarrollo de su propia autonomia
personal.

Ejemplo 3

Leticia (persona con DI) tenia 21 afios cuando su padre falleci6 por una en-
fermedad que padecia desde hacia un afio. Segin su madre, desde algo antes de
fallecer su padre, Leticia comenzo a tener comportamientos “extrafios” para su
edad, “como si de repente se hubiera convertido en una nifia pequefia”. Se chu-
paba el dedo pulgar de forma repetitiva, su lenguaje verbal habia cambiado en el
tono y en el vocabulario como si hubiera habido un retroceso, volvié a emerger la
enuresis nocturna que tuvo durante unos afios en su infancia y su estilo relacional
se volvié méas dependiente e inseguro. Comprender su estado como una regresion
a modo de respuesta a un intenso miedo y tristeza derivado de la vivencia de una
pérdida tan vital para Leticia, permitié poder acompafiarla en la elaboracién del
duelo desde la sensibilidad a sus necesidades mas primarias que emergieron como
una forma de estabilizacion y regulacion interna. Para ello fue importante trabajar
en la seguridad de la relacion terapéutica, la sintonia evolutiva a través del tono
de voz y los movimientos corporales siendo suaves y cuidadosos, el ritmo de las
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intervenciones también con la delicadeza de no ser de “méas” respetando su propio
ritmo interno. Esto permitié que ella poco a poco pudiera ir conectando con el dolor
de la pérdida, el miedo a lo que les iba a ocurrir ahora que no estaba aita, y aque-
Ilos aspectos que se quedaron sin resolver en la relacion con su padre. Sobre todo
con una de las fantasias “secretas” que tenia que ver con escenas de enfado con su
padre, en las que él le decia “me vas a acabar matando”. En ella, internamente se
representaba esta frase como una realidad, generando un gran sentimiento de culpa
por “crear suenfermedad” y vergiienza, por lo que se habia convertido en un secreto
“no puede saberlo nadie si no voy a la carcel”. Esto requirié mucha intervencién
respetuosa y cuidadosa hasta que fue comprendiendo estas fantasias e integrando
todas las emocionales y sensaciones que se habian activado.

Los Métodos en la Psicoterapia Relacional Integrativa

Como ya se ha mencionado previamente, la teoria de los métodos se basa en la
idea de que la cura se da a través de una relacion psicoterapéutica de pleno contacto,
en donde se enfatiza el contacto interno a través de los procesos intrapsiquicos, y
el contacto externo a través de los proceso interpersonales (Erskine, 2015/2016).
Los métodos estdn compuestos por tres categorias principales: indagacion, sintonia
e implicacion, y cada una de ellas son centrales para la relacion terapéutica y para
la reorganizacion de la personalidad que reconduce al bienestar emocional y psi-
coldgico (Erskine et al., 1999/2012; Erskine y Trautmann, 1996; O’Reilly-Knapp
y Erskine, 2003).

Indagacion

Erskine et al. (1999/2012) describen detalladamente la funcién de la indaga-
cién como una forma de intervencion dirigida a acompafiar y ayudar a la persona
a extender su propia conciencia sobre los pensamientos, sentimientos, sensaciones
y percepciones, especialmente por medio de la indagacion fenomenoldgica. Esto
permite crear una nueva imagen de si misma, de los demas y de la vida (Erskine
y Trautmann, 1996; Martinez, 2017). Ademas, la indagacién ayuda al psicotera-
peuta a salir de un rol interpretativo, colocandolo en un rol de curiosidad, interés
y respeto por la experiencia Unica de la persona (Martinez, 2017). Va mas alla de
hacer preguntas, significa tener la asuncion de que el psicoterapeuta “no sabe nada”
sobre la experiencia subjetiva y la conceptualizacion del otro.

Ejemplo 4

Pedro (consindrome de Down) de 38 afios acudid a consulta porque Gnicamente
queria estar solo en su habitacion. Su familia estaba muy preocupada por ello, él
en cambio no estaba preocupado por eso, a €l le preocupaba conocer y comprender
a su “familia de antepasados”. Pedro presentaba rasgos psicoticos a traves de sus
fantasias que, sin llegar a estar desajustado y con un buen nivel de funcionalidad
(tenia tratamiento farmacol6gico), en el Gltimo periodo le habian llevado a estar
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mas retirado, porque tenia el proceso obsesivo muy activado con la idea que él
en realidad nacié en otra familia de origen noruego. Durante muchas sesiones la
finalidad principal fue escuchar atentamente aquello que le preocupaba, indagar
sobre su “familia de antepasados”, qué significaban para ¢l, de qué forma los habia
“dibujado en su mente”, cual era la historia que albergaba, en qué le iba ayudar
conocerles y comprenderles... En definitiva, desgranar aquellas fantasias y tomar
conciencia de las necesidades que habia en ellas. Un dia en una sesioén dijo “ojala
mi padre fuera como Peter (padre de la familia de antepasados de la fantasia)”.
Su padre habia fallecido hacia dos afios. Este contacto permitio abrir una linea de
trabajo psicoterapéutico sobre la relacion que vivio con su padre, en la que €l sentia
“no me queria porque yo era Noruego”. Al indagar sobre si ser noruego era “como”
tener sindrome de Down, él dijo que no, pero que muy parecido. De nuevo, esto
abri6 nuevos caminos en el proceso de psicoterapia.

Sintonia

La sintonia implica un proceso que requiere, por un lado, de la sensibilidad y
la capacidad de reconocimiento e identificacion con las sensaciones, necesidades
y sentimientos de la otra persona y, por otro, de la transmisién y comunicacion de
dicha sensibilidad, creando asi un proceso de comuniony de contacto interpersonal
Unico (Erskine etal., 1999/2012; Erskine, 2015/2016; Erskine y Trautmann, 1996).
La sintonia no se da s6lo a través del canal verbal, se requiere también, la apertura
de los canales sensorio-perceptivos, la comunicacidn afectiva y la resonancia cor-
poral; y por ello, la postura corporal, los movimientos, el tono de voz y los gestos
faciales del psicoterapeuta, son elementos esenciales para transmitir la sintonia, y
con ello validar las necesidades y los sentimientos, y la importancia de todo ello
(Erskineetal.,1999/2012; Martinez, 2017). El proceso de sintonizacion procurauna
sensacion de seguridad y estabilidad que permite a la persona experimentarse a si
misma de forma diferente, creando nuevas conexiones y representaciones internas
(Erskine y Trautmann, 1996; Bateman y Fonagy, 2016/2016).

Lasintonia sera diferente en base a la resonancia produciday a la reciprocidad
necesaria para crear un espacio de contacto en la relacion. Segun estas diferencias,
la sintonia se puede categorizar en: sintonia ritmica, sintonia cognitiva, sintonia
evolutiva, sintonia afectiva y sintonia de las necesidades relacionales (Erskine,
2015/2016; Erskine etal., 1999/2012; Erskine y Trautmann, 1996; O’Reilly-Knapp
y Erskine, 2003), sin embargo, todas ellas se entrelazaran en el proceso relacional
produciendo una sintonizacion dinamica.

Dentro del campo de la DI, aunque todos los estilos de sintonizacion son
fundamentales, probablemente la sintonia cognitiva y evolutiva tienen una rele-
vancia especial, debido a que los estilos personales pueden ser tan diferentes que
la sintonizacién realmente se convierte en un reto.
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Ejemplo 5

Martin (25 afios con sindrome de Down y diagnostico de psicosis desde la
infancia) tenia un estilo cognitivo Unico. Sus pensamientos y, por lo tanto, también
parte de su comunicacién, se vinculaban y se elaboraban a través de las historias
Disney, cuentos infantiles o la saga de Harry Potter. Fue muy complicado crear
una sintonia cognitiva con la cual comprender en profundidad el mecanismo y el
procedimiento interno de sus pensamientos. Sin embargo, a través de la sintonia
afectiva fue més facil. Con el tiempo, gracias a la indagacion respetuosa y sinto-
nica, el significado de las historias y la metafora en ellas fueron revelandose en
el proceso de psicoterapia. Una de ellas fue a través de la historia de la Bellay la
Bestia de Disney, en la que él era la Bestia y durante varias sesiones solo habl6 y
se relacion6 como Bestia. A través de esta historia se realizé un importante trabajo
de autodefinicion.

Implicacion

La implicacion hace referencia a la actitud del psicoterapeuta ante la persona.
Como indican Erskine et al. (1999/2012) “la indagacion trata de lo que hace un psi-
coterapeuta; la implicacion no trata tanto de hacer como de ser” (p. 135). Significa
poder estar plenamente presente desde una autenticidad real. Erskine (2015/2016)
también afirma que “la implicacion enfatiza el reconocimiento, la validacion, la
normalizacion y la presencia hacia la persona, pudiendo disminuir asi la descalifi-
cacion interna que forma parte de un proceso defensivo arcaico” (p.20). Asi como
“despatologizar” y aumentar la comprension funcional de los procesos internos y
externos (Erskine, 2015/2016).

Ejemplo 6

Celiatenia 30 afios y una paralisis parcial fisicay DI leve derivada de una falta
de oxigeno durante sunacimiento. Durante toda su vida se ha sentido “insignificante,
sin que a nadie le importe. No hay nadie para mi”. Para este proceso terapéutico
fue esencial mostrar y hacer sentir la presencia psicoterapéutica, ella la buscaba
constantemente y la ponia a “prueba” buscando los limites (llamadas constantes,
emails, enfados, etc.). Si bien, crear una sélida estructura a través de los limites
fue necesario, mostrar la disponibilidad emocional y presencial, también. Tomar
en serio sus enfados, atender ciertas llamadas y ciertos emails, establecer limites
protectores y atender la contratransferencia fueron, entre otros elementos, formas
en las que la presencia psicoterapéutica fue tomando forma en las sesiones y fuera
de ellas, creando un vinculo terapéutico solido y estable.

Estas categorias de los métodos se representan graficamente en el diagrama
del Keyhole u Ojo de la Cerradura mostrado en la figura 1. Este diagrama, que es
expuesto en profundidad por Erskine et al. (1999/2012), pretende recoger los mé-
todos especificos y la idea sobre como la indagacion, la sintonia y la implicacion
estan inevitablemente interconectadas en la relacién psicoterapéutica. De forma
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concreta, el diagrama representa la sintonia como la base que guia la indagacién y
que determina la naturaleza de la implicacion terapéutica.

Figura 1. Keyhole (Erskine et al., 1999/2012; O'Reilly-Knapp y Erskine, 2003)
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Conclusion

Lapsicoterapiano hasido unadisciplina terapéuticamuy utilizada en el campo
de la DI, a pesar de las evidencias sobre su eficacia en la mejora de la salud mental.
Establecer marcos tedricos en torno a ello se presenta como un desafio necesario
y actual. Desde esta premisa, este articulo describe una aproximacion al modelo
tedrico de la PRI como un marco referencial sélido y robusto para la intervencion
psicoterapéutica. Ademas, este modelo, a través de la mirada tedrica que brinda 'y
sus principios filoso6ficos como marco de referencia, permite comprender en profun-
didad a la persona (y en este caso a la persona con DI) por medio de sus conductas,
fantasias, respuestas emocionales y fisioldgicas, estilo relacional y cognitivo,...
y construir desde la relacion terapéutica un “mapa” para poder comprender sus
necesidades, sus experiencias fenomenoldgicas, y asi establecer una intervencion
sinténicay ajustada a su realidad internay externa, mas alla del propio diagnostico
y/o la discapacidad intelectual.

Notas
1 Los ejemplos se presentan de forma sucinta, con la finalidad de enfatizar en aquel con-
cepto o idea que se esté presentando. (p. 4).
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Resumen

Este articulo explica como el sentido de nosotros
mismos esta conformado en las capas méas profundas
de nuestro cuerpo y cerebro subcortical y cémo luego
influencia y colorea nuestra vida emocional conscien-
te. Muestra como la vida consciente se asienta en los
sistemas emocionales primarios con los que todos
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traumatica. Finalmente, se ilustra el proceso con un
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impregnando y organizando la vida adulta consciente.
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Abstract
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En este trabajo se aborda el papel y la funcion del terapeuta para ayudar al
paciente a acceder a los sistemas profundos, conformados en la vida temprana, que
organizany determinan en adelante la percepcién de si mismo, los otros y el mundo.
Se plantea como lo que aqui se denominan “esquemas organizadores nucleares”
se enraizan en nuestros sistemas emocionales primarios, de base neurobioldgica,
y que luego colorean nuestro modo de sentir y actuar en la vida actual. Se propone
un modelo de escucha terapéutica que, sefialando los indicios del material histérico
aun activo, ayuda al paciente a localizar el contexto interpersonal original donde se
conforma su percepcion. Se expone el encuadre como una herramienta terapéutica
que ayuda al acceso y localizacion de las experiencias raiz para posteriormente
invitar al reprocesamiento de la experiencia de abajo-arriba (del cuerpo hacia las
estructuras superiores cerebrales), en una manera que facilita que estas experiencias
no metabolizadas, y encapsuladas en nuestro sistema subcortical-somético, puedan
finalmente encontrar un ambiente propicio, la presencia plena y radicalmente acep-
tadora del terapeuta, pero también del mismo paciente sobre su propia experiencia
dolorosa, para salir a la luz, ser completadas, transformadas y en altimo término
consolidadas en una nueva forma de percibirse a uno mismo y al mundo.

Este modelo de escuchaselectivay encuadre es unaformade crear unasintonia
con el cerebro mas inconsciente, el subcortical, que guarda en formato implicito
(somato-sensorial) nuestra historia antigua. Asimismo, es una herramienta para
promover en el otro la experiencia de sentirse limbicamente visto y comprendido.
Al final del articulo se ilustra este método de intervencion con un extracto comen-
tado de una sesién de terapia.

De lo Interpersonal a lo Intrapersonal

Nuestro cerebro es un complejo 6rgano de gestién de la vida. Como organis-
mos multicelulares hemos necesitado desarrollar un érgano capaz de coordinar y
gestionar la complejidad de los diferentes sistemas especializados que contribuyen
anuestravida: el sistema cardiocirculatorio, sistema inmune, sistema nervioso, etc.
Por otro lado, el ser humano es asimismo el animal mamifero méas evolucionado
en la especie, capaz de observarse a si mismo, crear y transformar el medio. De
alguna manera, la inteligencia nos ha dotado de la capacidad de estudiar el medio
y manipularlo. La ciencia y la tecnologia han puesto en nuestras manos una he-
rramienta muy sofisticada para transformar la propia naturaleza y la naturaleza en
general; esto puede estar hecho para ayudar al crecimiento y al desarrollo o para la
destruccion. Laterapiatrata de crear unambiente interpersonal propicio paraque las
capacidades de curacién del cerebro humano se pongan en marchay puedan proce-
sar la informacion experiencial que no habia sido metabolizada hasta el momento.

Gestionar la vida propia implica la capacidad de gestionar las necesidades
propias, siempre cambiantes, y los intercambios con el mundo externo. Asi que
nuestro cerebro ha de evaluar constantemente, 24 horas al dia, el estado del am-
biente interno, el estado del ambiente externo y como se produce la interacciony el
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intercambio entre ambos. Como mamiferos este intercambio con el mundo externo
nos hace especialmente dependientes de la respuesta de nuestros congéneres. De-
pendemos unos de otros para regular nuestro mundo interno, muy especialmente
en las etapas mas tempranas de nuestro desarrollo.

La primera y méas primordial tarea de nuestro cerebro en la gestién de la
vida es ayudarnos a sobrevivir. Todo lo que organiza el cerebro es en funcién de
ayudarnos a adaptarnos al medio para sobrevivir. Venimos al mundo ya equipados
con una serie de programas neurobiol6gicos que son el resultado de la seleccion de
aquellos programas reflejos mas necesarios pararelacionarnos con el mundo al nacer
y antes de nacer, a lo largo de millones de afios de evolucion filogenética. Debido
a que el ser humano necesita depender de sus cuidadores por mas largo tiempo,
también es mas dependiente y vulnerable a las influencias del entorno exterior y
de sus cuidadores en él y, al mismo tiempo, tiene mas capacidad de aprendizaje y
desarrollo que ningun otro mamifero.

Uno de los primeros sistemas emocionales primarios, en términos del neu-
rocientifico Jaak Panksepp (1998) es el sistema de apego. El nifio buscard y se
orientara hacia el cuerpo de la madre tanto en busca de alimento y nutricidn fisica
como de conexién emocional y reconfortamiento, de importancia tan capital como
el primero. Para el nifio pequefio el apego es una cuestion de supervivencia. Tam-
bién sabemos que nuestro cerebro tiene un periodo sensitivo de aprendizaje de los
esquemas relacionales en los dos primeros afios de la vida. Asi que en este tiempo
la interaccién de nuestra programacion bioldgica con los cuidadores del entorno
comienza a conformar los patrones o esquemas de estar en relacién con el otro.
Asimismo, es en la relacion con los otros que vamos adquiriendo y dando forma
a las vivencias y significados sobre nosotros mismos, los otros y el mundo. Para
el nifio pequefio, que siente que es amado o no por cémo es cuidado, comienza a
organizarse lo que Damasio (2010/2018) llama el “proto-si-mismo”, la vivencia
corporal de quién somos para el otro; en esencia, si somos dignos o indignos.

Estos esquemas relacionales primarios funcionaran en adelante como un filtro
que organizaray determinard una predisposiciony atencion selectivaalos estimulos
externos y a atribuirles un significado que encaje con lo ya conocido o no. Este
proceso corresponde con las ideas expuestas por Jean Piaget (1968) de asimilacion
y acomodacion. Asi que el nifio ya se enfrenta a las experiencias con “una idea
previa” de como podran ser las cosas; y, como el humano vive generalmente con
los mismos cuidadores durante un largo periodo de tiempo, predice qué se va a
encontrar, asimilando lo que experimenta en lo ya conocido o acomodando lo ya
conocidoalos nuevos matices. De este modo va configurando las redes neurologicas
queacumulaninformacién sobre como sentirse, reaccionary qué esperar. Estasredes
neuroldgicas conforman al mismo tiempo diferentes sentidos del yo en funcién de
los contextos y relaciones. Asi pues, la vida interpersonal va configurando nuestro
mundo intrapersonal, de alguna manera, lo que hay afuera hay adentro.

Pongamos un ejemplo: un bebé fue abandonado en su primer afio de vida,
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luego estuvo en cuidados institucionales y posteriormente fue adoptado. En la
vida temprana esta pérdida del vinculo primario es una amenaza para su sentido
de supervivencia, subcorticalmente puede verse en peligro de muerte. La inesta-
bilidad de los vinculos en la institucion de cuidados confirma que los vinculos no
son seguros y que pueden perderse en cualquier momento, no se puede confiar;
ademas, posteriormente la familia de adopcion nunca ofrecerd una experiencia
de vinculacion de sintonia perfecta, asi que serd ya muy sensible a las pequerias
muestras de rechazo-abandono. Esto organizara en este nifio un esquema relacional
traumatico con el que en adelante anticipara el abandono en otros contextos de la
vida. Cuando vaya al colegio tendra una sensibilidad aumentada a las muestras de
sutiles rechazos, ser dejado de lado, ser ignorado, no visto... que asimilara en su
esquema relacional como confirmaciones (retraumatizaciones) de experiencias de
abandono y rechazo. Las experiencias que en los primeros afios tienen una natu-
raleza esencialmente somatica y emocional, posteriormente seran la base para la
conformacion de creencias limitadoras: “no merezco amor”, “no soy importante”,
“no soy digno”, etc. y aprendera a acomodarse a lo que percibe como exigencias
y requerimientos del ambiente relacional.

Los Organizadores Primarios y las Emociones Primarias

Todo este mundo experiencial estd ocurriendo en el infante en los primeros
afnos del desarrollo, cuando las estructuras dominantes son el hemisferio derecho
y el cerebro subcortical, que es de naturaleza somatosensorial y emocional. En pa-
labras de Panksepp (2010) “aln existen mentes antiguas dentro de nuestras mentes
humanas modernas, y no entenderemos nuestros procesos mentales superiores a
menos que encaremos seriamente las soluciones neurales mas tempranas que aun
influyen en el complejo aparato mental de los mamiferos altamente encefalizados™.

Panksepp (1998) estudid con estimulacién eléctrica cerebral las areas del
cerebro subcortical que disparan respuestas emocionales primarias y que son co-
munes en todos los mamiferos. En esencia, nuestro cerebro subcortical (Iimbico y
reptiliano) es compartido con el resto de las especies mamiferas. El habla pues de
“sistemas emocionales primarios” o “sentimientos en bruto” con los que venimos
yaequipados neurobiolégicamente como legado de la seleccion natural filogenética.
Estos “sistemas emocionales primarios” nos equipan con respuestas predeterminadas
ante estimulos o situaciones especificos sin tener que pensar, identifican amena-
zas primarias para la supervivencia y asimismo posteriormente informaran a los
procesos mentales de orden superior. Informan de manera inmediata de qué hacer.
Estos afectos emocionales de proceso-primario incluyen, segin su investigacion,
busqueda, temor, ira, deseo sexual, cuidado maternal, ansiedad de pérdida social
y sistemas de juego-ludicos.

Panksepp et al. (2012) y Panksepp (2011) proponen un concepto tripartito de
las funciones mentales (figura 1) que maduran jerarquicamente y que continiian
influyendo y coloreando las funciones de orden superior durante toda la vida:
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a)

b)

Funciones de procesos-primarios, que son resultado de la evolucion y
contienen mecanismos de accion vitales brutos pero muy eficaces. Ha-
bitualmente son tildados de reacciones “innatas” o “instintivas”. Estan
arraigados en sustratos neurales del cerebro reptiliano y limbico.
Funciones de procesos-secundarios. Estas reflejan las capacidades cere-
brales basicas de aprender mediante sensibilizacién-habituacién. Estos
procesos secundarios se conforman cuando el individuo empieza su
interaccion con el medio, tratando de responder y adaptarse a lo que éste
requiere. Aqui situariamos las emociones sociales tales como laempatia, el
orgullo, la verglienza, la culpa, la confianza, etc. Se arraigarian asimismo
en el cerebro paleomamifero o limbico.

Funciones de procesos-terciarios. Incluyen, en palabras de Panksepp,
todos aquellos procesos “reflexivos” del CerebroMente superior que re-
ferimos como pensamiento, toma de decisiones, planificacion, las formas
superiores de la intencionalidad (esto es, intenciones-de-actuar), y otros
procesos neocorticales tales como la reflexion, la meta-reflexion, etc.

La idea de Panksepp, al igual que la de otros neurocientificos tales como
MacLean (1990), Damasio (2003/2005), es que cada estrato del sistema de orden
superior se asienta sobre la adecuada o inadecuada maduracidn de los estratos infe-
riores. Es decir, un individuo no podra hacer eficazmente tareas del orden terciario
cuando hay alteracion o dafio en los estratos inferiores.

Figura 1. Anidamiento de la Mente Afectiva (imagen extraida de Jaak Pankseep, 2011)
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Los sistemas emocionales primarios tienen una “sabiduria natural” y nos apor-
tan respuestas inmediatas programadas por la evolucion, no requieren el proceso
cognitivo ni el aprendizaje.

Mientras que las funciones del proceso primario (afectos primordiales) son
comunes a todos los mamiferos, a medida que ascendemos a los niveles secundarios
y terciarios del Cerebro-Mente la complejidad del funcionamiento aumenta enor-
memente, va dando forma a manifestaciones idiosincraticas, que son individuales
y dependientes de la cultura familiar, social, nacional...

Lo que aqui interesa es ver que las vidas emocionales de los sujetos adultos
estan tan fuertemente ligadas a las capacidades cognitivas superiores como a las
redes emocionales inferiores. Pero las capacidades superiores (de orden terciario)
no tienen “vida propia”. Podemos decir que todo lo que esta en el piso de arriba
sigue ligado a las muchas redes emocionales de las regiones inferiores del Cerebro-
Mente y que estos sistemas subcorticales tienen “vida propia” (Panksepp, 2011,
Panksepp et al., 2012). Los afectos ancestrales pueden controlar y regular los
procesos cognitivos superiores. En la figura 1 se aprecia como el cuadrado de los
procesos primarios esta incluido en el circulo de los procesos secundarios y estos
Gltimos incluidos en el cuadrado de los procesos terciarios. La terapia profunda
habra de acceder a estos estratos profundos, todavia incrustados en nuestros proce-
sos terciarios y secundarios, que siguen condicionando la percepcion para ayudar
a su actualizacion.

En este sentido, consideramos el “sentido del yo” primordialmente como
una matriz de memorias conscientes e inconscientes organizadas en episodios,
historias y narrativas; las mas determinantes de ellas grabadas en nuestra corpora-
lidad en forma implicita y procedimental -en codigo somatosensorial- (Salvador,
2008). La toma de decisiones no consciente penetra y da forma continuamente a
la construccion del “sentido del yo”, las capas ocultas de nuestro procesamiento
neural pre-digieren y organizan nuestra experiencia antes de que emerja a nuestra
consciencia. De alguna manera, en nuestro cerebro méas antiguo, el subcortical,
permanece todavia no procesada la informacion de nuestra historia dolorosa. Esta
es la naturaleza del trauma: permanece congelado en el tiempo en nuestra neuro-
biologia, aun no metabolizada e integrada.

Una psicoterapia profunda y transformadora ha de detectar, comprender y
corregir el contenido y la organizacion de estas capas ocultas. Las capas ocultas
—como matriz de memorias implicitas, procedimentales, cognitivas y memorias
sensomotoras- crean nuestra realidad milisegundos antes de llegar a nuestro yo
consciente (Salvador, 2009). Lo que llamamos intuicion es el resultado de decisiones
rapidas e inconscientes que guian nuestros pensamientos, sentimientos y acciones
sin nuestro conocimiento consciente (Damasio, 1999/2001). El terapeuta ha de
ayudar a su paciente a acceder a este mundo implicito “olvidado”, “rechazado” y
por tanto “abandonado también por uno mismo”.

Antonio Damasio (2010/2018) expresa con otras palabras esta misma idea
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de la importancia de nuestro mundo antiguo adn vivo en nuestras sensaciones y

nuestra corporalidad:
...el conocimiento oculto de la gestion de la vida precede a la experiencia
de ser consciente de cualquier conocimiento de esta indole. Asimismo,
afirmo que el conocimiento oculto es bastante sofisticado y no deberia ser
considerado primitivo. La complejidad de este conocimiento es enorme y
su aparente inteligencia notable... Si bien al hacer este planteamiento no
degrado la posicion que ocupa la consciencia, en cambio, si que doy un
mayor valor a la gestién no consciente de la vida, al tiempo que sugiero
que constituye el plano de organizacién que estructura las actitudes e in-
tenciones que hallamos en la mente consciente. (p. 69)

El terapeuta que practica una terapia esencial ha de estar atento a como los
indicios de la vida antigua, aun viva, estan determinando las actitudes y reacciones
en la vida presente del paciente. Esta vida antigua ain viva continla impregnando
nuestro sentido del yo y del mundo marcado por la percepcion elaborada y fijada
en las etapas tempranas de nuestro desarrollo. Podemos considerar la terapia como
un proceso continuo de actualizacion de informacion que se quedo fijada y atrapada
en el tiempo y que en la compulsion a la repeticion busca como mostrarse, com-
pletarse y finalmente transformarse. Para ello es necesaria la presencia de alguien
que sepa escucharnos limbicamente.

El Trabajo en la Relacion Terapéutica

La primera tarea del terapeuta en una psicoterapia esencial es proporcionar

una experiencia de conexion profunda a su paciente, de manera que pueda sentirse
“limbicamente sentido”. Ello implica co-crear la experiencia de estar ante alguien
que ahora ve y responde con respeto y amabilidad lo que en relaciones previas no
supieron ver o incluso rechazaron o amenazaron. Esta tarea implica varios factores:
a) Crear una atmosfera de seguridad. Como muestra Stephen Porges (2001)

en su Teoria Polivagal, nos curamos en relaciones seguras, los caminos
neuronales de la conexion social coinciden con los de la curacion y el
crecimiento. Porges descubre que nuestro nervio vago, implicado en la
regulacion emocional y la conexién de nuestro cerebro reptiliano con

el cerebro entérico (las visceras) sigue también un modelo jerarquico:

la primera manera en la que buscamos proteccion y calma es acudiendo

a nuestros congéneres; si en el acudir por ayuda nos sentimos a salvo y
confortados, todo el sistema vuelve a la homeostasis y al bienestar. Si las
relaciones de cuidado fallan en proporcionar seguridad y apoyo afectivo,

se dispara un segundo sistema, el simpético, encargado de activar nuestras
respuestas de defensa activas: huida o lucha; si éste es efectivo en evitar

el peligro o resolverlo, el organismo de nuevo vuelve a la homeostasis. Si

este segundo sistema también falla, entonces hemos de activar un sistema

mas antiguo y extremo, el sistema de inmovilidad parasimpatica (rama
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vagal dorsal); ello implica que el organismo trata de inhibir sus respuestas
de defensa activa para parecer inmovil, invisible y no llamar la atencion.
Este ultimo implica un apagamiento de la energia para entrar en un estado
de letargo que si se mantiene entra en “la congelacion”. Los individuos
que han tenido que recurrir a este sistema para defenderse de las amenazas
ambientales experimentan este estado como disociacién. Como dice Janet
(1889) “cuando el cuerpo no puede escapar, la mente busca cémo no estar”.
Es conocida la correlacion entre esta respuesta sostenida de congelacion y
la traumatizacion, por ello se dice que el trauma es informacién congelada
en el tiempo en el mismo codigo implicito en el que fue vivido.
b) Convencer al cerebro subcortical, implicado en la supervivencia, de que
ahora se esta en un nuevo contexto. Con muchos de nuestros pacientes,
la primera tarea terapéutica es ayudarles a volver a la relacion, y a dife-
renciar que las reacciones traumaticas de transferencia hacia el terapeuta
en realidad vienen de otro contexto relacional, y que ahora estan en una
relacién presente y segura. Neurobiol6gicamente es una manera de calmar
la reaccion de alarma y dolor disparada por las estructuras subcorticales
paraque el paciente adquiera una experiencia de estar en un nuevo contexto
presente libre de peligro.
¢) Ayudar al paciente a ir situando su centro de identidad en una mente
de autoestudio y autoobservaciéon (el estado de mindfulness) desde el que
puede ahora contemplar compasivamente su propia experiencia antes olvi-
dada, repudiada o disociada (“no soy yo”). Esto permitira activar las areas
prefrontales del cerebro implicadas en la meta-reflexion, la regulacion y
el mindfulness, que permitiran al paciente poder “sentir una experiencia”
pero “no estar siendo su experiencia”. De este modo podra permanecer
como un observador compasivo y acogedor de su experiencia recordada y
escuchar su historia dolorosa olvidada. Es aqui donde se despierta la capa-
cidad del sistema de curarse a si mismo y poder procesar una informacion
que todavia necesitaba contar; necesitaba contar esa historia antigua en la
presencia de alguien (ahora el terapeuta presente pero también el paciente
presente sobre su propia experiencia) parapoder saliralaluz, ser finalmente
completada para adquirir un nuevo sentido transformado y consolidada
como un recurso Vital adquirido de la experiencia vivida.

Estatarea inicial se va construyendo con la presencia en sintonia del terapeuta.

El Terapeuta como Detective: La Indagacion

En la primera parte de la terapia parte del trabajo activo del terapeuta es
elaborar una indagacion amplia de la experiencia y las dificultades que refiere el
cliente. El terapeuta “hace una tarea de detective” para ayudar al cliente a clarificar
la naturaleza de la dificultad, encontrar su raiz y el contexto en el que fue adapta-
tivo e ir elaborando el encuadre que exponga a la luz de la consciencia el esquema
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organizador nuclear de la experiencia dolorosa o limitadora.

Laindagacionesun instrumento poderoso en manos del terapeuta paraimpulsar
el proceso de sanacion. Esatravés de laindagacion respetuosa que el terapeutaayuda
a que el cerebro del cliente profundice en la naturaleza del problema, la bdsqueda
de su raiz (los esquemas organizadores) y el impulso a su resolucion. La indaga-
cién guia la atencién del cerebro a volverse sobre si mismo —cuando esta dirigida
al proceso intrapsiquico- y a despertar la capacidad de reflexion o meta-reflexion:
un cerebro que empieza a observarse a si mismo. Es a través de la indagacién en
sintoniay en unarelacion terapéutica en presencia plena que vamos ayudando a que
la mente del cliente vaya adoptando un enfoque de autoestudio. Esto es el estado de
mindfulness o presencia plena del cliente en su propia experiencia, sin juicio, sin
expectativas ni presupuestos o definiciones sobre la experiencia. El proposito tltimo
de la indagacion es ayudar al cliente a entrar en contacto mas intimo y amistoso
con su experiencia, y a desarrollar un sentido de curiosidad natural y compasiva
por conocer como se adapto inteligentemente para sobrevivir.

El propésito de la indagacién no es pues obtener informacion sino promover
el proceso mismo de reflexion y mirada interna y en perspectiva hacia el mundo
fenomenoldgico-experiencial intrapsiquico del cliente; ya que nuestro sistema de
vida en piloto automatico nos entrena a funcionar de un modo més habitualmente
reactivo hacia el mundo exterior y no da lugar al proceso meta-reflexivo.

Hacer preguntas y elaborar intervenciones que estimulen y apoyen este tipo
de busqueda interna, en el respeto a la inteligencia y el coraje con el que el cliente
ha construido sus defensas, es la esencia de una buena indagacion (Erskine et al.,
1999/2012). La indagacién efectiva ayuda a la persona a obtener sus respuestas
Unicas invitandole a mirar en lugares y de maneras que nunca habia considerado
(o atrevido) por si misma. El terapeuta no tiene las respuestas, pero si ha de haber
desarrollado una observacion muy selectiva a la hora de detectar los indicios de la
experienciatraumaticaaln viva que emergey coloreael relato verbal y somatico del
paciente. Las intervenciones del terapeuta ofrecen al paciente una direccion distinta
de la suya habitual por la que buscar y mirar, accediendo al mundo subcortical.

En el mismo sentido, el objetivo de la indagacién no es para que el terapeuta
obtenga una respuesta, sino que esencialmente es para que el cliente encuentre,
se reapropie y habite las partes de su experiencia que habia disociado, negado o
repudiado. Es, asimismo, una manera de ir situando el centro de la curacion dentro
del propio paciente. Las respuestas son mas para el cliente que para el terapeuta,
aunque el terapeuta también aprenda de las respuestas y le ayuden a organizar y
formular el encuadre sobre el que el cerebro del cliente ha de enfocar y procesar.

A medida que avanza la indagacion, el terapeuta aumenta su nivel de sinto-
nia con el proceso del cliente y este se sentira profundamente comprendido ante
alguien que esta implicado e interesado, alguien que es capaz de ver su mundo
negado y hasta ahora incomprendido. Una de las razones por las que la indaga-
cion misma forma parte de la curacion es que esta hecha dentro de una relacion
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auténtica entre el terapeuta y el cliente; ésta provee el contexto seguro en el que
el cliente se puede descubrir, conocer y sanar a si mismo. De hecho, la relacion
terapéutica puede y muchas veces ha de ser motivo de indagacion en si misma;
ya que supone la activacion de una red neuroldgica nueva en el cliente, la de estar
esta vez acompafiado por alguien seguro, presente e interesado. Ayudar al cliente
a comparar el esquema relacional nuevo, vivido en la relacién con el terapeuta,
con el esquema relacional antiguo y traumatico, en el que no habia nadie o quien
habia era la fuente de la amenaza, es una manera poderosa de ayudar a integrar
material nuevo en los esquemas antiguos (principio de Hebb, 1949: neuronas que
se activan juntas se conectan juntas).

En la indagacion en sintonia no hay ninguna agenda oculta en el terapeuta,
éste esta abierto a lo que emerja por si mismo. Cada intervencién del terapeuta
estard basada en la respuesta que el cliente ha dado a la anterior. Asi es un proceso
co-construido e impredecible. El terapeuta abraza “el principio de incertidumbre”
y asume que “no sabe sobre los significados del paciente”, se abre a acoger la ex-
periencia de este tal como es y tal como emerge, sin plan previo.

El Encuadre, “La Optica para Mirar en el Cerebro Profundo”

Laindagacion del terapeuta orienta la mirada del paciente a su mundo interno,
guia “por donde buscar” la informacidn rechazada, para localizarla en el contexto
original en que se conformé (esquema organizador) y posteriormente dar espacio
para que esta experiencia, y normalmente el nifio que la vivid, pueda contar su
verdad original a la dimension del Observador Amoroso (estado de mindfulness)
que es en el que el paciente se ha ido situando.

La labor de detective del terapeuta esta basada en una escucha muy selectiva,
sabiendo que debajo de la superficie del relato hay material nuclear historico aun
activo y vivo que limita la percepcién y la actuacion del paciente. Esta escucha
selectiva ha de prestar atencion a los indicios de ese material nuclear que se asoma
en el relato (“organizadores” y “marcadores emocionales”). Sefialando la infor-
macion significativa, el terapeuta devuelve una formula que ofrece “un encuadre”
a través del cual mirar mas profundamente; de alguna manera el encuadre actua
como una ‘lupa’ que dirige al cliente hacia donde mirar de manera mas enfocada
y profunda. El encuadre también facilita al cerebro un marco en el que sostener el
procesamiento.

La figura 2 contiene los elementos clave para entrenar la escucha selectiva
del terapeuta y organizar el encuadre que oriente y enfoque la mirada hacia el
mundo interno doloroso del paciente, las capas profundas del mundo subcortical.
El encuadre aporta asimismo una herramienta poderosa para promover un sentido
de ser “limbicamente escuchado”. En la primera fase el terapeuta ayuda pues a que
el paciente pueda ir més alla de la historia que se cuenta racionalmente (neocor-
ticalmente) para poder ir accediendo a los esquemas organizadores nucleares, el
material nuclear, y a las escenas originales donde la historia traumatica se estaba
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viviendo en un contexto interpersonal. En una segunda fase, una vez accedido al
contexto experiencial antiguo (lo que ya esta facilitando una diferenciacion entre el
momento presente del ahoray una experiencia que proviene del pasado), se ayudara
al paciente a escuchar esta historia antigua encontrada de abajo-arriba (del mundo
subcortical-somatico al mundo neocortical, ahora en su funcion de consciencia
observadora sin juicios y compasiva).

Los Organizadores y Marcadores Emocionales Emergentes del Material
Subcortical

A continuacion, a efectos de clarificar los elementos clave utilizados, se ex-
ponen los conceptos claves para el encuadre manejados en el modelo del embudo,
enmascarados en el relato verbal y no-verbal del paciente, a los que el terapeuta
ha de prestar atencion.

El psicoanalista José Bleger (1967) define el encuadre como un conjunto de
constantes, lo que él llama el no-proceso; y frente a eso, coexistiendo, estaria el
proceso, que seria lo mévil y lo variable. EI encuadre como sostén constante va a
operar como fondo sobre el cual emergera la figura, o sea todo lo que tiene que ver
con lo movil, lo variable y el proceso experiencial.

El encuadre organiza y esta al servicio del procesamiento de la experiencia;
realiza una funcion de sostén y de contencion a la manera de lo que deben ser las
constantes que brinda una madre para el crecimiento de su hijo (de cuidado, de
proteccion). Estas permiten que el yo del nifio se desarrolle ya que la madre, alber-
ga y contiene, pero también sostiene los limites; contiene y limita las emociones
intensas que se pudieran presentar durante el procesamiento, al transmitir que el
otro esté viendo y acompafiando el mundo interno propio. El encuadre se ofrece
como un marco que brinda seguridad psicolégica.

Los “organizadores” constituyen esquemas subyacentes que organizan (en
el sentido en que se habla de organizadores en embriologia) el comportamiento
de un grupo y, por ejemplo, orientan la eleccion y las decisiones. En el &mbito
de la psicologia, René Spitz (1959) utiliza el término “organizador” por analogia
con su antecedente embrioldgico y lo define como el resultado de la integracion
completa, es decir, la formacion de una nueva estructura psiquica sobre un nivel de
complejidad mas elevado. Por ejemplo, el paciente puede organizar su experiencia
en determinadas vivencias con un denominador comin de impotencia, abandono,
desamparo... 0 entorno asu esperanza o recursos de salir de una situacién, digamos
un recurso de libertad y tranquilidad. Estos organizadores sirven asi para clasificar
y organizar aquellas experiencias que comparten una cualidad emocional similar.

Se emplea el término “marcador emocional” en base a la propuesta del mar-
cador somatico (Damasio, 1994/2011), que propone que la toma de decisiones
es un proceso guiado por sefiales emocionales relacionadas con la homeostasis,
las emociones y los sentimientos. Los marcadores emocionales en este modelo
se refieren a aquellos indicios del material nuclear: la vivencia fenomenologica
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que tuvo lugar en las experiencias antiguas, que condujeron a la elaboracién de
las decisiones y conclusiones limitadoras, las sensaciones fisicas, las emociones
dolorosas asociadas, la referencia a partes internas que refieren una experiencia
diferenciada y, cuando la experiencia esta disociada, los sintomas fisicos que la
delatan. El terapeuta podré escuchar en el relato del paciente estos marcadores que
determinan no solo sus maneras de percibir sino también impulsan sus decisiones y
acciones en el manejo de su situacion actual. Podemos escuchar las reminiscencias
de la historia antigua en creencias tales como ““llorar no sirve para nada”, “nadie
estd para mi”, etc. (que hablan de un contexto en el que esto era una realidad y lo
que la persona concluy6 para manejarla). Asimismo, podemos observar patrones
de gestos (por ejemplo, taparse las piernas con la falda reiteradamente como mar-
cador de cuando en un tiempo temprano alguien tocaba sexualmente a la cliente),
patrones de conducta tales como aislarse y no pedir; podemos observar los indicios
en reacciones fisiologicas que contienen el relato somatico de lo vivido en el con-
texto pasado, o incluso en el lenguaje de partes o estados del yo diferenciados (por
ejemplo, ““una parte de mi siente miedo a...””). Por Gltimo, como se ha sefialado,
se pueden ver los indicios de experiencia activa y traumatica no procesada en los
sintomas fisicos; ocurre cuando las defensas de la disociacion han tenido que hacer
una negacion extrema.

Desarrollando el modelo de la figura 2, el encuadre hace referencia a como el
terapeuta, en algun momento del proceso de indagacion, puede detectar el esque-
ma organizador que conforma la forma de percibir, pensar y sentir que el cliente
experimenta en sus circunstancias o situacion actual. En el extracto de terapia que
se presenta mas abajo la experiencia de no haber tenido una madre suficientemente
buena fue lo que aglutiné sus acciones para su determinacion a “ser una buena ma-
dre” (“organizador”). En la narracién verbal y no verbal el cliente va expresando
su manera de percibir y vivir el problema, esta esta envuelta de muchos matices y
palabras que describen lo que experimenta (su ““bla, bla, bla™). A veces el “bla,
bla, bla™ también es un distractor del material mas doloroso; y, en cualquier caso,
es la explicacion que la mente consciente y el cerebro racional se han dado acerca
del problema. El terapeuta en su escucha selectiva detecta los “organizadores” y
“marcadores emocionales” en torno a los cuales estan conformados los patrones
de percepcion-emocidn-experiencia somética-conducta. Estos “organizadores” y
“marcadores emocionales” provienen de las experiencias relacionales tempranas
que fueron causa de dolor y/o trauma. En la narracién del problema, entre los
contenidos de la narracién, en algin momento emergeran aspectos del material
antiguo del sistema profundo y subcortical-somético del cliente. Estos indicios
emergentes revelan “aspectos del material nuclear” y podran actuar como “ventanas
de entrada” a la experiencia profunda. Podemos escuchar conclusiones tales como
la “imposibilidad de atenderme”, “no hay espacio para mi’” —en el extracto de
terapia mas abajo-, “llorar no sirve de nada”.
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Figura 2. Modelo de Embudo para el Encuadre

Losmarcadoresemocionales-indiciosemergentes-dan intensidad al relatoy son
manifestaciones de la historia antigua ain viva en el cerebro subcortical y el cuerpo
del cliente. El terapeutaobservandoy sefialando estos marcadores emocionales ayuda
a que el cerebro del cliente se enfoque, busque y localice el contexto de la historia
temprana no actualizada (extracto de terapia: “cuando yo naci mi madre estaba
deprimida, estresada y no tenia nada para dar’’), y acceda al “material nuclear”
que influye la manera de vivir en el contexto actual (la lucha por ser buena madre).
El terapeuta al detectar estos marcadores emocionales y los “organizadores” puede
ofrecer un “encuadre” por el que mirar en el nivel mas profundo (terapeuta: “parece
que ser buena madre es todo un asunto en tu vida), al tiempo que el cerebro pueda
situarse en un modo de autoestudio y autoobservacion compasiva (mindfulness)
y pueda sostener y enfocar la mirada interna en la experiencia dolorosa en un es-
tado de autorregulacion en el que es posible el reprocesamiento y la curacion. El
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encuadre actla pues como una “mirilla”, “ventana” o “lente” con la que ayudar
al cerebro del cliente a enfocar e ir al fondo —se adapta a la imagen de un embudo
que va reduciendo su foco para ser cada vez mas concentrado-, acceder al material
nuclear y a las experiencias fundantes y al contexto histérico; y al mismo tiempo
actua de sostén y de contenedor para el procesamiento de manera que la persona se
mantenga observando lo que llega desde el mundo subcortical y somatico. Ahora
el cliente puede mantenerse méas facilmente en un estado de consciencia dual (el
Yo que Observa y el Yo Experiencial) en el que el cerebro subcortical y el cuerpo
cuentan una verdad largamente retenida.

Al elaborar un encuadre apropiado facilitamos que el cerebro pueda procesar
el “material nuclear” que compone la vivencia (las conclusiones limitadoras, las
creencias, las emociones que responden a las necesidades frustradas, la experiencia
corporal que la acompafia, las decisiones de supervivencia). El cliente ahora esta
en condiciones de acoger y procesar la historia que cuenta su cuerpo en su lenguaje
de sensaciones, emociones, imagenes, conclusiones y decisiones que expresan la
manera en que sobrevivio. Este es el proceso que sostiene un espacio para la au-
tocuracion, que Salvador (2017) denomina “La Burbuja Curativa”. El espacio en
el que la historia no metabolizada se despierta y comienza a contarse en un modo
secuencial: inicio, desarrollo de la trama, desenlace y resolucion. Esta historia va
desde el contacto y la historia de las defensas hacia el acceso y la descarga de la
historia dolorosa de nuestra naturaleza vulnerable y hasta llegar a la emergencia
y vivencia de nuestras cualidades naturales de alegria, creatividad, amor, libertad,
espontaneidad, coraje... (la transformacién). Es en este contar y descargar la his-
toria enterrada que ocurre el proceso de transformacion que supone el reprocesa-
miento: la historia ahora acogida y aceptada por la dimension del Yo Observador
0 Yo Esencial (Salvador, 2017) que se apropia y habita su propia experiencia de
una manera nueva.

Extracto de Terapia: La Puesta en Practica
\Veamos un trozo de terapia con Constanza, que empez0 tratando su senti-

miento de culpa por “no ser lo buena madre que quiere”. En el tiempo previo a
esta transcripcion esta exponiendo su experiencia de mucho dolor en el parto de
sus dos hijos y su depresién posterior.

Terapeuta (T): ¢ Qué estaba pasando en tu vida o como era tu vida cuando

nacié este segundo hijo? (el terapeuta opta por llevar a la clienta al contexto

previo al nacimiento del segundo hijo)

Clienta (C): Bien, estaba bien. ¢ Cuando nace?

T: Si.

C: Hombre, yo tuve un postparto muy duro del segundo hijo. Un parto y

postparto muy duro.

T: ¢ Qué lo hacia duro? (indagacion fenomenoldgica: el terapeuta muestra

interés en saber mas sobre la experiencia).
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C: Mucho dolor. Un parto de mucho dolor. De mucho aguante por una idea
de parto natural, de parir en casa. Mucho dolor. El primero también fue asi.
T: ¢ El primero también asi? (repetir la pregunta es una forma elegante de
decir “dime mas sobre eso”, sin abusar de la interrogacion).

C: El primero fue un parto de mucho dolor, de mucho aguante que termind
en cesareade urgenciay después del 2° me quedé muy dolorida, desgastada
y muy hecha polvo fisicamente y con 2 nifios pequefios. Un bebe recién
nacido y otro... a los dos les daba de mamar, ademas, al mismo tiempo.
T: jGuau! ¢Y cdmo era estar tan cansada, dolorida y tener dos nifios que
te siguen necesitando tanto? (la exclamacion es una forma de reconocer y
valida la intensidad de la experiencia; después se sigue invitando a revelar
mas de la vivencia fenomenologica).

C: Dificil, dificil porque desde que creci6 el segundo yo me he sentido asi
(extiende los brazos y balancea) como tironeada. Como... por unoy otro...
con una dificultad de integracion realmente. Y me sigo sintiendo asi. Como
sigo sintiendo que los dos me reclaman para ellos solos o algo asi, ¢no?
T: Como que te tiran cada uno de un lado. (Esta intervencién expresa la
implicacion del terapeuta que refleja de nuevo reconocimiento y validacion
de la experiencia. La intervencion condensa la vivencia “veo lo duro que
es eso y hay algo importante en tu experiencia”).

C: Impotente, de no poder darles lo que quieren, lo que necesitan.

T: Y tengo la impresion de que eso toca un asunto muy fundamental en
ti. (El terapeuta aprovecha para retomar algo que habia salido al princi-
pio de la sesion, la preocupacion de la cliente por ser buena madre. Esta
intervencidn trata de enfocar en el encuadre sobre lo importante de ser
buena madre y la impotencia como “organizador” de la experiencia. A la
vez, el modo de preguntar no impone ningln contenido, solo enfatiza la
importancia del asunto “ser madre” como “esquema organizador” de la
experiencia —ver figura 2. Se siembra la semilla de enfocar “el ser buena
madre” como experiencia raiz fundadora).

C: Si (el “si” de la cliente confirma que la intervencion del terapeuta es
un encuadre acertado).

T: He escuchado que sufriste para tener dos partos naturales y entiendo
esto como el deseo de ser la mejor madre y darles la mejor experiencia
posible. (Aqui de nuevo el terapeuta reconoce y valida el esfuerzo y sufri-
miento por tener un parto natural como el deseo de “ser buena madre”, es
una confirmacion. “Ser lamejor madre” establece un encuadre para enfocar
aun mas la busqueda. Las intervenciones van estrechando el embudo de la
experiencia para ayudarle a ir mas al fondo y afinar el enfoque).

C: (Asiente con la cabeza)

T: Asi que tu frustracién ya nace ahi por lo menos. Queriendo darles esa
experiencia, diferente y natural que no pudiste. (Lasintoniaaqui se expresa
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en el reconocimiento —lo veo- y la validacion —veo que es importante- del
esfuerzo como el intento de ser buena madre; al mismo tiempo se coloca
la semilla de que quizés este intento viene de un tiempo mas atrés “ya nace
aqui por lomenos”; se estimula el puente afectivo a la experiencia antigua).
C: Si, ahora ya no lo vivo tanto asi. Como que he podido darle otra vuelta
al asunto y desculpabilizarme, un poco por lo menos. Pero si que habia
una cosa de ¢por qué yo no puedo?

T: Observa qué te respondias a esa pregunta (El terapeuta en esta inter-
vencién impulsa a tomar consciencia de las conclusiones y decisiones de
supervivencia adoptadas por la cliente).

C:Noteniarespuesta (empiezaallorar). (Laemociénesensi unarespuesta)
T: Tenemos que pararnos en esto porque ahora estoy viendo este sufri-
miento tuyo. (Esta intervencion contiene reconocimiento—“veotudolor”-y
validacion “y es importante”. El terapeuta con esta intervencion invita a
dar tiempo, enfocar y profundizar escuchando la historia que expresan las
lagrimas, se estrecha el embudo — figura 2).

C: Si, cuando nacié no estaba bien. Yo me senti deprimida por un tiempo,
supe lo que era una depresion postparto, no me senti deprimida mucho
tiempo, pero si, al inicio si hasta que se me fue el dolor fisico. Pero luego,
la intensidad de la vivencia con los dos pequefios ha sido muy estresante
y lo sigue siendo. Y en parte aun siento que estoy deprimida en eso. (Esta
respuesta revela que el marco ofrecido de “ser una buena madre” ha tenido
un coste alto y personal para la cliente).

T: Vamos a mirarlo... (Con esta expresion se transmite “hay algo de muy
importante en esto, quedémonos aqui y démosle tiempo. Es una manera
de invitar a estrechar el foco, cerrar el embudo).

C: (Llora. Sefial de que la intervencidn del terapeuta es efectiva)

T: Esta bien que estés en tus emociones, no tienes que ahogarlas. Vamos
a escucharlas hasta donde tengan que ser escuchadas. (Una vez mas el
terapeuta valida las emociones —las emociones son recuerdos implicitos-
manifestando de manera implicita que tienen importancia y una historia
que contar al tiempo que manifiesta su actitud de estar presente e interesado
e invita al Observador de la clienta).

C: (Llora)

T: Veamos un poco mas lo que pasa en ti cuando estas en esa depresion.
¢COmo es estar en la depresion? (Esta validacion da paso a enfocar mas
la experiencia de estar deprimida y estrecha el marco de la experiencia
situando la mirada méas abajo en el embudo para acceder al material nu-
clear —figura 2).

C: Pues cansancio, y como una imposibilidad de atenderme a mi. No hay
espacio para mi. (Aqui se revela la raiz mas antigua del esquema organiza-
dor: “no hay espacio para mi”; la cliente esta llegando al material nuclear.
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Esta creencia dolorosa es una conclusién de supervivencia y una “ventana
de entrada” a la experiencia mas profunda y antigua).

T: Escucha esa conclusion: ““No hay espacio para mi”’. Quédate en ellay
escucha que mas contiene... (Ahora el terapeuta sefiala una informacion
y sostiene el proceso para que la clienta pueda observar mas enfocada-
mente toda la importancia de esta vieja conclusion: marcador emocional
que revela el material nuclear. Obsérvese que en las formulas empleadas
por el terapeuta se esta dirigiendo reiteradamente tanto al Yo Observador
como al Yo que guarda la experiencia “escucha esa conclusion”. Veamos
a donde lleva este sefialamiento y el marco propuesto).

C: No hay espacio para mi. Para mis necesidades, para algunas de mis
necesidades.

T: Suena como una conclusion muy vieja en tu vida: ““no hay espacio para
mi””. Porque otros ocupan ese espacio. Cuando resuenas con esa emocion
siento que estas conectando con emociones mas profundas adn. (Ahora
el encuadre trata de dar un salto de las vivencias fenomenol6gicas méas
actuales a la raiz historica, las memorias fundantes que organizaron la
experiencia. En términos de sintonia es el momento adecuado para hacer
el puente afectivo al pasado, aqui tenemos una “ventana de entrada” que
asoma a la historia antigua. Es el momento adecuado ya que hasta aqui la
cliente ha expresado su vivencia actual).

C: Si, si... bueno, me voy a mi infancia y al paralelismo de la experiencia
de mi madre, cuando yo naci. Que estaba deprimida, estresada y nada
para dar. (El encuadre tiene éxito y la clienta accede a su experiencia
fundante temprana).

T: jGuau! jNada para dar! (Este sefialamiento y validacion transmite la
importancia del dolor para una nifia).

C: Muy poco, muy poco.

A partir de aqui la clienta accede al recuerdo infantil de que su madre también
estaba muy deprimida cuando ella naci6, y como tuvo que desarrollar una defensa
de dureza de “vivir con poco”. En el extracto podemos ver como las intervenciones
del terapeuta estan dirigidas a que la cliente entre en contacto méas profundo con
su experiencia, pueda conocerla, expresarla e invitar a emociones mas profundas
a contar la historia que estaba encapsulada. Todas las intervenciones se dirigen a
orientar la busqueda hacia su proceso interno, haciendo sefializaciones sobre los
indicios del material nuclear y elaborando encuadres. A lo largo del proceso, el
terapeuta invita a la cliente a quedarse sobre sus emociones intensas para que éstas
puedan expresar parte de la historia que tienen. También podemos observar cémo
cada intervencion del terapeuta se basa en la respuesta que acaba de dar la cliente.
Esta es la forma de mantener la sintonia, no se abren nuevos caminos, sino que se
invita a profundizar y a entrar en contacto con lo que fue acallado. La implicacion
del terapeuta se muestra constantemente a través del genuino interés —manifestado
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tanto en las exclamaciones que sefialan la importancia de algo, como en las inter-
venciones de validacion y reconocimiento.

En este extracto vemos como la tarea del terapeuta ha ido la exploracion y
consciencia sobre los fenémenos psicoldgicos (sensaciones, emociones, cognicio-
nes) vividos en el contexto presente, lo que se esta manifestando en el momento de
la sesidn y que esta conectado con el deseo de tratar de ser “una buena madre” y
“la impotencia” (organizadores), hasta poder llegar al contexto histérico: cémo la
cliente vivio la desatencion de su propia madre porque también estaba deprimida
(experiencia fundante o raiz) . Asimismo, en el proceso de investigacion se expli-
citan las decisiones de supervivencia: “no hay espacio para mis necesidades; no
hay nada para dar’ (y méas adelante ““tengo que ser dura para no necesitar”); este
es el material nuclear que ha de ser reprocesado ahora. Vemos cémo en la medida
que el terapeuta se mantiene presente e implicado, puede elaborar sus interven-
ciones de acuerdo con el material que se va despertando, simplemente lo espera y
lo acoge en sintonia. En el transcurso de la indagacion se va entrenando también
la capacidad de la clienta de estar presente en su propia experiencia -modo de
autoestudio-, de observarla, conocerla, aceptarla... El contacto interpersonal es el
puente al contacto interno (Bollas, 1979; Orange et al., 1997; citados en Erskine,
1999/2012); construyendo asi paulatinamente un vinculo interno entre el Observador
del paciente y su Yo Experiencial.

Durante este tiempo de sesion se ha puesto de manifiesto el esquema organi-
zador de la experiencia “ser buena madre” (figura 2). La vivencia fundante “como
nifia recién nacida no tenia una madre disponible y nutritiva” conformd el esquema
organizador de cémo percibir y sentir la relacion madre-hijo que luego conformé su
determinacién a “ser una buena madre”. Con todo ello tenemos un encuadre 6ptimo
y laactivacion necesaria para pasar a la fase de reprocesamiento, de escucha desde
el lenguaje somatosensorial, y promover una cura transformadora. Ahora la cliente
ha descubierto el contexto original del que viene su vivencia y ha desarrollado
una actitud observadora que le facilitara el reprocesamiento en mindfulness y una
consolidada sintonia relacional.
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Resumen

Este articulo se propone fundamentar de forma
tedrico-préactica el uso y construccion de canciones
en la fase de cierre de procesos psicoterapéuticos.
Se sostiene que una cancion co-construida puede ser
una forma de testimonio de las historias de cambio
terapéutico que narra un consultante al finalizar un
proceso psicoterapéutico exitoso. De tal manera, se
realiza, en primer lugar, un analisis de los supuestos
epistemoldgicos que fundamentan la propuesta, asi
como una revision de antecedentes sobre el uso de la
musicaen psicoterapiay sus beneficios. Posteriormente,
se presentan tres experiencias psicoterapéuticas en las
que se aplica la propuesta, realizando un analisis de
contenido del relato de los consultantes en torno a su
experiencia con las canciones. El analisis sugiere que
las canciones se asocian a emociones positivas, tienen
una funcion asignada por los consultantes y diferentes
posibilidades de audiencia. Se concluye reflexionando
sobre la innovacion, el uso del poder y la importancia
de la epistemologia en psicoterapia.
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Abstract

This paper gives a theoretical and practical foundation
about the use and construction of songs in the last
period of the psychotherapy process. It’s thought that
songs co-constructed can be a type of testimony of
therapeutic stories of change. Therefore, the first part
of this paper shows the epistemological assumptions of
the proposal and some backgrounds about music and
therapy. The second part presents three psychothera-
peutic experiences to exemplify the proposal. Also,
It is realized a content analysis of the experience of
patients with its songs. The analysis shows that songs
are associated with positive emotions, It has a function
and different audiences. Finally, some reflexions are
realized aboutinnovation, power use and epistemology
in psychotherapy.
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Es posible referir, en términos generales, que un principio transversal a cual-
quier proceso psicoterapéutico, independiente de su aproximacion teérico-clinica,
es promover un cambio en el consultante. Un cambio psicoterapéutico abarcaria
desde el sufrimiento inicial que aqueja la vida de una persona, llevandole a solicitar
apoyo a un profesional psicdlogo, hasta la fase final del proceso psicoterapéutico,
donde aquel sufrimiento se ha disuelto y prima el bienestar —vale referir, si el
proceso es exitoso—, el cual terapeuta y consultante buscan consolidar y mantener.

Desde esta perspectiva, una de las fases mas relevantes en un proceso psico-
terapéutico es la etapa de terminacion o fase de cierre del proceso por al menos
tres razones: por las connotaciones clinicas y emocionales que conlleva, tanto
para el terapeuta como para el consultante (Vélez y Restrepo, 2008); porque segln
cdmo se viva esta fase por parte del consultante dependera cémo sera recordado el
proceso (Craige, 2006) y fundamentalmente; porque en esta etapa se busca anclar
los cambios presentados a lo largo de la psicoterapia, asi como dar testimonio de
ellos (Sluzki, 1995). Este articulo converge particularmente en esta tercera razon,
donde la fase de cierre se configura como un periodo para afianzar los cambios
psicoterapéuticos y anclarlos mediante un testimonio.

(Un testimonio? Un testimonio es una declaracion que tiene como fin de-
mostrar o asegurar la veracidad de un hecho por haber sido testigo de él. Segun la
Real Academia Espaiiola, un testimonio es una prueba, justificacién y comproba-
cion de la certeza o verdad de algo (RAE, 2020a). En consecuencia, el hecho del
que se es testigo en un proceso de psicoterapia es el cambio terapéutico o particu-
larmente, la historia de cambio terapéutico, y como testigos, tanto terapeuta como
consultante pueden dar cuenta de él en forma de testimonio.

Pero ¢ de qué maneras se puede dar testimonio en psicoterapia? El como hacerlo
es relativo a cada enfoque terapéutico y no en pocas ocasiones a la creatividad e
innovacion del psicoterapeuta. La presencia de algunos objetos representativos del
cambio terapéutico construidos en el proceso —tangibles o no— a los cuales se les
puedaasignarunsignificado como: diplomas, amuletos, cartas terapéuticas, dibujos,
escudos, metaforas o respuestas de testigos externos (White, 2016), son frecuentes
en esta fase de cierre y representan algunas formas de testimonio.

En este articulo se considera que la co-construccion de canciones —con su
letra y musica— pueden ser utilizadas como objetos terapéuticos y como testimo-
nios, especificamente cuando su construccion es un producto del propio proceso
terapéutico. Es por tanto que se considera que la construccion de canciones junto
a los consultantes en la fase de cierre se configuraria también como un medio de
testimonio de sus historias de cambio terapéutico, es decir, de los nuevos signifi-
cados que las personas tienen de si mismas al término de una psicoterapia. En el
desarrollo del texto se justificara teérica y epistemologicamente esta afirmacion.

Poner el foco en la nueva forma de narrar las historias de las personas y los
significados que se construyen a través del lenguaje en terapia, representa princi-
palmente la inquietud de los denominados enfoques narrativos, como la terapia
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narrativa (White y Epston,1993), la terapia dialdgica — colaborativa (Anderson,
1997) o la terapia sistémica centrada en narrativas (Zlachevsky, 2003, 2015), entre
otras. El acento desde esta perspectiva se encuentra en las historias de cambio, de
las cuales es relevante dar testimonio de alguna forma.

Por consecuencia, el norte de este articulo es presentar una de muchas for-
mas posibles de dar testimonio de las historias de cambio terapéutico a través de
la co-construccion de canciones en la fase de cierre. Para tal fin, en una primera
seccion se presentan los fundamentos epistemoldgicos en los que se enmarca la
experiencia. Posteriormente se presenta una conceptualizacion de la musica y sus
aportes terapéuticos, paraluego dar paso a la presentacion de una propuesta de como
llevarlo a cabo mediante la descripcidn de los elementos clave a considerar en el
proceso de co-construccion de canciones. Finalmente, se ejemplifica el proceso con
la presentacion de tres testimonios de historias de cambio psicoterapéutico —las
canciones co-construidas—, y se analizan los significados que emergieron en los
consultantes con la experiencia mediante un analisis de contenido de aproximacion
hermenéutica.

Epistemologia de la Constructividad

Declaracion de Principios

Primero. Es relevante declarar el posicionamiento del investigador/terapeuta
respecto al tema investigado, particularmente en torno a la relacion de este con la
musica. Las canciones, uno de los principales focos y productos del presente articulo,
se co-construyen en respuesta a una pasion o preferencia personal del terapeuta,
que se relaciona con su propia onto-epistemologia y sistema de significados. Las
canciones se distinguen a través de él como un medio Util que es susceptible de ser
utilizado en terapia. En consecuencia, las canciones son compuestas, interpretadas
y cantadas por el terapeuta. La formacion y conocimientos musicales del terapeuta
se configuran de forma autodidacta y exploratoria. Posee conocimientos funcionales
de algunos instrumentos, asi como de software de grabacién y edicion musical.

Segundo. Noes parte del objetivo de este articulo describir en detalle el proceso
psicoterapéutico que se lleva a cabo en cada caso, ya que el foco estéa puesto en el
proceso de co-construccion de una cancion como testimonio de cambio en la fase
final de él, no obstante, se considera relevante dejar en antecedente que el modelo
clinico utilizado en todos los casos se basa en la Psicoterapia Sistémica Centrada
en Narrativas (véase Zlachevsky, 2003, 2015).

Constructividad

La experiencia por presentar se asienta en las bases de la constructividad (Zla-
chevsky, 2015). Para comprenderla hay que situarse en un nivel epistemologico,
es decir, adentrarse en las explicaciones o ideas que el observador tiene acerca de
como se construye u opera la realidad. La epistemologia o teoria del conocimiento
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es una subdisciplina de la filosofia que se dedica al estudio de la naturaleza, alcance
y validez del conocimiento humano (Otero y Gibert, 2016). Desde la perspectiva
psicoterapéutica, en este nivel se busca responder si el terapeuta cumple un rol
activo o no en la construccion de realidad del consultante.

Laconstructividad buscadejar atras los historicos enfrentamientos intelectuales
entre el constructivismoy el construccionismo convergiendo en sus puntos comunes.
Por tanto, pone sobre la mesa la importancia de hacerse cargo de las operaciones
de distincién que realiza un terapeuta al atender a un consultante, yendo mas alla
de la consideracion objetiva de la realidad y de que las distinciones realizadas por
un observador sean sinénimo de verdad. Desde esta perspectiva epistemoldgica, se
acepta que los fendmenos no son independientes de quien los significa, consideran-
do al observador como un participante activo en el acto de conocer (Zlachevsky,
2008), por ende, también de la realidad del encuentro terapéutico.

La constructividad considera que la realidad es socialmente construida a tra-
ves del lenguaje, asumiendo que no es posible tener un conocimiento objetivo y
directo del mundo, sino solo acceder a ¢l con base a la interpretacion o significado
de nuestra experiencia, cuestionando constructos como la verdad, lo real y la ob-
jetividad. Las conceptualizaciones, descripciones y significados que hacemos del
mundo se construyen a través del lenguaje como producto de las relaciones entre
las personasy sus interacciones lingisticas (Cifuentes-Mufioz y Rojas-Jara, 2018).

Narrativas

Comose hadejadoapreciar, el lenguaje es fundamental desde la constructividad,
ya que con ¢l emerge la realidad y los significados acerca de ella. Es importante
aclarar que el lenguaje no esta limitado a lo establecido por las definiciones tradi-
cionales como un “conjunto de sonidos articulados con que el hombre manifiesta
lo que piensa o siente” o un “estilo y modo de hablar y escribir de cada persona en
particular” (RAE, 2020b), sino que desde esta perspectiva, se considera un producto
de acciones entre las personas, asi como sus coordinaciones relacionales (Zlache-
vsky, 2008) o como plantea Maturana (1997), como un proceso que no tiene lugar
en el cuerpo, sino en el espacio de coordinacion de coordinaciones conductuales
consensuales donde se incluye incluso lo no dicho.

Siguiendo tal légica, es posible referir que las narrativas emergen gracias a
las distinciones que hacemos de la realidad por medio del lenguaje. Una narrativa,
segun Sluzki (1996), es un sistema de significados compartidos constituido por
actores o personajes que incluye un guion, un escenario y un sentido. Una narrativa
es una historia, un relato que emerge en, con y gracias al lenguaje.

El enfoque narrativo en psicoterapia se centra en el sentido de un relato y la
formaen como este se fue construyendo con otros en laconvivencia, poniendo énfasis
en la importancia del lenguaje, en las significaciones conjuntas y en las creencias
de los distintos dominios de existencia en los que las personas se desenvuelven y
habitan (Zlachevsky, 2003). En los enfoques narrativos el foco de atencién deja de
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ser el individuo, la familia o la red social como tal. Este esta puesto en las historias
alojadas en el espacio virtual de la conversacion entre personas, es decir, en las
narrativas (Sluzki, 1996).

Identidad

Existen diversas teorias acerca de la construccion de identidad, sin embar-
go, para el fin de este articulo, esta sera abordada aqui desde su relacion con las
narrativas. Para comprender queé es la narrativa y su relacion con la construccion
de identidad, es necesario reflexionar sobre el concepto de self o si mismo que
conlleva la narracion. Goolishian y Anderson (2005) refieren al self como narrador,
entendiendo que el si mismo es el resultado del proceso humano de produccién de
significado por medio de la accion del lenguaje.

En palabras concretas, el si mismo es la manera en que nos contamos historias
respecto a qué somos y quiénes somos mutuamente, tanto con nosotros mismos
como con otros, incluyendo las historias que otros relatan de nosotros mismos. De
tal forma, la narrativa, como constitutiva del self, es una manera de contar nuestra
propia individualidad de forma cambiante; no fija en un espacio ni en un tiempo,
dando cabida a la construccion de nuestra identidad. Anderson (1997) sefiala que:

Narrativa es la forma en que organizamos, explicamos, damos sentido y
comprendemos, es decir, damos estructura y coherencia a las circunstan-
cias y sucesos de nuestra vida, los fragmentos de nuestras experiencias e
identidades propias para y con nosotros y otros (p. 227).

Relevancia del Testimonio

Hasta el momento se ha expuesto como se construyen los significados, na-
rrativas o historias a través del lenguaje, pero ¢por qué es relevante dar testimonio
de una historia de cambio psicoterapéutico? Con la respuesta a esta pregunta se
pretende recapitular lo expuesto en este apartado y aplicar dichos elementos a la
practica psicoterapéutica.

Cuando una persona acude a un psicoterapeuta es porque ha significado —o
dado una interpretacién de— su experiencia a través del lenguaje de una manera
particular. Generalmente estos significados estdn centrados en el dolor o sufrimiento,
es decir, en una emocion displacentera que le lleva a pedir apoyo profesional. Estos
significados particulares, al ser compartidos con otros en los diversos contextos en
los que se desenvuelve el consultante (pareja, familia, amigos, trabajo, etc.) generan
una narrativa, es decir, una historia que el consultante se cuenta a si mismo y a
los demas -y que los demas cuentan de él-, por lo tanto esta forma de narrar(se)
converge en una identidad particular, una forma de significar(se) que esta centrada
en los problemas que le aquejan, en su dolor.

En palabras de White y Epston (1993), lo referido en el parrafo anterior corres-
ponderia a una historia dominante o un relato saturado de problemas. Para hacerle
frente, se debe promover la visibilizacion de una historia alternativa mas saludable
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y menos dolorosa, que favorezca la deconstruccion de la historia dominante o el
cambio de su perspectiva. Esta historia alternativa, descentrada del sufrimiento, se
co-construye junto al terapeuta generando nuevos significados de la experiencia,
convergiendo al final del proceso psicoterapéutico, en una historia de cambio,
una nueva historia donde el dolor no es el foco sino el bienestar, donde existe una
nueva forma de narrar(se) y significar(se). Esta nueva historia debe preservarse,
asentarse y mantenerse ya que representa una nueva identidad en el consultante.
Para tal tarea dar testimonio de ella es relevante.

Sluzki (1995) refiere que la culminacion de un proceso terapéutico debe cen-
trarse en afianzar los nuevos relatos. El terapeuta debe escoger una forma de anclar
las nuevas historias a través de tareas o actividades especificamente disenadas para
reconstituir y reconfirmar estos nuevos relatos, es decir, anclar las historias dando
testimoniodeellas. Por consecuencia, el medio de testimonio con el cual el terapeuta
busca favorecer los nuevos relatos y la historia de cambio de los consultantes en
esta experiencia es la co-construccion de canciones, es decir, la musica.

Musica y Psicoterapia

Musica

La musica puede ser entendida como el arte de organizar sensible y ldgica-
mente una combinacién coherente de sonidos y silencios utilizando los principios
fundamentales de la melodia, la armonia y el ritmo (Leon-Leén et al., 2011). Al
referir que es un arte, se dota a la musica de un componente expresivo, y, por ende,
comunicativo. La musica, por tanto, se configuraria como un medio de comunica-
cién, una forma de lenguaje.

La musica emerge al alero de tradiciones histéricas y socioculturales par-
ticulares, existiendo diversos tipos de clasificaciones que la agrupan en géneros
o estilos (Ulrich, 1987) como: mdasica culta o clasica de conservatorio; musica
folclorica o tradicional que se transmite oralmente y esta culturalmente situada a
las tradiciones y los valores de un pueblo; y mdsica popular que es opuesta a la
musica clasica y se diferencia de la musica tradicional ya que no se identifica con
culturas o pueblos particulares. Las canciones de género popular presentan una
estructura sencillay de corta duracién, no demandando conocimientos elevados en
masica para ser compuestas o interpretadas. Las canciones populares —género en
el que se enmarcan las canciones co-construidas en esta experiencia— son aquellas
que son faciles de memorizar y que el oyente relaciona con algtin momento de su
vida (Ulrich, 1987).

Aportes desde la Musicoterapia

Una referencia obligada entre musica y terapia es la musicoterapia. Esta, en
términos generales, corresponde al uso de la musica en la consecucion de objeti-
vos terapéuticos (Pérez, 2010). La Musicoterapia se fundamenta y apoya en dife-
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rentes teorias de la tradicion psicoterapéutica (Villamizar, 2013), como: la teoria
psicoanalitica y sus derivados, donde la musica es usada para liberar pulsiones
sexuales y agresivas reprimidas; la teoria humanista y existencial, donde la musica
ayuda al hombre a desarrollar la capacidad de razonamiento y comunicacion; la
teoria transpersonal, donde la musica se emplea para ayudar al hombre a alcanzar
estados alterados de conciencia; y la teoria conductista, en la que la mdsica ayuda
al individuo a sustituir asociaciones inadecuadas por otras mas ajustadas. No exis-
ten antecedentes que relacionen a la musicoterapia con los enfoques narrativos,
no obstante, los aportes de esta van mas alla de sus sustentos psicoterapéuticos.

Losaportes masimportantes de lamusicoterapiase centranen las investigaciones
de los efectos terapéuticos de los parametros musicales en el ser humano (Jauset,
2011). Por ejemplo: 1) el ritmo afecta directamente la dimension fisico-corporal,
donde ritmos lentos invitan a la quietud y ritmos rapidos a la euforia y activacion. 2)
La melodia afecta la emocionalidad, donde la variacion melddica invita a la alegria
y la monotonia meloddica a la tristeza. 3) La armonia, que promueve estados de
serenidad, y, por el contrario, la disonancia que promueve la irritabilidad y ansie-
dad. 4) El tono, donde tonos graves producen un efecto calmante y relacionado a
la tristeza y tonos agudos, son estimulantes y tienen relacion con la percepcion de
alegria. 5) La tonalidad, en la que acordes mayores promueven la alegria y euforia
y acordes menores la melancolia y tristeza. 6) El volumen, que puede modificar
cualquiera de los parametros anteriores segin su intensidad y finalmente, 7) el
silencio, que provoca determinadas respuestas emotivas como, por ejemplo, que
el patrdn respiratorio, el ritmo cardiaco y la presién sanguinea disminuyan con la
ausencia del sonido. Algunos de estos parametros musicales son considerados en
la fase de composicidn de las canciones de testimonio.

Experiencias Psicoterapéuticas Narrativas a través de la Musica

La terapia narrativa (White y Epston, 1993), particularmente, ha desarrollado
algunas experiencias en torno a la utilizacion de herramientas musicales en terapia
que son importantes de mencionar. Dentro de ellas, Wever (2009) documenta el uso
de canciones en contextos terapéuticos carcelarios. Establece que la creacion de una
cancion no es al azar, y que confluyen algunos elementos como: 1) la presencia de
una historia o tema que conmueve al terapeuta, 2) se juzga que la documentacion
en forma de una cancion tendra significado para el consultante y 3) se cuenta con
la energia para llevar a cabo la creacion. La autora establece que escribir cancio-
nes es una forma particular de ser testigo y dar testimonio de historias alternativas
(Wever, 2009).

Por su parte, Hegarty (2009) describié la practica de escribir canciones en
un programa comunitario de jévenes adictos a la heroina. Optd por escribir can-
ciones como re-narraciones de las conversaciones grupales con el afan de que los
significados generados en ellas pudieran ser recordados mas tarde por los jovenes.
Para escribir las canciones, Hegarty (2009) sefiala que toma apuntes de todo lo
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que se dice en sesion de forma textual, limitandose a usar las propias palabras de
los integrantes del grupo.

Finalmente, Denborough (2002) compuso canciones junto a comunidades
aborigenes. Su objetivo era dejar registro de las historias valoradas por el grupo,
las habilidades y conocimientos de la comunidad, documentando musicalmente
sus historias alternativas. Denborough (2002) sefiala que el uso de la misica y el
canto tiene efectos que la palabra escrita no tiene; las canciones incluso se pueden
bailar, refiere. En algunos contextos la palabra escrita no es accesible a todos,
mientras que las canciones y la musica pueden ser comprendidas por la mayoria
de las personas de una comunidad.

Segun Denborough (2002), existen algunas caracteristicas centrales que de-
biera tener una cancién: Las letras estan compuestas por las palabras pronunciadas
por la comunidad, la estructura de acordes es facil de ensefiar, la melodia puede
ser cantada facilmente, el ritmo es simple y claro, el coro es facil de memorizar,
la comunidad reconoce que las palabras son propias, la construccion de la cancion
es colaborativa incluyendo el titulo, su comienzo y su fin. Si hay un “truco” para
escribir canciones, es en el cruce de la melodia y las palabras. Estos son los dos
elementos que deben unirse de una manera significativa (Denborough, 2002).

El denominador comun de las experiencias presentadas en este apartado es
que llevan a cabo précticas terapéuticas a través de la co-construccion de canciones.
Estas, como se ha podido apreciar, no se limitan a lo individual, sino también a
practicas colectivas donde las canciones son usadas como testimonio de la version
preferida de las personas y/o colectivos, promoviendo las historias alternativas
y/o de cambio (Austin, 2008; Denborough, 2008; Duvall y Bres, 2011; Carlson,
1997; Heat y Arrollo, 2014). En la experiencia que se presenta en este articulo, las
canciones co-construidas convergen, particularmente, en un producto final de la
psicoterapia, representando una historia de cambio y un medio de testimonio. Es
decir, no se realiza la intervencién terapéutica a través de ellas.

Co-construccion de Canciones

Acontinuacion, se presentan en detalle, las caracteristicas y/o elementos clave
del proceso de co-construccion de canciones basados en parte de las experiencias
de Denborough (2002), Wever (2009) y Hegarty (2009), no obstante, se incluyen
modificaciones y/o incorporaciones del propio terapeuta en el desarrollo de la ex-
periencia, que se consideraron relevantes y congruentes epistemologicamente. Al
referir el concepto de co-construccion, se estad dando realce al caracter colaborativo,
generativo y compartido de un significado construido, entre un psicoterapeuta y un
consultante. Los elementos o consideraciones clave del proceso son:

Dedicacidn extra-terapéutica. Laconstruccion de las canciones se llevaa cabo
en el espacio extra-terapéutico. Es necesario dedicar tiempo para su composicion y
para plasmar de forma coherente la historia de cambio inserta en ellas. No obstante,
hay momentos en que éstas se presentan dentro de la sesion, lo que tiene relacion
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con el punto de representatividad de la historia que sera detallado posteriormente.

Canciones de esperanza. Se denominan de tal forma, ya que son canciones que
estan centradas en los recursos de los consultantes, y no representan, bajo ningun
punto de vista, las limitaciones o carencias que pudiesen dar fuerza al problema.

Historias narradas en primera persona. El tipo de narracion de la cancién
es muy relevante. Esta siempre es narrada en primera persona en congruencia con
el género del consultante, independiente si el sexo del terapeuta es distinto al de
este, como ocurri6 en los tres casos a presentar. Esto otorgaria un mayor sentido
de pertenencia de la propia historia.

Citas textuales de los consultantes. La letra de las canciones no es escrita al
azar o0 en base a lo que el terapeuta quiera expresar respecto a los consultantes.
Las canciones estan escritas con citas textuales, o a veces parafraseadas, de los
consultantes. Estas se extraen de las notas de sesion registradas por el terapeuta
respecto al proceso terapéutico, a los significados de los consultantes y a sus his-
torias de cambio.

Sistema de creencias. En congruencia con el punto anterior, las citas textuales
elegidas responden al sistema de creencias de los consultantes, es decir, en base a
lo que ellos distinguen como importante, y debe ser congruente con su ontologia
personal —o forma de concebir el mundo- de lo contrario la representatividad se
ve limitada.

La representatividad de las historias. Es muy importante realizar acciones
concretas que aseguren que lo que el terapeuta esta distinguiendo a través de los
elementos linguisticos seleccionados para la construccion de la cancién sean
representativos de las historias de cambio de los consultantes desde sus propios
términos. Esto se configura como una forma de favorecer el proceso cooperativo
de construccion de la cancion. Para ello se presentan en sesion bosquejos o bo-
rradores estructurados de las canciones. De tal manera, se pregunta directamente
si tal descripcidn sobre su historia les representa, si desean hacer alguna critica,
sugerencia o cambiar algunas frases.

Titulos. Los consultantes son los responsables de poner los titulos a sus his-
torias, por consecuencia, a sus canciones. El titulo es un concepto lingtistico que
sintetiza la historia de cambio de los consultantes y debe representarles en base a
su sistema de creencias. “Libélula azul™, “esta soy yo” y “renacer” son los titulos
que las consultantes construyeron para sus canciones e historias en esta experiencia.

Historias con trama cronoldgica. Es importante que las historias tengan un
orden cronoldgico que otorgue ciertaestructuraen su presentacion. Esto se relaciona
directamente con el orden de presentacion de las narrativas de los consultantes.
Primero, se exponen las historias o significados previos al proceso psicoterapéutico
—historias dominantes superadas—y posteriormente, las nuevas narrativas—historias
alternativas— que dan cuenta del cambio terapéutico. El tiempo verbal es relevante
para la cronologia de un relato. Es por ello por lo que se realizan conjugaciones
verbales en pasado: en referencia a lo superado, lo sobrevivido; en presente: en
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base a los nuevos significados co-construidos explicitos; y en futuro: es decir, en
torno a la esperanza, a la nueva forma de seguir emergiendo en la praxis cotidiana
fundamentada en la historia de cambio.

Historias vinculadas a terceros significativos. Los significados no se cons-
truyen de forma aislada, sino en relacién, en la interaccion lingtistica. Existen
diversas personas significativas en la historia de los consultantes que colaboran
en la construccion o de-construccion de sus narrativas (significados compartidos).
Por ende, se considera que estas personas deben ser incorporadas en las historias
que representan el cambio de los consultantes, ya sea personas importantes en el
propio proceso psicoterapéutico o en sus historias de vida. Los hijos son los prin-
cipales terceros significativos presentes en las historias de cambio co-construidas
en esta experiencia.

Parametros musicales. Como se hareferido, lamusicatiene diversos efectos en
las personas en base a lacombinacion que se realice de ciertos parametros musicales.
Esto otorga la guia para la composicion musical de las canciones, considerando
principalmente: 1) Armonia. Se utiliza preferentemente una melodia suave y dulce
que invite al relajo y contacto con emociones placenteras. 2) Ritmo. Se comienza
con un ritmo lento que facilite el contacto con las historias superadas y se culmina
con un patrén mas ritmico y rapido consecuente con la nueva historia. 3) Acordes.
Laprogresion de acordes comienzageneralmente con secuencias menoresy culmina
con secuencias de acordes mayores, ya que estos invitarian a la alegria y esperanza,
en congruencia con la nueva historia narrada. De tal manera, la configuracion de
la cancidn es Unica y al ser una cancion que cabe dentro del género popular, se
caracteriza por su simpleza y facilidad de ser aprendida y reproducida.

Relacidn entre letra y masica. En consecuencia con la idea anterior, en los
coros de las canciones deben cambiar los parametros musicales. Los coros repre-
sentan los significados que para las personas son relevantes en su nueva historia,
los que deben destacar de lo que se ha narrado hasta el momento. Estos nuevos
significados se co-construyen en sesion a lo largo de todo el proceso, en congruencia
a los objetivos terapéuticos. Por tanto, se busca lograr una asociacion entre estos
significados relevantes y los pardmetros musicales, evocando en ella emociones
de carécter positivo.

Producto co-construido. Si bien la musica es compuesta por el terapeuta, las
letras de las canciones son el aporte de los mismos consultantes, ya que estas son
sus propias historias de cambio. Las distinciones en el papel son propuestas, en una
primera instancia, por el terapeuta en base a citas textuales, sin embargo, estas se
encuentran en todo momento sujetas a la evaluacion de representatividad por parte
de los consultantes, por ende, sujetas a cambios y/o sugerencias. El proceso de co-
construccion de canciones se plantea a los consultantes de la siguiente forma: “Ud.
aporta la letra, que es su historia. Yo, por mi parte, la masica™. En el caso que los
consultantes manifiesten preferencias y/o conocimientos musicales es beneficioso
incluir tal informacion y/o habilidades en la composicion.
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Entrega de historias y canciones. Los productos finales, es decir, las cancio-
nes y sus letras, son entregados a los consultantes. La via de entrega es diversa
y se relaciona con elementos contextuales del propio proceso. Normalmente se
hace entrega, en la Ultima sesion del proceso psicoterapéutico, de la letra impresa
y un CD con la cancién co-construida. Es relevante contar con la posibilidad de
escucharla en conjunto (terapeuta y consultante) en la Gltima sesion con el fin de
registraralgunas impresiones, no obstante, también es factible hacer envio de ambos
productos por e-mail, si se acuerda entre las partes.

Tres Canciones, Tres Historias, Tres Testimonios

En este apartado se presentaran las canciones co-construidas en la fase final
de tres procesos psicoterapéuticos distintos en base a las consideraciones previa-
mente expuestas (se adjunta un link con el audio de las canciones en las notas de
cada figura). Para facilitar la comprension de los casos se presentara una breve
contextualizacion de cada proceso. No obstante, cada cancidn es per se una historia
de cambio que incorpora el contraste de la historia previa y la actual, permitiendo
comprender las historias de los consultantes sin tener elevados antecedentes del caso.

Consultante 1

Consultante adulta de sexo femenino que refiere problemas en el contexto
familiar. Tiene un hijo adolescente con trastorno del espectro autista al cual ha cui-
dado personalmente desde su nacimiento. Menciona que su vida esté al servicio de
todos los demas, pero no de ella, por lo cual se siente postergada. Ademas, refiere
sentirse poco valorada por su marido, con el que tiene importantes problemas de
comunicacion. Siente miedo, angustia, tristeza y posee una vision limitada de sus
recursos y fortalezas personales (ver figura 1).
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Figura 1. Libélula Azul (Por C. G.)

Nota. Escuchar cancion en el siguiente enlace: https://soundcloud.com/alecifu07/libelula-
azul

Consultante 2

Consultante adulta de sexo femenino con antecedentes de diversos procesos
judiciales respecto a la tuicion de su hija. Estas demandas de tuicidn son efectuadas
por su expareja quien cuestiona continuamente el rol de madre de la consultante,
no obstante, estas han sido desestimadas por tribunales. La consultante cuenta
con los cuidados permanentes de su hija, sin embargo, se siente constantemente
amenazada, insegura, con miedo y angustia por los constantes hostigamientos de
su exmarido respecto al ejercicio de su maternidad. Esto la lleva a cuestionarse a
si misma sobre el tipo de madre que es, no teniendo claridad de como abordar sus
emociones displacenteras y la situacion desventajosa que describe (ver figura 2).
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Figura 2. Esa soy yo (Por F. L.)

Nota. Escuchar cancion en el siguiente enlace: https://soundcloud.com/alecifu07/esa-
S0y-yo

Consultante 3

Consultante adulto joven de sexo femenino. Tiene una hija de un afio y refiere
acudir a terapia porque no cuenta con habilidades parentales, mencionando que
no le presta atencion a su hija y que no juega con ella. Menciona gue antes de ser
mama para ella todo era mejor y agrega que después de serlo todo en su vida se vio
mermado. Sefiala que no quiere a su hija, que penso en abortarla y que no queria
amamantarla. Esto impacté en su relacion de pareja siendo cuestionada en su rol de
madre y tratada de negligente en diferentes contextos, provocandole sentimientos
de culpa, miedo, angustia y rabia (ver figura 3).
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Figura 3. Renacer (Por P. A))

Nota. Escuchar cancion en el siguiente enlace: https://soundcloud.com/alecifu07/renacer

Analisis de la Experiencia de las Consultantes

Para poder dar cuenta de las experiencias, percepciones y/o significados que
emergieron en las consultantes en relacion con las canciones co-construidas en la
fase de cierre de sus procesos psicoterapéuticos, se realiza un andlisis del contenido
mediante unaaproximacion hermenéutica. Los datos brutos por analizar corresponden
a: notas de sesion del terapeuta en fase de cierre, registro escrito del lenguaje no
verbal de las consultantes al momento de presentar la cancion, correos electronicos
en referencia a las canciones y transcripciones de una sesién de seguimiento a los 2
meses posteriores al alta terapéutica en cada uno de los casos. Luego de un analisis
de contenido de los datos expuestos emergen 3 categorias inductivas, mediante las
cuales es posible dar cuenta de la experiencia y significados de las consultantes
respecto a su historia cantada. Las categorias se presentan a continuacion.

Emociones al Escuchar las Canciones
Esta categoria describe las emociones y/o relatos iniciales asociados a estas
luego de escuchar las canciones. En los 3 casos analizados, las emociones descritas
enel relato de las consultantes estan asociadas aemociones de connotacion positiva.
Dentro de estas priman significados relacionados a la gratitud, a la sorpresa —con
relacién a que no se esperaban un producto asi— y relatos asociados a sentirse re-
conocidas e inmediatamente identificadas con la historia cantada:
“Estoy gratamente impresionada de las cosas que se pueden construir
a través del seguimiento de la historia de una persona, en este caso una
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cancion (...) Cuando la escuché me emocioné mucho y de inmediato en
mi cabeza surgieron los recuerdos™ (Consultante 3)

“Me encanto (...) La cancion me hizo sentir reafirmada, alagada de haber
sido una inspiracion, que estaba haciendo bien las cosas, me senti reco-
nocida” (Consultante 2).

“Me siento identificada, me encanto, ;se puede abrazar al psicologo?”
(Consultante 1)

“Creo que es un privilegio este regalo que entregas a tus pacientes. Sélo
tengo palabras de agradecimiento hacia ti (...) Creo que esta idea de re-
gistrar testimonios es sorprendente, porgque evoca tantas emociones que
le dan sentido a lo vivido™ (Consultante 3)

Funcion de las Canciones
Esta categoria se relaciona con la utilidad, funcién o “para qué” que las con-

sultantes refieren en su relato acerca de las canciones. Se aprecia que las canciones
son consideradas como un registro del proceso psicoterapéutico que lo resume y
representa, siendo sindnimo de orgullo. También se aprecia que las canciones se
configuran como un recordatorio, palabra de aliento o consejo de si mismas para los
momentos en los que lo necesiten, con sus propios valores y creencias. Tal consejo
no vendria de cualquier vertiente, seria desde una propia version de si mismas que
en algin momento paso por un sufrimiento que pudo superar, la que les “hablaria”
a través de la cancion, para cuando otra version de si mismas esté en problemas:

““Es como un consejo de ti misma, una especie de salvavidas al que puedes

recurrir. Sera algo que me va a recordar que los problemas son estados,

uno noesasi (...) Lacancién soy yo demostrandome a mi misma que puedo

salir adelante. Es mi escala de valores, no la de otra persona, dandome

un consejo” (Consultante 3).

““La cancion es como mi estandarte” (Consultante 2).

““Sera un recordatorio para cuando esté mal” (Consultante 1).

“Tengo la sensacién de que resumié todo lo que vivi y esto fue una maravi-

llosa forma de poner término a esa etapa. Siento que es una forma Gnica de

registrar todo este procesoy creo que cada vez que necesite una palabra de

aliento estard esta cancion a la cual sin duda recurriré” (Consultante 3).

La Audiencia de las Canciones

Esta categoria se relaciona con la deriva que han seguido las canciones desde
la alta terapéutica hasta la sesion de seguimiento. Es decir, si estas han sido com-
partidas con terceros o si se consideran como un elemento personal, no sujeto a ser
compartido. Los significados que emergen respecto a ello son variados y responden
a las caracteristicas propias de las consultantes y sus procesos particulares. Por un
lado, dos de las consultantes refieren que no han mostrado las canciones a terceros
ya que es un elemento personal, privado, refiriendo que las han escuchado escasa-
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mente. Sin embargo, esto se aprecia como positivo ya que esta en total congruencia
con la categoria anterior respecto a la funcion asignada a las canciones (como un
consejo, salvavidas o recuerdo para cuando estén mal), por ende, no se aprecia en
ellas la necesidad de escucharlas ya que su bienestar continda:
““Sinceramente, no la he vuelto a escuchar, pero a veces recuerdo frases
clave” (Consultante 3).
““La cancion no la he compartido con nadie, no ha sido necesario (Con-
sultante 1).

La consultante 2 refiere haber compartido su cancion con diferentes personas
significativas, y no solo eso, sino que menciona el efecto social que esta ha tenido
en algunas agrupaciones de madres en las que ella participa y que han pasado por
situaciones similares a las descritas en su historia cantada. Esto da cuenta que la
deriva de una cancion no se agota necesariamente en el consultante, sino que im-
pactaria en los significados compartidos socialmente de forma positiva:

““La cancion se la mostré a mi familia, a las chicas del grupo, a mi hijo,
a mi madre y a mi hermano (...) la cancion reafirmo que mi hijo quisiera
estudiar psicologia™ (Consultante 2).

“Laschicas del grupo latoman como un himno que también las representa,
les encantd (...) todas luchamos por la misma causa” (Consultante 2).

Conclusiones

Historias con mejor forma (Sluzki, 2006), historias alternativas (White, 2016),
historias con significados descentrados del dolor (Zlachevsky, 2015) o historias de
cambio terapéutico, etc. Sea cual sea el enunciado con que se distinga, se esta ha-
ciendo referencia a la emergencia de narrativas de bienestar en un consultante. En
la culminacién de un proceso psicoterapéutico hay una nueva historia que contar,
donde el bienestar, y no el sufrimiento, prima. Desde la perspectiva epistemoldgica
de la constructividad esto no es accesorio, ya que las nuevas historias o narrativas
dan cuenta de nuevas identidades, nuevos significados compartidos asociados a
una nueva version de si mismo.

Losenfoques narrativos consideran que lanarrativa que dacuentadel cambioes
el cambio terapéutico en si mismo. La manera de dar cuenta del cambio terapéutico
-y de la efectividad del proceso si se quiere— es la historia o narrativa. Aqui radica
la importancia de que las nuevas historias trasciendan, se materialicen en un objeto
o0 producto amigable y tomen forma de testimonio del proceso vivido. EI medio de
testimonio de esta experiencia fue la musica, especificamente la co-construccion
de canciones, lo que demostro ser, segun el relato de las consultantes, un medio de
testimonio que generaemociones positivas, que es funcional o Gtil asus necesidades
y que tiene posibilidad de alcanzar diferentes audiencias.

Esta experiencia dificilmente podria satisfacer el criterio de transferibilidad
de la investigacion cualitativa. Segun Salgado (2007) este “se refiere a la posibili-
dad de extender los resultados del estudio a otras poblaciones” (p. 75). Es ut6pico
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y contradictorio pensar que esta experiencia es generalizable o susceptible de ser
utilizada por otros terapeutas. Lo primero ya que los terapeutas necesitarian el
desarrollo previo de ciertas habilidades musicales y lo segundo, porque desde la
epistemologia de la constructividad no se pretende ni concibe la objetivacion de la
realidad mediante la generalizacidén de conocimientos a otros grupos.

Sin embargo, se considera que la relevancia de esta experiencia es otra y
radica en tres invitaciones.

La primera es una invitacion a la innovacion en procesos psicoterapéuticos
incorporando y considerando el propio sistema de significados y creencias del tera-
peuta. Las habilidades extra terapéuticas del terapeuta tendrian el potencial de ser
incorporadas en los procesos de forma beneficiosa para los consultantes, siempre y
cuando se delimite claramente su objetivo y se fundamente su incorporacion. No se
trata de promover una lluvia de innovaciones azarosas, caprichosas o sin sentido,
que generarian mas perjuicio que beneficios. En esta experiencia se utilizé la mu-
sica, no obstante, existen diversos medios que pueden ser considerados: fotografia,
poesia, artes escénicas, danza, pintura, artes plasticas, etc. Todos disponibles para
ser utilizados como medios innovadores en terapia. Asimismo, s relevante precisar
gue estas invitaciones a la innovacion siempre deben tener un caracter propositivo
(no impositivo) y considerar las habilidades, intereses, creencias y/o pasiones de
los consultantes.

Lasegundainvitacion esaque el terapeuta dé testimonio de la historiade cambio
del consultante haciendo un uso adecuado del poder que le enviste la profesién .
Incluso en las aproximaciones terapéuticas que profesan mas horizontalidad entre
terapeuta-consultante, se reconoce que el terapeuta tiene una cuota importante de
poder frente a otro que acude a él en una posicion emocionalmente desventajosa.
Sin embargo, lo relevante no es ocultarlo o simular que no se dispone de tal poder,
sino hacer un buen uso de este. Es por tanto que se considera que el terapeuta, en
su calidad de testigo del cambio del consultante puede -y en cierto sentido debe-
dar testimonio de él, ya sea mediante la materializacion de un producto/objeto
terapéutico o verbalmente. Probablemente el éxito de la terapia no se relacione con
la presencia o ausencia de un testimonio, pero sin duda se configuraria como un
elemento Gtil que favoreceria el anclaje de los cambios del consultante, tal como
se aprecio en esta experiencia.

La tercera y ultima invitacion es a que el terapeuta se haga cargo del operar
epistemoldgico de su praxis clinica. Si bien este escrito no se centra en la presen-
tacion de un modelo terapéutico particular que fundamente las intervenciones, si
se explicita, profundiza y fundamentan las premisas epistemoldgicas que subyacen
en esta experiencia, que es precisamente lo que le da sentido a la practica de co-
construir canciones como testimonio, permitiendo la coherente y Gtil incorporacion
de lamusica como un medio innovador y beneficioso. Sin el soporte epistemoldgico
declarado esta préactica yace vacia, no siendo mas que una antojadiza experiencia
de un terapeuta, lo que seria lamentable.
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Aunque epistemologia y psicoterapia, no transiten —desafortunadamente—
siempre por la misma vereda, que un terapeuta se motive a establecer las propias
claridades respecto a aquellas diversas formas de posicionarse y conocer el mundo,
es decir, a considerar y reconocer los supuestos epistemolédgicos que subyacen y
sustentan su operar clinico, no sera, bajo ningun punto de vista, sinébnimo de per-
juicio. La invitacion esta abierta.

Notas

1 Esimportante precisar que en las practicas narrativas desarrolladas por White y
Epston (1993) el foco terapéutico se encuentra, principalmente, en la re-autoria
de la narracion que el consultante lleva a la terapia y, en menor medida, en el
cambio de la historia.

2 Enocasiones, el contexto psicoterapéutico puede favorecer, aungue no intencio-
nalmente, la perpetuacion de ciertas l6gicas hegemonicas de poder que forman
parte del problema que aqueja a los consultantes. De tal forma, es muy relevante
ser eticamente sensible a ello. Por ejemplo, y amodo de autocritica sobre la ética
del poder, que un terapeuta (hombre) cante a mujeres (heterosexuales) que se
encuentran en un contexto emocional desfavorecido, representa, de uno u otro
modo, un estereotipo de genero (historia dominante).
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Resumen

La presente sistematizacion de experiencia plante6 como objetivo principal explicar el
proceso de ajuste razonable del modelo de terapia cognitiva de Aaron Temkin Beck a
una muestra no probabilistica de 16 personas sordas, con diferentes niveles comuni-
cacionales, usuarias de lengua de sefias colombiana. Partiendo de las caracteristicas
sociolingisticas para esta poblacién minoritaria, se efectud un proceso de traduccion
y retrotraduccion de este modelo, con las diferentes distorsiones cognitivas mediante
formatos audiovisuales; logrando disefiar una herramienta explicativa, que permitio
la comprension de dicho modelo en poblacién sorda con competencia comunicacional
amplia y suficiente.

Palabras Clave: sordera, lengua de sefias, psicoterapia, cognicion, discapacidad

Abstract
The main objective of this systematization of experiences was to illustrate the process of
adjustment of Aaron Temkin Beck’s Cognitive Therapy Model to anon-probability sample
of 16 deaf individuals with different levels of communication, users of Colombian Sign
Language. Considering the sociolinguistic characteristics of this minority population,
a process of translation, backward translation was carried out for this model, with the
different cognitive distortions through audiovisual formats. To accomplish this, a tool
was designed to allow the understanding of this model in deaf individuals with broad
and sufficient communication competence.
Keywords: deafness, sign language, therapy, cognition, disability
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Contar conungrado 6ptimo de salud, ser atendidos oportunamente con calidad
y accesibilidad es un derecho fundamental (OMS, 2017), esto incluye la psicotera-
pia, comprendida como una practica social y de la salud. Por medio de esta se logra
gue personas superen crisis emocionales, mejoren relaciones interpersonales, y sea
favorecida su salud mental (APA, 2012), como en el caso de pacientes con algln
trastorno mental que con ayuda de modelos de intervencion como el cognitivo-
conductual y farmacoterapia, logran reestablecerse o experimentar mejoria (Bo-
giaizian, 1998), también para el tratamiento de trastornos mentales se encuentra la
terapia cognitiva propuesta por Aaron T. Beck, que ha tenido multiples traduccio-
nes incluso a lengua castellana (Beck et al., 1979). Aun asi, a la hora de realizar
una traduccién-adaptacion de su modelo junto con las distorsiones cognitivas a la
lengua materna de las personas sordas (Instituto Nacional para Sordos, INSOR,
2016) no se trata solo del ejercicio de traduccion-retrotraduccion (Sutton et al.,
2019) —implica pensar en la poca riqueza léxica de la lengua de sefias colombiana
(LSC)- comparada con el espafiol, los procesos cognitivos en personas sordas, la
inequiparabilidad de conceptos, palabras y expresiones idiomaticas (Andrews y
Mason, 1991).

La LSC tiene caracteristicas diferentes a las lenguas orales, entendiendo que
lenguay pensamiento estan intimamente relacionados, las personas sordas sefiantes,
aun estando dentro del mismo espacio geografico, poseen procesos de pensamiento,
construcciones cognitivas, cultura e identidad diferentes a las de habla castellana,
por ello Melgar (2009) ahonda en diferencias que se deben considerar al hablar de
psicologia en personas sordas. Esta poblacion representara en el 2020 un 1.1% de
los colombianos (INSOR, 2019) y existen familias que no disponen de informacion
suficiente para acceder a servicios de salud, no se sienten incluidos, ni conocen sus
derechos en salud (INSOR, 2018).

En consonanciaal desarrollo del pensamiento, Decker etal. (2012) indican que
una comunicacion y lenguaje efectivos, favorece el desarrollo cognitivo y social en
los nifios como eje fundamental en la interaccién social, su disfuncionalidad afecta
algunos factores, como sus funciones cognitivasy limita la interaccion de la persona
con el mundo (Monsalve y Nfiez, 2006). El lenguaje se vale de dos enfoques esen-
ciales, la comunicacion intersubjetiva e intrasubjetiva (Patifio, 2010) ; el primero
hace referencia a la dimension social y el segundo a la dimensidn intrapersonal.

La edad en que inicié la sordera (combinada con factores como el entorno
familiar y social) es la variable que méas condicionara el desarrollo cognitivo de
la persona sorda, desde a estrecha relacion entre lenguaje y pensamiento (Lane,
1984). Partiendo del impacto del lenguaje en el desarrollo cognitivo, una persona
sorda, al carecer de competencia comunicacional, presenta vacios en adquisicion
de informacién suministrada por su entorno inmediato, pues no todos los datos
ingresan a su memoria. Tanto sus representaciones mentales, como expresion del
pensamiento, dependen de la disponibilidad de dicha informacién en su lengua
materna, el desarrollo del vocabulario en la persona sorda mas la capacidad de los
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intérpretes que interact(ian con lapersona paratransmitir un mensaje, contextualizar,
explicar las situaciones y conceptos asociados al mensaje.

Por otra parte, en el contexto psicoterapéutico al momento de plantear el
autorregistro de pensamientos propios del modelo Beckiano, evaluando emocio-
nes, pensamientos y conductas a partir de situaciones cotidianas y escribir cémo
fueron experimentadas de forma particular por la persona (Beck, 1995, ver tabla
1), se encuentra la imposibilidad de generar escritura en LSC, en tanto es &grafa,
generando la necesidad de realizar ajustes en consonancia con las posibilidades y
caracteristicas de la LSC.

Tabla 1. Registro De Pensamientos automaticos

Dia- Situacion Pensamiento Emocion Respuesta Resultado
Hora Automético Adaptativa
¢Qué ¢Qué ¢ Qué emocion  Qué distorsion ¢ Cuanto cree usted
acontecimientos pensamientos  sinti6 en ese cognitiva ahora en cada PA?
reales lo yloimé&genes  momento? produjo? (Valoracién 0-100
llevaron aesa  pasaronporsu ¢Qué gradode ¢Cuantocree %)
emocion? mente? intensidad? usted encada  ;Qué emociones
¢Qué ¢Enqué (Valoracién respuesta? siente
sensaciones medida creyd6  0-100 %) (Valoracién actualmente?
fisicas en cada uno 0-100 %) ¢ Con qué grado de
experiment6?  de ellos en ese intensidad?

momento? (Valoracién 0-100

(Valoracién %)

0-100 %) ¢ En qué intensidad
quedé la anterior
emocion?
¢ Qué hara?

Nota: Registro de pensamientos disfuncionales. Copyright 1995 by Judith S, Beck.
Tomado de Beck, J. (1995). Terapia cognitiva: conceptos basicos y profundizacion.
Barcelona: Editorial Gedisa S.A.

Sobre ello, se ha planteado siguiendo a Mayer y Akamatsu (2003); Stewart,
(1993) que la lengua de sefas es agrafa, mientras que la lengua oral tiene una forma
escrita, en la que predomina la via auditiva/oral y de poco acceso sintactico a perso-
nas sordas. Asi mismo, Gutiérrez y Salvador (2010) precisan sobre las dificultades
en las lenguas de sefias para establecer concordancia entre elementos de las frases,
utilizar verbos adecuadamente, preposiciones, laestructura del complemento verbal
Y Nexos conjuntivos en oraciones compuestas. Ademas, en ocasiones se pretende
ensefar a los nifios sordos la lectura y escritura de una lengua oral que les es co-
nocida en forma fragmentaria y cuentan con menos conocimientos del mundo, por
su adquisicion del lenguaje (Alegria, 2010; Trezek et al., 2003).

Con relacion a ello, explicar el modelo Beckiano para poblacion sorda, im-
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plica pensar en sus procesos cognitivos y de aprendizaje, en que cada uno puede
contar con capacidad comunicacional diferente, pero a su vez atraviesa situaciones
que afectan su salud mental y que por tanto, son factores que pueden ser signo de
intervencidn terapéutica. No obstante, el hecho de brindar cualquier psicoterapia
sin ajustes razonables (Corte Constitucional T — 933 de 2013) ignoraria la Conven-
cion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la Organizacion de
las Naciones Unidas; donde aseguran el ejercicio efectivo de los derechos de las
personas con discapacidad, mediante la adopcion de medidas inclusivas, accion
afirmativa y de ajustes razonables que permitan a la poblacion con discapacidad,
disfrutar de servicios a los que acceden las personas sin discapacidad (ONU, 2008).

Se ha ido desarrollando el interés por pensar en practicas psicoterapéuticas
gue consideren el contexto de pacientes con algln tipo de discapacidad. Tal es
el caso de Garcia (2004) quien se intereso por resaltar el lugar de la psicologia
especial en la atencion a personas con necesidades educativas especiales, y que es
una rama de la psicologia que aun requiere de desarrollo y de atencion desde la
intervencion clinica.

Es en este sentido que este ejercicio investigativo cobré relevancia, plantean-
dose como objetivo principal, explicar el proceso de ajuste razonable del modelo
de terapia cognitiva de Aaron Temkin Beck a una muestra no probabilistica de 16
personas sordas, con diferentes niveles comunicacionales. El propésito de siste-
matizar esta experiencia no solo permite organizar la informacién sino identificar
los aprendizajes criticos emergentes de los elementos objetivos y subjetivos que
estuvieron en interaccién en el proceso de ajuste.

Sibien no se encontraron antecedentes asociados a adaptacion de modelos psi-
coldgicos para personas sordas, si se encontraron estudios enfocados en necesidades
de traducir temas de utilidad para poblacion sorda, como el caso de la traduccion de
leyes en el trabajo de Rodriguez (2017), con la propuesta de traduccién del codigo
de infancia y adolescencia. Otros estudios se han dirigido a explicar e ilustrar los
procesos de traduccidn. Tal es el caso de Peluso (2015) con un proceso de traduccion
de la lengua Uruguaya a texto diferido, empleando videograbaciones, siguiendo
unametodologia de grabacion por fragmentos-parrafos, que posteriormente se unen
para darle mayor orden secuencial al mensaje traducido. Siguiendo otros métodos
de traduccion afirman que existen tres roles: el primero es el traductor, el segundo
es el revisor y finalmente el corrector; que abordan elementos interlingiiisticos e
interculturales llevando a cabo once pasos preparacién: reunion de proyecto, tra-
duccidn inicial, revision de la traduccion, verificacion y finalizacion, grabacion del
video borrador, revision externa, grabacion del video apuntador, marcacion de las
separaciones por fragmento, parrafo, grabacion final y archivo de latraduccion. Este
trabajo al seguir fases de traduccion y adoptar el uso de videograbaciones orienta
metodologicamente el presente estudio.

Uno de los primeros trabajos documentados (Lindsay et al., 1997), aplicé un
tratamiento a 2 personas con discapacidad intelectual mediante técnicas adaptadas
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del modelo de Beck, evidenciando cambios positivos en el Inventario de Ansiedad.
McCabeetal. (2006) desarrollaron un programade 5 semanas también a participantes
con discapacidad intelectual cuyo propo6sito fue monitorear sus estados animicos y
reforzar comportamientos adaptativos mediante la reestructuracion de distorsiones
cognitivas. Los resultados demostraron la efectividad del programa en el tratamien-
to de la depresion en personas con (DI). McCabe et al. (2006) desarrollaron un
programa de intervencion desde el modelo de Beck durante 12 semanas dirigido a
personas con (D), se les ensefio a desarrollar y mejorar sus habilidades sociales y
a reconocer sus pensamientos, emociones y comportamientos mediante ejemplos
concretos, repeticiony juegos de rol. Estos estudios indicaron que haciendo ciertas
adaptaciones al modelo, se puede lograr un acercamiento efectivo al tratamiento.

En la revision del libro “Terapia cognitiva-conductual para personas sordas y
con problemas de audicion” de Small (2009) se describen una serie de estrategias
para adaptar este modelo de terapia en personas con déficits cognitivos y en el
lenguaje, indicando el uso de metéforas, historias y juegos en el desarrollo de la
terapia. Asimismo, se identifica la construccion de tarjetas visuales para ilustrar
conceptos a personas sordas.

Son multiples los modelos cognitivos, este trabajo se focaliz6 en el modelo
de Beck, quien desarrolla La Terapia Cognitiva. Basada en la teoria de que la
conducta y los afectos de una persona se determinan por su forma de estructurar
el mundo (Beck, 1976).

El enfoque cognitivo se desarrolla sobre la concepcion de diferentes modelos
del procesamiento de la informacion para la cognicion, uno de ellos es el modelo
cognitivo de Beck et al. (1996) identificando que los individuos no responden
inmediatamente a una situacion sino que antes perciben, interpretan, evaltan, y
asignan significado a lo que les sucede, con base en pensamientos, ideas y creencias
previas. A esto se le conoce como la explicacién del modelo cognitivo de Beck,
entendiendo modelo como una concepcidén tedrica para mirar el objeto que se
estudia (Garcia, 2015).

Las personas construyen dialogos internos, frases cortas que se dicen a si
mismos. Esto es denominado por Beck (1963) como pensamientos automaticos,
los cuales pueden encasillarse en distorsiones cognitivas, estas son interpretaciones
erroneas o sesgadas que los individuos realizan sobre los acontecimientos. Algunas
de las distorsiones cognitivas son: razonamiento emocional, abstraccidn selectiva,
catastrofizacion entre otros . Para explicar a las personas sordas como construyen
sus didlogos internos se hace necesario adaptar la explicacion del modelo y abordar
los conceptos de discapacidad auditiva, personas sordas, modelos de ensefianza
para personas sordas y lengua de sefias.

Por discapacidad auditiva, se entiende cualquier pérdida de audicion que im-
plique intercambios comunicativos. La discapacidad auditiva se puede clasificar,
segun el momento en que se produzca la disminucion, grado de pérdida, etiologia,
lugar de lesiény edad en que haya producido sordera (Consejo Nacional de Fomento
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Educativo, 2010). Asi pues, el término sordo hace referencia a cualquier persona
que presente dificultades para oir, su comunicacion puede ser oral, dado puede tener
un resto auditivo que le permite incorporar la lengua o ser una persona ensordecida
que habria adquirido una lengua previa a la sordera, o0 en lengua de sefias.

En 1993, la Federacion Nacional de Sordos de Colombia (FENASCOL) pu-
blicé un manual de ensefianza, en donde se incluyen algunos aspectos linguisticos
de la LSC. A partir de 1996, afio del reconocimiento legal de la lengua de sefias en
Colombia (Ley 324 de 1996), se suceden varios estudios en relacion con algunos
aspectos gramaticales de la lengua de sefias. Es Oviedo (2001) quien en su libro
Apuntes para una gramatica de la Lengua de Sefias Colombiana, hace el que has-
ta ahora es el mas completo tratado de gramatica sobre dicha lengua. En este se
evidencia que la LSC puede ser estudiada como cualquier otra lengua y que posee
caracteristicas particulares, como se ilustra en el siguiente cuadro (tabla 2), donde
se describe una clasificacion de los diferentes tipos de sefas.

Tabla 2. Tipos de sefas

Clasificacion de la LSC

Segun las partes del cuerpo Segun la entiedad representada (INSOR,

involucradas (Oviedo, 2001) 2006a/b)

Manuales: Se realizan con las manos Pantomimicas: Representan exactamente la

y generalmente una es pasiva y la otra accion que se describe

activa

No manuales: Utilizan la expresion facila  Imitativas: Seleccionan alguna parte del

en lugar de las manos para realizarse significado completo para imitarlo o menos
cercanamente

A la hora de adaptar un instrumento como el modelo de terapia cognitiva
de Beck a poblacion sorda es importante pensar en todas estas particularidades
de la lengua de sefias y de sus usuarios para garantizar los Ajustes Razonables de
los que habla la Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad
(ONU, 2008), entendiendo ajuste razonable como las adecuaciones necesarias que
no impongan una carga indebida para garantizar el ejercicio de sus derechos a las
personas con discapacidad (Salazar, 2016).

Método

En bases de datos especializadas empleando el uso de tesauros: sordera, lengua
de sefias, psicoterapia, cognicion, discapacidad, modelo de intervencion. Asimismo,
pero no se encontraron estudios de ajustes razonables de modelos tedricos o psico-
terapéuticos en poblacion sorda. Se seleccionaron trabajos con afinidad tematica
y cercania a poblacion sorda sin encontrar resultados aun asi se estudio y sigui6 el
protocolo de traduccidn, re-traduccion e interpretacion

Posteriormente se llevo a cabo la implementacion de una metodologia cuali-
tativa, denominada sistematizacion de experiencias por medio de bitacoras donde
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se consigno el proceso de ajuste razonable del modelo Cognitivo de Aaron T. Beck
a personas sordas usuarias de la LSC. El grupo de investigadores consignaba la
sintesis de cada experiencia en un formato (ver tabla 3) y con los apuntes de equipo,
se ordenaron las vivencias, se sintetizo lo vivido en fases denominadas “momentos”,
luego se realizd una interpretacion critica de este proceso y finalmente se extrajeron
los aprendizajes obtenidos en dicho proceso.

Participantes

Los participantes fueron seleccionados de manera aleatoria , posterior adifun-
dir la pretension del estudio con la comunidad sorda se recopilaron participantes
voluntarios, contando con unamuestrano probabilistica de 16 personas prelocutivas
con sordera profunda, e hipoacusia tanto bilateral como lateral comprobado bajo
orden médica, todos en edades entre 25 y 57 afios de edad, mujeres y hombres,
todos con localidad en el &rea metropolitana de Medellin- Colombia, estableciendo
como criterios de seleccidn que la poblacién no tuviese otra discapacidad distinta
a la sordera, ser mayor de 18 afios y con una capacidad comunicacional suficiente
en LSC, con diferente habilidad comunicacional , dos de los participantes eran
postlinguisticas oralizados no usuarias de la L.S.C

Instrumento

Para la ejecucion el método cualitativo denominado sistematizacion de
experiencias se acudié a un proceso de toma de apuntes cronoldgicos conocido
como Bitacora. Este instrumento se us6 desde el inicio del estudio facilitando la
sistematizacion de experiencia del proceso de ajuste para la explicacién del mo-
delo Beckiano a personas sordas sefiantes, por lo que el grupo de investigadores
no solo valoraba la experiencia como fuente de aprendizaje sino que abstrajo,
analizé y consigno los aspectos centrales o informacion relevante. Al finalizar la
investigacion se reconstruyo lo vivido ordenando y clasificando la informacion,
para hacer una interpretacion critica del proceso. A continuacion se presenta el
formato de bitacora 1 y 2, donde se consignaron los acontecimientos vividos por
el equipo investigador, durante el proceso de ejecucion del proyecto. La bitacora,
es identificada como el instrumento mas utilizado en el marco de la metodologia
de sistematizacion de experiencias.
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Tabla 3. Formatos para el registro de informacion

Formato 1: Bitacora

Contexto de la situacion: Contexto en que se dio el momento significativo, quiénes
estaban presentes y en qué momento.

Relato de lo que ocurri6: (describiendo lo que sucedi6, de forma que de cuenta del
desarrollo de la situacion o momento vivido por el equipo de investigadores)
Formato 2: Bitacora

Actividad Objetivo  Pasos Dificultades Aprendizajes Sugerencias

Procedimiento

Elresultado del disefio cualitativo denominado sistematizacion de experiencias
a través de bitacoras pretenden ilustrar los aprendizajes organizados cronolégica-
mente generados a lo largo del proceso.

Asi pues, en consecuencia con el producto esperable de una sistematizacion,
se describen aqui en cinco momentos experienciales tenidos en cuenta bajo criterios
de seleccidn del grupo de investigadores donde se ilustr6 como se efectud paso a
paso el ajuste razonable del modelo de terapia cognitiva propuesto por Aaron Beck
para personas sordas sefiantes.

Una vez seleccionado el grupo de participantes, el primero momento expe-
riencial fue analizar la pertinencia y necesidad de que el modelo cognitivo fuese
ajustado a los participantes del estudio, sumado a esto se identifico la aplicabilidad
del modelo Beckiano, acudiendo a un grupo de discusion conformado por lamisma
comunidad, personas sordas, modelos lingiisticos e intérpretes.

Una vez encontrada la aplicabilidad del modelo a esta comunidad, se inicio
con el segundo momento Ilamado de traduccion-retrotraduccion, esto para obtener
una version consensuada y fiel del texto original en la LSC. Este procedimiento
ha sido empleado por (Lauffer et al., 2013) coincidiendo con nuestro estudio en
que el principal enfoque de evaluacion a la hora de adaptar un modelo como estos
en otra lengua y cultura es la equivalencia seméntica y cultural, no sin antes pasar
por una etapa de definicidon teodrica, para producir una version conceptualmente
equivalente del texto de origen en lengua Castellana.

En esta etapa de definicidon conceptual emergié la necesidad de realizar una
capacitacion en el Modelo Cognitivo de Beck a los intérpretes participes de este
segundo momento, generando un encuadre de los alcances y limitaciones de su
rol, de forma tal que no se modificara la intencionalidad del autor. Esta actividad
se hizo con un grupo de intérpretes con experiencia en trabajo con la comunidad,
considerando las limitaciones de la LSC, conservando su gramatica, procuraron
la traduccion fiel del contenido tedrico explicado por Beck; con la intencién de
dirigir la traduccion a poblacién sorda de nivel comunicacional amplio, y evitando
la traduccion literal, donde se mantiene el orden de cada palabra en el texto fuente,
y se tienen a traducir segln sus equivalentes mas cercanos, sino comunicativa en
donde se intenta que la forma y el sentido sean comprensibles para los destinata-
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rios (Newmark, 1982). Se reconocieron primero las sefias disponibles, la intencion
del autor y cuidando que cada interpretacion respetara las necesidades culturales,
linguisticas y cognitivas de la poblacion a la que iba dirigida.

De este grupo se obtuvo la primera version de la interpretacion en formato
de video en LSC, la cual fue llevada a un segundo grupo de intérpretes para que
realizaran la voz de los videos sin estar capacitados en el modelo cognitivo, ni con-
textualizados en el tema. Se completd asi un proceso de traducciony retrotraduccion
(Mapi Institute, 2019) entre ambos grupos de intérpretes, concebida por el grupo de
investigadores como una técnica de verificacion de la fidelidad de una traduccion.
Las retrotraducciones son técnicas comunes en las ciencias y la medicinas, en los
casos de instrumentos, consentimientos informados y protocolos, en el cual se
evalla el grado de semejanza de la retraduccién con la version original, pues si no
hay cambios significativos en la esencia e intencionalidad, se puede concluir que
la traduccion es adecuada (Sutton et al., 2019).

El proceso fue repetido hasta obtenerse la interpretacion mas fiel del modelo
cognitivo explicada en formato de videos. Cada una de las modificaciones implico
borrar el material ya grabado y filmar videos nuevos, hasta llegar al consenso del
mejor estructurado para la poblacion.

El tercer momento experiencial consistié en socializar con personas sordas,
post lingisticas, con diferentes capacidades comunicacionales y modelos linglis-
ticos, obteniendo sugerencias al contenido del modelo explicativo de Beck en los
formatos de video. Esto se asemeja al proceso de textualidad diferida efectuado
en Uruguay sobre la traduccion entre espafiol escrito y la lengua de sefias de dicho
pais, por medio de videograbaciones en las cuales es posible establecer una cultura
letrada a traves del uso recurrente de una textualidad diferida (Peluso, 2015).

El cuarto momento conté con la participacion de una persona sorda técnica
en edicion de videos, quien disefié del material, utilizando graficos, dibujos e ico-
nicidad para aumentar la comprensién del contenido en la poblacién, teniendo en
cuenta sefias basicas conocidas e incorporando la actuacion de modelos de lengua
y cultura, los cuales son adultos sordos que realizan acompafiamiento en el aula a
los estudiantes de primaria y fuera de ella, donde socializan la LSC y elementos
de la cultura sorda, dadas sus habilidades en LSC y en espafiol escrito. Los videos
fueron evaluados por 3 jurados quienes identificaban por medio del formato de
evaluacion, la pertinencia en la interpretacion, claridad, suficiencia y semejanza
al texto original. Sus sugerencias fueron acogidas y los videos nuevamente fueron
grabados para pasar a la explicacion del modelo ante los participantes.

En un quinto momento se identifico la comprension del modelo cognitivo
pidiendo la explicacion de este por los participantes, logrando una interpretacion
del procesamiento de la informacion y distorsiones cognitivas de manera similar
a la explicada por Aaron Beck.
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Resultados
Al finalizar la experiencia se obtuvieron cinco videos: descripcion de emo-
ciones, activacion corporal, procesamiento de la informacion, distorsiones cogni-
tivas y control del estado de &nimo, cada uno de ellos con contenido grafico y en
LSC explicando el modelo cognitivo propuesto por Aaron T Beck, ilustrados de
la siguiente manera:

Figura 1. Capturas de pantalla extraidas del video explicativo de emociones en LSC

a b [

De izquierda a derecha en la figura 1: a) tranquilidad, b) angustia, y ¢) corres-
ponde a una sefia sin equivalente en espafiol, que refiere a una emocion que puede
interpretarse como “quedarse sin palabras o el deseo de escapar de un momento
incomodo”.

Una vez ilustradas las emociones se explicaron cada una de las respuestas
fisiologicas. A continuacion (figura 2), se presentan algunas imagenes tomadas del
video explicativo ensefiado a los participantes.

Figura 2. Capturas de pantalla extraidas del video explicativo de emociones en LSC
respuestas fisiologicas

d e f

De izquierda a derecha: d) enrojecerse, €) rascarse la cabeza y f) mareo.
lustrada la informacion previa, se procede a explicar el procesamiento de
la informacion en un tercer video representado en la siguiente imagen (figura 3):
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Figura 3. Procesamiento de la informacion

Para indicar el control del estado de animo se realizé una pirdmide invertida
(figuras 4, 5 y 6), en su parte inferior se muestra el porcentaje 0% y en su parte mas
alta un 100% indicando a la persona sorda que sefiale el punto exacto en el que se
encuentra el grado de la emocion experimentada.

Figura 4. Estado de &nimo en su estado mas alto

Figura 5. Estado de &nimo en un estado medio
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Figura 6. Estado de &nimo en el estado mas bajo

A continuacion, se muestran capturas de pantalla de un cuarto video que
ilustra una de las 15 distorsiones cognitivas que fueron adaptadas (figura 7). La
imagen ilustra la explicacion de la distorsion titulada magnificacién, minimizacion
en la cual, de una misma situacion se escogen los rasgos negativos y se exageran,
mientras que los aspectos positivos se minimizan.

Figura 7. Capturas de pantalla de distorsién magnificacién

g h i

De izquierda a derecha: g) se muestran aspectos de una situacion, h) Uno de
los rasgos negativos se maximiza, e i) sefia de quitar importancia, hasta quedar
reducido a nada.

Aprendizajes Significativos

Enel marco de disefio investigativo denominado sistematizacion de experiencia,
los aprendizajes significativos de los investigadores son un resultado protagénico
para dar cumplimiento a la interpretacion critica esperable para este tipo de inves-
tigacion de enfoque cualitativo:

Al ilustrar el modelo cognitivo de Beck a los participantes seleccionados
mediante su lengua materna, ellos brindan retroalimentacion de lo comprendido,
por tanto, ajustar el modelo cognitivo de Beck a una muestra de personas sordas
usuarias de lengua de sefias colombiana, permite que comprendan el contenido
que se pretende transmitir.

En el video explicativo del modelo de procesamiento de la informacion, se
hace necesario realizar ciertas adaptaciones, dadas las diferencias conceptuales
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entre el esparfiol y la Lengua de Sefias Colombiana que deben ser tenidas en cuenta.
Este aprendizaje se logro al reemplazar la sefia “situacion” por “qué paso” pues
el concepto de situacion se asocia a problemas sociales o dificultades personales
graves y no a eventos cotidianos, mientras que la sefia “qué pas6” describe algo que
sucede y de alli se deriva un pensamiento automatico. Se encontr6 una tendencia
en la muestra piloto a contar el problema desde su inicié cuando se les pedia relatar
solo una de las situaciones que componian el problema por lo que se podria ana-
lizar en proximos estudios cdmo esto se relaciona con la teoria de la mente o sus
procesos de asimilacion de informacion teniendo en cuenta el desarrollo historico
de la lengua de sefias en Colombia, su vocabulario construido hasta el momento y
la comprension del pensamiento y el lenguaje como proceso en paralelo.

Al presentar los tipos de emociones en formato de video, algunas sefias no
tienen un equivalente linglistico en espafiol, por ejemplo, las sefias de: “explosi-
vo”, “sentirse mal”, “dolor emocional” y sentirse “sin palabras”. Lo que ampli6 el
espectro de comunicacién sobre los sentimientos que las personas sordas comuni-
caban, cuando en espariol existen palabras que en lengua de sefias no existe adn, se
realizé un acuerdo con las personas sordas para disefiar la sefia teniendo en cuenta
la ergonomia de las manos y el significado. Pero cuando una sefia existente no
tenia equivalente al espafiol facilita el trabajo en este tipo de intervenciones pues
permite en este caso comprender exactamente qué emocion propia de la cultura
sorda se esta dando a comunicar.

Con las distorsiones cognitivas visién en forma de tdnel y pensamiento
dicotdmico se encuentran dificultades de comprension por parte de las personas
sordas, es desde las expresiones faciales sarcasticas donde se encontrd la manera
de ejemplificar algunas de dichas distorsiones. El sarcasmo se ejemplifica a través
de rasgos no manuales, particularmente la expresion facial, que algunos autores han
comparado con la funcién de la entonacion, un recurso también usado en lenguas
orales para expresar sarcasmo. Todos estos rasgos no manuales han sido estudiados
cuando se usan para transmitir emociones (Reilly et al., 1992).

En relacion a las distorsiones cognitivas se logra identificar que la muestra no
logré comprender la idea de que estas cumplen con las caracteristicas de carencia
de légica y veracidad sino que asociaban este concepto a la generacion de pen-
samientos negativos, al contrario, los pensamientos racionales no eran asociados
a logicos, veraces y comprobables, sino a pensamiento positivo esto tiene una
relacién directa con la capacidad comunicacional de las personas sodas y pobreza
linguistica de las personas perteneciente a la muestra piloto. Cabe sefialar en este
aspecto que a menor vocabulario de la persona sorda mayor pensamiento concreto,
menor capacidad de andlisis y menor adquisicion de informacién. Es por ello por
lo que el terapeuta que utilice el instrumento debe aclarar a la persona sorda que
una distorsion es un pensamiento errado, mientras que un pensamiento adecuado
es un pensamiento logico haciendo uso de las sefias de pensamiento equivocado
y pensamiento logico.
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Discusion

Alfinalizar la reflexion critica de la experiencia se logra dilucidar que la adap-
tacion del modelo cognitivo de Beck en personas sordas exige un andlisis profundo
de las caracteristicas comunicacionales de cada persona, con base en ello se deben
realizar los ajustes razonables para respetar su autonomia linguistica. Uno de los
casos entre lamultiplicidad de particularidades comunicacionales, son las personas
sordas postlinglisticas oralizadas no usuarias de la lengua de sefias colombiana,
que hicieron parte de la experiencia investigativa. La oralizacion hace referencia
a la capacidad de hablar, producto de un proceso de rehabilitacién del habla y es
por eso que para ellos el ajuste fue explicar el modelo de modo oralizado, sin la
necesidad de ser acompariado por la LSC; sabiendo que su primera lengua es el
espafiol, tienen facilidad de lectura labio facial y muchos carecen de competencia
en la comprensién de la lengua de sefias. Para que las personas sordas que han
sido oralizadas y usuarias de LSC entiendan el modelo cognitivo y pueda darse
lugar a una terapia bajo este modelo, se deberia hacer uso del espafiol signado, en
el cual se hacen sefias usando la estructura gramatical del espafiol (Escobar, 2015),
por lo cual es posible bajo esta modalidad hablar (oralizar) y hacer sefias a la vez
permitiendo asi el uso de dos canales: la lectura labio facial, y la comprension de la
lengua de sefias en simultaneo. Por ende, todo ajuste razonable implica previamente
estudiar la particularidad de la persona sorda a la que va dirigido y su preferencia
comunicacional.

El lenguaje es considerado por (Luria, 1984) como instrumento para elaborar
conocimiento, pero también como regulador de los procesos psiquicos, entre ellos
el desarrollo del pensamiento. Por lo cual el equipo de investigadores reflexiona
sobre la posible incapacidad de comprension del modelo cognitivo propuesto por
Beck en personas sordas sin una lengua o con niveles muy bajos de esta pues al
pensamiento se accede por medio del lenguaje segun lateoria de Luria (1994) en su
libro pensamiento y lenguaje. En dichos casos, se sugiere explorar la posibilidad de
recurrir a otro tipo de modelos de intervencion, por ejemplo, el modelo conductual,
en el que manejan otro tipo de cddigos comunicacionales, diferentes al verbal, a
través de mecanismos como los refuerzos positivos al interior de un programa de
control de contingencias.

Durante la experiencia, el grupo de investigadores observo una limitacién
al llevar a cabo el ajuste del modelo a un grupo de personas sordas: su se denoto
tendencia a ser influenciables por las opiniones de los demas al momento de ge-
nerar respuestas. El trabajo grupal puede tornarse practico, no obstante, durante la
implementacion de la estrategia explicativa es sugerible el trabajo personalizado,
aunado a ello esto permite considerar las caracteristicas singulares de la personay
poner en practica lo planteado en el articulo 24 de la Convencién de los Derechos de
las Personas con Discapacidad, en el que se sefiala la necesidad de realizar ajustes
razonables considerando las necesidades individuales de la persona; de alli a que
sea mas distante la brecha entre la respuesta a necesidades individuales y trabajos
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estandarizados y automatizados para la implementacion de ajustes en poblacion
en situacion de discapacidad.

En el modelo de Beck se suele recurrir a los ejemplos en los que se muestra
una situacion y diferentes formas de procesar la informacion respecto a la misma.
Para las personas sordas al igual que en las oyentes se hace necesario recurrir a estos
ejemplos, pues la sola explicacion del modelo no basta. Los ejemplos ilustrativos
que desee usar el terapeuta para explicar el modelo cognitivo o algunas distorsiones,
deberén ser situaciones vividas por la persona a quien se explica el modelo, dado
que, al optar por ejemplos hipotéticos, algunos participantes crearon supuestos mas
allade lo que sugerialasituacion. Por el contrario, cuando se indicaron sus ejemplos
personales lacomprensién de lasecuenciasituacién-pensamiento-emocién-conducta
fue més evidente para la muestra.

Se sugiere también que la terapia cognitiva para personas sordas con una
capacidad comunicacional poco amplia en lengua de sefias, no se explique solo
con los instrumentos ya ajustados razonablemente en formato video. Este debera
complementarse con una dramatizacion iconica, ilustrando asi una de las situacio-
nes puntuales de la persona, sus pensamientos, sentimientos, sensaciones fisicas y
respuestas conductuales. Esto serad necesario hasta que la persona sorda adquiera
la habilidad metacognitiva que supone aplicar el modelo de Beck a su vida. Por el
contrario, para sujetos con capacidad comunicacional amplia bastara con los ins-
trumentos en formato video de la explicacion del modelo y un psicélogo usuario
de LSC que logre ejemplificar con situaciones particulares de la persona sorda.

El equipo de investigadores del estudio expuesto en el presente manuscrito
encontré que las personas sordas no pueden tener un registro de pensamientos
como lo hacen los oyentes, se logra inferir que esto se debe a que presentan serias
dificultades para manejar el espafiol. segiin ya ha afirmado (Sanchez, 2008), se
tendria que entrenar a las personas sordas en los diferentes tipos de distorsiones
(ver figura 1) para que puedan llegar a incorporarlas con el repaso del material gra-
bado. Asimismo, las personas sordas tienen la capacidad de generar pensamientos
alternativos. Durante la explicacion del modelo, no comprenden la diferencia entre
estos y las distorsiones, pero a medida que va avanzando el proceso esta diferencia
se clarifica a través de la practica.

Algunas personas sordas de la muestra esperaron que las oyentes le sumi-
nistraran la respuesta a las preguntas ¢qué fue lo primero que vino a tu mente? y
¢cudl es el tipo de distorsién cognitiva?, Ademas esperaban un modelo basado en
la consejeria por parte de la psicologa que se encontraba presente -se le solicitaba
indicar cual seria la conducta funcional en situaciones similares futuras-, a esto,
los investigadores reaccionaron partiendo de la premisa de que el objetivo de la
terapia cognitiva es generar proceso de conciencia para que la persona logre tener
una mayor conciencia y control de sus pensamientos (Beck, 1995) con las conduc-
tas que de alli derivan y no esperar a que se les indique como deben comportarse.

Al reflexionar sobre las vicisitudes sefialadas anteriormente se puede iden-
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tificar que aun asi las personas sordas de cualquier edad estan en la capacidad de
entender el modelo cognitivo y aplicarlo a sus vidas. El factor determinante para
que una persona sorda pueda acceder a esta terapia es el manejo de la lengua de
sefias considerando el registro y de las sefias usadas por la persona sorda.

El modelo cognitivo logré ser comprendido por personas sordas de capacidad
comunicacional media en adelante, sin embargo, el proceso de comprension de la
informacion puede tomar mas sesiones comparativamente a los oyentes, bajo el
requerimiento de ilustraciones y ejemplos.

Conclusiones

Es poco lo que se ha hablado en relacion con las practicas de transferencia
entre lenguas de sefias y lenguas orales desde la teoria de la traduccién e inter-
pretacion. Para esta sistematizacion adoptamos el concepto de traduccion y no de
interpretacion, apoyados en el hecho que el ejercicio comprendia analizar el texto
escrito y formular varias versiones de este en LSC con la mayor precisién posible
y en un plazo de tiempo determinado, a diferencia de la interpretacion, que se hace
en tiempo real y con plazos de entrega mas inmediatos. Aln asi, esto es algo que
aun esta por discutirse, pues del concepto de traduccién de lenguas de sefias ha sido
propuesto solo para personas sordas, usuarias del espafol escrito y de las lenguas
de sefias. El ejercicio de traducir y retrotraducir, para comparar con el texto original
es una practica que permite comprobar la fidelidad de una traduccion y que ha sido
usado en adaptaciones interlinguisticas e interculturales de diversos instrumentos
especialmente, en las ciencias de la salud y que bien puede ser usado en contextos
en los que el margen de error sea minimo y podria ser usado, sistematizado cuando
se quiera prestar servicios a personas sordas usuarias de lenguas de sefias, de forma
que se garantice la accesibilidad a una informacion presentada a la medida de sus
caracteristicas lengua y cultura con un mensaje dotado de semejanza al original
dentro de las posibilidades que genera la lengua de sefias.

La sola adaptacion o ajuste de un formato, documento o en este caso explica-
cién del modelo no basta para que el mensaje sea recibido y comprendido pues el
desarrollo del lenguaje y el pensamiento se encuentran estrechamente conectados,
dicha relacién fue también evidente con las personas sordas que participaron en
el proceso de ajuste razonable. A menor competencia comunicacional mayor di-
ficultad para comprender el contenido de los videos; un requerimiento de mayor
explicaciones del intérprete y mas dificultad para exteriorizar sus pensamientos.

Teniendo presente el nivel comunicacional de cada participante (sin capacidad
comunicacional en lengua de sefias colombiana, con capacidad comunicacional
basica, con capacidad comunicacional suficiente y con capacidad comunicacional
amplia), al indicarles la secuencia del procesamiento de la informacién propuesta
por el modelo cognitivo que relaciona los pensamientos, emociones y conductas,
se hace comprensible toda vez que se tengan en cuenta las caracteristicas comu-
nicacionales de los participantes, el grupo de investigadores del presente estudio
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logra reflexionar sobre la posible conexion entre el desarrollo del lenguaje y la
comprensién de cualquier temaincluyendo laexplicacion del modelo cognitivo pues
desde la perspectivade Luria (1994) pensamientoy lenguaje son proceso en paralelo
bajo esta teoria entonces a menor vocabulario y capacidad comunicacional, menor
comprension del modelo ilustrado en el contenido de los videos lo que no ocurre
con persona sorda de capacidad amplia y suficiente en lengua de sefias colombiana.

Lo anterior ocurre naturalmente bajo el sustento tedrico de (Barrachina et al.,
2013) el lenguaje requiere de ayuda en habilidades cognitivas como la atencion
pensamiento y memoria, desde el autor el lenguaje es un moderador cognitivo por
ello los trastornos de lenguaje se asocian a limitaciones intelectuales. El lenguaje,
ademas, expresa lo que las personas tienen en su mente, sus creencias, deseos y sus
pensamientos fundamentados en todos los conocimientos incorporados a través de
su interaccion con el medio.

Se podria puntualizar como indicador de desarrollo del pensamiento que a
mayor grado de internalizacion de la lengua de sefias, mejor sera su capacidad de
resolucion de tareas y la capacidad, tal vez, de generar medios de pensamiento mas
abstracto, mejores estrategias de planeacién y de auto monitoreo de su conciencia
sirviéndose de la lengua de sefias con su particular gramatica y vocabulario (Ba-
rrachina et al., 2013), por lo que personas sordas con estos elementos comprenden
adecuadamente la explosion del modelo cognitivo planteado por Beck después de
adecuar los ajustes razonables requeridos en un proceso juicioso de traduccion,
retraduccion adaptacion.
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A representation of personal construct systems (PCSs) that could model not
only their structure, but their dynamics, would be immensely useful for psycho-
therapy practice and research--as well as for many other realms in which how do
people make sense of their world is a relevant question. The use of cognitive maps
to depict the structure of a system (and particularly a conceptual, i.e., not physical,
system) has a long tradition in psychology and education. Axelrod (1976) is usually
credited as “the first to use digraphs to show causal relationships among variables
as defined and described by people, rather than by the researcher” (Ozesmi &
Ozesmi, 2004, p. 44). In fact, concept maps had already been developed in 1972
by Joseph D. Novak and his team at Cornell as means to follow and understand
changes in children’s knowledge of science (see Novak & Musonda, 1991). The
distinctive contribution of Fuzzy Cognitive Maps (FCMs; see Kosko, 1986), as a
particular case of cognitive maps, makes them especially useful for achieving the
aforementioned aim of modeling the dynamics of PCSs.

FCMs resemble standard concept maps because they are composed by a set
of nodes and edges connecting them. The difference, however, is that in a FCM
nodes are understood as fuzzy sets, and weighted edges (also non-binary) as the
causal relationship among the nodes they connect. A fuzzy (vs. a dichotomous or
crisp) set is one in which the membership of its elements is not limited to 1 (a
A) or 0 (b ¢ A) but can assume a range in the interval [0,1]. Thus, for instance, if
W, (x) is the membership function of element x to set A, then membership to the
fuzzy set A of “happy people” does not limit to the ones being 100% happy 100%
of the time (x € A— u,(x) = 1) with all the other ones not belonging to the set (—x
¢ A — u,(—x) = 0), but can assume a membership degree covering the interval
[0,1]; for example, x = slightly happy — u,(x) > 0,2 < 0,4; X = mostly happy —
u,(x) >0,5<0,6; x = quite happy — ,(x) > 0,8 <0,9; or x = absolutely happy —
u,(x) > 0,9. The edges weight indicate the extent to which the one who draws the
map believes that the connected nodes are causally related, and the direction of
causality is indicated by an arrowhead. The usual practice is to assign a +1 weight
when one node (driver) causally increases the connected one (receiver), and a -1
when it decreases it. Of course, being an FCM, it would be perfectly acceptable to
assign any weight in the interval [+1, -1] to a causal edge, but precisely because
of the complexity and linguistic nature of the systems that are usually mapped it is
infrequent to be able to quantify causality with such minute precision.

Figure 1 depicts a simple FCM made up of only three nodes and three edges.
It can be easily understood in linguistic terms: according to the person who drew
the map, happiness increases (+) well-being which increases (+) health, and health
increases (+) happiness in its turn.
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Figure 1. FCM made up of Three Nodes and Three Edges

FCMsare apromisingtool interms of modeling the dynamics of PCSs, because:

(a) As I highlighted, they constitute causal pictures of the world as constructed
by the one who draws the map, and not necessarily as it “objectively” is, a notion
that is totally coherent with Personal Construct Psychology (PCP) focus on what
constructs do people use so as to make sense of their experience. However, they can
be used as prototypes/models/replicas of the discursive domain they represent and
tested against “reality” to check to what extent do they anticipate what is actually
the case, which is exactly the role that Kelly (1955/1991) attributed to PCSs. In
the example in figure 1 it can be easily seen how both the concepts and the rela-
tionships among them are the mapper’s personal construction of this discursive
domain (however convincing this construction may be).

(b) Are specifically designed to use with linguistic variables that are intrin-
sically fuzzy, i.e., not necessarily with mathematically crisp sets. In this respect
they are also coherent with PCP because constructs are essentially a linguistic way
to make sense of experience and they do not assume an all or none relationship
with the elements they make sense of, but rather a degree of membership of the
elements to the set that the construct defines, and thus a given element can vary
from totally belonging to one pole to totally belonging to the opposite one. Again,
in the example in figure 1, it becomes obvious that “Health”, “Well-being”, and
“Happiness” are the emerging poles of constructs that the mapper’s use to “antici-
pate events by construing their replications” in Kelly’s (1955/1991) terms. Thus,
this particular FCM organization makes one anticipate that “if one is happy then
one will also have a high degree of well-being and be healthy”. It also assumes that
one can have more or less of these three qualities, not necessarily all or nothing.

(c) Can be “set in motion” by activating one or more nodes and using them
thus as a form of simulation and “what-if” anticipation. Precisely because FCMs
are causal pictures, activating one node makes “causal flow” (Kosko, 1993) circu-
late through the whole map, and it becomes visible what other nodes are causally
activated (or deactivated) as a consequence, and what happens to the system as a
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whole over time. This possibility (about which | will say more in the rest of the
paper) enriches enormously the typical analysis of PCSs that is limited to a fixed
image of the state of the system in a given point in time. It also opens the possibility
of incorporating the developments of systems thinking and system dynamics both
to PCSs research and practice. The simple FCM in figure 1 again illustrates this
pont: it is almost self-evident what will happen to each node (and to the system as
a whole) if one increases one of them. Because they are all connected by positive
causality edges, creating a reinforcing feedback loop, activating one node will ac-
tivate all the other ones until the system reaches a stable state (which some FCMs
do not reach, entering cyclical loops or chaotic randomness).

In the remaining of this paper, | will discuss how can Repertory Grid (RG)
data be turned into FCMs, what usefulness do this have in terms of analyzing PCSs
causal loops diagrams and Behavior Over Time Graphs (BOTGs), and what are
some of the promising implications of the above for psychotherapy research and
practice. I will use a case example to make it clearer. Before proceeding, however,
I would like to make explicit that FCMs can be derived from any other form of
eliciting constructs, not only from RGs. The content of self-characterizations, self-
narratives, dialogue, journals, letters, interviews, therapy sessions... and virtually any
form of personal expression can be graphically depicted as a map of construct pole
nodes and (to the extent that causality is made explicit) the edges connecting them.

From Repertory Grids to Fuzzy Cognitive Maps via Bipolar
Causal Implication Grids

As already discussed, FCMs are causal pictures of the world. It is crucial that
this be so, because if what they depict are only correlations and not causality then
their dynamics will have a confusing meaning. Imagine any of the classic exam-
ples of how correlation does not imply causation, such as the correlation between
ice cream sales and homicide rates. If this correlation is mistakenly interpreted as
causation the consequent FCM looks like the one in figure 2.

Figure 2. FCM Depicting False Causation
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Ifthe node “ice cream sales” is activated in the FM in figure 2 it automatically
increases the homicide rates because of the mistakenly attributed positive causation
between the two. This erroneous dynamic might lead to defend a ban on ice cream
for example if one takes it seriously.

Obviously, the causal connection between these two nodes is more like the
one in the FCM in figure 3.

Figure 3. FCM Depicting Plausible Causality

Since the relations between RG rows (constructs) or columns (elements) define
correlations, but not causation, to draw FCMs from RG data an intermediate step
is needed: Implications Grids (also called Impgrids: Hinkle, 1965).

Hinkle introduced the Impgrid as a method to determine the position of one
construct within the PCS in terms of its hierarchy, assuming that each one carries
differentimplications (i.e., predictions, anticipations, expectations) over the others.
Impgrids entail presenting the person with the two poles of each construct he or she
has elicited in the RG and asking whether a change on construct 1 (from one pole
to the opposite one) would be likely to cause the same type of change on each of
the other constructs, pairing each construct with all others.

Fransella (1972) developed the Bipolar Implications Grid, much more suited
to our goal of deriving FCMs from RGs data. In this variety of Hinkle’s original
proposal, the person is presented with each pole of his or her constructs separately
and is then asked what poles of all the other constructs would be expectable from
someone who is described by the presented pole.

Bipolar Implication Grids can thus be used to assess causal implications bet-
ween constructs by emphasizing in the eliciting question the causal link between
each pair of poles. Fransella’s original question was “If someone is X, what is he or
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she likely to be?”, and so as to make sure that we were assessing causal connections
and not just correlations, we adapted the question to: “Being x, what makes one
be as well (either more or less)?” The second clause was added because we were
interested in assessing both positive/incremental and negative/decremental causation.

As an example of this procedure table 1 presents a client’s (Patrick) original
RG simplified to five constructs and five elements so as not to make the discussion
in this paper too mathematically complex.

Table 1. Patrick’s Original RG (Simplified)

. = = 2 =
; 8 g g2 8 Z 5
T ° 2o w ©
w = e 3 3
Committed 1 5 1 4 1 Egocentric
Confident 5 1 2 4 1 Suspicious
Hedonistic 4 1 1 4 1 Embittered
Flexible 5 1 5 4 1 Stubborn
Honest 1 5 4 2 1 Liar

Patrick, a 25 year old Sociology student, came to therapy because, after brea-
king up with his partner and with a close friend because of what he defined as “a
treason”, he was feeling that he was “not the kind of person I used to be or would
like to be”. This is obvious in this reduced version of his original RG, in which his
“myself now” and “ideal self” elements are almost at every construct opposite pole.
Patrick was construing himself when he came to therapy as rather egocentric (vs.
committed), suspicious (vs. confident), embittered (vs. hedonistic), and stubborn
(vs. flexible). The only construct in which he was already at his preferred pole was
honest (vs. liar). Patrick was experiencing mood swings, depression, anger, anxiety
and feelings of meaninglessness since the moment he ceased to be the person he
would like to be.

After completing the RG, Patrick was presented with each pole of his five
constructs (for instance, “Committed”) and asked: “Being committed, what makes
one be as well (either more or less)?” In this particular case, he said that being
committed makes one be more confident, more honest, less egocentric, less suspi-
cious, less embittered, and less of a liar.

The results of each construct pole causal implications for each other one, as
elicited by Patrick, are presented in table 2 (the reason for some cells to be sha-
dowed is explained later).
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Table 2. Matrix of Causal Implications between Patrick’s Construct Poles

T 0 £ = . € 3 ¥ o

F 2 £ § 8 & 3 & 2

E £ g 5 5 & % & %3 3

§ 8§ 2 & T § g § *®
Committed 0 1 0 0 1 -1 -1 -1 0 0
Confident 1 0 0 0 1 -1 -1 -1 -1
Hedonistic 0 0 0 0 0 0 -1 -1 0
Stubborn 0 0 0 0 0 1 1 1 -1 0
Honest 1 1 0 0 0 0 -1 0 0 -1
Egocentric -1 -1 0 0 0 0 1 -1 0
Suspicious -1 -1 0 0 0 1 0 1 -1 0
Embittered -1 -1 -1 0 0 1 1 0 -1 0
Flexible 0 0 0 -1 0 -1 -1 0 0 0
Liar -1 -1 0 -1 0 1 0 -1 0
OUTDEGREE!' 6 3 6 9 6 5 2
INDEGREE? 5 2 4 5 5 6 5
Difference?® 1 0 -1 -3 -1 1 4 0 -1 -3
Note:

" Number of causal connexions that the construct pole sends (drivers)
2 Number of causal connexions that the construct pole receives (receivers)
3 Outdegree - Indegree

If table 2 is read by columns (taking “Confident” in this case as an example)
the information it presents is: According to Patrick being confident makes one be
more committed, more honest, less egocentric, less suspicious, less embittered,
and less of a liar.

Before proceeding to discuss how this matrix of causal implications is trans-
formed into a FCM and a matrix of system states, there are some relevant points
to highlight.

1. The difference between outdegree and indegree is a likely indication of
the construct pole’s driving capacity, i.e., to what extent is it central in and to the
system. Thus, “Suspicious” is likely to be very central in Patrick’s PCS because
being suspicious makes one be nine other things, while only five of them makes
one suspicious. This means that if Patrick changes his construction of someone
(including himself) to more or less suspicious than he used to think, nine other
construct poles will be changed as a consequence. Being “Hedonistic”, instead, only
makes one be less embittered (outdegree = 1) according to Patrick’s PCS, and is a
consequence of being less suspicious and less embittered (indegree = 2). Along the
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lines of Hinkle’s (1965) and Fransella’s (1972) hypotheses (as well as of the logic
of system dynamics in general), “Hedonistic” is thus logically expectable to be less
central and thus more peripheral to Patrick’s PCS than “Suspicious” since a change
in the second generates nine times more system changes than a change in the first.

2. The central diagonal of the matrix is 0 because the procedure does not
include asking whether being committed (for example) makes one more or less
committed. The question seems logically absurd and a literal tautology in itself.

3. The lateral diagonals of the matrix (in grey in table 2) are the ones formed
by the cells that connect one construct pole to its opposite one. They were fixed as
-1 because a value of 0 or 1 would mean that being defined by one pole does not
make one be less of the other (e.g., that being honest does not make one less of a
liar) or that being defined by one pole makes one be also more of the other (e.g.,
that being flexible makes one more stubborn). If any of these were the case, the
polarity would not be a construct, and in fact it would not even be a polarity, which
is incompatible with the way the original RG has been elicited. So, the interview
procedure in this part also excludes asking about one pole against the other one of
the same construct, because a positive or null causal relationship between opposite
poles is not theoretically, methodologically, or even logically consistent.

4. Knowing which are the positive/preferred poles of each construct (because
of the scoring of the “ideal self” element in the original RG) makes it possible to
mark them as it has been done in table 3, where poles in black are the negative
(non-preferred) ones and poles in white are the positive (preferred) ones. As can
be seen in the table, this makes it also possible to identify whether a cell contains a
positive/positive link (for example confident/committed), a positive/negative one (for
example hedonistic/stubborn), or a negative/negative one (for example egocentric/
suspicious). The cells containing a positive/negative or negative/positive link have
been marked in grey in table 3 —because they are where black and white combine.
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Table 3. Matrix of Causal Implications between Patrick’s Construct Poles with Positive ones
in White and Negative ones in Black
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Committed 0 1 0 0 1 -1 -1 -1 0 0
Confident 1 0 0 0 1 -1 -1 -1 0 -1
Hedonistic 0 0 0 0 0 0 -1 -1 0 0
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Honest 1 1 0 0
Egocentric -1 -1 0 0
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5. From table 3 there emerge some implications about what should happen if
the PCS were 100% internally consistent:

(a) All white table cells should have a scoring of 1 (being like a positive pole
makes one to be like another positive one because both poles are causally related,
e.g., being honest makes one committed) or O (being like a positive pole makes
no difference for being like another positive one because one pole is not causally
related to the other, e.q., being confident does not make one neither more nor less
hedonistic).

(b) All black cells should have a scoring of 1 (being like a negative pole makes
one be more like another negative one because both poles are causally related,
e.g., being egocentric makes one stubborn) or 0 (being like a negative pole makes
no difference for being like another negative one because one pole is not causally
related to the other, e.g., being embittered does not make one neither more nor
less of a liar).

(c) All grey cells should be scored -1 (being like a positive pole makes one be
less like another negative one or viceversa because both poles are causally related,
e.g., being honest makes one less of a liar) or 0 (being like a positive pole makes
no difference for being like another negative one or viceversa because one pole is
not causally related to the other, e.g., being hedonistic does not make one neither
more nor less egocentric).

(d) If a white table cell is -1 or a grey cell is 1 then this indicates that in this
PCS being like a positive pole of a construct makes one be less like another positive
one (there are no instances in Patrick’s case).
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(e) If a black cell is -1 or a grey cell is 1 this indicates that in this PCS being
like a negative pole of a construct makes one be less like another negative one
(there are no instances in Patrick’s case either).

Having briefly discussed these emerging implications, worth exploring further
in the future because of their potential significance for an altered functioning of the
PCS, | proceed to discuss how an FCM, as well as a matrix of system states, can
be derived from these causal implication data.

Drawing a FCM from the data in the matrix of causal implications is just a
question of drawing all construct poles as nodes and then proceed to draw all cau-
sal implications between each one of them and all the rest as arrows connecting
construct pole nodes (edge relationships). The result in Patrick’s case is the one
depicted in figure 4.

Figure 4. Patrick's PCS FCM

As can be seen in figure 4 even a simple PCS with only five constructs (i.e., 10
construct pole nodes) can generate a quite complex FCM with a dense network of
edge connections that is not easy to interpret visually per se. The reason for such a
complexity lies in the well-known systems characteristic that complexity does not
emerge from the number of components of a system (construct pole nodes in this
case) but from the number of relationships/interactions (edge causal connections)
between them. However, the usefulness of map-like models is made clear when
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they are put into motion and this makes it visible what happens to the system once
causal flow begins to circulate.

Asalready discussed, activating one construct pole node sets the whole system
into motion and makes it possible to simulate “what-if” scenarios like “What would
happen if Patrick began construing himself as confident instead of quite suspicious
as he does now?” The limitations of a static paper format does not allow me to
show the dynamics of what happens to the FCM of Patrick’s PCS in “real” time
and seeing the causal flow circulating in motion, but it can be described: because of
the way his system is structured and causally connected, if any positive construct
pole node is activated then every other positive one becomes active also and quite
immediately, and every negative one remains or becomes inactive. This leaves the
system in a state in which all positive construct pole nodes are active at once and all
negative ones are inactive (see figure 5). The same state is reached if any negative
construct pole node is decreased.

Figure 5. Patrick's PCS FCM Final State if any Positive Construct
Pole Node is Increased or any Negative One is Decreased

Conversely, if any negative construct pole node is increased or any positi-
ve one is decreased, Patrick’s PCS FCM converges rapidly in a state in which all
negative poles are active and all positive ones are not (see figure 6).
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Figure 6. Patrick's PCS FCM Final State if any Positive Construct
Pole Node is Decreased or any Negative One is Increased

Another way to depict the system’s dynamic over time is by means of what
system scholars call “Behavior Over Time graphs”. BOTGsare, quite literally, aline
graph that depict a pattern of change over time, showing how something increases
and decreases as time passes. In the case of FCMs, the matrix of causal implications
(edge relationships) can be used to compute a matrix of the state of all construct pole
nodes in the system at each moment in time starting when any construct pole node
is activated. This entails establishing a threshold function that computes the state
of each construct pole node at each moment in time t_as a mathematic function of
the state of all its drivers at t . FCMs traditionally employ a number of different
threshold functions (binary, trivalent, sigmoid...) and in this case we have opted
for an additive one that adds the value of all drivers that each construct pole node
A (CPN,) receives so as to compute its activation state at any t (CPN(t)) and if
it is greater than 1 or smaller than -1 reduces it to the range [-1, 1]:

CPN,(t)>1—>CPN,(t)=1

CPN,(t)<-1 > CPN,(t)=-1

Thus, if for instance the construct pole node “Committed” is set to 0,5 at t,
then it will activate its six receivers at t,with a 0,5 value, and each one of them in
combination will activate their own receivers at t, (and so on until, again, a state
of equilibrium is reached at t_or the system enters into cyclical loops or chaotic
fluctuations).

This successive sequence of system states intime (t, t, t ) can be represented
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graphically, and this makes it possible to see the (past or anticipated/simulated)
history of the system in a single image, i.e., diachronically and not only synchroni-
cally as is the case with the map representation of FCMs. The BOTG in the case of
Patrick’s PCS is presented in table 4 in its matrix form and in figure 7 as a graph.
Time has been limited to 10 system iterations because this system converges ra-
pidly (at t,)--if this were not the case it can be extended as necessary so as to look
for dynamic patterns.

Table 4. System States Matrix for Patrick's PCS FCM Activating the Construct Pole Node
“Committed” with a 0,5 Value at t,

t t t t t t t t t t

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Committed 050 000 1,00 100 1,00 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Confident 0,00 050 100 1,00 1,00 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Hedonistic 0,00 050 100 1,00 1,00 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Stubborn 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Honest 0,00 050 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Egocentric 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Suspicious 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Embittered 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Flexible 0,00 050 100 1,00 1,00 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Liar 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00

Figure 7. BOTG for Patrick's PCS FCM Activating the Construct Pole Node “Committed”
with a 0,5 Value at t;
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The combined analysis of table 4 (matrix) and figure 7 (BOTG) makes it ob-
vious that what happens to Patrick’s PCS FCM if the positive pole “Committed”
is increased is exactly what the map model in figure 5 showed: if any positive pole
(the dotted lines in figure 7) is activated then every other positive one becomes
active as well, and quite rapidly, and every negative one (continuous line in figure
7) becomes inactive.

Again, as in the case of figure 5 vs. figure 6, table 5 and figure 8 show exactly
the opposite system behavior from table 4 and figure 7: if any negative pole (the
continuous lines in figure &) is activated then every other negative one becomes
active as well and quite immediately, and every positive one (dotted line in figure
8) becomes inactive.

Table 5. System States Matrix for Patrick's PCS FCM Activating the Construct Pole Node
“Stubborn” with a 0,5 Value FCM Activating the Construct Pole Node “Committed” with a
0,5 Value at t,

t t, t t t t

2 3 1Y 6. wa 8

Committed 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00
Confident 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Hedonistic 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 0,00 0,00 0,00
Stubborn 050 050 100 1,00 1,00 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Honest 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Egocentric 0,00 0,00 050 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Suspicious 0,00 0,00 050 100 1,00 1,00 100 100 1,00 1,00
Embittered 0,00 000 050 100 1,00 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Flexible 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Liar 0,00 000 050 100 100 100 1,00 100 1,00 1,00
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Figure 8. BOTG for Patrick's PCS FCM Activating the Construct Pole Node “Stubborn”
with a 0,5 Value at t,

The combined use of map-like graphic representations and BOTG ones makes
itpossible to observe the same PCS dynamic in different ways. In the case of Patrick,
for instance, observing his PCS FCM in motion in the map-like version makes it
clearly visible that the reinforcing (i.e., positive feedback) loops that tightly link
the positive node poles of his PCS together, combined with the also reinforcing
loops (but separate from the positive) that link the negative node poles, makes the
system enter into a split escalation dynamic almost immediately, even if just one
construct pole node is increased or decreased. This escalation leads the system to
converge either at a split state in which all positive poles are active and all negative
ones are not or viceversa. Systems thinking concepts are quite useful to understand,
explain, and plan how to change the PCS when seen from this map-like models.

Seen from the BOTG, the same system dynamics become even more clear.
Patrick’s PCS converge in a dichotomous but stable state in just a few time lapses
and as a consequence of what we already knew from the map-like model: activa-
ting any single positive construct pole node or deactivating any negative one lead
the system towards the orbit of a fixed-point attractor consisting in the activation
of all the positive ones and the deactivation of all the negative ones. The exactly
opposite process happens as well. Complex and non-linear system concepts, as
well as chaos theory ones, are quite useful to understand, explain and plan how to
change the PCS when seen from this BOTGs models.
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Therapeutic Usefulness of PCSs FCMs

As | mentioned in the opening of this paper, a representation of PCSs that
model not only their structure, but their dynamics, is immensely useful for psy-
chotherapy practice and research.

In the case of Patrick, for instance, it contributed very significantly to the
therapeutic process by allowing both therapist and client to build a dynamic model
of Patrick’s PCS and use it as a tool for (a) reaching a better, deeper, and absolutely
personal understanding of Patrick’s difficulties as well as resources, (b) devising
Patrick’s therapeutic goals as constituting an alternative system (i.e., meaningfully
different one, not necessarily the opposite of the problematic one) and planning
how to get from one to the other with the help of the therapy process, (c) testing
“what-if” scenarios, identifying risks, roadblocks, and likely difficulties and how
to approach them, and adapting the pace of change to what Patrick considered
viable, and (d) checking whether Patrick had reached his goals once therapy was
coming to an end.

In summary, a tool for mapping the psychological space and anticipating/
simulating its system dynamics (be them “intrapsychic” as in Patrick’s example
or interpersonal as in family or couples therapy) can help psychotherapy practice
and outcome/process research advance significantly in understanding how clients
change. The combination of concepts from PCP and FCMs seem to be especially
useful for building these tools, and it opens the space for a fruitful integration of
system dynamics concepts on the one hand and complex systems, non-linear dy-
namics and chaos theories ones on the other.
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Resumen

Hoy en dia nadie cuestiona la conveniencia de realizar
abordajes integrales del paciente con obesidad, que
incluyan la intervencion psicoldgica. Sin embargo,
aun hay retos pendientes como son el abordaje de los
aspectos emocionales implicados en el bienestar de la
persona o el mantenimiento de la pérdida ponderal a
largo plazo. El objetivo del articulo es dar a conocer
los enfoques terapéuticos que tratan de afrontar estos
retos. Se realiza una busqueda bibliografica en PUB-
MED. La estrategia de blsqueda se realiza desde la
MeSHDatabase incluyendo los conceptos “obesity” y
“psychotherapy”. La modificacion de conducta (MC) y
laterapia cognitivo conductual (TCC) hansidoenfoques
utilizados buscando el cambio de habitos, mientras otros
enfoques terapéuticos hacen mas hincapié enel bienestar
de los pacientes que en la gestion del peso. Conocer
y complementar estos enfoques con la TCC podria
mejorar considerablemente los resultados terapéuti-
cos. Encontramos en la literatura enfoques y técnicas
(mindfulness, hipnosis, biofeedback) que buscanayudar
a la persona a autorregularse emocionalmente; otras
intervenciones estan centradas en la imagen corporal
y la autoestima (danzaterapia) y algunas publicaciones
comienzanarecomendarel EMDR (Desensibilizaciony
Reprocesamiento por movimiento ocular) para personas
con obesidad y estrés post-traumatico. Es necesario me-
jorar los resultados de las intervenciones psicologicas
en obesidad para optimizar el bienestar emocional de
la persona y el mantener los resultados a largo plazo.
Existen enfoques prometedores y complementarios a
la TCC que podrian ayudar con estos retos, aunque
son necesarios mas estudios sobre eficacia-efectividad.

Palabras claves: Psicoterapia, obesidad, peso,
bienestar

Abstract

Nowadays, nobody questions the convenience of
carrying out comprehensive approaches to the patient
with obesity, including psychological intervention.
However, there are still pending challenges such as
maintaining long-term weight loss or addressing the
emotional aspects involved in the well-being of the
person. The objective of the article is to present the
therapeutic approachesthattry to face these challenges.A
bibliographic search was carried outin PUBMED. The
search strategy was performed from the MeSHDatabase
including the concepts “obesity” and “psychotherapy”.
Behavior modification (BM) and cognitive behavioral
therapy (CBT) have been approaches used to change
habits, while other therapeutic approaches place more
emphasis on the wellbeing of patients than on weight
management. Knowing and complementing these
approaches with CBT could significantly improve the
therapeutic results. We find in the literature approaches
and techniques (mindfulness, hypnosis, biofeedback)
that seek to help the person to emotionally self-regulate;
other interventions are focused on body image and self-
esteem (dance therapy) and some publications begin to
recommend EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) for people with obesity and post-
traumatic stress disorder. It is necessary to improve
the results of psychological interventions in obesity to
achieve the long-term maintenance of weight loss, as
well as the emotional well-being of the person. There
are promising and complementary approaches to CBT
that could help with these challenges, although more
studies on efficacy-effectiveness are needed.

Keywords: Psychotherapy, obesity, weight, well-
being
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“En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 0 mas afios tenian sobrepeso,
de los cuales, mas de 650 millones eran obesos”. Con estas cifras tan preocupantes
presenta la Organizacién Mundial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud,
2016) su seccion sobre sobrepeso y obesidad afiadiendo que cada afio mueren como
consecuencia un minimo 2,8 millones de personas, causando mas muertes que la
insuficiencia ponderal. Igualmente, se ha estimado que el sobrepeso y la obesidad
constituyen el quinto factor de riesgo de defuncion (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2014) y reducen la esperanza de vida entre 5 y 20 afios (Fontaine et
al., 2003).

Asimismo, la obesidad repercute de forma preocupante en la salud, asocian-
dose a enfermedades cronicas graves: enfermedades cardiovasculares, diabetes,
hipertrigliceridemia o hipertensién (Skolnik y Ryan, 2014) y afectando también a
la salud mental, asociada a Trastornos del Estado de Animo y de Ansiedad (Félix-
Alcéntaraetal., 2015; Jari etal., 2014; Quintero et al., 2016; Quintero et al., 2018).
Este incremento de la morbilidad conlleva la sobrecarga del Sistema de Salud y
eleva considerablemente el gasto sanitario (Apovian, 2013).

En Espafia, la obesidad se ha consolidado como un problema de Salud Publica
de primera magnitud. Segun la tltima Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de
Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2017) en la poblacién adulta espafiola la
prevalencia de la obesidad estaba en el 17% mientras que el sobrepeso ascendia al
37%. Las cifras en menores son, si cabe, mas alarmantes: el 10,3 % de los espafioles
de entre 2 a 17 afios presenta obesidad y el 28,26% tiene sobrepeso, constituyendo
Espafia el cuarto pais europeo de mayor prevalencia de obesidad en esta poblacion.

La obesidad tiene una etiologia y una evolucion complejas en las que se com-
binan factores genéticos, bioldgicos, ambientales, socioculturales y psicologicos.
Cada vez son mas los estudios que sefialan a los factores psicol6gicos como los
causantes de la resistencia al cambio de habitos de alimentacion y ejercicio en
personas con obesidad (Félix-Alcantara et al., 2015; Hemmingsson, 2014, 2018;
Quinteroetal., 2018), por ello consideramos imprescindible el abordaje terapéutico
de los factores psicologicos para lograr cambios significativos y duraderos.

Tradicionalmente se ha abordado el problema de la obesidad desde un enfoque
puramente médico, centrado en la balanza ingesta caldrica—gasto energético. Sin
embargo, este tipo de intervenciones han mostrado resultados débiles e inconsis-
tentes (Hooper et al., 2012) con un minimo impacto a largo plazo (Johansson et
al., 2014). Sin duda, la modificacion del balance energético es condicion necesaria
para el abordaje de la obesidad, pero también parece claro, que no es suficiente.
Ademas, el paradigma de salud centrado en el peso esta contribuyendo al estigma
por el peso, la fobia a las grasas, la reduccion de la salud y bienestar y una peor
calidad de vida. En respuesta a las criticas de este modelo, ha surgido un nuevo
paradigma que cambia el enfoque del peso al bienestar. El objetivo es la mejora
de la salud y el bienestar, en lugar de etiquetar a las personas segin categorias
normativas de peso (O’Hara y Taylor, 2018).
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Por otro lado, las intervenciones psicologicas han mostrado eficacia en el
abordaje de la obesidad. En una revision Cochrane realizada en 2005 (Shaw et al.,
2005) se analizaron 36 estudios que incluian una muestra de 3495 participantes y
concluyeron que existia evidencia cientifica solida de que las intervenciones psi-
coldgicas (modificacion de conducta y terapia cognitivo conductual) son eficaces
para reducir el peso corporal, siendo este efecto mas potente en combinacién con
counseling sobre nutricién y ejercicio.

A raiz de estos estudios, la recomendacion de incluir intervenciones psico-
I6gicas en el abordaje de la obesidad ya aparece en numerosas guias de practica
clinica, como por ejemplo la elaborada por la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad -SEEDO- (Lecube etal., 2017; Rubio et al., 2007), o las publicadas
los Gltimos afios en Estados Unidos (Jensen et al., 2014) y en Australia (National
Health and Medical Research Council, 2013).

Quizayanadie cuestiona la conveniencia de realizar abordajes integrales de la
obesidad que incluyan la intervencion psicoldgica; sin embargo, ain quedan retos
pendientes. Por un lado, abordar los aspectos emocionales especificos que estan
implicados en que los resultados en el cambio de peso, alimentacién y ejercicio
fisico se mantengan a largo plazo, pues se ha visto que las recaidas son frecuentes
(Teixeira et al., 2015; Van Dorsten y Lindley, 2011) y, por otro lado, mejorar el
bienestar psicologico de las personas con obesidad yendo mas alla del peso (\Volery
etal., 2015).

El objetivo de este articulo es realizar una revision teérica y bibliografica
sobre los avances en psicoterapia en el abordaje de la obesidad.

Método

Se ha realizado una busqueda bibliografica informatizada mediante la base
de datos PubMed para identificar los articulos cientificos publicados desde el 1 de
enero de 1975 hasta el 31 de diciembre del 2020 sobre las distintas psicoterapias
utilizadas en el abordaje de la obesidad en adultos. La estrategia de busqueda se
realiza desde la MeSHDatabase incluyendo los conceptos “obesity” y “psychothe-
rapy” como Major Topic. En el caso de “obesity” se limitan los articulos al area
de la psicologia. Se han incluido estudios publicados en espafiol, inglés y francés.

A través de esta revision se han identificado 273 referencias, de las que final-
mente se han revisado 75 articulos que correspondian a ensayos clinicos, revisiones
y metaanalisis, tras aplicar los filtros de idioma y edad (ver figura 1).
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Figura 1. Estrategia de busqueda bibliografica

Resultados

En la revision bibliografica encontramos numerosos avances respecto del
abordaje psicolégico de la obesidad. Se estan desarrollando y evaluando programas
de intervencion desde enfoques psicoterapéuticos distintos a la terapia cognitivo-
conductual (TCC), que es lo que clasicamente se habia propuesto (Shaw et al.,
2005) y que, ademas, al igual que los tratamientos médicos tradicionales, estaban
centrados Unicamente en la pérdida ponderal (Burke et al., 2011).

La modificacion de conducta y la TCC han sido enfoques muy utilizados para
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lograr el objetivo del cambio de hébitos, pero se esta poniendo de manifiesto gran
dificultad en mantener estos resultados a largo plazo, posiblemente porque este
enfoque esta centrado principalmente en lograr la pérdida ponderal atendiendo
menos al componente emocional. En este sentido, otros enfoques terapéuticos
hacen mas hincapié en el bienestar emocional de los pacientes obesos que en el
peso. Algunos enfoques, como el Mindfulness, laHipnosis o el Biofeedback, buscan
ayudar a la persona a autorregularse mejor emocionalmente. Otras intervenciones
estan centradas en mejorar la imagen corporal y la autoestima, como es el caso de
la Danzaterapia. Finalmente, algunas publicaciones comienzan a recomendar el
EMDR (Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares) para
personas con obesidad y trastorno por estrés post-traumatico comérbido. A conti-
nuacion, haremos una breve descripcion de los distintos enfoques psicoterapéuticos
utilizados en el abordaje de la obesidad y de su eficacia.

Modificacién de Conducta

El primer enfoque psicoterapéutico aplicado al ambito de la obesidad fue la
modificacion de conducta, cuyo principio basico es que las conductas son aprendidas
y pueden modificarse, por tanto, se busca identificar las conductas que contribuyen
a mantener un peso elevado tanto en lo referente a la ingesta como a la actividad
fisica para entender su condicionantes y asi poderlas modificar adecuadamente
(Jeffery et al., 2000).

Son muchas las investigaciones que avalan la modificacion de conducta en
cuanto a pérdida ponderal se refiere. Burguess y colaboradores (2017) realizaron
un metaanalisis con el objetivo de determinar si las estrategias de modificacion
de conducta (como el establecimiento de metas, la entrevista motivacional, la
prevencion de recaidas o la reestructuracion cognitiva) mejoraban la adherencia a
los programas de cambio de estilo de vida en personas adultas con obesidad. Iden-
tificaron 30 estudios de los que analizaron 12, concluyendo que existia un efecto
positivo significativo del tratamiento conductual en la adherencia a los programas
y el tiempo de actividad fisica por semana.

En una revision sistematica (Baker et al., 2016) que evaluaba la eficacia de
las intervenciones conductuales sobre actividad fisica en reduccidn de adiposidad,
mejoria de la capacidad fisica y mejora en la salud mental de mujeres postmeno-
pausicas con sobrepeso u obesidad concluy6 que, aungue se reducia la adiposidad
y mejoraba la capacidad fisica, no se modificaron significativamente los niveles
de estrés, ansiedad, depresion o calidad de vida.

Terapia Cognitiva

En la década de 1960 aparece la Terapia Cognitiva de la mano de Aaron Beck
quien postuld que las interpretaciones negativamente sesgadas y erréneas de los
eventos internos y externos se encuentran en el ncleo de percepciones negativas de
uno mismo, su futuro y el mundo en general (Beck, 2005). La terapia cognitiva se
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funda sobre la premisa de que la manera en que una persona piensa sobre si mismo
determinara la forma de responder emocional y conductualmente. El objetivo de las
terapias cognitivas seria entonces modificar, eliminar o reducir los eventos privados
(cogniciones, emociones, creencias,...) que generan malestar. En el contexto de
la obesidad, si una persona ha realizado muchos intentos fallidos de perder peso
albergara gran cantidad de distorsiones cognitivas en torno a la pérdida de peso.
Siguiendo el legado de su padre, Judith Beck adapt6 el método propuesto por su
padre al tratamiento del sobrepeso (Beck, 2012), si bien no hemos encontrado
evidencia cientifica sobre su efectividad en obesidad.

Terapia Cognitivo-Conductual

Lacombinacién de ambos enfoques, denominada Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) integra elementos de ambas teorias y ha mostrado ampliamente su eficacia
en el abordaje psicoterapéutico de la obesidad. En un metaanalisis reciente llevado
a cabo por Palavras y colaboradores (2017) se encontr6 que tanto la TCC como la
terapia conductual de pérdida de peso eran eficaces en la reduccion de la frecuencia
de atracones en personas con obesidad, pero solo a corto plazo, siendo superior la
TCC alaterapia conductual. Sin embargo, no se encontraron pruebas de la eficacia
de ninguno de los dos enfoques en el mantenimiento de la pérdida ponderal a largo
plazo. En otro meta-analisis (Jacob et al., 2018) se pone de manifiesto que la TCC
no sélo ayuda a perder peso, sino que también reduce la alimentacion emocional.

Sin embargo, no todos los estudios avalan la eficacia de la TCC. Un ensayo
clinico reciente que evaluaba los efectos a largo plazo de la TCC aplicada pre-
cirugiabariatrica, y concluy6 que un tratamiento de 11 sesiones de TCC no se asocid
después de 4 afios con mejores resultados en reduccion de conductas alimentarias
disfuncionales, ni pérdida de peso, ni mejora de sintomas afectivos ni mejor calidad
de vida (Hjelmeseeth et al., 2019).

Terapias conductuales de tercera generacion

Las Terapias de Tercera Generacién (TTG) o terapias contextuales, surgen
en un intento de superar las limitaciones de la TCC. Son terapias cuya raiz es el
conductismo radical y el contextualismo funcional y buscan la aceptacién del ma-
lestar (emociones y pensamientos que se viven como incompatibles con una vida
orientada a valores). A través del trabajo experiencial se busca alterar la funcion
de los eventos privados (emociones y pensamientos), a través de la ampliacion del
contexto verbal. Desde las terapias contextuales se entiende la ingesta de la comida
altamente cal6rica como una conducta dirigida a la evitacién experiencial, cuya
funcidn es no entrar en contacto con emociones y pensamientos negativos y, desde
ahi, el trabajo psicoterapéutico ird dirigido a que el paciente contacte con sus valores
como medio para darle un sentido a la experimentacion del malestar, y por tanto
para alterar su funcién. De este modo el comportamiento del paciente serd cada
vez mas flexible y dirigido a una vida mas plena y no limitado por la evitacion del
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malestar. Algunas de estas terapias son la Terapia de Aceptacién y Compromiso
(ACT), la Terapia Analitico Funcional o la Terapia Dialéctico Conductual.

En el 2016 se publicé un meta-analisis que evalué el impacto de intervencio-
nes como la reduccion del Estrés basada en la Atencion Plena (MBSR), la Terapia
Cognitiva basada en la Atencién Plena y la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT). Entre los mecanismos potenciales que explican su utilidad se podrian incluir
una mayor motivacion para implementar cambios en el estilo de vida, una mayor
capacidad para reflexionar sobre las elecciones de estilo de vida, la reduccion del
malestar emocional 0 una mayor conciencia y autorregulacién de las experiencias
corporales. Los resultados encontrados (Rogers et al., 2017) muestran efectos
positivos grandes en la mejoria de las conductas alimentarias, efectos medios para
la depresion, la ansiedad y las actitudes alimentarias y efectos pequefios para el
indice de masa corporal (IMC), y metacognicion.

En comparacion con la terapia conductual estandar (Forman et al., 2016)
encontraron que los resultados obtenidos en la pérdida y mantenimiento del peso
podian mejorarse integrando habilidades de autorregulacion como la tolerancia a
las emociones negativas y un aumento del compromiso y conciencia en la toma
de decisiones propias de las intervenciones basadas en la aceptacion (Forman et
al., 2016).

Mindfulness

El Mindfulness, también llamado atencion o conciencia plena, consiste en
estar atento de manera intencional a lo que hacemos, sin juzgar, apegarse, o0 recha-
zar en alguna forma la experiencia. Se esta aplicando a distinto tipo de problemas
psicoldgicos con efectos prometedores. En obesidad, se ha demostrado que las
intervenciones basadas en el Minfulness son Utiles tanto para reducir el peso cor-
poral (Carriere et al., 2018) como para mejorar la conducta alimentaria, ayudando
a reducir la ingesta emocional (Camilleri et al., 2015; Ouwens et al., 2015), los
atracones y las ingestas asociadas a sefiales externas (O’Reilly et al., 2014).

Las intervenciones que integran el Mindfulness, la Terapia de Aceptacion
y Compromiso (ACT) y la autocompasion son percibidas como Utiles cuando se
trata la relacién entre el peso no deseado y sus experiencias internas (pensamien-
tos, emociones e impulsos). Ademas, se asocia con un aumento significativo de la
calidad de vida, el ejercicio fisico y una reduccion en variables como el estigma
interiorizado, comportamientos alimentarios poco saludables, IMC, autocritica,
evitacion experiencial relacionada con el peso y sintomas psicopatoldgicos en el
post tratamiento (Palmeira et al., 2017).

Biofeedback y Neurofeedback

El biofeedback (BFK) consiste en proporcionar retroalimentacion fisica
o auditiva sobre parametros fisiologicos como la actividad electrodérmica o la
frecuencia cardiaca, mientras se entrena al sujeto en habilidades que permiten
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modificar estos parametros fisiologicos (Teufel et al., 2013). Es una técnica que ha
mostrado evidencia para inducir relajacion y mejora la autoeficacia; y desde 2011
se viene estudiando su aplicabilidad en obesidad. En un estudio (Teufel etal., 2013)
se aleatoriz6 a 31 mujeres a tres condiciones experimentales, BFK con estimulos
neutros, BFK con estimulos relacionados con la comida y un tercer grupo control.
Se encontrd que todas las mujeres con BFK mejoraron su autoeficacia y nivel de
estrés, las del BFK con estimulos neutros aumentaron su habilidad para relajarse
y las de BFK con comida mejoraron su conducta alimentaria.

El neurofeedback es una forma sofisticada de BFK basada en el registro de
actividad cortical, donde se pretende modificar determinados patrones de actividad
cerebral. Se ha utilizado para mejorar la concentracién y favorecer la regulacion
emocional (Fajardo y Guzman, 2016). Dalton y colaboradores (2017) realizaron
una revision sobre la aplicacion del neurofeedback en obesidad. Encontraron 7
series de casos, 7 ensayos clinicos aleatorizados y 21 estudios en proceso, lo cual
mostraba que se trataba de un &rea de interés creciente. Los resultados de estos
estudios son prometedores, aunque poco concluyentes, pues sélo plantean que el
neurofeedback podria ser Gtil para reducir los atracones, para potenciar la eleccion
de comidas menos cal6ricas o para mejorar el autocontrol.

Spettery colaboradores (2017) entrenaron a8 varones con sobrepeso u obesidad
aregular funcionalmente la conectividad entre las zonas dorsolateral y ventromedial
del 16bulo prefrontal, implicadas tanto en el funcionamiento ejecutivo como en el
procesamiento de las recompensas. Tras el entrenamiento, aparecié unatendenciaa
buscar alimentos menos caloricos; si bien, no se controlé el consumo de alimentos
durante el estudio, pudiendo haber influido también en el cambio de tendencia. En
un estudio posterior (Kohl et al., 2019) superaron las limitaciones metodolégicas
previas realizando un ensayo clinico en el que aleatorizaron a 38 sujetos, 17 bus-
caban aumentar la actividad del cortex prefrontal dorsolateral, mientras que los 21
controles hacian lo mismo en areas visuales. Encontraron que la estimulacion de las
areas visuales también generaba estimulacion en el cértex prefrontal dorsolateral.
En ambos grupos se potencio la eleccion de comidas menos cal6ricas.

Intervenciones Neuropsicolégicas

La obesidad se harelacionado con ciertos déficits neurocognitivos (Lang etal.,
2014), como la alteracion de la coherencia central, la impulsividad, la afectacion
de la toma de decisiones o la rigidez cognitiva; si bien no se ha relacionado el nivel
de afectacion cognitiva con el grado de obesidad (Eichen et al., 2017). Se ha evi-
denciado que bajar voluntariamente de peso se asocia a un mejor funcionamiento
cognitivo, especialmente de la memoria y la atencion (Veronese et al., 2017). Y
aunque se entiende que la relacién podria ser bidireccional, apenas existen estudios
que valoren si la rehabilitacion cognitiva podria facilitar la bajada de peso.

En un ensayo clinico, se valoro la eficacia de una adaptacion para personas
obesas de la Terapia de Remediacion Cognitiva (Raman et al., 2018) encontrando
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que los sujetos que recibian la intervencion tenian mayor flexibilidad cognitiva y
menor frecuencia de atracones que los sujetos control, y perdieron al menos el 5%
del peso corporal, mientras que s6lo un 15% de los controles logré tal pérdida.

Hipnosis

La hipnosis consiste en inducir al paciente un estado de conciencia que hipo-
téticamente favorece los cambios. Muchos autores sugieren que la hipnosis podria
ser valiosa para la reduccion ponderal en obesidad, pero que ademas podria favo-
recer el trabajo sobre la imagen corporal, las distorsiones y la ansiedad secundaria
a la pérdida de peso; asi mismo podria potenciar la autoestima, la autoeficacia y la
motivacién de los pacientes (Volery et al., 2015).

Sinembargo, lahipnosisharecibido pocaatenciénen investigaciones formales
(Entwistle et al., 2014). Existen dos metaanalisis de los afios noventa (Allison y
Faith, 1996; Kirschetal., 1995) que muestran que la hipnosis potencia los resultados
de la terapia cognitivo-conductual en el &mbito de la obesidad y de la reduccion
de peso. Desde entonces, se han publicado pocos articulos sobre esta temética y
ninguna revision ni meta-analisis.

Danzaterapia

La Danzaterapia hace un uso psicoterapéutico del movimiento con el objetivo
de promover la integracién emocional, cognitiva, fisica y social del individuo. Se
parte de la idea de que mente, cuerpo y alma interacttan entre si formando una
unidad psicofisica y, por tanto, el movimiento y la postura podrian influir en el
pensamiento y los sentimientos. De momento pocas investigaciones la avalan, pero
los resultados son alentadores.

Wagener y colaboradores (2012) se aleatorizaron a 40 adolescentes a lista de
espera 0 a un programa de danzaterapia. Los sujetos que realizaron el programa
aumentaron su sensacion de competencia sobre hacer ejercicio fisico, mejoraron las
relaciones familiares, y las madres reportaron menores indices de sintomatologia
externalizante e internalizante en sus hijos. Sin embargo, no se encontraron cambios
en el peso corporal.

En otro estudio (Allet et al., 2017) se compararon los efectos de afiadir al
programa de educacion para la salud convencional (consistente en el tratamiento
de problemas médicos asociados, abordaje de aspectos cognitivo-conductuales de
la obesidad y actividad fisica) un programa de danzaterapia. No se encontrd efecto
sobre la capacidad fisica o funcional, pero si un incremento en la autoestima y
calidad de vida. Concluyeron que la danzaterapia facilita una mayor interaccion e
integracion social que puede aumentar el bienestar emocional y fisico.

EMDR
ElI EMDR (Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimiento Ocular)
es una psicoterapia empiricamente validada para tratar el Trastorno por Estrés
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Postraumatico, TEPT (American Psychological Association, 2017), asi como otras
experiencias vitales negativas y se basa en la idea de que las experiencias adversas
de la vida contribuyen a la patologia tanto psicolégica como biomédica.

Las personas con TEPT son mas propensas a desarrollar obesidad (Bartoli
et al., 2015), y se contempla el EMDR como tratamiento de eleccion para las per-
sonas que presentan ambas condiciones (Volery et al., 2015) aungue ain no se ha
publicado ningtin estudio especifico sobre obesidad y EMDR, tan solo algin caso
clinico (Halvgaard, 2015).

La relacion entre la obesidad y las experiencias vitales adversas va mas alla
del diagnostico de TEPT. Varias revisiones sistematicas y meta-andlisis (Hem-
mingsson et al., 2014; Palmisano et al., 2016) han evidenciado esta relacién. El
trauma psicoldgico se produce cuando un evento (0 conjunto de eventos) genera
una activacion emocional anormal que la persona no logra regular por si misma;
de esta manera, la comida puede funcionar como una forma de automedicacion
(Hemmingsson, 2018), ayudando a regular el mundo emocional. Se ha planteado la
intervencion especifica sobre estas experiencias negativas como un punto clave en
el abordaje psicoterapéutico de la obesidad (Seijo, 2018), pudiendo ser el EMDR
una herramienta con gran utilidad en estos casos.

Identificacion e intervencion sobre factores moduladores

Ademas del tipo de psicoterapia empleada, en la revision bibliografica hemos
encontrado numerosas publicaciones que ponen de manifiesto laimportancia de tener
en cuenta los factores moduladores que median en la eficacia de los tratamientos
de la obesidad y que podrian explicar la variabilidad en los resultados terapéuticos.

Se han identificado numerosos factores moduladores que podrian mediar
en los resultados de estas intervenciones psicoldgica, como por ejemplo, el sexo
(Robertson et al., 2014), la motivacion, la autoeficacia, la autorregulacion, la au-
todeterminacién, la impulsividad, la imagen corporal o la restriccion alimentaria
flexible (Garaulet y Perez de Heredia, 2010).

En relacién al sexo, debemos tener en cuenta una serie de peculiaridades en
la obesidad masculina (Robertson et al., 2014). Los varones presentan mayores
indices de obesidad y, sin embargo, son menos conscientes de que se trate de un
problema de salud y, por tanto, es menos probable que soliciten ayuda psicologica
para solucionarlo.

Es importante estudiar tanto los factores implicados en la consecucion de los
objetivos terapéuticos propuestos como aquellos implicados en el mantenimiento
de los resultados en el largo plazo. En este sentido, parece evidente que el ejercicio
fisico, los cambios hacia un estilo de vida saludable y el desarrollo de habilidades
de autorregulacion y autocontrol son pilares necesarios en todo programa de trata-
miento de la obesidad (Annesi y Mareno, 2017; Teixeira et al., 2015). Asimismo,
dos aspectos especialmente importantes en el mantenimiento de resultados a largo
plazo son el apoyo por parte de la red familiar y/o social (Ahlgrenetal., 2016; Livia
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et al., 2016) y la motivacion, en concreto el establecimiento de una meta personal
(Ahlgrenetal., 2016; Liviaetal., 2016). En unareciente revision sistematica (Coupe
et al., 2019) se muestra que los dispositivos de compromiso, como los contratos
conductuales (especialmente cuando son publicos) pueden ser Utiles para mejorar
los resultados de la pérdida de peso, al menos a corto plazo.

La prescripcion de la “dieta mediterranea” se esta imponiendo sobre las dietas
restrictivas para la pérdida de peso en obesidad (Schwarzfuchs et al., 2012) porque,
ademas de haber demostrado eficacia para reducir tanto el peso como el riesgo
cardiovascular (Estruch et al., 2013, 2018), se basa en una alimentacion variada y
equilibrada que cuenta con una serie de beneficios psicologicos.

Otro aspecto importante que abordar es la imagen corporal. Varios estudios
muestran cdmo el hecho de percibir que la imagen corporal cambia con la pérdida
de peso es un factor influyente en el mantenimiento de esa pérdida (Teixeira et
al., 2015). Pero también hay que tener en cuenta que los cambios en la imagen
corporal no necesariamente estan relacionados con los cambios en el peso (Foster
etal., 1997). Los tratamientos dirigidos a mejorar la percepcion y satisfaccion re-
specto de la imagen corporal tienen el objetivo de lograr una mayor aceptacion de
la forma y del peso (Volery et al., 2015) y se fundamentan en tres pilares (Bell y
Rushforth, 2008): 1) la atencion plena, aceptacion y postura no enjuiciadora; 2) la
reduccion de las conductas compulsivas y de evitacion por medio de la exposicion
con prevencion de respuestas; y 3) la reevaluacion de las imagenes de los medios
de comunicacion.

Conclusiones

En la obesidad, es imprescindible realizar un abordaje multidisciplinar que,
ademas del tratamiento endocrinolégico y nutricional, incluya la intervencion
psicolégica. Hay enfoques psicoterapéuticos muy diversos (ver tabla 1), unos
dirigidos mas a la pérdida ponderal mientras otros ponen el énfasis en el bienestar
emocional. Cabe recordar que, independientemente del enfoque terapéutico utilizado,
cualquier intervencion psicolégica ha de basarse en una evaluacion individualizada
y pormenorizada de cada caso.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 253-271 265

Tabla 1. Enfoques psicoterapéuticos en obesidad clasificados en funcion de su objetivo
terapéutico principal

OBJETIVO PSICOTERAPIAS Principales referencias
Pérdida de peso leve o moderada,
avalada por Revisiones sistematicas y

Modificacion de Conducta Mmetaanalisis
Terapia Cognitivo- Revisién Cochrane- Shaw et al., 2005

Conductual (TCC) Burgess et al., 2017
Palavras et al., 2017
Jacob et al., 2018

TTG: Reduce “comer emocional”
O'Reilly et al., 2014
Palmeira et al., 2017

.. . Raja-Khan et al., 2017
Gestion Terapias de Tercera Rogers et al., 2017

emocional Generacion (TTG) Carriere et al.. 2018

Cambio
conductual

TTG se asocia a mayor pérdida ponderal
que laTCC
Forman et al., 2016

Poca atencién en investigaciones
formales Entwistle et al., 2014

Hipnosis Potencia los resultados de la TCC sobre
el peso
Allison y Faith, 1996; Kirsch et al., 1995

BKF mejora conducta alimentaria

Teufel et al., 2013

El Neurofeedback reduce los atracones
y mejora el autocontrol

Schmidt y Martin, 2016 ; Spetter et al., 2017

Biofeedback (BKF) y
Neurofeedback

Reduce atracones y peso, en relacion
con mayor flexibilidad
Raman et al., 2018

Mejora bienestar emocional, no
resultados en peso

Wagener et al., 2012
Muller-Pinget et al., 2012

Allet et al., 2017

Rehabilitacion Terapia de Remediacion
cognitiva Cognitiva

Insatisfaccion Intervenciones corporales
corporal Danzaterapia

Desensibilizacion .-
y No ensayos clinicos. Solo propuesta

SiT. Estre’s' reprc_)c_esam|ento por tedrica (Volery, 2015) y caso clinico
Postraumatico movimiento ocular (Halvgaard, 2015)
(EMDR) gaard, :

Auln quedan retos pendientes paralaPsicologia Clinicarespecto del abordaje de
la obesidad: conocer los factores emocionales implicados en la obesidad, conseguir
que los cambios en el peso se mantengan en el tiempo e ir mas alla del peso para
lograr que las personas con obesidad tengan el mayor bienestar emocional posible.

La TCC sigue siendo la intervencion psicologica mas eficaz para perder
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peso, pero otros tipos de psicoterapia muestran mejores resultados respecto de la
regulacion emocional (Mindfulness, Biofeedback, Hipnosis) o la satisfaccion con
la imagen corporal (Danzaterapia). Asimismo, para casos de obesidad asociados
al trastorno de estrés postraumatico se recomienda la utilizacién del EMDR. Sin
embargo, y a pesar de que las publicaciones han aumentado en la Ultima década
cabe indicar que los estudios sobre eficacia/efectividad de los distintos enfoques
terapéuticos son escasos, y son necesarios mas estudios de investigacion clinica.
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Abstract

Relational psychoanalysis states that an adequate management of the intersubjective
processes displayed in psychotherapy are essential to promote effective change. Pre-
vious research showed that the analysis of variables of the therapist and patient and
the complex and co-determined interaction between them, give us new perspectives
on the therapeutic process.
Aims: To describe a single case psychotherapy process and to develop some inferences
on therapeutic process along the whole treatment and their phases by means of a variety
of classical and new research tools, studying the capacity of those methods to grasp the
process of change with single case study. This analysis leads us to question some topics
and consider from a new view the therapist’s functions and the patient’s roles within the
therapeutic process. A group of researchers in Spain, Argentine, Mexico and Germany
have worked along a decade (1997-2008) in the Salamanca-Barcelona-Madrid Project
on Psychotherapy Process Research (SMBP; Avila-Espada et al., 1998a; Avila-Espada
et al., 2002). This project, an study conducting single case research ("The Publicist’
case), along the main phases of complete treatment (up to 200 recorded sessions), have
given us the opportunity to adquire a better knowledge on therapeutic process, through
the content analysis of sessions and with qualitative data using a variety of procedures,
suchs us Jones” PQS (Jones, 1985, 2000, 2001) and Emotion & Abstraction Cycles
Model (Mergenthaler, 1996); Emotion schemas through FRAMES method (Dahl, 1988;
Dahl and Teller, 1994; Dahl et al., 1992); CCRT and CCRT-LU-S Patterns (Albani
et al., 2002; Lopez del Hoyo et al., 2004; Luborsky, 1977), and new methods (TLAP:
Therapist Latent Action Plan Method, Avila-Espada and Mitjavila, 2001, 2003), between
others. 1) Emotional tone decreases along the successive periods of sessions, with a
more clear reduction in Negative Emotion; 2) A clear increase in Abstraction appears
from the first to second half of the treatment, more pronounced at the final phase; 3)
CRA level do not differ across the phases of the treatment, 4) Adherence to classical
technique style is higher at the initial phase than by Advanced phase; 5) Affirmative
Style is related to promote working alliance in the first half of the treatment, whereas
Directive Style is related to maintenance of working alliance in the second half of the
treatment; 6) Higher cognitive implication of the patient can be predicted by higher
CRA in the patient and lower presence of Countertransference enactments or positive
affects of the therapist; 7) Neutral focal style of the therapist can be predicted by
Affirmative Style; and 8) Lower negative emotion of the patient predicts Working Alli-
ance. Crossing all the studied dimensions, we can propose a comprehensive model of
change observed in the case object of study, considering all the approaches, both from
quantitative and qualitative methods and process dimensions, both the contributions of
the therapist and the patient to psychotherapeutic process. Results are discussed in the
light of recent perspectives on active use of counter-transference as a therapist’s tool
to improve the psychoanalytic psychotherapy process, controlling negative aspects of
countertransference collusions.

Keywords: Therapist’s variables, psychotherapy process dimensions, therapist’s
latent action plan (TLAP), PQS, emotion & abstraction cycles model, therapeutic
change models
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Resumen

El psicoandlisis relacional afirma que un manejo adecuado de los procesos inter-
subjetivos desplegados en la psicoterapia es fundamental para promover un cambio
efectivo. El analisis sobre algunas variables del terapeutay el paciente y la interaccion
complejay codeterminadaentre ellas, nos brindan nuevas perspectivas sobre el proceso
terapéutico. Este analisis nos lleva a cuestionar algunos temas y considerar desde una
nueva mirada las funciones del terapeuta y los roles del paciente dentro del proceso
terapéutico. Un grupo de investigadores de Espafia, Argentina, México y Alemania
han trabajado durante una década (1997-2008) en el Proyecto Salamanca-Barcelona-
Madrid de Investigacién en Procesos de la Psicoterapia (SMBP; Avila-Espada et al.,
1998a; 2002). Este proyecto, un estudio de investigacion de caso Unico (sobre el caso
de la Publicista), a lo largo de las principales fases del tratamiento completo (hasta
200 sesiones grabadas), nos ha brindado la oportunidad de adquirir un mejor cono-
cimiento del proceso terapéutico, a través del analisis de contenido de sesiones y con
datos cualitativos utilizando una variedad de procedimientos, como el PQS de Jones
(Jones, 1985, 2000, 2001) y el Modelo de Ciclos de Emocion y Abstraccion (Mergen-
thaler, 1996); Los Esquemas emocionales mediante el método FRAMES (Dahl, 1988;
Dahletal., 1992; Dahly Teller, 1994); Patrones CCRT y CCRT-LU-S (Luborsky, 1977;
Albani etal., 2002; L6pez del Hoyo et al, 2004), y métodos nuevos (TLAP: Método del
Plan de Accién Latente del Terapeita, Avila-Espada y Mitjavila, 2001, 2003), entre
otros. En este trabajo presentamos resultados relevantes y algunas inferencias sobre
el proceso terapéutico derivadas principalmente de las dimensiones PQS y TLAP y
sus correlaciones con palabras de emocion, tono emocional, palabras de abstraccion
y actividad referencial a lo largo de todo el tratamiento y sus fases. Atravesando todas
las dimensiones estudiadas (Ciclos de Emocidn y Abstraccion, Mergenthaler, 1996),
dimensiones PQS y TLAP), proponemos un modelo integral del cambio observado en
el caso objeto de estudio, considerando todos los enfoques, tanto desde métodos cuan-
titativos como cualitativos y dimensiones del proceso, como sobre las contribuciones
del terapeuta y del paciente al proceso psicoterapéutico. Los resultados se discuten
a la luz de perspectivas recientes sobre el uso activo de la contratransferencia como
herramienta del terapeuta para mejorar el proceso de la psicoterapia psicoanalitica,
controlando los aspectos negativos de las colusiones contratransferenciales.

Palabras Clave: Variable del terapéuta, dimensiones del proceso de psicoterapia,
plan de accion latente del terapeuta (TLAP), PQS, modelos de ciclo de emocion y
abstraccion, modelos de cambios terapéutico
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To Horst Kéchele (1944-2020),
Master and friend in the journey
by Psychotherapy Research

Since Freud (1909, 1912) stated that counter-transference was the neurotic
transference from the analyst to the patient, aphenomenon that required elimination
by the analyst’s self-control, a varied range of theoretical and technical changes
have succeeded in psychoanalysis. From the absolute domain of the “Rule of Ab-
stinence”, psychoanalysis has evolved to a style of conceive analytic process that
considers also the 1counter-transference phenomenon as useful, operating with a
broader concept that includes both the neurotic and psychotic aspects of counter-
transference (Heimann, 1950; Racker, 1957; Winnicott, 1949) and refers to it as
the whole of analyst’s affective (and behavioral) responses (Heimann, 1950; King,
1978; Litlle, 1951, 1957). Various reviews have been devoted to this topic (Aburto
etal., 1999; Avila-Espada, 2016; Hinshelwood, 1999).

More recently, the counter-transference phenomenon and their processes
have been placed in the center of attention as essential pieces in the explanation of
change processes in psychoanalytic psychotherapy and psychotherapy in general,
and have become the center of new research proposals (Hayes, 2004). Converging
with those tenets, relational psychoanalysis stated more than two decades ago, that
anadequate managementofthe intersubjective processes displayed in psychotherapy
is essential to promote effective change (Stolorow et al., 1994). The question of
whether induced change is a function of interpretations (like Kleinian and Freud-
ian more classical thought states) or derives from a complex domain of influential
relational processes, has centered the efforts and discussions of numerous clinicians
and researchers. A variety of interconnected processes like enactment, contention,
holding, mutuality, intersubjective codetermination, self-object transferences, mir-
roring processes, and unformulated experiences and so on... conform the present
landscape around comprehensive discussions regarding therapeutic relationships,
where developmental research have added a lot of evidences on the relevance of
intersubjective processes both in human development and psychotherapy process
(Boston Change Process Study Group, 2002, 2003, 2010; Stern et al., 1998).

Alogical consequence of this perspective is to make the study of the therapist’s
style, his/her interventions and his/her personal contribution to the therapeutic change
the focus of attention in psychotherapy research. Most of the studies carried out
assumes that, in a treatment, the therapist develops actions that are determined by
several factors: a) the theory of the technique he or she learned in training as a psy-
chotherapist; b) the specific techniques chosen for the case regarding its singularity
(if the format of the treatment allows those adjustments), and c) the weight of the
“common factors” (Lambert et al., 1986) that appear in the behaviour, affects and
attitudes that are characteristic to the therapeutic relationship in the intersubjective
domain conformed by therapist and patient.

In previous research we have tried to find out the components that the therapist
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provides to the common factors by means of his/her personal style, considering the
possibility of differentiating useful and harmful counter-transference processes. For
instance, a new research tool was proposed, that is, a category system called CTI
System (Coding Therapist Interventions) used to infer the TLAP (Therapist Latent
Action Plan); TLAP have had a first version: Rational-Inductive (Avila-Espada,
2000), and a more refined one: Empirical-Deductive (Avila-Espada & Mitjavila,
2001, 2003). TLAP Method studies the dimensions and phenomena of therapist’s
technical and personal styles, and the contribution to the progress (or not) of the
treatmentreaching itsgoals. Multidimensional and factor analyses of these variables
in the case object of this study, show consistent patterns that allow us to describe the
therapist’s characteristic “own style”, displayed at the initial phase of the treatment,
in a useful way to explore the evolution of those patterns all along the treatment.
The dimensions obtained were: I-Therapist display directive style [associated to his
emotional implication in demanded vs. demanding conflict]; I[I-Therapist displays
affirmative style (Killingmo, 1995) [regarding the oedipal-relational conflict with
disclaimingvs. disblamingstyle] and I11-Therapist develops working Alliance [both
either rationally as empathically]. Although these three main factors are probably
idiosyncratic to each therapist, case and treatment studied, it will be profitable to
research them as general dimensions, since psychotherapeutic process are naturally
intersubjective. Now we have contrasted these factor analytic scales that arise from
our previous study with rational scales constructed by means of content analysis,
with those that arises from PQS studies with the same case (Psychotherapy Process
Q-sort method; Jones, 1985, 2000, 2001; Spanish translation Avila-Espada et al.,
1999), and those obtained with computerized content analysis by TMC (Emotion
words, Abstraction words, Emotional Tone & computerized Referential Activity;
Mergenthaler, 1996), and relating all of them with other constructs in the light of
the theory of the psychoanalytical psychotherapy technique.

Method

The case material employed derives from the SMBP Project?, that is, the
psychotherapy treatment of a young woman, 22 years old labeled “The Publicist”,
with a clinical diagnosis at the beginning of the treatment of Histrionic Perso-
nality Disorder (Borderline Personality Organization, High level of functioning,
following Kernberg's criteria). The treatment performed could be nominated as
psychoanalytically oriented psychotherapy, with 269 sessions carried out between
1994 and 2000; with one face to face session per week (twice on occasions), inclu-
ding the use of free association and combining in fact expressive and supportive
strategies. The therapist, psychoanalytically trained, has 10 years of experience at
the beginning of the treatment. All proper ethical guarantees have been observed.
From the 269 sessions naturally performed, 199 were properly recorded, and 197
adequately transcribed under MSGAD protocol (Mergenthaler et al., 2003). The
entire treatment was divided in four phases and nineteen seasonal periods®(figure 1):
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Figure 1. Phases and seasonal periods 90's
Phase A (Initial): Session’s periods | to IV (Spring 94 to Summer 95)
Phase B (Intermediate): Session’s periods V to X (Autumn 95 to Summer 97)
Phase C (Advanced): Session’s periods XI to XVI (Autumn 97 to Summer 99)
Phase D (Final): Session’s periods XVII to XIX (Autumn 99 to Summer 00)

Thissingle case research study follows the research policy described by Desmet
etal. (2013) fulfilling all the main criteria proposed. Some descriptive and explora-
tory studies of our “Publicist Case” have been performed before the present, and we
will not reiterate the descriptive data of the case again®. Mitjavila have performed
descriptions of patient and therapist contributions to process, focusing in patient
contents about significant people, therapist style, therapist’s interventions and the link
between patient’s insight or introspective answers and therapist interpretations (see
Mitjavila etal., 2002, 2003; Mitjavila & Avila-Espada, 2008). In a complementary
way, Avila-Espada & Mitjavila (2003) have explored underlying dimensionality
in the content of therapist’s interventions, whose detected dimensions have been
used in the present study, as we have mentioned before.

Rampulla have applied FRAMES method to detect emotional maladjusted
schemas in the sessions and changes observed in FRAMES along the treatment
(Rampulla & Avila-Espada, 2007, 2011). Lépez del Hoyo have also categorized
CCRT and CCRT-LU dimensions to describe conflictive relational patterms and
their change along the treatment (L6pez del Hoyo et al., 2008).

Vidal-Didier (2008) has performed computerized analysis of the verbatim
transcriptions of all the registered sessions with the TMC (Mergenthaler, 1996) in
order to explore if there are differences between phases in terms of levels of emotion
words, emotional tone, abstraction words and referential activity components. Main
data obtained have been used in this study to explore the variability and correlates
of main change process dimensions.

And recently, in other separate study (see Toro et al., 2008) exploratory factor
analysis was performed with all the PQS estimations of judges to a systematic and
significant sample of transcripted psychotherapy sessions (23% of the whole 0261
sessions). This exploratory factor analysis was developed to identify main dimen-
sions underlying the psychotherapeutic process for the whole treatment. Results
showed five process factors® that explains the 22.5% of total variance: | “Empatic
Attitude”; Il “Resistance”; 111 “Technical Interventions”; IV “Neutrality Attitude”
and V “ Therapeutic Alliance - Process”, that have been referenced as Initial Proc-
ess Dimensions of the treatment. Multiple comparisons realized for these factors
between differents phases of the treatment -initial / advanced / final phase; first vs.
second half — showed characteristic trends that allows us to describe tentatively
the treatment process. Results emphasizes the importance of relational factors,
(“Empatic Attitude” and “ Therapeutic Alliance - Process”) and his interplay with
Factor IV “Neutrality Attitude” for the development of the therapeutic process. But
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these results were probably biased because the higher number of judges estimations
corresponds to the first half of the treatment, and probably the components detected
represents only the initial tendencies but not the whole process.

After the abovementioned studies, and for the purpose of this study, we have
used a random sample of 66 sessions covering all the 19 periods of sessions of the
treatment, and all phases (Initial, Intermediate, Advanced, Final). The variables
considered in our study were: TMC variables for the 66 sampled sessions (Emotion
words, Abstraction words, Emotional Tone —positive, negative, total- and Compu-
ter Referential Activity, both in therapist and patient); the three TLAP dimensions
factor analytically derived from CTI categories (Avila-Espada & Mitjavila, 2003);
ten PQS dimensions factor analytically derived from items categories —using me-
dian scores from all jugdes estimations by item by session, in order not to bias the
estimations between periods of sessions and phases; and two qualitative measures
derived from observations through content analysis of sessions about the presen-
ce of two key phenomena; adherence of the therapist to “classic psychoanalytic
technique principles”, and presence of countertransference enactments . These
scores were Likert-scale estimations (0 = no adherence; 4 = maximum adherence
for the variable “Adherence to classical technique”; 0 = no enactment; 4 = intense
counter-transference enactment) using a four judge team (properly trained in the
category system but blind about the objectives of the study), whose estimates have
been averaged, and with a range of congruence index between judges that correlate
from .76 to .92.

Data analyses have included the following steps: 1) To explore the main
psychotherapy process components, all along the whole treatment, Median PQS
items judges” estimations were factor analyzed across the 66 sampled sessions. The
factors obtained were labeled PQS components; 2) Regression factor scores of this
principal components conjointly with all the TMC variables for the same sessions,
were newly factor analyzed to explore main dimensions and communalities of
the treatment process across different methods of estimation. These factors were
labeled Psychotherapy Process Phenomena; 3) Finally, Multivariate analyses were
performed with the complete set of variables: TLAP dimensions (Avila-Espada &
Mitjavila, 2003); Qualitative estimations of “Adherence to classic technique and
“Countertransference enactments” (Avila-Espada et al., 2004); the identified PQS
components; the Psychotherapy Process Phenomena; and the TMC variables. This
analysis is carried out to explore the possibility to propose a model of change in
the treatment studied across the phases and for the whole treatment.
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Results

Main Conceptual Dimensions of the Psychotherapeutic Process (PQS com-
ponents)

Exploratory factor analysis (Principal components, Varimax rotation, eigen-
values >3) yields ten factors that explains 54,01% of the variance. The first five
factors explains 31.8% of the whole variance, with more wide explanatory power
that IPD-PQS factors (only 22.5% in Toro et al., 2008 study). The new factors were
labeled as follows (figure 2):

Figure 2. PQS components

PQS-F1: Neutral Focal Style (8.25%)

PQS-F2: Negative Transference and Resistance (6.49%)
PQS-F3: Involved Patient (both cognitive & emotionally) (5.83%)
PQS-F4: Rational Working Alliance & Supportive Strategy (5.68%)
PQS-F5: Therapist falls under Patient” control (5.52%)

PQS-F6: Therapist centered in “here-and-now” (5.30%)

PQS-F7: Therapeutic Alliance (in depth) (4.90%)

PQS-F8: Passive-Dependent Attitude in the Patient (4.29%)
PQS-F9: Clarifying (as technical action) (3.90%)

PQS-F10: Patient concerned about guilt sentiments (3.81%)

Some of these factors are focused on Therapist Main Strategy (that can be
described in terms of “Neutral focal style®” or “Supportive-Rational™, “centered in
here-and-nowthemes” or “clarifying). Other factors focusing in Process Indicators:
“Negative transference & Resistance®” or “Therapeutic Alliance®” in their classical
concept; A third group of factors shows Patient Phenomena such us “Involved
patient or Patient developing insight'®’; and finally some others perhaps indicate a
Conflictive nexus transference-countertransference (Therapist falls under patient”
control®, Patient displaying a Passive-dependent attitude; or remains concerned
about guilt sentiments). Considering the evolution of these components across the
phases of the treatment (see graph 1) the most surprising phenomena detected is that
the therapist loses his neutral attitute along the treatment, more deeply in the final
phase, and the patient gains the control of the relationship recovering the control
the therapist only in terms of working here-and-now. ANOVA tests confirms these
differences, the only significatives. PQS-F1 (neutral) decreases significatively
across phases (F = 11.823; p < .000) whereas PQS-F6 (here-and-now) increases
(F =2.861; p <.031) and PQS-F5 (Therapist under patient’control) fluctuates (F
= 3.753; p <.008).
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Graph 1. PQS Components across phases of treatment

Note: PQS-F1: Neutral Focal Style; PQS-F2: Negative Transference and Resistance; PQS-F3: Invol-
ved Patient (both cognitive & emotionally); PQS-F4: Rational Working Alliance & Supportive Strategy;
PQS-F5: Therapist falls under Patient” control; PQS-F6: Therapist centered in “here-and-now”; PQS-F7:
Therapeutic Alliance (in depth); PQS-F8: Passive-Dependent Attitude in the Patient; PQS-F9: Clarifying
(as technical action); PQS-F10: Patient concerned about guilt sentiments.

Multivariate Analysis of Treatment Process Variables

TMC Variables Changes Across the Treatment Process

The PQS method have allowed us to explore some main components of the
process, but other variables and methods are needed to depict a wider portrait of
the process of treatment. Fort this purpose we have used the Emotion & Abstrac-
tion Cycles Model (Mergenthaler, 1996), exploring trough TMC what can be de-
scribed on patient variables, by means of computerized estimations on the content
of verbatim transcriptions of the sessions sampled. The variables considered were:
Abstraction words, Emotional Tone, Positive Emotion, Negative Emotion, and
Computer Referential Activity. Main results derived from the analyses of these
variables are the following:

1) Patient Negative Emotion decreases. TMC standarized estimations of
Emotional Tone, Positive Emotion and Negative Emotion have been analyzed*?
throughout periods of sessions and phases of the treatment. Graph 2 shows the
general tendency of Emotional Tone to decreases along the sucessive periods of
sessions of the treatment, that is contingent with a more clear reduction in Negative
emotion, whereas Positive Emotion remains oscilating in the same level.
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Graph 2. Patient’s emotions across periods of sessions (ET, PE, NE variables from TMC)

Thistendency ismore clearly appreciated comparing the evolution of emotions
throughout the four main chronologic phases of the treatment (Initial, Intermediate,
Advanced, Final; see graph 3) that reach statistical significance (ANOVA: Emo-
tional Tone F = 3.973, p < .012; Negative Emotion F = 7.261 p < .000; Positive
emotion do not differs). Take in mind -as showed in many studies- that negative
emotion consistently increases situationally by the last period of the treatment and
decreases to lowest levels at follow-up.

When the whole treatment is divided in four exact phases (aprox. the same
number of sessions by phase), these results is replicated (see Graph 4), where we
can observe that patient’s negative emotion decreases clearly only in the final phase
(ANOVA: F estimation p < .0001; and ChiSquare estimation p <.0001), suggesting
that changes in schemas (cognitive, emotional or interpersonal) occurs previously
to a consistent change in emotion patterns. It’s important underline that positive
emotions decreases also between the first and second half of treatment (see Graph 5;
ANOVA: F <.03; ChiSquare <.03), suggesting that psychodynamic psychotherapy
perhaps contribute more clearly to reduce progressively regative emotions, than
to positive emotions. Emotional Tone decreases also significatively (ANOVA: F
<.0001; ChiSquare < .0001).



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 273-301 283

Graph 3. Patient’s emotions across phases (ET, PE, NE variables from TMC)

Graph 4. Negative emotion throughout 4 “exact” phases of treatment (TCM estimations)



284 Psychotherapeutic Process Dimensions

Graph 5. Positive emotion throughout 4 “exact” phases of treatment (TCM estimations)

2) Patient Abstraction Increases. The evolution of abstraction (under TCM
estimations) shows that a clear increase in abstraction appears from the first to the
second half of treatment (see graph 6), which becomes more pronounced at the
final phase (Four “exact” phases, ANOVA: F <.0001; ChiSquare < .0002; Four
“chronological” phases, ANOVA: F = 4.392; p < .007).

Graph 6. Patient’s abstraction level across “exact” phases of treatment (TCM estimations)

Comparing the evolution of Abstraction and Emotion across the all periods
of sessions of the treatment (see graph 7) we can see that emotion decreases and
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abstraction increases, specially in the second half of the treatment, where periods
of sessions 9 & 10 precede a whole change of tendency, when abstraction clearly
dominates from period 13 to the end of the treatment.

Graph 7. Patient’s Emotion and Abstraction level across periods of sessions of treatment
(TCM estimations)

That phenomena can be observed clearly along the four chronological phases
of the treatment (see graph 8). This result can be interpreted in terms of patient
gaining probably higher mentalizing capacities (reflective function) with a more
clear control of emotions, whose negative experiences can be put at the advanced
and final phase of treatment under rational effective defences.
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Graph 8. Patient’s Emotion and Abstraction levels across the four main phases of the
treatment (TCM estimations)

3) Computer Referential Activity do not Differ Across the Phases of the
Treatment. The increases in abstraction level are not followed by gainings in
Computer Referential Activity. CRA level do not differ across the phases of the
tratment (see graph 9), nor by “exact” phases (ANOVA: F < .12; ChiSquare < .24)
or “chronological” phases (ANOVA: F = ,782; p < .508). This result can be also
interpreted in terms of weakness of this measure, the procedure of estimation, or
both. To register significant increases in CRA, it is necessary that the content of
the sessions reflects an extensive associative-reflective activity, favored by the
use of the interpretive strategy by the therapist. In the case studied, the strategy is
not oriented mainly to work with interpretation but to the experience of relational
participation, which is not expected to be measured by the CRA.
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Graph 9. Patient’s CRA level across phases of treatment (TCM estimations)

Exploring Psychotherapy Process Phenomena (PPP components)

Once we have explored how behaves the main PQS and TMC variables, can be
of interest to test if there’s some dimensions that could iluminate more clearly the
understanding of the psychotherapy process in the case studied. For this purpose,
the regression factor scores of the abovementioned PQS principal components for
the 66 sample sessions were newly factor analyzed conjointly with all the TMC
variables for whole sessions sampled. Factor extraction using principal components
solution with Varimax Rotation (eigenvalues >1) yields 10 principal components
that explains 74.77% of the variance. The first five factors explains 42.5% of the
whole variance. The factors were labeled as follows (figure 3):
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Figure 3. PPP components

PPP-F1: Therapist displays Neutral Strategy Focused on Emotional Conflict
(10.79%)

PPP-F2: Therapist Over-Controled Rational Strategy (9.63%)

PPP-F3: Conflictive Counter-transference: Therapist promotes
(unconsciously?) patient dependency (7.47%)

PPP-F4: Therapist displays Rational Strategy (Abstract & Emotionally
balanced) (7.43%)

PPP-F5: Conflictive Counter-transference: Therapist under past unresolved
experiences (7.20%)

PPP-F6: Therapist displays Supportive & Rational Strategy (6.91%)

PPP-F7: Conflictive Counter-transference: Patient with guilt sentiments &
Therapist verbalizing (6.83%)

PPP-F8: Patient develops Cognitive & Emotional Insight (6.44%)

PPP-F9: Therapeutic Alliance (6.38%)

PPP-F10: Negative Transference & Resistance (5.65%)

Avrational comparison of PPP and PQS components shows that some compo-
nents remains inaltered despite the new variables included in the analyses. These
are (figure 4):

Figure 4. Comparison of PPP and PQS components
Therapeutic Alliance (PQS-F7 & PPP-F9)

Negative Transference & Resistance (PQS-F2 & PPP-F10)
“Patient involved... develops insight” (PQS-F3 & PPP-F8)

Whereas other PPP components yields more explanatory power to identify
specific phenomena of patient & therapist relationship, including correlates for
displayed technique and conflictive countertransference.

These are for therapist’s technique election of main strategy (figure 5):

Figure 5. Main strategy for therapist

PPP-F1: Therapist displays Neutral Strategy Focused on Emotional Conflict
PPP-F2: Therapist Over-Controled Rational Strategy

PPP-F4: Therapist displays Rational Strategy (Abstract & Emotionally balanced)
PPP-F6: Therapist displays Supportive & Rational Strategy




REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 273-301 289

And those others let allows us to identify conflictive components of counter-
transference (figure 6):

Figure 6. Confiictive components of countertransference

PPP-F3: Conflictive Counter-transference: Therapist promotes (unconsciously?)
patient dependency

PPP-F5: Conflictive Counter-transference: Therapist under past unresolved
experiences

PPP-F7: Conflictive Counter-transference: Patient with guilt sentiments &
Therapist verbalizing

This results showed a clear convergence with our previous studies with TLAP
method (Avila-Espada & Mitjavila, 2001, 2003; Avila-Espada et al., 2001, 2004),
that depicts a portrait of the over and covert behaviour of the therapist within the
treatment process, including phenomena on tecnique displayed and countertrans-
ferential influences (conflictive or positive/active use of it). The main qualitative
findings on this patterns have been included in the following section.

Qualitative Stimations of “Adherence to classic technique” and “contertransfe-
rence enactments” and their covariance with TLAP Dimensions

Measures of TLAP inferred dimensions in the case studied (Avila-Espada &

Mitjavila, 2001, 2003) were compared with qualitative estimations of “Adherence
to classic technique” and “Countertransference enactments” obtained as described
in the method section. The main data (Avila-Espada et al., 2004) are displayed in
graphs 10 to 13. All these variables differ across phases (See graph 14). Our data
suggest:

1. Adherenceto classical technique and Counter-transference enactments
are variables that differ greatly at the Initial and Advanced-final Phases
of the treatment and remains closer in the Intermediate and Advanced
Phases of the treatment (see graph 10). Perhaps this data suggests that
the main impact of counter-transference phenomenon is on the build-up
of the binding with the patient but manifested later, and fall in the second
half, recovering only by anticipation of separation anxiety associated
with termination. The central phases of the treatment (periods 3 to 11)
the therapist “fights” (conscious or unconsciously) between adherence to
classical technique proposals or uses relational strategies.

2. The affirmative style is more characteristically associated with promoting
the working alliance in the first half of the treatment, whereas the Directive
style is more related with the maintenance of the working alliance in the
second half (see graph 11). This result could be interpreted as the need to
have affirmative experiences to establish initially a better working alliance
(at least in this case), and as a consequence of the adequate satisfaction
of affirmative needs, in a more emotional climate, tuning the subjective
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experiences of patient and therapist. In later phases this strategy is less
necessary, and the more classical attitude of promote working alliance
as a rational-directive collaboration dominates, activating more refined
defence mechanisms, such as intellectualization.

Adherence to classical technique and the activity of the therapist in order
to promote working alliance follows the same tendency (see graph 12).
That is, a rational attitude to consistently maintain the working alliance,
which follows it, tries to adhere to classical sequence of work in therapy:
elicitation of material, confronting, clarification, like-interpretation, some
interpretations —as exceptional intervention- and so on. Both variables
show minor decreasing tendencies.

The affirmative style of the therapist is very important in the initial phase
of the treatment, but shows a consistent tendency to decrease, whereas the
Directive style shows a tendency to increases moderately but consistently
throughout the treatment (see graph 13). A similar pattern is showed by
the presence of counter-transference enactments throughout treatment
and suggests that Directive style and counter-transference enactments
covariate, at least in the case studied.

The evolution of therapist’s dimensions across phases show significative
differences [Anova estimations: All the dimensions differs across phases;
TLAP-1(Directive Style) [F=4.497;p<.006]; TLAP-2 (Affirmative Style)
[F =7.954; p <.000]; TLAP-3 (Therapist contributes to working alliance)
[F = 22.631; p <.000]; Adherence to classic technique [F = 22.041; p <
.000]; Countertransference enactments [F = 17.000; p < .000] suggesting
that therapist’s variability is relevant in the understanding of the process.
Those differences reduce their intensity from initial to final phase (see
graph 14).
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Graph 10. Independent Qualitative Likert Estimations of the Behaviour of the Therapist in
the treatment

Graph 11. Therapist” Latent Action Plan (TLAP) Main Dimensions
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Graph 12. Adherence to Classic Technique & Working Alliance

Graph 13. Styles of the therapist and Countertransference Enactments
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Graph 14. TLAP & Observed Technique Dimensions and across phases

Predicting Key Phenomena of the Process of Change: Some Evidences

Could be predicted some key phenomena of the process of treatment from
quantitative or qualitative estimations? Linear regression analyses showed us some
interesting evidence:

I. The higher cognitive implication of the patient in the treatment can be
predicted by higher CRA in the patient and lower presence of Countertransference
enactments or positive affects of the therapist.

e “Patient’s Computer Referential Activity” showtendency to predict “PQS-
F3: Involved Patient (both cognitive & emotionally)” (.256; t = 1.967, p
< .055), but more clearly predicts “PPP-F8: Patient develops Cognitive
& Emotional Insight” (.722; t = 9.088, p < .000).

e The absence or low “Countertransference enactments (observed techni-
que)” predicts “PQS-F3: Involved Patient (both cognitive & emotionally)”
(.511; t=-2.551, p < .014).

e Lower Therapist Positive Emotion predicts “PPP-F8: Patient develops
Cognitive & Emotional Insight” (-.222; t = -2.772, p < .008).

I1. Neutral focal style of the therapist (PQS-F1) can be predicted by “TLAP-
Affirmative Style” (.367; t=2.909, p <.005) and observed “Adherence to classic
technique” (.674; t = 2.499, p < .016).

II1: Lower negative emotion of the patient predicts Working & Therapeutic
Alliance (PQS-F7) (.439;t=-3.095, p<.003), aphenomenaalso predicted by higher
verbal productivity of the patient (.302; t = 2.227, p < .027). Congruently, lower
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Therapist” Negative Emotion predicts more Clarifying activities of the therapist
(FQS-F9) (-.482; t=-2,614, p < .001).

Finally, some comparisons across phases can be made with detected PPP
components. ANOVA estimations showed some differences for PPP-F1 (Neutral
strategy focused on emotional conflict) [F = 18.067; p < .000]; PPP-F2 (Over-con-
troled therapist with Rational Strategy) [F = 3.733; p <.016]; PPP-F5 (Conflictive
Counter-transference: Past unresolved experiences of the therapist) [F=3,841; p <
.014]; and PPP-F6 (Therapist displays supportive & rational strategy) [F = 3,127;
p <.032]. These results confirm the variability in the therapist’s strategies.

Discussion

We have studied some rational and empirical dimensions of the behaviour of
the therapist throughout the treatment of the case studied, covering the therapeutic
process during 269 sessions, through sampling sessions, segmenting the treatment
in seasonal periods, and grouping those periods in four main phases of the whole
treatment. The possible interpretation of the therapeutic process phenomenaobserved
must be taken as relative, since it belongs to a single case (with a specific patient
and a given therapist). However, despite its methodological interest, our results
are convergent with recent clinical and theoretical literature on the importance of
enactment phenomenon in the process of change.

At the beginning of the treatment, therapist plans to develop and adequate
working alliance mainly based on the rational collaboration of the patient, and
displaying an affirmative style that increases contention of patient’s anxieties; that
is an strategy more supportive than expressive. Also, from the beginning, latent
tendencies originated probably by personal interferences in the therapist, promotes
a directive strategy that can interfere with the “natural” development of psycho-
analytic processes.

As have been detected by PQS components, these axes of the process remain
all along the treatment as main dimensions that explains the evolution of the
therapeutic relationship. Therapist main strategy can be described by a mixture of
Technical Elements (“Neutral focal style” or “Supportive-Rational” , “centered in
here-and-now themes” or “clarifying”) related with Process Indicators: (“Thera-
peuticAlliance”) mediated by a Conflictive nexus transference-countertransference
(“Therapist falls under patient” control”). Patient contributes to the process with
two kinds of phenomena: Increasingly involved in the treatment, gaining abstrac-
tion level and developing insight, or displaying a passive-dependent attitude. Si-
multaneously patient’s negative emotion decreases, and the patient puts emotions
under a better control.

To develop a theoretical “general model” for the psychotherapy process ob-
served in the studied case, appears to be central the following axes:

» The therapist’s conscious election of the technical strategy (neutral, ra-

tional, supportive)
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» The conflictive components of his countertransference (that biased him
to promote dependency with directive actions).

» The resources of the patient to develop a positive working alliance and
activate psychoanalytic process phenomena (transference & Resistance),
that allows her to gain mentalizing capacities.

What can allow us to explain why patient gain the resources to improve
structurally? From periods 3 to 14 of the sessions, therapist displays an active
involvement in the intersubjective domain of the therapeutic relationship. During
all this time of the process (3/4 of the whole treatment) enactments and mutuality
experiences between therapist and patient are present (evidenced by verbal and
non-verbal cues) where’s no easy or clear to differentiate between collusive or po-
sitive use of countertransference phenomena. Affirmative strategy by the therapist
contribute to a positive emotional climate that promotes contention of anxieties,
that later assures a good enough level of therapeutic alliance, that facilitates him
to work with more classical attitudes, as regression analysis confirms.

Comparing samples of specific events during the treatment, that include mini-
sequences where the therapist develops actions following classical technique, with
others where a counter-transference enactment atmosphere dominates (conflictive
or useful), we have found that this emotion-action sequences appears to precede
changes in cognitive, emotion and interpersonal behaviors, observed by content
analyses of the sessions. These needs to be illustrated by case material vignettes,
and confirmed through other qualitative studies centered on change in emotion’s
schemas (see FRAMES evidences: Rampulla & Avila-Espada, 2011) or changes
in relationship conflictive patterns (See CCRT & CCRT-LU-S evidences: Lopez
del Hoyo, Pokorny & Avila-Espada, 2008).

The inference of “Technical style” of the therapist, conjointly with latent
tendencies and phenomena that can be detected at the beginning of the treatment
will be of interest to predict both positive or negative phenomenon that could af-
fect the whole process of treatment. As we have learned in SMBP project and case,
TLAP and PQS methods can be useful for clinicians and researchers to detect and
perform descriptions of the psychotherapy process in single case studies, and to
gain a more deep understanding of psychotherapy process phenomena.

Conclusions

The usefulness of PQS method to detect components relevant to psychothera-
py process have been substantiated. Also, the relevance of CTI categories and the
dimensions obtained by TLAP method. TLAP method is a tool to obtain a better
knowledge of some of the identify structural dimensions®® of the therapist contri-
bution: Comunicational axis, v.g. Prevalence of the Knowledge vs. Emotion (To
explain rationally vs. To be empathic) and Activity of the Therapist (Therapist that
explores doubts and waits for the production of new material vs. Active therapist
thatintervenes clarifying, confronting, establishing relationships and comparisons).
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The therapist (and the treatment) studied in this single case research have been
described displaying: Directive Style, Affirmative Style and Promotion of Working
Alliance Activities. In a third level, we could learn that the therapist follows two
underlying axes related with two latent tendencies: Adhere to classical technique
propositions and/or expresses/uses counter-transference enactments (from collusive
or useful use of countertransference). Both the Patient and Therapist contributions
to the process of change have been described trough the aids of PQS, TLAP, TCM
and other qualitative methods, and inferences have been made with the aid of multi-
variate analyses of all data obtained. The picture that emerges for all these analyses
let us to learn on key phenomena of this treatment, but potentially useful —at least
at methodological level- to the understanding of any other psychotherapy process.

In a previous paper (Avila-Espada & Mitjavila, 2003) we have analyzed po-
tentially negative phenomena in the therapist studied with implications to the thera-
peutic process. For example, we were worried about the impact of an “elusiveness
of guilty sentiments style, associated with the tendency to denial or minimize the
impact of separation anxiety in the treatment”. The study of the whole treatment
process suggests that those tendencies of the therapist could not have been an
absolute negative determinant within the process of the patient, which could have
used the enactments of the therapist as positive events to manage her conflicts.
Another suggested conclusion is that interpersonal-emotional processes could be
much more important that cognitive learning activities during the treatment, as
haved been suggested repeatedly (Stern et al., 1998; BCSPG, 2002, 2003, 2010;
Avila-Espada, 2005, 2015)

The enactment phenomenon was the focus of attention more a decade ago
(Feldman, 1997). It could be seen as a derivation of containment, as a pressure over
the therapist to actually perform the role of the patient’s transference figure, where
the patient has the opportunity to observe that the distress he/she suffers could be
manageable by any other. Sandler (1976) with the concept of role-responsiveness
statesthat the patientis instrumental to some degree in creating his/her own fantasies
of the mind of the analyst. That relational situation derives in an object-relational
play (Winnicott, 1949), following the tradition previously opened by Ferenczi and
Balint to observe and describe the importance of these phenomena for psycho-
therapy. A complex interplay of transference projections and identifications with
counter-transference enactments in the intersubjective context of the therapeutic
relationship is the concrete world that we tried to reach trough these empirical
and rational analyses. But much more work needs to be done, learning from more
single case analyses of psychotherapy process. This kind of research contribute to
fix the focus of our attention on the quality criteria of a psychotherapy based on
the dialectic between real clinical practice and research (Avila-Espada, 2020). This
is the type of evidence that emerges from single case research like the developed
in SMBP Project.
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Resumo

A psicandlise relacional afirma que uma gestdo adequada dos processos intersub-
jetivos apresentados na psicoterapia é fundamental para promover uma mudanca
efetiva. A analise de algumas variaveis do terapeuta e do paciente e a interagdo com-
plexa e codeterminada entre eles, nos fornecem novas perspectivas sobre o processo
terapéutico. Esta analise nos leva a questionar algumas questdes e considerar sob
uma nova perspectiva as funcdes do terapeuta e 0s papéis do paciente no processo
terapéutico. Um grupo de pesquisadores da Espanha, Argentina, México e Alemanha
trabalhou por uma década (1997-2008) no Projeto Salamanca-Barcelona-Madrid de
Pesquisa em Processos de Psicoterapia (SMBP; Avila-Espada, Vidal-Didier et al. ,
1998a; Avila-Espada, Gutierrez, Mitjavila & Poch, 2002). Este projecto, um estudo
de caso Unico (no caso do Publicitario), ao longo das principais fases do tratamento
completo (até 200 sessdes gravadas), deu-nos a oportunidade de adquirir um melhor
conhecimento do processo terapéutico, através da analise do contetdo da sesséo e com
dados qualitativos usando uma variedade de procedimentos, como Jones’ PQS (Jones,
1985, 2000, 2001) e o Emotion and Abstraction Cycles Model (Mergenthaler, 1996);
Emotional Schemas using the FRAMES method (Dahl, 1988; Dahl and Teller, 1994;
Dahl, Holzer & Berry, 1992); Padrées CCRT e CCRT-LU-S (Luborsky, 1977; Albani
etal., 2002; Lopez del Hoyo et al, 2004) e novos métodos (TLAP: Método de plano de
acdo latente do terapeuta, Avila-Espada & Mitjavila, 2001, 2003), entre outros. Neste
trabalho apresentamos resultados relevantes e algumas inferéncias sobre o processo
terapéutico derivadas principalmente das dimensdes PQS e TLAP e suas correlacdes
com palavras de emocao, tom emocional, palavras de abstragéo e atividade referencial
ao longo de todo o tratamento e suas fases. Cruzando todas as dimensoes estudadas
(Ciclos de Emocéo e Abstracao [Mergenthaler, 1996], dimensdes PQS e TLAP), propo-
mos um modelo abrangente da mudanca observada no caso em estudo, considerando
todas as abordagens, tanto dos métodos e dimensdes quantitativos quanto qualitativos
0 processo, bem como as contribui¢Oes do terapeuta e do paciente para o processo
psicoterapéutico. Os resultados sao discutidos a luz de perspectivas recentes sobre o
uso ativo da contratransferéncia como uma ferramenta para o terapeuta melhorar o
processo de psicoterapia psicanalitica, controlando os aspectos negativos dos conluios
contratransferenciais.
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Notes on the text

1

9

This paper is based on a previous one, now updated and completed, presented first time in the panel: A
decade of Studies on Psychotherapy Process trough Single-Case Analysis (Moderator: Adela Leibovich
de Duarte (SAP, IPA, Buenos Aires, R. Argentina; Discussants: Adela Leibovich de Duarte & Erhard
Mergenthaler (U. Ulm, Ulm, Alemania) at the 39th Annual Meeting of the Society for Psychotherapy
Research, 18 to 22 June, 2008. Barcelona, Spain.

The SMBP Project (Salamanca-Madrid-Barcelona-Project) has been developed from 1998 to 2008,
with the title “The effects of psychotherapist’s plans and interventions on the psychotherapeutic proc-
ess through the intensive and extensive analysis of a single case under psychoanalytically oriented
psychotherapy” in the Research Unit in Clinical Psychology and Psychotherapy of the University of
Salamanca, sponsored by the Research Advisory Board of the IPA.

The criteria for “seasonal periods” used the break points of the treatment that includes “natural sepa-
rations” derived of seasonal interruptions of the treatment: summer vacation (five weeks), Christmas
vacation and Easter week. For TMC analyses we have used and “exact” division of the whole treat-
ment in four periods.

Brief summary of the data case: A young woman, 22 years old at the beginning of the treatment, with
a clinical diagnosis of Histrionic Personality Disorder (Borderline Personality Organization, High
level of functioning, following Kernberg's criteria). The treatment performed was psychoanalyti-
cally oriented psychotherapy, with 269 sessions carried out between 1994 and 2000; with one face
to face session per week (twice on occasions), including the use of free association and combining
in fact expressive and supportive strategies. The therapist, psychoanalytically trained, has 10 years
of experience at the beginning of the treatment.

These exploratory PQS “process factors” will be referenced in this paper as Initial Process Dimen-
sions (IPD-PQS), and have been object of detailed explanation in other paper (See Toro, Gutiérrez
and Avila, 2008).

A kind of technical style configured as a therapist mainly “technical”, that shows a distant and neu-
tral attitude to the patient, verbalizing as way of structure material, self-assured, focus centered (on
patient’s conflicts and relationships), promoting responsibility in the patient on his/her contents. This
factor shared 7 PQS items with IPD-PQS Factor IV (Neutral Attitude).

The therapist displays an accepting, supportive and non confrontative strategy facing a patient that
shows mainly rational Resistances, externalizing her problems, and ocassionally shows rage episodes
or competitive actions, but in fact cooperative with the therapist and the treatment.

Patient verbalizing negative, hostility, ambivalence or contradictory sentiments to the therapist; she
feels misunderstood, and reject the therapist’s interventions, with a mixture of paranoid and shame
affects.

This factor shared 3 PQS items with IPD-PQS Factor V (Process & Therapeutic Alliance) and 4 PQS
items with IPD-PQS Factor 111 (Therapeutic Interventions).

10 Thisisan Pro-Insight Factor (in terms of tendency or involved working of the patient in her treatment),
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that is an essential patient” component or her therapeutic alliance, showing introspective, reflective
capacities that allows mentalization in the patient. This factor shared 4 PQS items with IPD-PQS
Factor V (Process & Therapeutic Alliance)

11 Therapist fails in control or gives wide space to the patient, which gains the control of therapeutic
relationship, and a variety of sentiments anteceding overt transference beginning to be showed.This
factor share 5 PQS items with IPD-PQS Factor Il (Resistance).

12 TMC main statistical analyses were performed with the invaluable aid of Prof. Erhard Mergenthaler
and his assistants in the University of Ulm during a research stage of one of us (Janine J. Vidal-Didier)
in Germany. Contentanalyses and later statistical tests were performed in Salamancaand Complutende
Universities.

13 By means of Multidimensional Scaling, two ortogonal dimensions.
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Resumen

El presente articulo recoge una serie de iniciativas inspiradas en la terapia y las prac-
ticas narrativas que se han dado alrededor de Espafia como respuesta a la crisis del
coronavirus. En primer lugar, se explican los principios de la terapia y las préacticas
narrativas, profundizando especificamente en los principios vinculados al trabajo con
crisis y trauma. Posteriormente, se describen una serie de respuestas e iniciativas
llevadas a cabo para sobrellevar la crisis del coronavirus que se han dado en la co-
munidad siguiendo estos principios. Se exponen documentos colectivos, intercambios
de cartas entre terapeutas, consultantes y profesionales sanitarios, las actividades
llevadas a cabo por un grupo de supervision y la presencia de las practicas narrativas
en servicios sociales. Por ultimo, se discute cdmo estas inicitaivas pueden ayudarnos
a construir esperanza en tiempos de incertidumbre.

Palabras clave: Covid, trauma, respuestas narrativas, documentos terapéuticos,
documentos colectivos

Abstract

The current article summaries a series of initiatives inspired in narrative therapy and
practices which have thrived in Spain as responses to the coronavirus crisis. First, the
principles of narrative therapy and practices are explained deepening in the principles
for working with crisis and trauma. Afterwards, several initiatives carried out to cope
with the coronavirus crisis thathave emerged in the community following these principles
are described. Collective documents, letters exchanged between clients, therapists and
health professionals, activities carried out by a supervision group, and the presence of
narrative practices in social services are presented. Finally, how these initiatives can
help us in constructing hope under uncertainty is discussed.

Keywords: Covid, trauma, narrative responses, therapeutic documents, collective
documents
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“Esperanza’ es aquello emplumado
Que se estremece en el alma

Y canta sin palabras

Y no se interrumpe nunca jamas.
(Emily Dickinson)

La aparicion de una pandemia de la magnitud del COVID-19 ha producido
cambios en las vidas de las personas en muchos niveles. En Espafia el virus esta
quitando la vida de miles de personas (cerca de 48.000 hasta el momento) y produ-
ciendo una desconexidn social nunca vista antes. La forma de evitar la pandemia
fue el confinamiento riguroso durante casi 50 dias. Todavia estamos saliendo de ¢1
en algunos lugares y viendo qué nos depara el futuro.

Hay muchas manifestaciones en las vidas de las personas que ha traido la
aparicion del coronavirus: miedo, ansiedad, anticipacion negativa laboral y social-
mente, muertes en solitario, sufrimiento respiratorio, falta de contacto fisico con
algunos de nuestros seres queridos y un largo etcétera.

Las diferentes acciones de solidaridad, apoyo y muestras de ayuda han sido
muy variadas. Desde hacer mascarillas hasta llamadas de teléfono para amortiguar
la soledad y el sentimiento de angustia de estar encerrados.

La Asociacion Espafiola de Terapia Narrativa (AETEN) no podia dejar de
realizar alguna accién que se sumara al sinnimero de respuestas que ya se han
producido. Con el presente articulo queremos poner nuestro granito de arena
rescatando las respuestas que se han desarrollado aplicando los principios de las
practicas narrativas desde iniciativas de miembros de nuestra asociacién. De esta
forma, el presente articulo lo hemos estructurado en los siguientes apartados:

1. Losprincipios de la terapiay las practicas narrativas de respuesta al sufri-

miento; en el que exponemos a modo introductorio los principios tedricos
y précticos que informan las iniciativas que a continuacion presentamos.
2. Rescatando Respuestas al Coronavirus por Medio de Documentos.
2.1 Documentos colectivos en confinamiento.
2.2 Circulacion de cartas de doble historia.
3. Grupos de supervision de terapia y préacticas narrativas online. Respon-
diendo al COVID-19 con nuestras habilidades y conocimientos previos.
3.1 Intencidn, contexto y experiencia previa de supervision.
3.2 Sesiones especiales de supervision durante el confinamiento.

4. Reconectando historias de supervivencia frente al COVID. La préctica

narrativa en los servicios sociales.

Esperamos que este articulo sea un aliciente para que se pongan en marcha
otros proyectos similares o diferentes a los aqui expuestos y que ayuden a afrontar
una situacion tan sorprendente y dificil como la que nos ha tocado vivir.
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Principios de la Terapia y las Practicas Narrativas de
Respuesta al Sufrimiento

Algunos de los principios de la terapia y las practicas narrativas (White y
Epston, 1993) para ayudar a sobrellevar los momentos de dificultad difieren de los
aportados de formahabitual por las ciencias sociales, las profesiones socio sanitarias
y los modelos de intervencion psicosociales tradicionales. Esto no quiere decir que
desechemos las formas de ayuda que pueden aportarse desde otras visiones, todo
lo contrario, todo suma.

Desde nuestro punto de vista, el diagnostico de sindrome de estrés postrau-
maético con sus correspondientes protocolos de intervencidn puede ocupar su lugar
entre los profesionales de la salud mental. Sin embargo, en algunas ocasiones, se
ha podido constatar que este contexto de ‘escucha de historia-tnica’ (basada en el
problema o la situacién dolorosa) puede facilitar la re-traumatizacion de las perso-
nas que buscan asistencia (Barlow, 2010; Beaudoin, 2005; Cloitre, 2015; Hassija
y Cloitre, 2015; Leahy, 2003; Lilienfeld, 2007).

En su lugar, para las practicas narrativas, un principio clave en el trabajo
con personas que han sufrido multiples traumas es el de crear un contexto no re-
traumatizador (White, 2006) . Las conversaciones de doble-escucha facilitan ese
contexto al proveer espacios para hablar de la historia del trauma y sus efectos,
pero también de la historia de las respuestas que se han dado al sufrimiento, asi
como el anélisis de la procedencia de esas respuestas, es decir, a los conocimientos
de vida y las habilidades para vivir que las apoyan (White, 2000). El resultado es
la expansidn del territorio preferido de las vidas de las personas y la promocion
de la agencia personal.

Uno de los principios fundamentales de las practicas narrativas es que las
personas no somos receptoras pasivas de los acontecimientos, sino que siempre
estamos respondiendo a la adversidad (White, 2006). A veces, los/las profesiona-
les de la relacion de ayuda se quedan bloqueados ante una situacién como la que
estamos viviendo con el argumento de que se necesita formacion especifica para
abordar el sufrimiento tan grande que estamos viendo en estos momentos (Brindley
et al., 2019; Katsounari, 2015). Lo cierto es que es una circunstancia en que por
primeravez, todas las personas, incluyendo terapeutas o profesionales de larelacion
de ayuda en general, se ven sometidos a la misma situacion traumatica (Browne et
al., 2020). Esto hace que necesitemos seguridad extra para poder afrontar las duras
situaciones con las que nos encontramos. Sin embargo, no podemos olvidarnos del
principio narrativo anteriormente expuesto junto con otro relacionado, dar impor-
tancia al conocimiento local, promoviendo el resonar/recontar de las historias de
las acciones que ya se estan realizando desde la comunidad afectada (White, 2003).

Las practicas narrativas colectivas (Denborough, 2008) surgieron con la firme
idea de que siempre hay historias que pueden ser rescatadas para ser contadas a
otros a quienes les puede ayudar y servir. Se trata de re-construir un sentido de
comunidad y destacar como las comunidades responden a las crisis. Se trata de
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conectar comunidades entre si de diferentes modos para que las historias de re-
sistencia circulen, resuenen y potencien nuestras propias historias de resistencia.

No se trata de anular o eliminar el sufrimiento, cosa que en muchas ocasiones
es dificil, por no decir imposible, sino de rescatar las respuestas dadas ante el dolor,
ante la adversidad, porque desde la terapia y las practicas narrativas consideramos
gue son respuestas que dan testimonio acerca de aquello que es importante para
nosotros (aquello que valoramos) y que ha sido invalidado o vulnerado por los
acontecimientos o circunstancias adversas (White, 2006). El rescatar los signifi-
cados que hay detras de nuestras respuestas al sufrimiento (lo ausente pero impli-
cito) ayuda a comprender y buscar mas respuestas activas ante la adversidad y a
fortalecer nuestras conexiones con aquello que seguimos valorando, sosteniendo
y reafirmando (Denborough, 2014).

Las personas que han sufrido directamente por el coronavirus (contagio
propio o muerte de alguien cercano) y sus consecuencias (aislamiento, problemas
respiratorios, desconexion fisica de sus seres queridos, ansiedad, miedo, etc.) y
que solicitan ayuda, habitualmente expresan que sus vidas se han dividido en un
‘antes’y un ‘después’ (Fiorillo y Gorwood, 2020; Horesh y Brown, 2020). Muchas
de las personas que han sufrido los dafios colaterales del virus como los problemas
laborales, manifiestan que han perdido la esperanza de un futuro distinto y sienten
que la incertidumbre ha invadido sus vidas (Mackolil y Mackolil, 2020; Pfeffer-
baum y North, 2020). Desde una aproximacion narrativa nos interesa reconocer la
historia de dolor y sufrimiento, pero también estamos interesados en hacer visible
la historia subordinada. Como antes hemos puesto de manifiesto al mencionar lo
ausente pero implicito, esta historia preferida estard formada por las respuestas
que las personas han dado para protegerse a si mismas y aquello que es importante
para ellas en la vida.

Mantener conversaciones enriquecidas de la historia del sufrimiento consi-
deraria hacer visible y honrar la historia de las respuestas que las personas han
dado. Esto contribuye a que las personas se re-comprometan con su historia y su
‘sentido de continuidad’. Ademas, las conecta con sus intereses, valores, capaci-
dades, suefios, esperanzas y compromisos, favoreciendo el desarrollo del sentido
de agencia personal.

Como ya hemos planteado, son las ideas aqui expuestas, las que informan y
fundamentan las iniciativas que a continuacién presentamos.

Rescatando Respuestas al Coronavirus por Medio de Documentos

Documentos Colectivos en Confinamiento

Laprimeraexperienciaparacompartir eslacreacion de undocumento colectivo
que surgio del alumnado del Master de Terapia Narrativa y Trabajo Comunitario de
la Universidad de Extremadura al realizar un seminario sobre practicas narrativas
colectivas.
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Los documentos colectivos se realizan paracristalizar la historia alternativa
de las habilidades y los conocimientos que las personas y las comunidades
descubren que tienen y que les son (tiles en situaciones dificiles. Se re-
dacta a partir de las palabras textuales de las personas que participan en el
taller. Un documento efectivo debe recoger imagenes empleadas al hablar,
metaforas (prestar atencién a la forma de expresarse) e incluso aquello que
evoque olores, sonidos, o texturas. EI documento no tiene porqué ser una
carta, puede ser un diario, un folleto, paginas web, etc. (Chimpén-Ldpez
etal., 2014).

Los documentos colectivos, se hacen circular entre distintas comunidades

intentando que se generen otros documentos en respuesta al primero que se produjo
Yy, por supuesto, que sea un disparador para la recoleccion de respuestas de esta
segunda comunidad.

Ofrecemos aqui el documento colectivo creado como respuesta a las difi-

cultades del COVID-19, titulado “Narrativa en tiempos de pandemia: cuando el
coronavirus hizo reflexionar (a) la humanidad”. Utilizamos el femenino genérico
para referirnos a personas o humanidad indistintamente.

Narrativa en Tiempos de Pandemia: Cuando el Coronavirus Hizo Reflexionar

(a) la Humanidad

El coronavirus aparecio, la humanidad paro y afloraron otras histo-
rias con otras palabras: comunidad, logros, valores, posibilidades...
Las participantes en el Master de terapia narrativa y trabajo comunitario
de la promocion 2019-2020 de la Universidad de Extremadura, queremos
compartireste documento contodaaquellapersonaalaque le interese, como
unaformade colaboracion mas parahacer frente a la pandemia de corona-
virus que esta azotando el mundo en estos momentos. Deseamos alejarnos
delindividualismoy acercarnos a respuestas comunitarias que creemos que
es la mejor manera de vencer los efectos de las dificultades y evolucionar
en concienciaglobal, no sdlo en estos momentos sino en muchos otros més.
Esperamos que os sea de utilidad la forma en la que enfrentamos las
dificultades para re-descubrirnos y que os aliente a seguir creciendo en
habilidades, capacidades, valores y principios de vida, asi como a seguir
creyendo en vuestros suefios, metas, expectativas y esperanzas.

Con Unidad Avanzaremos para Superar las Dificultades

Hemos podido comprobar que, a pesar del confinamiento, la unidad es
algo que nos sostiene en la dificultad. Compartir posts graciosos con mi
madre hace que aumente mi positividad hacia la situacion. Algunas de
nosotras nos mantenemos conectadas incluso sin hablar con nadie, pero
teniendo a las otras en mente. Hacer una carta para que se la den a una
enferma para enfrentar el estrés, conectarme con mi mascota o cuidar
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de otras personas, me llevan a tomarme en serio lo de no salir de casa.
Estas son algunas de las formas que hemos encontrado para estar unidas
ante la dificultad.

La solidaridad y la oportunidad de re-conectarnos pueden ser grandes
armas para combatir la situacion actual con responsabilidad compartida.
Por supuesto, también el hablar, reirnos y sentirnos cerca.

Capacidad de Adaptacion y de Superacion
Hay veces que se necesita una aceptacion de la situacién, pero no de una
forma pasiva, sino una aceptacion que movilice nuestra capacidad de
esfuerzo y resistencia.
A mi me sirve la paciencia y la calma, el ver oportunidades de realizar
cambios en la vida cuando hay dificultades, como el bambu, que no se
doblega al viento, sino que danza con él. Yo mefijo en las flores, que crecen
en la basura, como escribi6 Fito, y esto se puede interpretar como una
habilidad de superacion dentro de la adversidad.
Algunas de nosotras hemos encontrado Util aplicar tradiciones familiaresy
algunos dichos que nos ayudan a la adaptaciény a la superacién: “aquien
madruga Dios le ayuda”; ““ad&ptate o muere”. Yo entiendo esta situacion
como una oportunidad para “bajarse del mundo™, fortalecer la relacion
familiar, valorar lo que tenemos como ““normal’y que se ha visto cambia-
do por la cuarentena,; retomar el control sobre el dia a dia y reflexionar
sobre el cambio en la mentalidad de la gente y el sentimiento colectivo.
Para algunas de nosotras el tesén y la voluntad nos acompafian para
no desistir a pesar de las circunstancias. Con tesén y voluntad todo se
solucionara, viéndolo como una oportunidad de cambio y aprendizaje.

Cuidar de Otras Personas

El cuidar de otras personasesalgo que nosayudaamuchas de nosotras como
parte de losvaloresy principios de vida que llevamos en nosotrasy que que-
remos que contine como un legado que transmitamos a otras generaciones.
Lacomprensiény el carifiome han acompafiado paraenfrentar laenferme-
dad. Yoveiaalas jévenes, enlaaldeade mimadre, levantandose lossabadosy
domingosalas 6 delamafianaparatrabajarenel campode lafamilia. En mi
familia, ante las dificultades nos solemos ayudar. En mi pueblo cuando algun
familiar no hace caso de otro en los momentos dificiles estd muy mal visto.
Para algunas de nosotras la capacidad de cuidar nos ayuda a enfrentar
las dificultades. A mi me ayuda a pensar que YO DECIDO QUEDARME
EN CASA para cuidar a los otros. Yo hago video llamadas. Yo llamo
por teléfono y envio mensajes a la gente que creo que mas lo necesita.
Somos unamareade gente, todas diferentes, cuidandonos al mismo compas
(gracias a Macaco por prestarnos la frase).
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Nada Dura para Siempre

Algunas de nosotras hemos superado y dejado atrds muchos momen-
tos de dificultad: ansiedad, enfermedad, cambios de casa, de traba-
jo, etc. Yo recuerdo los refranes: “no hay mal que cien afos dure” y
“después de la tormenta viene la calma™. Me ensefiaron que se puede
esperar el momento para disfrutar de las cosas. El ver lo que hemos
superado nos ayuda a reconectar con nuestras fortalezas y resistencia.
A mi me sirve confiar en Dios porque siempre me ha dado a mi y a mi
familia tranquilidad, esperanza y paz en medio del dolor, el miedo y la
incertidumbre. Ademas, algunas hemos desarrollado la capacidad de
reirnos de la situacion. Utilizar el humor y la musica también nos sirve
para recordar que... NADA DURA PARA SIEMPRE...

La forma de hacer circular este documento colectivo durante el confinamiento
por la pandemia fue a través de Facebook. Las respuestas al mismo fueron indivi-
duales y no sabemos si el documento se lleg6 a utilizar de modo colectivo a través
de alguna reunién de Zoom, pero a través de este articulo queda a disposicion de
quien quiera utilizarlo.

Circulacion de Cartas de Doble Historia

La segunda respuesta narrativa tiene que ver con tres iniciativas relacionadas
con la escritura de cartas, tomadas de la experiencia en consulta y del trabajo con
menores cumpliendo medidas judiciales.

La circulacion de las cartas de una consultante que realiz6 especificamente
para enfrentar los problemas de salud mental en tiempos de confinamiento reco-
nociendo las maltiples historias en su identidad, permitié que otras muchas per-
sonas con problemas semejantes se sintieran acompafiadas. Una historia es la que
ofrecen los multiples diagnésticos (TOC, Depresion mayor, Agorafobia, ...). Las
otras historias tienen que ver con la identidad preferida, la que se centra en valores,
esperanzas, suefios, capacidades y principios de vida, junto con las acciones a las
que todo ello conduce.

El proyecto también ha sido publicado en Facebook con el nombre de “Car-
tas a mi Psicologo” (https://www.facebook.com/terapia.narrativa) y las multiples
respuestas recibidas estan empoderando a la consultante y facilitan la movilidad
de otras muchas respuestas que pueden darse para enfrentar el confinamiento y los
problemas de salud mental.

También relacionado con la circulacion de cartas, surgio un proyecto con el
personal sanitario, paracompartirlas con colegas de otras partes del pais, sin esperar
respuestas, pero generando un movimiento de apoyo entre ellos para enfrentar los
momentos duros que estaban viviendo.

Aqui presentamos la carta que comenzo dicha circulacion realizada en co-
laboracion con David Denborough del Dulwich Centre, Australia utilizando las
palabras de dos consultantes.
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Escucho la Llamada del Deber
Pero Estos Tiempos Son Tan Dificiles
Algunas de nosotras, enfermeras, médicos, celadores, limpiadorasy otras
quetrabajan en hospitales estamos enfrentando cosas que nunca habiamos
enfrentado. Esta es la cuarta semana que lo hemos soportado.

Tantas Muertes Una Tras Otra
En el hospital en el que trabajo, aqui en Espafia, ha habido mas de cien
muertes en las Ultimas semanas. He sido testigo de muerte, tras muerte,
tras muerte. En una escala que nunca habia visto antes. La muerte esta
muy cerca.

Miedo
También hay miedo. Miedo de contagiarme con el virus y lo que eso im-
plica ¢Y si se lo contagio a mis hijos? ¢ Qué pasa si no puedo estar cerca
de mis hijos? Cuando la muerte esta tan cerca, el miedo puede abrumar.

Agotamiento
El trabajo fisico en estos dias es extremo. Debajo de las capas de ropa
gue nos protege hace mucho calor. También es tan dificil respirar. Cada
respiracion es un esfuerzo.

Fuerza de Voluntad
Cuando tengo que levantarme para ir a trabajar, todos los dias, jes tan
dificil dar los pasos para comenzar el viaje! No es demasiado largo el ca-
mino para llegar al trabajo, pero cada dia pienso que no sé como reuniré
la fuerza de voluntad para subirme al coche.
Pero escucho el Ilamado del deber.
Hice el juramento de los médicos®. Un juramento que gente como yo ha
estado haciendo generacion tras generacion tras generacion. Recuerdo
este juramento. Me lo recito a mi misma. Me levanta y me hace viajar al
trabajo. Me hace pasar cada dia por las consultas, por las camas.
“ PROMETO SOLEMNEMENTE dedicar mi vida al servicio de la huma-
nidad... HAGO ESTA PROMESA solemne y libremente, empefiando mi
palabra de honor.”
Escucho el llamado del deber y también escucho a la gente...
“Ocurre todas las noches a las 8 p.m. en punto. Comenzando suavemente,
como un lejano reldmpago, el ruido se hace mas fuerte mientras hace
eco alrededor de la ciudad. Es el sonido de decenas de miles de manos
aplaudiendo al unisono mientras... los residentes encerrados... ovacionan
de pie alos trabajadores sanitarios de la ciudad desde nuestros balcones.”
(Kliger, 2020)
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Este reconocimiento ayuda. Nos da compairiia. Lo absorbemos. Pero yo no
soy una heroina. No somos héroes. Estoy siguiendo mi llamada del deber.

La Bondad Frente al Miedo
Con tanto miedo, también en nuestros corazones, debemos encontrar la
manera de asegurarnos de no mostrarlo a nuestros pacientes. Es un mo-
mento en el que debemos ser cada vez mas amables, ofrecer mas amor,
mas amanecer. Yo muestro amabilidad ante el miedo.

Musica
En el largo viaje de ida y vuelta al trabajo, cada dia, solo escucho musi-
ca. Las noticias aumentan el miedo. Cuando hablan de nosotros como si
estuviéramos en guerra, como si estuviéramos en el frente, no me ayuda
para nada. Esto lo empeora. La musica, sin embargo, trae consuelo.
Estos dias y noches son tan dificiles de soportar.
Demasiadas muertes y tanto miedo.
Pero escuchamos la llamada del deber
Recitar el juramento hipocratico
Y a las 8 de la tarde sabemos que no estamos sol@s.

Latercera iniciativa con las cartas proviene de uno de los recursos de cumpli-
miento de medidas judiciales de la Asociacion para la Integracién de Menores en
Extremadura. Uno de los educadores percibio que la ansiedad por estar en confi-
namiento, lejos de sus hogares, empezaba a aflorar a partir de la segunda semana.
Se le ocurri6 la idea de contar con la Asociacion Espafiola de Terapia Narrativa
para solicitar cartas de otros adolescentes que pudieran reconfortar a los chicos y
chicas de este hogar.

De este modo, dos asociaciones se pusieron en marcha para hacer llegar cartas
de consuelo y fortalecimiento entre adolescentes que comenzaron a circular desde
Céceres a Pontevedra, a Madrid y a otros lugares de la geografia espafiola, siempre
en camino de ida y vuelta.

En estos momentos, ademas de las cartas, se ha comenzado un programa de
radio realizado por los adolescentes que comenzo en el confinamiento y que sigue
hoy en dia (proyecto en: http://www.aeten.es/proyectos-covid.html).

A continuacion, exponemos las experiencias de grupos de supervision.

Grupos de Supervision de Terapia y Practicas Narrativas Online. Respon-
diendo al COVID-19 con Nuestras Habilidades y Conocimientos Previos
En el grupo de supervision “TTT” hemos respondido de forma préctica y
rapida a la demanda de espacio de acompafiamiento para profesionales de la salud
mental. Lo hicimos de dos formas diferentes. Por un lado, dentro de nuestro grupo
de supervision mensual, incluimos espacios especiales para la Covid-19. Por otro,
ofrecimos dos sesiones extra, gratuitas y abiertas a nuestros grupos de supervision
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y a profesionales sociales y de la salud en general. Estas sesiones se realizaron
con personas de América central, América latina y personas de habla castellana
que residen en diferentes paises de Europa (Reino Unido, Francia y Alemania),
participando 25 profesionales.

Seguidamente desarrollamos la intencién del grupo, la estructura de trabajo
y la recoleccidn de algunas de las respuestas al Covid-19, por si pudiera servir de
modelo para otros grupos de supervision similares.

Intencion, Contexto y Experiencia Previa de Supervision

La experiencia de cuatro afios de supervisién en grupo online que comenzé
en septiembre del 2016 nos arrop6 en la confianza de conocer el valor potencial
y la fortaleza de los grupos online. A lo largo de estos afios, hemos recolectado
respuestas mensuales de nuestros/as participantes que confirman la conexion en la
distancia y el antidoto frente al aislamiento. Las personas que participan en estos
grupos de conversaciones, basadas en los principios narrativos, se sienten acom-
pafiadas y con renovada fortaleza al finalizar los encuentros. Seglin sus palabras,
les ayudan a tener mas confianza en el modelo de las practicas narrativas y mas
sensacion de seguridad a la hora de llevar los principios narrativos a las conver-
saciones con los consultantes, sea en terapia, en la comunidad, con clientes o bien
comparieras/os de trabajo.

Las diferencias en género, contexto cultural y social, formacién de base, con-
texto laboral, por nombrar algunas, enriquecen la diversidad dentro de la unidad,
influencia del concepto de Freire (Freire, 1994 citado en Barreto y Grandesso, 2010)
y la idea de “la experiencia de ’communitas’ un concepto de Victor Turner rescata-
do por Denborough (2008) en su trabajo sobre las practicas narrativas colectivas.

Otra influencia importante en la supervision TTT narrativa online, es la de la
activista social Reynolds (2011). Sus conceptos de solidaridad en la supervision
grupal y la importancia del poder y cémo responder a él, retando la idea de la neu-
tralidad del terapeuta, se encuentran en la base y los principios de nuestro proyecto.

El grupo de supervision regular del mes de marzo 2020, empez6, como siem-
pre, preguntandonos que esperdbamos obtener de la supervision. Sin embargo, ese
dia las expectativas se centraron en la Covid-19:

“Esperaba este espacio para recuperar algo de normalidad- tenia ganas
y no tenia muchas ganas. jQuiero encontrarme con las pequefias historias
de valor -Qué buen fondo nos deja ver a una persona tratar bien a otra-
ser testigo de esto renueva las energias!”

“En el pais donde vivo hay ansiedad, pero no el nivel de dolor que hay
en Italia y en Espafia. En mi pais de origen, en latinoamericana, el am-
biente politico ha cambiado- dominacion de la poblacién. ¢Qué futuro
viene después de esto? ¢ Descalabro econémico, suicidios, la tecnologia?
Econdémicamente nos afectara a tod@s- nos toca por todos los lados- No
hay respuestas globales- como respondemos de forma personal.”
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“Hay mucha guia e instruccién- cémo podemos hacer nuestro trabajo
de forma narrativa- Como narrativizar la experiencia de acompafar a
nuestros consultantes?”

“Necesito sentirme que estoy normal dentro de lo cotidiano.”

““Quiero ser testigo de vuestras historias y conectar con ellas.”

“Hoy, ha sido mi dia crack. Espero de esta sesidén poder compartir en lo
que yo he estado pensando estos dias; lo que pasaréa en el post Covid-19,
la gente que ha perdido familiares sin poder acompafiarse en el dolor-esto
es gigante y a nivel global- ¢ De qué forma nos preparamos en nuestros
contextos?”

Al final de nuestra supervision, la gente dijo lo que se llevaba: ternura, op-
ciones, “estar ahi”, conexiones, compafieras y alegria.

Escuchar y observar el proceso de la supervision de marzo nos hizo conectar
con nuestras intenciones iniciales en relacién con la supervisién grupal. Intencio-
nes de contribuir y de enriquecer historias de vida profesional. En el contexto del
Covid-19 y el confinamiento, era demasiado precioso como para no compartirlo.
Decidimos organizar dos sesiones de supervision abiertas a quienes necesitaran,
como nosotras lo necesitdbamos, conectar, re-cordar, compartiry, si fueranecesario,
llorar en un espacio seguro y energizarte.

En la sesion de Supervision “TTT” del mes de abril, la conversacion se vol-
vi6 a centrar en la Covid-19. Esta vez hemos recogido algunas de las respuestas
de las participantes a la situacion de confinamiento en la pregunta del final de la
supervision, acerca de lo que les sostendra durante el confinamiento:

“Recordar esta “Burbuja” (espacio de supervision).”
“Produccion de conocimiento.”

““Las personas de este grupo aqui.”

“Retar el lenguaje- o usar el lenguaje- de forma respetuosa.”
“No olvidarnos de retar el género.”

“Sumarnos a la denuncia ante las desigualdades.”

“Dar visibilidad a los que protestan con evidencia - ser altavoz de aso-
ciaciones en los margenes de nuestras comunidades.”
““Acercarnos con carifio a las personas.”

“Estar activo protestando también es responder.”

“Hacer visibles a los que estan fuera del sistema.”

Sesiones Especiales de Supervision Durante el Confinamiento
Durante la preparacion de estas sesiones especiales conversamos sobre las
esperanzas que queriamos que nos acompafaran en el proyecto. Concluimos que lo
que queriamos era facilitar un espacio para compartir, un puente donde la incerti-
dumbre no nos dominase y un espacio sin fronteras para enriquecernos mutuamente.
Seorganizd unasesidnespecial enmarzo donde participaron diecisiete personas
yunaenabril con quince participantes. Cada unatuvo unatematica central diferente.
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En la primera sesion el tema fue: Nadie es pasivo delante de una situacién
traumatica- (White, 2006). En la sesion dos, abordamos discursos que influyen
en nuestra percepcion de la COVID-19 y las personas que sufren por sus efectos.

La estructura fue la misma en cada encuentro:

1- Bienvenida y pregunta inicial: ; Qué esperas obtener de este encuentro?

2- Un tiempo comdn para conversar sobre el tema central. Proponemos un
espacio para compartir- puente donde la incertidumbre no nos domine- espacio
sin fronteras.

3- Los participantes se dividen en grupos pequefios de dos o tres personas

4- Se establece un retorno al grupo comun donde se comparten las conversa-
ciones de los grupos pequefos.

5- Cierre conectado con las esperanzas de la sesion.

Sesion 1: Tema central y respuestas

Nadie es pasivo delante de las situaciones traumaticas: escuchemos mas alla
del Covid-19 y también escuchemos sus efectos en las personas que nos consultan.
Preguntamos para escuchar historias que la Covid-19 ha silenciado; historias que
nos hablen de los valores y los suefios de los consultantes.

Discusion en Grupos Pequeiios. 1-Desde nuestra posicion de profesional
0 de persona que Vive la situacién del Covid-19, describe ¢Qué habilidades estas
descubriendo 0 qué pequefias cosas te estan sorprendiendo de ti, tu familia o tu
equipo de trabajo?

2-Desde nuestraposicién como profesional de lasalud, ¢ Qué efecto puede tener
el ver a nuestro consultante (estudiante, paciente, cliente, etc.)? como una persona
que no esta pasiva delante del Covid-19 y que en algln lugar de su identidad es
una persona con valores, esperanzas, suefios y compromisos de vida?

Sesion 2: Tema central y respuestas

Discursos que influyen en nuestra percepcion del COVID-19 y las personas
que sufren por sus efectos. Organizamos nuestras vidas y nuestras conductas y la
vision que tenemos de nosotros mismos alrededor de unos conocimientos dados.
Estos los recibimos a través de nuestra cultura y los discursos que giran alrededor
nuestro. Este proceso es una invitacion a mirar por encima o mas all& de lo que es
“positivo o negativo”y analizar, desde lacomplejidad, como estos discursos pueden
invitarnos a lugares que no deseamos, pero nos forzamos a desear.

Discusion en Grupos Pequeiios. 1- ; Qué te estdn diciendo a ti personalmente
como profesional y como persona estos discursos sobre la “manera aplaudida y
valorada socialmente” (en tu contexto) de responder al Covid-19? ;De qué forma
afectan tu manera de responder a ello?

2-Poniendo atencidn a lo minusculo, ¢Qué crees que estas haciendo o has
hecho en alguna ocasion para crear una pequefia ranura entre estos discursos y
como ta quisieras /preferirias vivir esta situacion?
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Respuesta colectiva
Algunas de las esperanzas que los participantes deseaban obtener de nuestros
encuentros, fueron las siguientes:

Conexion y Cuidado

Ver como se puede colaborar desde nuestra vision narrativa para levantar
el &nimo y reforzar las historias alternativas de las personas.

Crear un espacio de cuidado.

Espacio de dialogo sereno y sin urgencia.

Mi intencion es la de tener un espacio compartido y hacer que no me lleve
la incertidumbre.

Mirar como respondemos, aprender de otras historias, otras gentes y otras
experiencias.

Lo que espero hoy es compartir con vosotras como estamos viviendo
este momento y reflexionar sobre esos “discursos” que nos puedan estar
condicionando.

Llegar a las personas que nos consultan y piden ayuda.

Cambio de posicion

Tener otras perspectivas, abrir campo.

Claves para poner la esperanza en el horizonte de las conversaciones.
Busco en estas conversaciones un enfoque que me ayude a ayudar, desde
una serenidad.

Priorizar la participacion comunitaria- la comunidad guia al profesional
y no al revés.

Saber como expresar y llevar por dentro la tension para dar tranquilidad
a nuestros abuelos de la residencia.

Hacer visible la historia alternativa por encima de la tension constante.
Estimular la idea de salir de los datos de la crisis que se nos avecina.
Abrir lamirada a situaciones que hasta ahora no he descubierto me sentiré
ya muy satisfecha.

Deseo de algo diferente - para poder elaborar algo diferente.

Al final de cada conversacion recogimos aquello que conect6 con las espe-
ranzas, que los participantes llevaron al empezar la sesion.

Conexiones y respuestas

Me senti acogida y con un espacio para mi si lo necesito. Uno nuevo...
Un descubrimiento enorme.

Re-conexion diferente con la familia, el equipo, con lo que hacemos y/o
con una nueva ciudad.

Sentir cdmo ayudan los ayudados- un hacer que no veamos a los sujetos
como distantes.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2021, Vol. 32, N° 118, pags. 303-322 317

Me llevo todo- me encanta la idea de ranuras, pero ranuras en el sistema-
porque estamos todos en el tunel. Ranuras en los discursos y en los siste-
mas. La forma en la que se manifiesta este sistema de discurso y practica
opresiva. Ranuras en el sistema para soportar el futuro.

Me llevo mas de lo que yo pretendia - ideas y conexiones con vosotras.

Espacio y cambio de posiciones

El silencio es buen espacio de refugio.

Ha sido un espacio diferente. La tendencia global de poner a todo un matiz
moral. Tal vez no es tan facil ser pragmatico.

La experiencia de responder como sociedad. Rescatar como una herra-
mienta importante. Si el estado no responde, responden las personas.
Tengo una importante lista de lo que me llevo- me llevo mas seguridad- y
salir del exceso moral del que a veces también me he visto inmersa.
Vision diferente al discurso homogéneo sobre la vulnerabilidad y los
vulnerables. Esto hace que no veamos a las personas con sus estrategias
vitales y solo podamos ver esa vulnerabilidad.

Rescatar constantemente el lenguaje que usamos.

Me llevo el punto flexible mas que el punto medio.

Nuevas esperanzas

Yo he tenido la oportunidad de rescatar a la “alegria” como amiga que
permite frenar los pasos del miedo y reforzar desde esa chispa el sistema
inmunoldgico.

Apreciar no ver “al otro” como victima.

Compartir la sorpresa.

He oido cosas que estimulan mi imaginacién y me da fuerza para empezar
algo un poco diferente.

Me llevo un monton de preguntas- y me llevo lo pequefio que también
son mas practicas- porque al final lo pequefio nos acaba rescatando. La
esperanza es una mariposa.

Salir del mismo circulo de conversacion y recordar cosas que se dan un
poco por hechas.

Si no ves algo como novedoso, se puede perder.

Sirvan estas palabras como resumen de las respuestas narrativas sur-
gidas de la supervision. A continuacion, damos cuenta de las experiencias
aplicando las préacticas narrativas en servicios sociales.

Reconectando Historias de Supervivencia frente a la COVID. La Practica

Narrativa en los Servicios Sociales

Los Servicios Sociales, como servicio esencial en la red primaria de atencién
a las necesidades mas urgentes, se dispusieron en la primera linea para lidiar con
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los efectos de la pandemia que, efectivamente, sobrevino de repente, como lo hacen
las catastrofes, dejando paralizada y luego confinada a la poblacion. Se produjo un
cambio sin precedentes vividos y con multiples extensiones en sus afectaciones,
social, familiar, personal, laboral... Se paralizo la economia quedando en lo basico.
Se paralizaron procesos de blsqueda de empleo, se comenzaron despidos y todo
el mundo qued6 encerrado en casa.

Pero esta pandemia no ha afectado a toda la poblacién por igual, las des-
igualdades sociales, ya existentes, se hicieron mas visibles. Al dafio social previo,
sufrido por las personas mas vulnerables y oprimidas por los diferentes sistemas
de poder, se unié el aislamiento. Dejando a personas solas o familias encerradas,
sin posibilidades de acceso a ingresos y/o a recursos de cuidado.

Los Servicios Sociales, se convirtieron en una central de llamadas para las
necesidades mas basicas de aquellas personas confinadas. Muchas de las conver-
saciones telefonicas comenzaban del mismo modo:

- Disculpe sefiorita, yo vine a este pais y llevo trabajando X afios sin tener

que pedir nada pero ahora es que no tenemaos ni para comer.

- Disculpe sefiorita, vine aqui a visitar a X y me he quedado encerrado

- Disculpe sefiorita, tengo NIE pero me lo acaban de dar y no tengo empleo

- Disculpe sefiorita, lo estamos pasando muy mal, yo hacia unas horas en

negro, pues no tengo papeles

En este contexto, el trabajo social acostumbrado al contacto directo, a la posi-
bilidad de un abrazo o una mirada, se transformé en la recepcion diaria de historias
saturadas de problemas. La angustia sobrepasaba la linea telefonica. Al mismo
tiempo, cierto aire saturado de impotencia o limitacion se acumulaba.

Desde la préactica narrativa nos encontramos en la conversacion en esa po-
sicion activa y centrada en lo ausente pero implicito. Se pone la atencion en los
acontecimientos que rompen con esos discursos dominantes, por lo que, tras las
palabras de angustia escuchadas, en multiples ocasiones, se podian plantear al-
gunas preguntas: ¢A qué se niegan estas personas? ;Serian estas presentaciones
alguna forma de contra-discurso hacia los relatos que se cuentan de las personas
migrantes que vienen a pedir ayuda? O como cuando escuchas “Tengo 58 afios y
vengo trabajando como fijo pero tras el ERTE no sé si podré seguir trabajando y
quién me va a contratar!”... ¢ Seria algun modo de representacion sobre lo que era
importante para esta persona y estaba siendo dafiado?

Como profesionales en el acompafiamiento social, estamos en una exposicion
constante a las voces de los problemas y corremos el riesgo de quedarnos absorbi-
dos por este. Cuando nos centramos en la vida del problema ademas del riesgo de
re-traumatizacion, también podriamos estar apoyandolo a través del discurso del
déficit. Un discurso cosificador y negativo que, en multiples ocasiones, se genera
alrededor de los problemas sociales y como estos afectan a la vida de las personas,
asi como a la capacidad de estas en su resolucion. Desde el trabajo social, se intenta
romper con las dificultades que hacen que las personas no se puedan desarrollar en
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plenitud, por lo que la practica narrativa, por sus principios y metodologia, podia
dotar de un espacio que fuera contra ese discurso del déficit.

Las preguntas que surgian eran: ;cémo acceder a ese conocimiento local y
estrategias de supervivencia desde la tramitacion de una ayuda econémica? ; COmo
rescatar y ayudar a reconectar esas otras historias que se contaban por teléfono?
¢Cémo escuchar historias mas alla del trauma del tiempo de COVID?

Una idea de Campillo (2009) se reformulé en forma de proyecto, realizar una
evaluacion post-ayuda con los siguientes objetivos:

- Conocer la satisfaccion sobre la atencién recibida desde los servicios

sociales

- Co-investigar las historias alternativas a la situacion de confinamiento

vividas.

- Recoger las historias de supervivencia: ;qué nos sostiene en los momentos

dificiles?

Traducidos en las siguientes acciones:

- Primer contacto: telefonico/Correo.

- Tramitacion de la ayuda econémica.

- Segundo contacto telefénico. Entrevista de evaluacion

- Correo de devolucion. Intercambio de historias.

Setrataba de realizar unaevaluacion conectando lavaloracion de lasatisfaccion
del servicio con la co-investigacion sobre las historias de supervivencia, promo-
viendo la agencia personal y entretejiendo asi una red de historias que fomentara
la conciencia colectiva.

Asi pues, después de la tramitacion de la prestacion, se realiza una llamada de
evaluaciondonde tras la presentacion, se pide la participacion anénimay voluntaria,
para responder a las siguientes preguntas:

- (Cual ha sido para usted la principal dificultad a la hora de la tramitacion

y obtencion de la ayuda econdémica?
- ¢Engeneral del 0/5 qué valoracidn haria de su atencién/relacion con los
Servicios Sociales?

- ¢Qué mejoraria?

Posteriormente, se pasa a explorar la historia de supervivencia del siguiente
modo:

- Estos tiempos no han sido faciles.... ; Me podria contar una historia sobre

un problema del que haya sobrevivido en otro momento dificil?

a) ¢Como logrd sobreponerse a los efectos del problema?

b) ¢Que aprendio de usted entonces que le ha sido (til en su vida?

c) ¢Como se llama a esa parte de usted que le ayuda en momentos dificiles?

d) Ahora que hemos conocido esto ¢podria contar una historia de cémo
ha utilizado “ese compromiso, principio de vida...”, eso que de algln
modo ahora sabe de usted en estos tiempos de COVID?

Como toda co-investigacion desde la practica narrativa, las personas consul-
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tantes son las expertas, por lo que el documento generado serviria para obtener un
espacio de reconexidn con quienes son'y con ese espacio del panorama de identidad
dafiado por la situacion traumatica vivida. Las diferentes historias de supervivencia
se podran ir entretejiendo conforme las personas participantes intercambien las
suyas, para asi conformar una red de historias de supervivencia, que hagan honor
a las personas que las vivieron.

Desde el acompafiamiento social en entornos que inicialmente no son tera-
péuticos, se pueden realizar seguimientos y evaluaciones que no Gnicamente nos
aporten datos para nuestras bases. En ese recorrido, que se hace juntamente con las
personas, podemos, por un lado, obtener historias que nos daran un conocimiento
mas denso y enriquecido y que nos ayudara a establecer intervenciones posteriores
en caso de ser necesario y, por otro, lo que podriamos Ilamar el destino principal,
realizar acompafiamientos que sean Utiles a las personas en su afrontamiento de
los miedos, problemas, aislamientos que les ha tocado vivir. Todo ello, junto con la
realizacion de unaevaluacion de lasmedidasimplementadas en el tiempode COVID.

Conclusiones

Como dijimos, este articulo colectivo, recoge algunas propuestas y expe-
riencias que esperamos o0s sirvan de algiin modo, sean inspiradoras, aperturistas
0 en ultimo término, que tal vez os hayan resonado y os hayan parecido, en algin
punto, interesantes.

Desde las diferentes profesionales y profesiones de ayuda y acompafiamiento
social, enesabusquedade “hacerlo lo mejor posible” 0 “no dafiando”, hemos sentido
el tiempo de COVID como un tiempo de incertidumbre e inseguridad.

Untiempo de incertidumbre, en muchos casos vividos al limite y que ha puesto
a prueba a las personas y familias, asi como a profesionales y organizaciones. Son
retos inesperados que reclaman nuevas maneras de mirar y sabemos que, en las
historias de supervivencia, en los relatos colectivos, esta la recuperacion de los
conocimientos y habilidades de vida personal y comunitaria.

Las experiencias aqui recogidas pretenden hacer ruido en esainseguridad, para
recordarnos que, si bien el virus nos ha trastocado como personas y profesionales,
también hay una comunidad detras que sigue sobreviviendo y reconectandose. Es
este vinculo de cuidado que nos humaniza.

Esperamos que con estas experiencias hayamos hecho tanto ruido frente a
la ansiedad, anticipacion, las muertes en solitario, la falta de contacto... que la
esperanza haya aparecido.
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Nota

1 Adoptada por la 22 Asamblea General de la AMM Ginebra, Suiza, Septiembre 1948 / enmendada
por la 222 Asamblea Médica Mundial Sydney, Australia, Agosto 1968 y la 358 Asamblea Médica
Mundial \enecia, Italia, octubre 1983 y la 46% Asamblea General de la AMM Estocolmo, Suecia,
Septiembre 1994 / revisada en su redaccion por la 1702 Sesién del Consejo Divonne-les-Bains,
Francia, Mayo 2005 y por la 1732 Sesion del Consejo, Divonne-les-Bains, Francia, Mayo 2006 /
enmendada por la 682 Asamblea General de la AMM, Chicago, Estados Unidos, Octubre 2017.
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invitacion directa para iniciar un dialogo entre el autor y el lector; una invitacion
a pensar juntos como una forma de establecer un contexto relacional, algo que en
psicoterapia profundiza la efectividad de la relacion terapéutica.

Las teorias y los métodos de una Psicoterapia Integrativa enfocada relacio-
nalmente reflejan una larga trayectoria de dialogo del autor con muchos clientes
sobre lo que es beneficioso y lo que es inefectivo en su psicoterapia. Las teorias y
métodos de la Psicoterapia Integrativa también reflejan numerosas conversaciones
del autor con psicoterapeutas que utilizan otras teorias y métodos. Un didlogo de
estanaturaleza es un método importante paraexpandir nuestros conocimientos sobre
la efectividad de la psicoterapia (Erskine, 2016; Erskine et al., 2012; Moursund y
Erskine, 2003).

Platon, en su Carta VII, afirmé la importancia de aprender mediante la con-
versacion y la amabilidad de la vida en comun. Socrates desarrolld su filosofia
mediante el didlogo con sus estudiantes. El significado de las intervenciones, las
diferencias personales en la practica de la psicoterapia, las perspectivas diferentes
entre escuelas necesitan ser clarificadas y puestas en un contexto relacional para
identificar y comprender los factores terapéuticos implicados. La importancia de
la relacion en psicoterapia viene subrayada por el estilo dialégico que permea todo
el libro del Dr. Erskine.

Sélo unos pocos autores permiten a otros profesionales la oportunidad de
observar su trabajo psicoterapéutico, o leer y estudiar transcripciones de sesiones
psicoterapéuticas reales. Por ello la aplicacion naturalistica de muchos métodos
psicoterapéuticos no puede ser estudiada y convertida en materia de reflexion. En
este libro Richard G. Erskine ofrece transcripciones, transaccion a transaccion, de
tres sesiones terapéuticas con una descripcion de sus reacciones internas, pensa-
mientos y sentimientos. El autor comparte con el lector las reacciones cognitivas
y afectivas que subyacen a sus intervenciones. El didlogo de Erskine con el lector
abre una avenida real para comprender e internalizar los principios y métodos de
una Psicoterapia Integrativa Relacional.

La investigacion sobre el desarrollo infantil ha subrayado la importancia de la
intersubjetividad en el establecimiento de relaciones reciprocas sanas. EI conjunto
de métodos relacionales desarrollados por la Psicoterapia Integrativa suministra
una guia completa para hacer un tratamiento con un abordaje intersubjetivo. Por
otra parte, los métodos relacionales de la Psicoterapia Integrativa ponen en practica
muchos descubrimientos que emanan de la investigacién sobre los origenes de la
intersubjetividad en el desarrollo infantil. La investigacién neurocientifica y los
estudios de neuroimagen han mostrado como los recién nacidos poseen mecanismos
neurobiologicos que permiten un relacionamiento intersubjetivo.

La presencia de un otro implicado en un prerrequisito para el desarrollo de
los recursos intersubjetivos innatos y es por lo tanto un componente crucial en la
practica clinica con trastornos relacionales severos. La Psicoterapia Integrativa
presta atencion a la cualidad de la relacion terapéutica en el presente como una
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herramienta de trabajo (Erskine y Trautmann, 1996). Esta cualidad de la relacion
es muy distinta de la neutralidad del terapeuta esperada en el pasado por las co-
rrientes psicodindmicas. El subconjunto de métodos mutualmente relacionados que
en Psicoterapia Integrativa se conocen como reconocimiento, validacién, norma-
lizacion y presencia llegan a ser componentes importantes para crear un formato
intersubjetivo a lo largo del tratamiento.

Este libro muestranumerosos ejemplos de diferentes clases de indagaciénenla
practicaclinicay el uso de lamisma pararestaurar el contacto en larelacion. Erskine
(1993, 1997, 2016) y Erskine et al. (2012) han descrito claramente la funcion de la
indagacion como una forma de ayudar a la persona a expandir su conciencia, mas
que ser una simple forma de obtener informacién para el terapeuta. Este autor ha
expuesto también la importancia en el proceso terapéutico de que el terapeuta vaya
maés alla de la idea de que “sabe algo” sobre el cliente, y de renovar continuamente
el ciclo de la indagacion durante el proceso terapéutico.

Durante la lectura del libro podemos ver la forma en la que se utiliza la
indagacion como una especie de didlogo para ayudar a aumentar la conciencia
del cliente sobre si, asi como la conciencia y comprension del terapeuta sobre su
cliente (Erskine y Trautmann, 1996). También podemos ver como en la Psicoterapia
Integrativa la indagacion sobre la experiencia del otro implica sintonia y una pers-
pectiva evolutiva. Esto permite el establecimiento de un marco seguro y protector
para que la persona pueda entrar en contacto con sus pensamientos, sensaciones,
sentimientos y expectativas y construir una representaciéon mental.

En su libro el Dr. Erskine muestra conmovedores ejemplos de diferentes
clases de sintonia cognitiva, afectiva, ritmica, evolutiva y con las necesidades
relacionales, a la vez que describe su propio proceso interno. Las investigaciones
en neurociencia indican la importancia de desarrollar habilidades terapéuticas que
potencien y mantengan durante el proceso terapéutico la sintonia con el cliente.
Esto es especialmente importante con las modalidades de trabajo corporal y es
crucial en el tratamiento de personas con tempranos y severos traumas relacionales,
elevados niveles de disociacion y/o desconexion de experiencias corporales, que a
menudo se ven en las personas que han sufrido abuso fisico y/o sexual, y/o en los
casos con alto riesgo de suicidio.

Este es un libro clave en la literatura sobre psicoterapia porque demuestra
con claridad la importancia de la intersubjetividad en la relacién terapéutica y la
necesidad de un otro implicado para restafiar las heridas provocadas por rupturas
relacionales tempranas.
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