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EDITORIAL

Abordamosen estenimero monogréfico el temadel cambio en psicoterapia
desde € punto de la éptica de la resistencia. Entendido €l cambio como un
proceso de constante evolucion de un sistema en su tendencia a adaptarse alas
variacionesdel medio circundante llamalaatencion el mantenimiento en suseno
deestructurasdisfuncional es, origen demal estar y de sufrimiento. Setrata, como
diceMancini enel articulo que abrelamonografia, del problemaconocido como
“paradojaneurdtica’ o resistenciaal cambio: ¢cémo es posible que una persona
persista en unaconducta que le esnocivay causadeinfelicidad? ;Qué eslo que
determina esta persistencia inadaptable e irracional? ;Qué es lo que resiste al
cambio?

ProbablementelarespuestahayaquebuscarlaenlasrespuestasqueProchaska
y Prochaskadan alas mismas preguntas en el segundo delos articulos. Lagente
no cambiaporque no puede, no quiere, no sabe como, o no sabequé cambiar. Los
autores, através de su model o transtedrico of recen un planteamiento integrador
de comprensi6n delasrazonesparano cambiar, asi como delas predisposiciones
necesarias paraello.

Liotti presentaen el tercerodelosarticulosunavisiéndel procesodecambio
desde una perspectivapiagetiana, lacual sugiere considerar tanto los obstacul os
al cambio terapéutico como la oposicién del paciente a los procedimientos
terapéuticos como aspectos de la resistencia al cambio de las estructuras
cognitivas. Dicharesistenciaremite alas caracteristicas del proceso de asimila-
cion, alaorganizacion jerérquicadel conocimiento de si mismoy del mundo, y
alas modalidades egocéntricas del funcionamiento cognitivo.

Desde una perspectiva cognitiva de corte racionalista, Davis y Hollon
reconocen que, apesar de su éxito general, no todo el mundo respondeigual ala
terapia cognitiva. Algunos clientes muestran dificultades parallevar a cabo sus
tareasy otrosparece queofrecenresistencia. Su articulo consideralasestrategias
paratratar tanto €l incumplimiento pasivo, como laresistencia activa dentro de
laterapia cognitiva.

El articulo de Manuel Villegas se plantea el problema de la «resistencia»
desde una doble perspectiva que afecta tanto a estilo del abordaje terapéutico,
como alos procesos espontaneos de cambio, entendidos de formaevolutiva. En
este contexto la metéfora del caballo de Troya, como contrapuesta ala de las
trompetas de Jerico, sirve para dar cuenta de los estilos facilitadores de los
procesos de cambio desde € interior de un sistema, gracias ala complicidad o
alianzaterapéuticaque permite lacolaboracién de un agente social externoenla
promocion de la zona de desarrollo proximal, postulada por Vygostky.

Basandose en los articulos de Davis y Hollon y Prochaska y Prochaska,
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publicadosen este niimero, asi como en lapropiaperspectivadel autor, Wachtel
explora la contradiccion aparente que supone € hecho que el concepto de
resistencia sea uno de los factores mas decisivos en la determinacion del éxito
o fracaso del trabgjo terapéutico, con el fin de apuntar hacia una resolucién
integradora de las diferentes perspectivas relativas a la resistencia y a los
fendmenos con ella relacionados.

Vicente Sanchez y Guillem Feixas analizan €l fendmeno de laresistencia,
desde la perspectiva de la Psicologia de |os Constructos Personal es, como una
construccién del terapeutacuando €l cliente activamecani smos de proteccion de
su estructura nuclear que impiden el cambio. Se sugiere que este fenébmeno
permite comprender mejor € sentido de esta identidad que €l sujeto esta
protegiendo, y que ello puede permitir proponer otros cambios que respeten, o
sean compatibles con dichaidentidad.

A través delaexposicién de un proceso de terapiade unacliente depresiva
ImmalLloret cuestionael conceptode* resistencia’ al cambio sustituyéndolo por
el de coherencia de un sistema de construccion de significados que mantiene el
sintoma. Comprender su |dgicainterna permite poco apoco ir cuestionandolo y
haciéndolo méas complejo. Se describen toda una serie de estrategias, desde una
perspectiva integradora, destinadas a favorecer una construccién mas rica y
matizada que permitan alacliente afrontar su vidade unaformamas satisfacto-
ria
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(Pags. 5-16)

LA RESISTENCIAAL CAMBIO O
LA PARADOJA NEUROTICA

Francesco Mancini
Centro Terapia Cognitiva, Via Marcoantonio Colonna, 60, 00192 - Roma
E-mail: mancini @apc.it

Fromthepoint of view of general or basic psychol ogy the phenomenon of resistance
isconsideredinthisarticleasa paradox. Why people can’t change? Why they maintain
dysfunctional behaviours or irrational beliefs? The concepts as pragmatic reasoning
and psychol ogical balanceareused asappropriatetool sto under stand thesephenomena.

Key words: change, resistance, pragmatic reasoning, psychological balance.

INTRODUCCION

Unaanalogiaentre el nivel técnico-cientifico de lamedicinaa principios del
siglo XIX y el dela psicoterapia actual ha sido propuesta desde varios puntos de
vista. De estaanal ogiase derivariaque el futuro delapsicoterapiadepende en gran
medida del desarrollo de dos lineas de investigacion.

Laprimerahacereferenciaalosresultados delapsicoterapia. | nvestigaciones
capaces de responder a preguntas del tipo: ¢qué intervenciones resultan eficacesy
para qué tipo de psicopatologias? ¢cudles son los ingredientes eficaces?

La segunda linea de investigacion se refiere alos mecanismos que generan y
mantienen |os trastornos. En este caso los modelos utilizados en psicoterapia,
incluidalacognitiva, se apartan delos model os médicos. Mientras estos Ultimos se
basan sobre solidos conocimientos de anatomia y de fisiologia, los modelos
psi coterapéuti cos no se asi entan sobre conoci mientos de psicologiageneral, apesar
de gozar actualmente de notable solidez.

Enestearticulopretendo utilizar losdatosy losmodel osdelapsi col ogiabéasica
paraenfocar un problemadeexplicacion crucia paracual quier tedricaclinicay que
todavia hoy, al menos en el ambito cognitivo, ha recibido sdlo explicaciones
parcia eseinsatisfactorias. Setratadel problemaconocidocomo* paradojaneurdtica’
oresistenciaal cambio: ¢como es posi ble que unapersona persistaen unaconducta
gueleesnocivay causadeinfelicidad? ¢;Qué eslo que determina esta persistencia
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inadaptable e irracional? ¢;Qué eslo que resiste al cambio? (Castelfranchi, 1999).
El problemadelaresistenciase planteaapartir delasactitudes que no cambian apesar
de quelasinformaciones de que dispone la persona, susinstrumentos cognitivosy sus
motivaciones hagan posible y adecuado un cambio (Mancini, 1998).

La psicopatol ogia of rece una amplia casuistica de resistencia a cambio que
parece claramente paraddjica. Los pacientes fobicos, por gemplo, continlan
reaccionando con miedo y evitando situaciones a pesar de haberlas enfrentado y
superado miles de veces sin sufrir ningun dafio. Los pacientes depresivos después
de afios de un pérdida o fracaso, todaviasufreny no consiguen dirigir susintereses
hacia ninguna otra actividad que podria resultarles gratificante. Los pacientes con
trastorno delapersonalidad por evitacion contintian empobreciendo su propiavida
contal deno afrontar el riesgo al fracaso, rechazo o frustracion, apesar de que este
riesgo sea inexistente 0 minimo, o, en el peor de los casos, aceptable. Incluso es
frecuente hallar conductas paraddjicas entre las normales. En el caso de paradojas
patol gicas, sin embargo, laimpresion de hallarse ante un absurdo es decididamen-
te mas neta porque €l cambio parece, encima, a alcance de lamano y porque los
costes de laresitencia, en términos de renunciay sufrimiento, son muy elevados.

El conjunto de los casos de resistencia al cambio puede subdividirse en dos
grandes grupos. En & primero entran los conflictos practicos y los conflictos
acraticos (debidos afalta de motivacion) que no consideraré en este articulo. En el
segundo entran las actitudes que dependen de creencias que permanecen
sistematicamente inalterables, dolorosas'y nocivas parala persona, apesar de que
la persona disponga de informaciones y posea |as competencias cognitivas que le
permitirian [legar a conclusiones distintas.

En el cognitivismo clinico se proponen tres tipos de explicacion:

1) Principio de coherencia:

» Laseleccion, codificacion eintegracion de lasinformaciones favorece la
coherenciainterna antes que la veracidad de los esquemas cognitivos.

» El limite se halla en buscar activamente informaciones nuevas y
contragjempl os capaces de poner sus esquemas en telade juicio

2) Beneficios secundarios:

» Lapersonaconservay alimentalacreenciapatdgenaporque consideraque
saca algun tipo de beneficio.

» El limite se hallaen las paradojas del autoengafio. ¢Como es posible que
senosinduzcaintencionalmenteacreer y reforzar unacreenciaquesesabe
que es falsa?

3) Mecanismos funcionales:

» El hecho mismo de creer implica efectos capaces de confirmar la propia
creencia. Por ejempl o, laexpectativade ser juzgado mal puede traducirse
en una actitud inhibida o incluso hostil que puede suscitar una respuesta
criticay burlonapor parte delos demaés, capaz de confirmar laexpectativa
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inicial.

» El limite de este tipo de explicacion es, ante todo, que no parece absolu-
tamente plausible que los efectos no deseados impidan la confrontacion
con cuaquier contragiemplo. El punto critico mas importante es, sin
embargo, quealosfinesdelaconfirmaci én o desconfirmacién, no estanto
ladisponibilidad mas o menos sel ectiva de los hechos en si laque cuenta,
sino, méas bien, el modo en quelas personas se confrontan con larealidad.

Para resolver e problema de explicacion suscitado por la persistencia de
creencias débilmente justificadas, ademas de dolorosas y nocivas, conviene con-
centrar la atencién sobre un aspecto crucial de la dinamica cognitiva, es decir del
proceso de control ingenuo de validez de las creencias. Los estudios de psicologia
cognitivasobre el control delas hip6tesis se han desarrollado a partir delaideade
que serianormal dirigir este proceso a reconocimiento de laverdad y que esto se
realizaria, gracias a la blsgueda sistemética de la falsificacién de las propias
creencias. L os sereshumanos se parecerian, hastaen condicionesdevidacotidiana,
a cientificos popperianos que, deseosos de establecer el valor de veracidad de las
propias hipétesis, las someten a duros intentos de confutacion.

Unexperimento originario deWason en € que seestudiael proceso decontrol
ingenuo de las hipétesis propone unatarea de seleccidn de cuatro cartas sobre cada
una de las cuales se hallan impresas por un lado laletra A o K y por laotra los
nimeros2 6 7. Latareaconsiste en indicar las cartas alas que se debe dar lavuelta
paracontrolar si lahipétesis planteada por el experimentador: “ cuando por un lado
aparecelaletraA, por el otro debe aparecer el nimero 2" esverdaderao falsa. Para
controlar de modo vélido lahipétesisse debe dar lavueltaalascartasA 'y 7, puesto
que es el Unico camino paradescubrir todos | os posibles contragjemplos (A por un
ladoy 7 por €l otro, o bien 7 por unlado y A por € otro). El 90% de | os sujetos del
experimento controla la hipétesis buscando solamente los gemplos (la carta A,
mirando si llevaescrito por detras el nimero 2; o bienlacartacon el 2, mirando si
lleva escrito por detraslaletraA).

Delos resultados de Wason se puede concluir que los procesos de control de
lahipétesis no son, en primer lugar, estrategias orientadas a reconocimiento dela
verdad. El control natural de la hipétesis, en efecto, no se produce a través de
intentos sistematicos de falsificacion que, segin la logica de la investigacion
cientifica, son necesarios paraextremar €l criterio de verdad de los conocimientos.

Estudios posteriores ponen de manifiesto que ante contenidos especificos
(concretos, redlisticos y familiares) los sujetos controlan las propias hipétesis
buscando contragjemplos capaces de contradecirlas. Las explicaciones basadas
sobre el contenido, sin embargo, no consiguen dar cuentade maneraexhaustivade
la alternancia entre procedimientos confirmatorios y popperianos. Para conseguir
unaexplicaciondelaalternanciaesnecesariotener en cuentala“ utilidad percibida’.

Algunos autores (de Jong, Mayer y van den Hout, 1997; de Jong, Haenen,
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Schmidty Mayer, 1998) recogen evidenciasempiricasafavor delahipétesissegin
la cua los seres humanos en un contexto general de amenaza ante hipétesis
tranquilizantes (como, por gjemplo: “Perro ladrador, poco mordedor”) manifiestan
mucho interés en lablsqueda de contragjempl os, dado que son fundamentales para
lasupervivencia. Por el contrario, si se encuentran ante la posibilidad de controlar
situacionesde peligro (por g emplo: “ Si suenaunaalarmaesque hay unincendio”)
|ossujetostienden aconfirmar laregla, dado queignorar por unasolavez unpeligro
potencial puede encima resultar fatal para la supervivencia. Parece pues que €l
control de lapersonas sobre lavalidez de las propias creencias se produce através
de estrategias confirmatorias, esto es buscando ejemplos, tanto a través de
falsificadores potenciales y por tanto con estrategias epistemol 6gicamente mas
correctas. Lael eccidn entreambasestrategi asparece depender dedistintosfactores,
la disponibilidad de tiempo y recursos, la accesibilidad de las informaciones, e
incluso y sobre todo la utilidad percibida de las conclusiones.

L aspersonasserian, pues, razonadorespragmaticos(Cosmides, 1989; Friedrich,
1993) més interesados en la supresion y la minimizacion de errores cruciales que
en € control dirigido a establecer la verdad, dispuestos a someter a discusion la
coherenciadelosconocimientos propiossi semuestrattil y adar crédito ahipétesis
desagradables y dolorosas siempre que parezca prudencial mente Util.

Ahorabien, ¢de qué modo & razonador pragmatico controlalavalidez de sus
propias hipotesis? Tropey Liberman (1996), a partir de solidas bases empiricasy
experimentales, ofrecen un modelo pragmatico del modo en que los individuos
controlan normalmente las hipétesis, partiendo de la premisa que €l proceso de
control de las hip6tesis se articula en varias fases (Kruglanski, 1996):

1) generacion delahipétesis,

2) control de las hipétesis,

2.1) recogida de informacién

2.2) inferencias

En lafase de generacion la persona formulala hipétesis focal que depende:

» delosabjetivos del razonador (razonador pragmatico),

» desu accesibilidad cognitiva que depende, asu vez, de su estado emocio-
nal (Bower, 1981) y de sus habitos (Higginsy Bargh, 1987),

» desu credibilidad inicial

Generalmentelahipotesisinicial eslaméasdeseable(Kunda, 1990; Pyszczynski

y Greenberg, 1987; Tropey Liberman, 1996), porque:
* més agradable
* mas accesible cognitivamente,
» maésprobableapriori puesto quelas personas buscan activamente llevar-
las acabo (Miller y Ross,1975).

La hipdtesis focal es negativa, como en la mayor parte de las creencias

patégenas, Si:
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 acausa de experiencias desfavarables resulta mas probable y destacada
gue la hipétesis deseable (Higgins, 1987; Tversky y Kahneman, 1981),

¢l sujeto considera poder prevenir o remediar €l dafio temido (Dwek y
Legget, 1987; Heider, 1958; Tropey Neter, 1994),

* seestamés orientado hacialaevitacion de resultados negativos que hacia
la consecucion de resultados positivos (Atkinson y Raynor, 1974),

* existe unaimpresion crénica de inadecuacion hacialas propias responsa-
bilidades (Higgins, 1987),

» existe un elevado temor sistemético de fracaso y desaprobacion social
(Atkinson y Raynor, 1974).

Es posible que se generen igualmente hipétesis aternativas. El tipo de
hipétesis alternativas generadas depende de criterios analogos a los puestos de
manifiesto a propdsito de la hipétesis focal (Tropey Liberman, 1996).

Me gustaria poner de manifiesto, a través de un gemplo clinico, cémo se
pueden Ilevar acabo las condicionesafin quelahipétesisfocal sealadesfavorable.
En los pacientes obsesivos |a hipotesis focal es generalmente la desfavorable, por
gemplo, que haber tocado un cierto objeto pueda ser causa de contagio. La
focalizacién de esta hip6tesis depende de la accesibilidad de la propia creencia,
accesibilidad que es considerabl e, dado que lasrumiaciones sobrelaposibilidad de
contagio son continuas. La credibilidad inicial de la hip6tesis de contagio es ata
puesto gque se sostiene sobre numerosos indicios recogidos por € paciente en €
transcurso de su trastorno. El paciente cree poder prevenir el contagio con los
rituales de lavado. El paciente obsesivo se siente crénicamente amenazado de no
hallarse alaalturade sus propias responsabilidadesy, consiguientemente, siente el
deber defocalizarse sobrelahipétesis peor, parano tener que echarseen carael dia
de mafiana haber sido irresponsable.

El proceso de control de las hipétesis puede producirse de formadiagndstica
0 pseudodiagnéstica (Trope y Liberman, 1996).

En el proceso diagnostico se toman en cuenta no solo la hipétesisfocal, sino
tambi én otras alternativas:

 Se buscan datos dirimentes, es decir compatibles o sélo con la hip6tesis
focal o sbloconlaalternativa: Uneemplodedatodirimenteesel resultado
de unapruebamédicaque no tengani fal sos positivos, ni fal sos negativos.
El resultado positivo es, por tanto, posible sdlo s existe la enfermedad
(Klaymany Ha, 1987; Trope, 1975; Tropey Bassok, 1982).

» Seexploran las implicaciones de los datos recogidos tanto respecto ala
hipétesis focal como a la alternativa. Por g emplo, la actitud fria y
desapegadade un amigo se sopesatanto respecto alahipétesisfoca deque
el amigo esté enemistado con nosotros, como respecto a la hipétesis
aternativadequesehallepreocupado por susasuntospersonal es(Ginossar
y Trope, 1980, 1987; Tropey Ginossar, 1987).
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En el proceso pseudo-diagnéstico (Fischhoff y Beyt-Marom, 1983; Tropey
Liberman, 1993) sdlo se toma en cuenta la hip6tesis focal:

* Se buscan datos congruentes con la hip6tesis focal, como, por ejemplo,
atender Unicamente a los sintomas caracteristicos de la enfermedad
hipotetizada. Se utilizan diversos tipos de heuristicos como larelevancia
(Kahneman y Tversky, 1973), la combinaciéon de hipétesis (Evans y
Lynch, 1973; Higginsy Bargh, 1987) y pruebas positivas (Klaymany Ha,
1987).

» Lasimplicaciones de los datos recogidos se exploran solo respecto ala
hipétesis focal y no setomaen consideracion la posibilidad de que exista
otra enfermedad capaz de generar tales sintomas (Klar, 1990).

Para que el proceso sea diagnéstico (Tropey Liberman, 1996):

1) La persona debe considerar elevados los costes de las conclusiones
erréneas, como sucederiaaquien, por g emplo, temeignorar equivocada-
mente |os sintomas de una enfermedad grave (Kruglansky y Mayseless,
1988; Neuberg, 1989).

2) La persona debe considerar bajos los costes dirigidos a obtener nuevas
informaciones, como quien sabe que tiene tiempo para hacer los anélisis
clinicos apropiados y que se trata de andlisis incruentos e indoloros
(McDonald y Brodsky, 1995),

3) El nivel deincertidumbre de lahipdtesis debe ser més bien elevado, dado
guenoseiniciaun proceso dediagndstico s seestarazonablemente seguro
del estado de la cuestion (Hilton et al., 1991). Por gemplo un paciente
paranoico, sintiéndose bastante convencido a priori de que le persiguen,
dificilmente tomara en cuenta hip6tesis mas benévolas, cuando deba
controlar s uno de los presentes se esta burlando de €.

4) Las hipétesis alternativas deben ser cognitvamente accesibles. Puede
suceder, simplemente, que €l pacientelasignore o que, sencillamente, no
le pasen por la cabeza.

Para hacerse una idea de cémo puede llegar a confirmarse una creencia
patégena através de un proceso pseudo-diagndstico puede servir un ggemplo deun
paciente paranoico a que llamaremos Giulio. Giulio es profesor universitario de
una universidad italiana, convencido de que sus estudiantes se burlan de €,
considerandol o erroneamente homosexual . Un dia se presenta muy enfadado ala
terapia diciendo que a entrar en € aula habia visto en la pizarra la relacion de
alumnos de | os estudiantes que se apuntaban voluntariamente para unas préacticas
de otra asignatura. Entre los nombres destacaba uno “Finocchio”, palabra que en
italiano correspondea nombredeunaplanta, € hinojo, peroqueseutilizafiguradamente
paradesignar auna personade orientacion homosexual, equivalente al despectivo
“marica’. ParaJulio esto eralaconfirmacion de su creencia de ser objeto de burla
por partedelosestudiantes. Al entrar enlaclase habiafocalizado |ahipotesisde ser

10 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XII - N° 46-47



objeto de burla, y no se le habia ocurrido considerar otras hip6tesis alternativas,
como que setratarade un apellido, que eslo que erarealmente, como en castellano
loson“Hinojoo Hinojosa’ . Habiasel eccionado solamentel osdatosquele parecian
congruentescon lahipoétesisfocalizadadelaburlay habiainferido que* Finocchio”
resultaba congruente con ella.

Se daban efectivamente | as condiciones parafocalizar |a hipétesis desfavora-
bley parael pseudo-diagnéstico mas que para el diagnostico. El proceso diagnds-
tico no significa, sin embargo, que se rechacen de plano las creencias débilmente
justificadas. Para explicar esta cuestion piénsese que una conclusion puede ser
vélida, tanto porque es correctamente aceptada, como porque es correctamente
rechazada (Friedrich, 1993; Tropey Liberman, 1996). La conclusién puede ser no
vélidaporque seaceptaerroneamente, caso en el que sehabladeerror por comision,
0 porque se rechaza equivocadamente, caso en €l que se trata de un error por
omision. Ambos errores tienen un coste para el sujeto. Si el coste del error de
omisiénesmayor queel del error decomision, entonceslaspersonasexigenunnivel
maés elevado de credibilidad, y por tanto mayor nimero de pruebas, para rechazar
la hipétesis més que para confirmarla.

Por €l contrario, si € coste del error de comision es mayor que €l del error de
omision, entonces las personas exigen un nivel de credibilidad méas elevado y mas
pruebas, por tanto, para aceptar la hip6tesis méas que para rechazarla.

Imaginemaos, por giemplo, € caso de un juez que parte de la hipotesis que el
imputado es culpable y que considere mucho mas grave degjar a un culpable en
libertad queauninocenteen prision, escucharaevidentementetanto losargumentos
del fiscal como de la defensa, pero exigira a ésta Ultima, pruebas mucho mas
numerosasy convincentes que las que pediraalaacusacion. El resultado es que €l
juez llegaramucho masrépidamente aconvencerse delacul pabilidad del imputado
gue no de su innocencia.

En consecuencia, ni siquiera el proceso diagndstico ofrece garantias de un
control adecuado de las creenciasy es compatible, por tanto con la persistenciade
creencias débilmente justificadas. Basta con que €l coste subjetivo ligado al error
de omisién de una creencia débil mente justificada sea més elevado que el coste de
mantenerla erréneamente.

Puederesultar atil volver al gemplo de Giulio paraponer de manifiesto dequé
modo las variaciones delos costes atribuidos a error de omisiony de comisiéon de
la creencia patdgena implique resultados distintos en el proceso diagnéstico. Con
laintencion de hacerle considerar hipétesis alternativastoméd listin telefénico de
Romay le hicever lacantidad de personas que aparecian con el apellido Finocchio.
Estuvo de acuerdo en la plausibilidad de la hipétesis alternativa que le proponia,
pero con todo €ello no le ayudé a cambiar de idea. Admitia que la palabra
“Finocchio”, escritaen la pizarra, no fueraun mensaje ofensivo dirigido aél, sino
simplemente el apellido de uno de los estudiantes. Admitia que era un apellido
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relativamente frecuente entre | os habitantes de Roma. Pero esto no le bastaba para
cambiar de pensamiento.

Le pregunté en este caso qué es lo que habria sucedido s me hubiese creido
y al hacerlo se hubiera equivocado. Me contest6 que suponer erréneamente no ser
objeto de burla lo exponia al riesgo de ser burlado precisamente por la propia
ingenuidad. Le pregunté entonces qué coste estaba dispuesto a pagar, en cambio,
si continuaba creyendo que se burlaban de él sin quefueraverdad. Paraexplicarme
mejor le dije que, en mi opinién, se comportaba como el comandante de un fuerte
gue temia la llegada de los enemigos por el flanco oriental y que por ello habia
dispuesto todas sus tropas en las amenas de aquel lado. Pero qué habria sucedido
s el enemigo atacaba por € flanco contrario. Me contest6 que el coste seria la
rupturadel matrimonio. Lamujer alaqueé gueriamucho, estaba desesperada por
sus deliriosy lo habia amenazado varias veces de dgjarlo. Al cabo de una semana
volviéy meexplico el siguiente suceso. Habian ido al restaurante con su mujer dos
diasatrésy estaban sentados uno frente al otro, cuando le parecié notar que uno de
los comensales de la mesa que quedaba a espaldas de la mujer |e miraba con una
sonrisaburlonay sarcéstica, o quelehizo poner furibundo. Mientrasrumiabasobre
lainsolenciadelagentenoté en el rostro de su mujer unaexpresién sombriay triste.
Le preguntd con cierta mala pata, qué le pasaba. La mujer levanté la cabeza y
mirandolealosojoslerespondié: “ ¢ Perotedascuenta delacaraquepones?” . En
estemomento Giuliorecordé laimagen delafortalezay deloscostesdeun eventual
error de comision delacreenciade ser objeto de burla. Estos|e parecieron bastante
més graves que los del error inverso. De repente se dio cuenta de que € otro
comensal no se estaba efectivamente burlando de él, sino que estaba atento a la
conversacion de su mesa. Esta conciencia perduré e resto de la noche.

El caso de Maria, una paciente con un temor obsesivo de contagio del cancer,
ilustra igualmente las consecuencias que € cambio de los costes que, segun la
persona, pueden tener |os errores de comision o de omision sobre lapersistenciade
las creencias. Mariatenia miedo a contagiarse de cancer, pero temia sobretodo la
posibilidad de tener que reprocharse no haber estado suficientemente atenta y
prudente en la prevencion del riesgo. Consiguientemente focalizaba de modo
sisteméticolahipétesisde poder contagiarse, considerando inconsistentestodas|as
pruebas a favor de la hipétesis alternativa. Un dia se le diagnosticé un melanoma
metastatico al marido, que hizo necesario el ingreso en un hospital oncolégico. La
paciente acompafio angustiadisma a marido en la primeravisita, pero a partir del
dia siguiente cambi6 completamente de actitud, ya no pensaba en la hipétesis del
contagio del cancer. El coste de mantener errbneamente lacreenciase habiavuelto
superior a costederechazarlaerréneamente. El riesgodeno estar i njustificadamente
junto a marido enfermo resultaba para ella superior a de bagjar erréneamente la
guardiafrente ala posibilidad de contagiarse de cancer.

El model o pragmético de Tropey Liberman presenta diversas ventajas sobre
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las teorias que sitdan el principio regulador del control de las hipétesis en la
detecciondelaverdady € mantenimientodelacoherenciainterna. Esmés importante,
como seve, lacapacidad de explicar laalternanciaentre estrategias confirmatorias
y falsacionistas. Respecto a las teorias que explican la persistencia de creencias
débilmente justificadas recurriendo a la nocién de beneficio secundario presenta,
ademés, laventajade poner de manifiesto cdmo losobjetivosdel sujeto intervienen
en € proceso de control de las hipdtesisy, por tanto, sobre sus creencias, sin caer
en las paradojas de |a teoria estandar del autoengafio (Mele, 1999; Miceli, 1999).

La teoria estandar supone que e sujeto actlia intencionalmente a fin de
inducirse a creer lo que en su opinién es preferible creer. En la perspectiva
pragmédtica, en cambio, a la activacion de objetivos siguen, mecanicamente,
conductas adecuadas, estados emocionales e incluso variaciones cognitivas como
por ejemplo la atencién selectiva, la recuperacién mnésicay, sobre todo, € modo
de controlar |as propias hipotesis.

Si se busca un objetivo entonces se produce la activacion adecuada para
conseguirlo, lo queimplicaigua mentelos diversos procesos cognitivos entre ellos
el control de las hipétesis. El proceso de control de las hipbtesis es, pues,
primariamente una estrategia Util para conseguir |os objetivos.

Una Ultima ventaja importante desde el punto de vista clinico del modelo de
Tropey Liberman eslacapacidad deidentificar |as condicionesen lasque persisten
creencias poco justificadas, dolorosas, indtiles o, encima, nocivas, como las
patol dgicas. Tales condiciones, como se ha visto, son fundamentalmente de dos
tipos:

 cognitivas (accesibilidad de la hipétesis y credibilidad inicial)
» motivacionales (coste atribuido al error y, sobre todo, asimetria de los
costes entre el error de comisién y € de omisién).

Quedapreguntarse, sin embargo, s efectivamente tal es condiciones se produ-
cen también en e caso de los sujetos con una patologia. La respuesta parece
sustancialmente positiva. En efecto, respecto a las condiciones cognitivas, la
confrontacién entre sujetos normalesy patol 6gi cos demuestra unamayor accesi bi-
lidad y credibilidad de la creencias patdgenas en estos Ultimos, a través de la
utilizacion de métodos caracteristicos de la psicologia cognitiva (autocarac-
terizaciones, cuestionarios, tiempos de reaccidn, tareas con estimulos ambiguos,
Emotional Stroop Test, etc.) Por gjemplo en los pacientes depresivos las creencias
respecto alos fracasos propios son mas creibles y accesibles de lo que sucede en
sujetos normales y otros tipos de pacientes (Panzarella et al., 1999).

Respecto a las condiciones motivacionales, aun a pesar de no contar con
estudios sistematicos en su apoyo, existen solidas observaciones el papel de la
asimetria entre los costes de omision y los de comision.

Giulio, que no consideracomo suficienteunimportante contragjemplo porque
temequed error deomisiénlo puedaexponer aburlasulteriores, rechazaen cambio
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lahip6tesisparanoi cacuando percibecon claridad queel costedd error decomision
essuperior al deomision. Lapaciente obsesivaquerechazalahip6tesisdel contagio
en el momento en que se le hace evidente el coste mayor del error de comisién que
el de omision errénea de una creencia de peligro, sigue la misma direccién.

Como confirmacion ulterior de que tales condiciones cognitivas y
motivacionales, intervienen en los procesos de mantenimiento de las creencias
patolégicas, existen pruebas empiricas relativas al uso de procedimientos
pseudodiagnésticos para € control de creencias patégenas. estudios sobre la
atencion selectiva, larecuperacion mnésica, la blsqueda de jemplos en tareas de
seleccion, los procesos inferenciales (errores cognitivos de Beck) (Salkovskis,
1997; Clark, 1997).

Lo que, sin embargo, no ha considerado laliteratura cognitivistaclinicaesla
posibilidad de que &l control delas creencias patdgenas se produzcaiguamente en
el ambito diagndstico. En realidad la observacion clinica sugiere que los pacientes
controlan la validez de sus creencias también de forma diagnostica (test de
seguridad de Weissy Sampson, durante unareestructuracién cognitivaen psicote-
rapia, en €l caso de los obsesivos) y que dicho control fracasa en su exactitud sin
dudaacausadelaasimetriaentre costesdel error deomisiony € decomision, como
se pone de manifiesto en los gjemplos anteriores.

ORIENTACIONESPARA LA INTERVENCION TERAPEUTICA

Es posible ofrecer a menostres sugerencias paralaintervencion terapéutica:

Generacion dehipétesisalternativas. Procedimiento yausado ampliamenteen
la psicoterapia cognitiva que el modelo de resistencia al cambio presentado aqui
fundamenta con mayor mas claridad.

Atencién especia aladecodificacion delas sefialesambiguasincluso alaluz
de las hip6tesis alternativas. Estudios recientes (Smeets, de Jong y Mayer, 2000)
sugieren quel ospacientestienenlacapaci dad dereconocer correctamenteinforma-
ciones claras y no ambiguas, siendo capaces de sacar las conclusiones correctas.
Mientrasquel osdatosambiguosson usadosinjustificadamentecomo confirmatorios.

Identificacion de los costes de un error eventual de comision o falsa acepta-
cion. Esta sugerencia es més hien original y se deduce |6gicamente del modelo
presentado. Su posible validez se apoya en los ejemplos presentados, pero no la
sostiene ninguna investigacion por el momento.

CONCLUSIONES

Laexplicacion de laparadoja neurdéticay, en particular, de la persistenciade
creenciasdébilmentejustificadas, dolorosasy nocivastieneunaimportanciacrucial
para cualquier teoria clinica. Las explicaciones propuestas en el campo del
cognitivismo clinico son parciales y limitadas. Datos y modelos de la psicologia
cognitivabasi ca permiten explicaciones mas sdlidasy satisfactorias. Si considera-
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mos |os procesos cognitivos como instrumentos Utiles para prevenir o minimizar
errores cruciales y utilizados por personas con recursos cognitivos limitados
entonces es posibleidentificar las condiciones en las quelos procesos de control de
lashipotesis pueden confirmar sisteméti camente creencias débilmentejustificadas,
dolorosas y nocivas como las patolégicas. Es posible iguamente identificar las
condiciones que conviene intentar modificar si se quiere ayudar a paciente a
superar laresistenciaa cambio.

El problema de la resistencia se plantea a partir de las actitudes que no cambian
apesar dequelasinformacionesdequedisponelapersona, susinstrumentoscognitivos
y susmotivacioneshagan posibley adecuado un cambio. En estearticulo seutilizanlos
datosy los model os de |a psicologia basica para enfocar un problema de explicacion
crucial paracualquier tedricaclinica. Setrata del problema conocido como* paradoja
neurética’ oresistenciaal cambio: ¢como es posible que una persona persista en una
conducta que le es nociva y causa de infelicidad? ¢Qué es lo que determina esta
persistencia inadaptable e irracional ? ¢Qué es lo que resiste al cambio?

Palabras clave: resistencia, cambio, paradoja neurética, razonamiento pragméati-
co, balance psicol égico

Traduccién : Manuel Villegas Besora
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¢(PORQUENO SEMUEVENLOSCONTINENTES?
¢PORQUE NO CAMBIAN LAS PERSONAS?

James O. Prochaskay Janice M. Prochaska

Psychology Department and Cancer Prevention Research Center, University Of Rhode
Island, Pro-Change Behavior Systems,

P.O. Box 755, W. Kingston, Rhode Island 02892.

People don't change because they can’t, don’t want to, don’t know how, or don’t
know what to change. The transtheoretical model provides and integrative model for
understanding reasons for not changing, as well as readiness to change. Stages and
levels of change guide therapistsin their work in helping clients change. Clientsin the
precontemplative stage typically cannot change without special help. Those in the
contemplation stage are not sure they want to change. Those in the preparation stage
are afraid they do not know to successfully change. The levels of change help guide
therapists and clients on what to change.

Key words: transtheoretical model; resistance to change, noncompliance.

INTRODUCCION

Explorando un atlas, Jim, un nifio dediez afios, descubrié un diaque América
del Sur encajaba con Africa como dos piezas de un puzzle. De la misma manera,
Américadel Norte encajaba con Europa, como si hubieran estado siempre unidas.
Pensb que los continentes se deberian haber separado en € pasado. Pero esto no tenia
sentido; loscontinentesno semueven. Si hay algunacosaestableen este mundo, son
losenormesconti nentesque ofrecen alossereshumanosunabasefirme. Lasformas
complementarias de | os continentes tenian que deberse aunaextrafia coincidencia,
concluyé Jim. No fue hasta que tuvo clases de geol ogia en la escuela que conocio
e fendmeno de la deriva de los continentes. Asi que los continentes se pueden
mover, normal mente de forma imperceptible, a veces de forma notoria.

Al igual querarasvecesvemosmoverseal oscontinentes, tampoco vemoscon
muchafrecuenciaquelagente cambie. El cambio esun proceso que ocurre durante
un largo periodo de tiempo, normal mente imperceptible, aunque a veces de forma
notoria. La gente puede estar cambiando incluso cuando parece que esta parada.
Otros parece que se estan moviendo, aunque estén dando vueltas sobre si mismos.
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¢PORQUE NO CAMBIA LA GENTE?

Porque:

a) No puede.

b) No quiere hacerlo

c) No sabe como hacerlo.

d) No sabe qué cambiar.

e) Todo junto.

Examinemos cada una de estas alternativas para entender mejor porqué la
gente no cambia.

Por que no puede cambiar

¢Bajo qué condiciones somos incapaces de cambiar? No podemos cambiar
aguellas condiciones propias que no podemos controlar voluntariamente. No
podemos cambiar intencionadamente |os aspectos propios que estan fijados,
cerrados y totalmente determinados por fuerzas g enas a nuestro control. Nuestra
composi cidn genética, nuestraubi caciontemporal enlahistoria, nuestrabioquimica
y €l status socia de nuestras familias de origen son factores dados que no fueron
determinados por nosotros. Son variables relativamente estables que no estan
abiertas generalmente a cambio intencionado.

L oscambiosalosquenosreferimosson cambiosintencionalesaloscualeslos
individuos aplican procesos psicol 6gicos con €l fin de mejorar su propio funciona-
miento psicosocial, incluyendo |os comportamientos observables, las experiencias
ocultasy otrospatronesde personalidad. Se puedeimpedir quelos peddéfilosabusen
de los nifios encerrandoles y convirtiéndoles en prisioneros. Pero este tipo de
cambio es coercitivo y no voluntario. Se esta utilizando la €jecucién de procesos
legales o politicos para modificar el comportamiento.

Tampoco se pueden cambiar los aspectos propios de los que no somos
conscientes. Generalmente se tilda a alcoholismo de enfermedad de negacion ya
gue muchos de los bebedores no se dan cuenta de que el alcohol esta dafiando o
destruyendo sus vidas.

Lagente no puede cambiar si no se cree que se puede cambiar. Como rezaun
antiguo proverbio “jSi crees que no puedes cambiar, tienes razon!” Podemos
desmoralizarnos con respecto a nuestras capacidades para cambiar y concluir que
no tenemos el poder o fuerzainterior suficientes para cambiar.

¢Porqué no hay més médicos que ayuden a sus pacientes a cambiar los
comportamientos relacionados con la salud como el tabaco, que aumentael riesgo
de enfermedad o muerte? Orleans y otros (1985) han sefialado que la barrera mas
importante para un médico en la préactica de la medicina preventiva es que € 65%
deestos creen quelagente no puede cambiar. Y esto apesar delos casosen que una
breveintervencién por partedel médicollevariaadoblar el nimero depacientesque
pueden cambiar (Kotte, Battista, De Friesse & Brekke, 1988).
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Si se considera gque las conductas probleméticas particulares estén bajo un
control biolégico, la conclusion més probable es que no se pueden controlar este
tipo de comportamientos. Creer que € alcoholismo se debe a la composicion
genética, laobesidad alas propias células grasas, fumar alaadiccion alanicotina
y la depresion a la neuroquimica conduce a pensar que no se puede controlar el
propio comportamiento. Hasta e extremo de creer que algunos problemas, tales
como laesquizofrenia, ya que en origen son genéticos o biolégicos, no esposible
superarlos aplicando simplemente los procesos psicol 4gicos.

De lamismaforma que la gente desplaza toda la responsabilidad del propio
comportamiento a los procesos bioldgicos, también puede proyectar todos los
controlessobrelasfuerzasexteriores, talescomo lafamilia, lasociedad o €l destino.
Si se considera que los problemas propios estan bajo control social, se puede
concluir que no se tiene suficiente fuerza para controlar las fuerzas sociales que
estan causando el prablema. O gue algunos problemas, como la pobreza, a ser de
origen social, sean imposibles de superar aplicando simplemente los procesos
psi col 6gicos.

Unadelas cuestiones intrigantes del campo de la psicopatologiay la psicote-
rapia son las fuerzas relativas de los controles biol 6gicos, los controles sociales y
los autocontroles. Aunque esta cuestion va més alé de las intenciones de este
articulo, creemos que la gente no puede cambiar si cree que € autocontrol es
demasiado débil paracambiar |os fendmenos psicol 6gicos que estan parcialmente
bajo control de la biologia o la sociedad.

Porque no quiere cambiar

Incluso si la gente cree en el propio poder para cambiar, se dan condiciones
bajo las cuaes puede que no se quiera cambiar. NO se quiere cambiar cuando se
percibe que los pros de las conductas problematicas superan los contras de estos
comportamientos. General mente tampoco se quiere cambiar cuando los beneficios
del cambio séloigualanaloscostesdel cambio. Oimosalagentedecir: “ Séqueeste
comportamiento algin diamematard, pero megustay meayudaacalmar €l estrés”.
Hay menos probabilidades de querer el cambio cuando se deben dejar de lado los
beneficiosinmediatos, como el placer o lareduccion ddl estrés, acambio dereducir
unos riesgos alargo plazo, como laenfermedad o lamuerte. Se puede comprender
alaspersonasqueno quieren hacer estoscambi osdesde unaperspectivapsicoandlitica,
gue considera el principio del placer primero y més poderoso que el principio de
realidad. También sepuedeentender estacondi ci6n desdeunaperspectivaconductual
en la cual las consecuencias inmediatas ejercen mucho més control sobre €l
comportamiento que las consecuencias tardias (Prochaska & Norcross, 1998).

También es posible que las personas no quieran cambiar cuando perciben que
los demés intentan presionarles u obligarles acambiar. El deseo de controlarnos a
NOSOtros mismosy a nuestro entorno puede causar una resistencia a cambios que
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podrian sernosfavorabl es. Inclusolosratonessal vaj es parecen estar motivadospara
mantener el control. Calhoun (1975) cogi 6 ratones noruegos sal vaj es que habitaban
en espacios abiertos y los sometid a las condiciones de un laboratorio de control.
Cuando se les dejaba controlar su entorno, |os ratones encendian repetidamente la
luz tenue en vez delaluminosao laque no producialuz. Cuando el experimentador
erad que encendialaluz tenue, por € contrario, los ratones encendian alguna de
las otrasluces. De modo parecido, cuando |os ratones podian poner en marchauna
rueda que dabavueltas, |o hacian y corrian durante horas, aparentemente con €l fin
de mantenerse sanos y activos. Sin embargo cuando €l experimentdor ponia en
marchalarueda el ratén la desconectaba. Estos ratones salvajes parecian intentar
Ilevar el control incluso cuando seveian forzadosavivir enlaoscuridad ollevar una
vida pasivay poco saludable. Los maridos que son traidos por fuerza aterapia por
susmujeresolosadol escentes por lospadresy losinfractores enviadosaterapiapor
el juez puede que no quieran cambiar, aunque mantener el control sea perjudicial
para ellos mismos.

Por que no se sabe como cambiar

Se puede querer cambiar pero no saber como. Incluso con la ayuda de las
mejores terapias disponibles, |la mayoria de los alcohdlicos, drogadictos, obesosy
fumadores recaeran en su adiccién en un afio o dos después de su tratamiento (Hunt
& Matarazzo, 1973). Muchos obsesivos han intentado superar sus rituales
compulsivos pero también tienden a recaer en |os viejos patrones.

Mucha gente llega a la terapia creyendo que puede cambiar y por eso viene.
Quiere cambiar, pero no sabe como cambiar y por eso esta aqui. Un hombre de 52
anos volvio alaterapia debido a su impotencia. Sabia que podia cambiar. Con la
ayuda de los Alcohdlicos Andnimos hacia nueve afios que no bebia. Queria
cambiar. Su sexualidad y sus relaciones amorosas eran aspectos esenciales de su
sentido del self. Pero apesar del éxito que habiatenido con su alcoholismo, ahora
no podia encontrar la solucion para controlar sus erecciones. Este individuo con
muchafuerzade voluntad se sentiafrustrado al descubrir quelavoluntad que habia
utilizado para controlar su adiccién no tenia resultados con el sexo. Ademas,
intentar querer tener una ereccién sdlo empeoraba las cosas. Se sentiaimpotente,
porquelefaltabapoder paracambiar. Descubrié con alivio quelo quelefaltabaera
el conocimiento sobre cOmo superar este problema particular. Después de una
semana ya funcionaba con normalidad.

Desafortunadamente, muchos pacientes |legan a la terapia creyendo que los
terapeutas tienen el conocimiento para ayudarles a cambiar rdpidamente sus
problemascrénicos. Losproblemas concretos, como el caso anterior deimpotencia,
sepuedenresolver conrapidez. Pero, tal como veremos, en el caso delosproblemas
crénicos se necesita mucho més tiempo para cambiar. Como media, los pacientes
siguen unaterapia de tres sesiones. El resultado es que no dan alaterapiao alos
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terapeutas laoportunidad de ayudarles acambiar. Si no saben cambiar, incluyendo
el tiempo que se necesita para cambiar, es poco probable que se recuperen de los
problemas conductuales croénicos.

Por que no se sabe qué cambiar

Muchos pacientes llegan a la terapia sin saber qué tienen que cambiar. Se
sienten desorientados con respecto a las causas y soluciones de su problema. Los
que tienen problemas con € acohol, por gemplo, se sienten confundidos con
respecto alas causasy controles de su consumo disfuncional y puede que no sepan
gué cambiar para superar la adiccion a acohol. Si consultan a un terapeuta
conductual, éstelesanimaraaanalizar |osantecedentesinmediatosy |asconsecuen-
cias de su problema con la bebida. Estos estimul os situacionales se consideran las
causasclavesoloscontrolesde comportamientoy tendran quecambiarsesi quieren
modificarse €l problema con la bebida. Los terapeutas cognitivos, por otro lado,
animaran estos mismos clientes a analizar las cogniciones claves o creencias
relacionadas con su adiccion. Para los terapeutas cognitivos, 1o basico no son los
hechosprecedenteso posterioresal consumo sino cémo seprocesan 0 seconsideran
estos hechos.

La consulta a un terapeuta interpersonal llevard al cliente a analizar sus
modelosy conflictosinterpersonal es, considerados como la base de lamayoriade
las psicopatologias. Este enfoque considera que la mayoria de los trastornos
emocionales, conductuales y de personalidad son el resultado de conflictos
interpersonal esno resueltos, talescomo lacomunicaciény losconflictosdecontrol .
Una mujer trgjo a su marido, un escritor de 33 afios, a terapia preocupada por €l
consumo problemético de alcohol. Se mostraba muy sensible a ser controlado por
otros, especialmente por las mujeres. ¢Seria capaz de resolver su problema con el
alcohol si no resolvia sus conflictos crénicos con respecto a ser controlado?

L osterapeutas familiares que se basan en lafamiliade origen, animarian alos
clientesaentender susreglasy relacionesfamiliaresiniciales mas que sus model os
interpersonal es actual es. L os hijos de al cohdlicos, por €jemplo, pueden convertirse
en alcohdlicos sin darse cuenta de como sus problemas actuales se rigen por
conflictos no resueltos con sus familias de origen.

L osterapeutas psicoanaliticosy psicodinamicos pueden ayudar alosclientes
aanalizar losconflictosintrapersonal esque pueden ser labase del ossintomascomo
el consumo problemético deal cohol. L osconflictos de necesidades de dependencia
oral no resueltos pueden actuarse a base de darle a la botella. O un sentido
inadecuado del self puedellevar aun estilo devidainadecuado dandose alabebida
mas que desarrollando |as necesidades del ego como lacompetenciay € dominio.

No es de extrafiar que muchas personas se sientan confundidas con respecto
aloquetienen quecambiar, si cinco tiposdeterapeutasdiferentesatribuyen acinco
causas diferentes sus problemas. Y ni siquiera hemos mencionado |os terapeutas

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 21



orientadosbi ol 6gi camente o espiritualmenteu otrasorientacionesdelasméasde 400
terapias que existen actualmente (Prochaska & Norcross, 1998). Si |os terapeutas
no se pueden poner de acuerdo en qué necesidades es preciso cambiar con el finde
ayudar a superar los problemas como el alcoholismo, entonces como podemos
esperar que la gente sepa lo que tiene que cambiar?

UNA INTEGRACION TRANSTEORICA DE POR QUE NO SE CAMBIA

Hasta ahora, hemos analizado un conjunto bastante ecléctico de razones por
lascualesno secambia, desde el no ser capaz de hacerlo, no querer hacerlo, no saber
como, y no saber qué cambiar. Creemos que se puede desarrollar unainterpretacion
més sistematica de por qué no se cambia, examinando un modelo integrador de
como se cambia.

El model o transtedrico ha surgido de lainvestigaci 6n acercade como cambia
la gente por s misma, asi como |o hacen con la ayuda de laterapia (Prochaska &
DiClemente, 1983, 1984, 1986ab; Prochaska & Norcross, 1983; Norcross &
Prochaska, 1986; Norcross, Prochaska & DiClemente, 1986). Este modelo se ha
aplicado paracomprender cdmo se cambian |os comportamientosrel acionados con
la salud, tales como € acoholismo, la obesidad, fumar y conductas sexuales
peligrosas (DiClemente & Hughes, 1990; Prochaska, Rossi & Velicer, 1990;
Prochaska& DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente, Velicer, Ginpil & Norcross,
1985; Prochaskaet al., 1994). También se habasado en lainvestigacién acercade
como se cambian los problemas de salud mentales, tales como la ansiedad, la
depresion, a alcoholismoy unagran variedad detrastornosdescritosenel DSM 1V
(Prochaska & Norcross, 1983; McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1989;
McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989; Norcross & Prochaska,
1986; Norcross, Prochaska & DiClemente, 1986; Prochaska, Rossi & Wilcox,
1991; Beitman, Beck, Carter, Davidson & Maddock, 1994).

Nuestro primer descubrimiento fue que se cambiaprogresando atravésdeuna
serie de estadios. Los estadios identificados son la Precontemplacién, la Contem-
placion, laPreparacion, laAcciony el Mantenimiento (Prochaska & DiClemente,
1983; DiClemente, Prochaska, Velicer, Fairhurst, Rossi & Velasquez, 1991).

El estadio de precontemplacion

La Precontemplacién eslafase en lacual no seintentacambiar el comporta-
miento en un futuro previsible. Se puede estar en €l estadio de precontemplacién
porque no se es consciente de que los comportamientos son probleméticos. Esta
falta de conciencia se puede deber a la ignorancia: no saber que fumar puede
provocar lamuerte, quelasdietas pueden acabar con lapropiasalud fisicao mental
0 que ciertas conductas sexuales pueden llevar a infecciones con enfermedades
mortales. También se puede no ser consciente que se tienen problemas a causa de
unaactitud defensiva. Y ahemos hablado del a coholismo como unaenfermedad de
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negacion en lacual se puedellegar adefender € consumo de alcohol apesar de que
esta destruyendo la vida. Las personalidades paranoicas o psicopéticas a menudo
creen que son los otros quetienen que cambiar, pero no ellos. En el Cuestionario de
los Estadios del Cambio, |os precontempladores que empiezan la terapia general-
mente estan de acuerdo con la siguiente afirmacion “No soy yo quien tiene
problemas, ni tengo por qué estar aqui.”

L os precontempl adores también se desmoralizan con respecto a sus habilida-
des para cambiar. Probablemente han intentado cambiar, pero han fracasado. No
creen que puedan cambiar; por lo tanto ni siquiera quieren pensar en ello.

Esté claro que muchas de las personas en €l estadio de precontemplacion no
pueden cambiar. Al menosno |o pueden hacer sin ayuda externa. Laignorancia, la
actitud defensiva y la desmoralizacion son barreras muy significativas para €l
cambio. Muchas de estas barreras pueden ser particularmente auto-derrotistas, ya
que hace que los precontempladores muestren resistencia a la ayuda exterior que
podriafacilitar el cambio. Los precontempladores acuden la mayoria de las veces
alaterapia porque se ven presionados por la pareja, los padres, los empleados, la
escuela o € juzgado. No hace falta decir que corren un gran riesgo de abandonar
(Brogan, Prochaska & Prochaska, 1999), incluso aungque necesiten masterapiaque
otras personas en otros estadios de la terapia.

Intentamos predecir quién terminaria la terapia prematuramente. Utilizando
los mejores pronosticadores de la literatura de la terapia, tales como la natural eza,
gravedad o intensidad del problema, € status socioeconémico, laedad y €l sexo,
fuimos incapaces de predecir quién abandonaria prematuramente. Mediante la
utilizacion de medidas rel acionadas con | os estadios, fuimos capaces de predecir €l
93% delos abandonos de laterapia. Los que abandonaron prematuramente estaban
claramente en un estadio de precontemplacion (Brogan et al., 1999). Como
terapeutas no podemos ayudar a cambiar, sino les permitimos estar en terapia.

No s6lo muchos precontempl adores no pueden cambiar, sino que muchos no
quieren cambiar. Como grupo, consideran quelos pros de sus conductas problemé
ticas pesan mas que los contras. Por g emplo, mientras |a mayoria de la sociedad
consideraque los peligros del tabaco pesan més que los beneficios, |os fumadores
en € estadio de precontemplaciéon manifiestan el patron opuesto (Velicer,
DiClemente, Prochaska& Brandenburg, 1985). Creen quelosbeneficiospesan més
gue los contras. Este desequilibrio también puede surgir de la desmoralizacion
respecto a la disonancia cognitiva, llevando a valorar los comportamientos a los
cuales se esta enganchado. Finalmente, e desequilibrio puede derivarse de la
actitud defensiva, a racionalizar el comportamiento que incrementa el riesgo de
enfermedad o muerte. Por otro lado, hay algunos precontempl adores bien informa-
dos que creen que pueden cambiar pero no quieren cambiar ya que en su juicio
racional los beneficios del comportamiento pesan claramente mas que los costes
(Prochaska, Norcross & Diclemente, 1994).
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Estadio de contemplacién

Lacontemplacion esun estadio en el cual seintentacambiar los problemasen
un futuro previsible, generamente en seis meses. La auto eficacia o confianza
respecto alo que pueden cambiar es significativamente mucho mas elevadaque la
de los precontempladores (DiClemente et al., 1991). Aungue los contempladores
intentan cambiar y tienen confianza en que pueden hacerlo, muchos no cambian.
Por gjemplo, una muestra de 800 fumadores que se encontraban en €l estadio de
contemplacion manifestaron que estaban intentando seriamente degjar de fumar en
un plazo de seis meses. Pero, incluso siguiendo un programa de autoayuda que
incluial osultimosadel antos, lamayoriani siquieralodejaron por undia(Prochaska,
DiClemente, Velicer & Rossi, 1990).

¢Porqué no cambian los contempl adores? Generalmente, |os contempladores
evallan los pros de su problema igual que los contras. Por eso, aunque son mas
conscientes o admiten més los aspectos negativos de su comportamiento que los
precontempladores, |os contempladores se muestran ambival entes con respecto al
cambio. Dudan de que los beneficios del cambio tengan mas peso que |os costes.
Y lareglaen € estadio de contemplacion es: «si dudas, no cambies».

Dadalaintensaambival enciaque caracterizalacontemplacion, generalmente
terminan no deseando e cambio. Al menos no quieren cambiar 1o suficiente como
paraarriesgarseainiciar laacciony dejar los beneficiosinmediatos de su conducta
problematica. Generalmente siguen pensando que quieren cambiar, que algin dia
emprenderan laaccion. Aquellos que piensan en lugar de actuar reciben el nombre
de contempladores croénicos.

Estadio de preparacion

Lapreparacion es el estadio en € que se pretende emprender la accién en un
futuro cercano, normal mentedentro del plazo deunmes. Tal comoindicael nombre
de la fase, las personas se halan méas preparadas para la accion. Tienen més
confianza en si mismas que los contempladores que pueden controlar su compor-
tamiento problemético. Los prosdel cambio, pesan més quelos contras. Tienen un
plan concreto decambioy puede queyaestén haciendo pequefiospasos parareducir
sus conductas problematicas (Di Clemente et al., 1991). Y, en los proximos seis
meses, la mayoria de quienes estén en el estadio de preparacion emprenderan la
accién del cambio. Pero, igual que con muchos otros problemas, lamayoriadelos
gqueempiezan aactuar fracasaran. Tarde o temprano recaerdn enlosviejospatrones.
Muchas de estas personas no saben como cambiar.

Durante nuestrainvestigacion sobre cdmo se cambia, hemos descubierto que
uno de los secretos del éxito es que se deben utilizar los procesos adecuados de
cambio paraprogresar através de los estadios particulares del cambio. El progreso
de laprecontemplacién ala contemplacion entrafia la aplicacion de unos procesos
cognitivos y afectivos, como el desahogo catértico o la toma de conciencia
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(DiClemente et al., 1991; Prochaska & DiClemente, 1983). El movimiento de la
contemplacion alapreparacionimplicael uso de procesoscognitivosy eval uativos
como latoma de conciencia o la auto-reeval uacion.

Estadio de accion

Para progresar hacia €l estadio de accion, se deben aplicar procesos mas
existencial escomolaauto-liberaci én, procesosmashumanisticoscomolasrel acio-
nes de ayuda, y procesos mas conductuales como el contracondicionamiento, €l
control deestimulosy € control del refuerzo (Prochaska & DiClemente, 1983). En
el estadio de accion se utilizan estos procesos para modificar abiertamente la
conducta probleméticaal menos hastaciertoscriterios minimosdeéxito. El estadio
de accién es el periodo mas gjetreado que entrafia €l mayor uso de procesos
particulares de cambio. El estadio de accién dura méas tiempo de lo que se espera,
generalmente unos seis meses de esfuerzos concentrados antes de gque |os riesgos
de recaida se reduzcan.

Si se pasade lapreparacion alaaccion y se contintia dependiendo de latoma
deconcienciaodelaauto-reeval uacion existe mayor probabilidad deque sefracase.
En este caso, no seesta utilizando el proceso de cambio adecuado al estadio en que
se halla la persona. No saben cémo cambiar.

L osterapeutasqueno utilizanlosprocesosapropiadosal estadio decambio del
clienteno saben como ayudar asusclientesacambiar. L osterapeutas conductuales,
por gjemplo, que aplican el contracondicionamiento y el control de estimulos con
los precontempladores o | os contempl adores probablemente generan resistenciaen
lugar de progreso. De forma parecida, |os terapeutas psi codinamicos que quieren
continuar incrementando la conciencia de los clientes preparados para la accion,
también es probable que aumenten laresistencia a laterapia.

LaTablal resume las relaciones que harevelado nuestra investigacion entre
los estadios y los procesos de cambio aplicados para hacer progresar hacia €l
proximo estadio (Di Clemente et al., 1991; Prochaska & Di Clemente, 1983;
Prochaska & Di Clemente, 1984).

No solo deben aplicarse adecuadamente los procesos de cambio sino que
deben aplicarseconlafrecuenciay laduraci6n necesariassi se quiereobtener éxito.
Se oye comentar frecuentemente que alguien haacudido alaterapiay quenoleha
servido paranada. ¢Pero con quéfrecuenciahaacudido? L ainvestigacion realizada
acerca de la relaciones dosis-respuesta indica que la mayoria de |os que acuden a
menos de seis sesiones de terapia no reciben las dosis suficientes para producir
algun efecto (Howard, Kopta, Krause & Orlinsky, 1986). Losque siguen laterapia
durante menos de seis meses tienen menos posibilidades de obtener €l beneficio
completo de la terapia. Siempre se comenta a los precontempladores que corren €
riesgo dedgjar laterapiaantesdeempezar, “ Dadnos seis sesionesy podemos obtener
un diferencia significativa; dadnos seis meses y podemos obtener una diferencia
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sustancial.” Por diferencia significativa entendemos que podemos ayudarles a
progresar un estadio en seis sesiones. Nuestra investigacion sobre |os fumadores
indicaque los que progresan un estadio en un mestienen el doble de posibilidades
dedejar defumar en seismeses. Con seismesesdeterapiapodemosayudar al cliente
aactuar de formamas eficaz y areducir, en gran parte, los riesgos de la recaida.

Un nimero, cada vez mayor, de clientes mas informados quieren saber qué
tipo de procedimientos aplicaremos para sus problemas particulares. En algunos
programas de tratamiento | os posi bl es pacientes diran que ya han probado 1o que €l
terapeutales ofrece y que no funciond. L os terapeutas se pueden sentir desmorali-
zados respecto a sus habilidades para ayudar acambiar a esta gente. Posiblemente
decidan que necesitan dirigir a estos clientes a un tipo diferente de terapia. Esto
puede ser correcto en algunos casos. Pero si un paciente con una grave depresion
manifestara que ha probado los antidepresivos y no han funcionado, esto no
significa que debamos descartar su uso. Se debe evaluar lacantidad, laduracion y
el tipo de antidepresivo utilizado. Si e paciente hubiera tomado e medicamento
solo durante una semana y sabemos que a menos se necesitan diez dias para
conseguir algun efecto, concluiriamos que no se ha seguido correctamente la
medicacion. Si e paciente hubiera utilizado sélo 50 mg por diay supiéramos que
150 mg es una dosis media éptima, concluiriamos que no se ha administrado
correctamente la medicacion.

Pero ¢con qué frecuencia es necesario activar los procesos de toma de
concienciay de auto-reevaluacion antes de que se esté preparado adecuadamente
paralaaccion? ¢Con qué frecuenciay por cuanto tiempo es necesario contar con la
auto-liberacion, lasrelacionesde ayuday el contracondicionamiento anteslibrarse
de los riesgos de la recaida? Desgraciadamente, con la mayoria de los problemas,
tenemaos pocos 0 casi ningln dato para decidir en qué medida cada proceso es
necesario paraprogresar. El hecho esque, como cientificosy profesional essabemos
demasiado poco acerca de como ayudar alas personas a cambiar.

A proposito del habito defumar hemosrecopilado muchosdatosacercadecon
qué frecuencia se aplican procesos especificos a cambio para progresar de un
estadio al siguiente. Con la ayuda de programas informaticos se pueden generar
informesde progresosindividuales, afin de ofrecer informaci 6n con respecto aqué
procesos de cambio se estan utilizando poco, cudles se estan sobreutilizando y
cudles se estan aplicando adecuadamente. Después de 18 meses de seguimiento
estamos observando que estainformacién estacasi triplicando losresultados delos
mej ores programas de autoayuda disponi bl es hasta ahora (Prochaska, et al., 1993).

Sin datos adecuados ni un feedback sistemético, muchagente se veforzadaa
depender de un aprendizaje basado en el tanteo para descubrir cdmo cambiar.
Creemos gue ésta es una razon significativa del por qué las recaidas son més una
reglaque unaexcepcion enlo que serefierea cambio delos patronesy problemas
crénicos. Hemos reformulado la recaida como una oportunidad excelente para
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aprender, no paraser considerada causade fracaso. De hecho, lagente que entraen
acciony fracasatieneel doble de posibilidades detener éxito durantelossiguientes
seis meses que aquellos que no emprenden ninguna accion durante el primer mes
de intervencion (Prochaska et al., 1993). La persona que con €l tiempo consigue
dejar de fumar lo hahecho después detres o cuatro intentos serios distribuidos alo
largo de siete a diez afios.

Tabla | Estadios de cambio

Precontemplacion ~ Contemplacion  Preparacion ~ Accion Mantenimiento

Procesos  Toma de conciencia
Alivio dramatizado
Reevaluacion del entorno
Auto-reevaluacion

Autoliberacion
Control de contingencias
Relaciones de ayuda
Contracondicionamento

Control de estimulos

Estadio de mantenimiento

El mantenimiento esel estadioenel cual |aspersonastrabajanlaconsolidacion
delasgananciasquehan conseguido durantelaaccion conel findeevitar losriesgos
delarecaida. En el model o transtedrico, el mantenimiento empiezadespuésdeseis
meses de accién concertada. Generalmente se consideraba que el mantenimiento
eraun estadio estable en e que lagente no tiene que trabgjar para cambiar. Ahora
se sabe quelaspersonas contintan aplicando procesos particul aresde cambio, tales
como el contracondicionamiento y el control de estimulos para evitar las recaidas
(Prochaska & DiClemente, 1983).

¢Cuanto tiempo dura e mantenimiento? Para algunos problemas, como la
obesidad, puede ser toda la vida. Para otros problemas como € acoholismo, €
tabaquismo, y ciertos trastornos de ansiedad y humor, los problemas se pueden
terminar definitivamente y no tener que hacer nada para prevenir larecaida.

El criterio queutilizamos paradeterminar laterminacién esel momento enque
las personas logran la méxima auto-eficacia o confianzay la minima tentacion de
volver areproducir las conductas probl emati cas en cual quier situacion considerada
de peligro. Muchos fumadores|legan al punto de no experimentar ningin deseo de
fumar, estén totalmente seguros de que nunca volveran a fumar y manifiestan no
tener que hacer nada paraevitar fumar. ¢Cuanto tiempo se necesita paracompl etar
g estadio de mantenimiento? Se pensaba que, normalmente, un fumador después
de doce meses de abstinencia continuada se podia ir a casa tranquilo. Ahora
sabemos queincluso después de un afio de no haber fumado ni un cigarrillo, €l 37%
dela gente recae y vuelve a fumar regularmente durante toda la vida. Después de
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cinco afiosde abstinenciacontinuada, losriesgosderecaidadesciendenal 7% (U.S.
Department of Healthand Human Services, 1990). Por eso, el manteni miento puede
durar de seis meses a cinco afios después de haber iniciado la accion.

Integracién de los estadiosy las razones para no cambiar

Para integrar las razones mas comunes por las cuales la gente no cambia,
podemos utilizar el modelo de los estadios. La Tabla Il ilustra las razones mas
comunesdepor quélaspersonasen diferentesestadi ostienen menosprobabilidades
de cambiar. Los precontempladores no pueden cambiar y muchos ni siquiera
quieren cambiar. L oscontempladores, en general, no quieren cambiar, a menosno
lo suficiente como para emprender la accion. Los individuos en el estadio de
preparacion y accion no saben como cambiar o no saben qué cambiar y por eso
corren un gran riesgo de recaida.

Tabla ll Estadio x Razones Por Las Que La Gente No Cambia

Precontemplacion Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento
No puede cambiar

No quiere cambiar
No sabe como cambiar

No sabe qué cambiar

Lo que setiene que cambiar depende delos niveles de cambio

En el campo delapsicoterapiano sepuedellegar facilmenteaunacuerdo sobre
gué cambiar con el fin de ayudar alas personas asuperar sus problemas. Tal como
se ha argumentado anteriormente, las atribuciones causales de los clientes y
terapeutas de un problema en particular, como el alcoholismo, puedenir desdelas
situaciones inmediatas a unas distorsiones cognitivas, desde los conflictos
interpersonales actuales a las familias de origen o a la dinamica intrapersonal.
¢cVamosadejar alosclientesen unaamal gamade atribuci ones causal es que pueden
variar arbitrariamente seguin el terapeutaen particular que consulten? ¢O se pueden
integrar estas atribuciones aternativas en un marco de trabgjo que ofrezca unas
estrategias mas sistematizadas paradecidir qué cambiar con el fin de modificar las
areas problematicas de lavida?

El modelo transtedrico utiliza los niveles de cambio como la dimensién que
organizael contenido delaterapia; esdecir, |0 que estamosintentando cambiar para
resolver los problemas. La dimension del estadio representa cuando se pueden
lograr los tipos particulares de cambio. La dimension de los procesos representa
como se pueden lograr los cambios particulares. Y la dimension de los niveles
representa qué tipo particular de cambio se necesita conseguir.

La dimension de los niveles organiza las causas psicoldgicas y los controles
delasconductas probleméticasen unajerarquiaquevadel masa menosconsciente
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y del mésa menos préximo en origen. Los cinco nivel es siguientes han recibido el
apoyo méas empirico y clinico hasta hoy en dia (Norcross, Prochaska, Guadagnoli
& DiClemente, 1989; Norcross, Prochaska & Hambrecht, 1985):

1. Nivel Situaciona o del Sintoma

2. Creencias inadecuadas

3. Conflictos interpersonales

4, Conflictos con lafamilia de origen

5. Conflictos intrapersonales

¢Cud es d nivel clave en que tiene que focalizarse una psicoterapia? La
respuesta depende, obviamente, de lateoriade personalidad y dela psicopatologia
preferida por el terapeuta y/o de la teoria implicita del paciente acerca de sus
problemas. Como perspectivaecléctica, € enfoquetranstedrico consideralavalidez de
cada nivel de problemas. Lo importante que es cada nivel varie para cada tipo de
cliente incluso s presenta el mismo tipo de problema (Prochaska & DiClemente,
1984). Mientrasquel osterapeutasdediferentes enfoquestedricos pueden presentar
un caso atribuyendo | os problemas a menosacinco nivelesdiferentes, los clientes
atribuyen los problemas solo a uno o dos niveles de causalidad. La investigacion
acercade lateoriade laatribucion, por € emplo, sugiere que la psicol ogia popul ar
atribuye los comportamientos a causas tanto situacionales como disposicionales
(Jones & Nisbett, 1972). De forma similar, la investigacion del lugar de control
indicaquelagenteatribuyetanto el comportamientofunciona comoel disfuncional
alas variables que estan tanto bajo control externo como interno (Rotter, 1970).

El problemaesquelainvestigacion sobre atribuciony lugar de control limitan
su investigacion solo a dos niveles. Estas teorias dicotomizan artificialmente el
mundo causal delosclientes. El hecho es que | as personas perciben sus problemas
deformamucho mascompleay confusadelo quesugierenlamayoriadelasteorias
del comportamiento, incluyendo las teorias del comportamiento problematico.

En unainvestigacion con estudiantes que sufrian problemas como depresion,
ansiedad y dificultades académicas encontramos que |os estudiantes atribuian los
problemas a los cinco niveles sefialados en € modelo transtedrico. De hecho,
discriminaron no cinco sino diez causasdiferentesdel osproblemas personales. Los
estudiantes también distinguieron €l determinismo espiritual, la mala suerte, las
deficiencias bioldgicas, € estilo de vida escogido y el esfuerzo insuficiente como
causas de los problemas personales. La Tabla 1l muestra los diez niveles que
representaban el 67% delavarianzadel Cuestionario delosNivelesde Cambio. Dos
delascategorias, € determinismo espiritual y lamalasuerte, fueron utilizados por
sblo una peguefia minoria de la muestra (Norcross et al., 1985). Igualmente, la
investigacion clinica sugiere que s6lo un 5% de los clientes construyen sus
problemas debido a causas religiosas 0 espirituales (Bergin, 1983). Ademés, la
gente quecreeque el origen de sus problemas esespiritual probablemente acudiran
a curanderos espirituales con € fin de obtener ayuda. Por otro lado, la gente que
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atribuye el origen de sus problemas a razones biol égicas probablemente buscara
ayuda en un internista o especialista de la salud méas que en un psicoterapeuta.
Donde sedirigea guien paracambiar lamal asuerte esunapreguntaabierta, aunque
algunos fatalistas buscan la ayuda de astrélogos y videntes.

L as personas que atribuyen sus problemas a esfuerzo insuficiente probable-
mentelo van aintentar con méas ahinco y pueden tener éxito como autogestores del
cambio sin necesidad de acudir a un terapeuta. Quienes perciben los problemas
como unaconsecuenciade su estil o de vida escogido es probabl e que sean capaces
de convivir con estas condiciones, aceptandol as como problemasinherentes aeste
estilo de vida particular. Por otro lado, hay clientes cuyo problema es que quieren
seguir viviendo de laforma que lo han venido haciendo hasta ahora, pero quieren
gue las consecuencias sean diferentes. Los adictos al trabajo generalmente quieren
continuar trabgjando setenta u ochenta horas semanales sin poner en peligro su
relacion de pargjao su familia. Los clientes de este tipo parece que estén buscando
magia mas que un cambio terapéutico, y ésta puede ser una de las razones por las
cuales no cambian.

Lamayoriade los clientes y terapeutas estan preparados para trabajar uno o
mas de los cinco niveles sefialados en el model o transtedrico. Esto no quiere decir
que las personas no tengan problemas genuinos en los niveles de existencia
espirituales, biol 6gicos o de suerte, sino quelosterapeutas no estan particularmente
bien preparados paraayudarles en estos nivel es. Nuestra responsabilidad y capaci-
dad profesional para ayudar a la gente a cambiar se ve limitada a los niveles de
cambio psicoldgico. Dirigiremos los clientes a otros profesionales o personas que
puedan ofrecer otro tipo de ayuda més preparados para los problemas que no se
sitlien a niveles psicol 6gicos.

Desde una perspectiva de niveles, entonces, las personas no cambian si no
saben qué cambiar. Esto significano saber qué cambiar o tener laidea equivocada
de lo que hay que cambiar. Si atribuyen erréneamente los problemas a causas
incorrectas probablemente no podran cambiar. Los clientes hipocondriacos que

Tabla lll Coeficiente De Confianza De Los 10 Niveles De Cambio

Nivel Alfa
1. Sintomas y dificultades situacionales .87

2.  Distorsiones cognitivas .89

3. Conflictos interpersonales .89

4.  Conflictos del sistema familiar 91

5.  Conflictos interpersonales .88

6. Determinismo espiritual .92

7.  Deficiencias bioldgicas .89

8. Mala suerte .87

9. Estilo de vida escogido .79
10. Esfuerzo insuficiente .87
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insisten en atribuir sus sintomas a origenes biol gicos no diagnosticados, incluso
delante de los resultados exhibidos por |os especialistas en medicina de que sus
problemas son psi col 6gi cos pueden mostrarse muy resistentes alasintervenciones
terapéuticas y probablemente no cambien. Seguramente seguiran buscando los
pareceres de otros especialistas, yaque estan convencidos de que sufren problemas
fisicos més que psicol dgicos.

Las personas gue atribuyen incorrectamente los problemas de un nivel a
causas pertenecientesaotro distinto experimentan dificultades paracambiar. No se
cambian |os problemasinterpersonal es modificando lassituacionesinmediatas. La
terapiadel «crucero por €l mar» esun gjemplo comun de atribucion erroneadelos
propios problemas a situaciones inmediatas, variando de ambiente sdlo para
descubrir que los propios problemas estan dentro de uno mismo.

Contrariamente, la gente no cambiasi se pasa afios contemplando las causas
de los problemas originados durante € periodo de la infancia, que se controlan
mediante situaciones o0 cogniciones mas actuales. Masters & Johnson (1970)
demostraron como muchas de | as disfunciones sexual es que se atribuian a conflic-
tos intrapersonal es inconsci entes distantes se podian arreglar rpidamente modifi-
cando las cogniciones y situaciones sexuales méas inmediatas.

L as personas no cambian correctamente si sus atribucionesno encajan conlas
del terapeuta o viceversa. Si los clientes estan convencidos de que sus problemas
son interpersonales y su terapeuta intenta cambiar los conflictos intrapersonales,
entonces es posible que se origine resistencia. De forma parecida, si €l terapeuta
intentaresol ver problemassituacionalesqueel clienteestaconvencido quesedeben
acuestionesdelafamiliadeorigenno resuel tas, entoncesesposibleque seproduzca
resistencia. Es como la mujer que conté a su terapeuta que intentar resolver su
obsesién mediante la desensibilizacién era como intentar curar un cancer con una
aspirina.

Antedelafaltade consenso sobre |as causas de lamayoriade las condiciones
clinicas ¢cdmo puede proceder el terapeutadeformamassisteméticay eficaz? Hay
tresestrategias que se utilizan en el model o transtedrico (Prochaska & DiClemente,
1984).

Laprimeraeslaestrategia del nivel clave. En estaestrategialas evaluaciones
clinicas se utilizan para determinar si hay un nivel clave que causa o estd4
controlando los problemas particulares del cliente. Si laevidenciaclinicadisponi-
ble apuntaaun origen interpersonal del problema, os esfuerzos terapéuticos seran
mas efectivos si se centran en resolver los conflictosinterpersonales. Laestrategia
del nivel clavefuncionamejor si €l cliente estdde acuerdo o sele puede convencer
de que los problemas son de origen interpersonal.

Frecuentemente, |os datos clinicos son complejosy confusosy no sobresale
ningun nivel clave como causadelacondicién particular. Lasegundaalternativaes
la estrategia del nivel cambiante. En esta estrategia se interviene a nivel mas
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elevadoquelosdatosclinicospuedenjustificar, talescomolosnivel essintomaticos/
situacionales o cognitivos. Es mejor intervenir en estos niveles ya que el cambio
tiende a ocurrir mas rapidamente en estos niveles més conscientes y actuales.
Cuanto mas hacia abajo nos centremos en la jerarquia, més se aejaran de la
conciencia los determinantes del problema potencial. Cuanto menor conciencia
haya respecto a lo que necesita cambiarse, més se situara la persona en un nivel
inicial. Las personas pueden estar preparadas para emprender la accion a nivel
situacional o sintomatico, por gemplo, mientras que pueden no tener intencién
alguna de cambiar sus relaciones con sus familias de origen.

A partir del model o transtedrico hemos predicho que cuanto masinferior sea
el nivel quenecesitacambiarse, tanto méslargay complejaseralaterapia. Dado que
la mayoriade los clientes nos dan poco tiempo para producir unainfluencia sobre
ellos; resulta méas apropiado empezar por 1os niveles més faciles de cambiar. Si el
problema puede resolverse en los niveles mas superficiales, entonces puede
terminarse eficazmentelaterapia, |o que encajacon lapreferenciadelamayoriade
los clientes por unaterapia corta.

Por desgracia, lamayoriadelos problemas no pueden resol verse centrandose
sblo en las variables situacionales o cognitivas. Si no se progresa suficientemente
en estos niveles, entonces la alternativa es cambiar aun nivel més profundo, como
por ejemplo el nivel interpersonal. La terapia puede funcionar de forma mas
sistemética moviéndose de un nivel a otro hasta que se ha logrado e cambio
suficiente.

Latercera alternativa es la estrategia de méximo impacto, utilizada con los
problemas causados o0 controlados claramente por variables situadas a multiples
niveles de cambio. Conlos problemas de niveles muiltiples, | os procesos de cambio
se aplican de forma disefiada para facilitar el progreso en cada nivel relevante de
cambio. Latoma de conciencia, por giemplo, se puede utilizar para ayudar alos
clientesaser més concientesdelos antecedentesinmediatosy consecuenciasde sus
conductas problematicas; |as cogni ciones utilizadas para procesar estos anteceden-
tesy consecuencias; los conflictos interpersonal es que forman parte del problema;
lascuestionesdelafamiliade origen que desencadenaron inicialmente el problema
y ladinamicaintrapersonal que puede haber causado que el problemaseintegrara
como parte de la propiaidentidad o sentido del self.

Laestrategia del maximo impacto tiene la capacidad de ayudar alos clientes
aprocesar €l cambio acadanivel desuexistencia. Al ser consciente del cambio que
ocurre en cada nivel, pueden desarrollar un sentido mas profundo de si mismosy
delascomplejidadesde susproblemas. Al producirse cambiosen cadanivel, tienen
menos probabilidades de recaer cuando se enfrentan a situaciones de peligro,
pensamientos ansiosos, conflictos interpersonales, modelos familiares
disfuncionales, o las propias dindmicas interiores.

Es necesario recordar, sin embargo, que cuanto més lgjos de la concienciay
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del tiempo se encuentren los determinantes del problema, mayor resistencia se
presentardal cambio de estos determinantes. Unadelasrazonesdelaresistenciaes
gue las atribuciones mas profundas tienden a amenazar més la autoestima que las
atribuciones a niveles mas superficiales. Damas miedo, por gjemplo, creer quelas
disfuncionessexual essedeben alahostilidad conlapropiaparejao padresquecreer
que son las situaciones sexuales las que provocan ansiedad. Una de las reglas del
enfoque transtedrico es utilizar | as atribuci ones menos amenazantes que se pueden
justificar, ya que nuestras formulaciones clinicas tienen € potencial de producir
resistencia asi como el poder de facilitar el cambio.

LA GENTE PUEDE CAMBIAR

Concluyamos con algunas de las condiciones bajo las cuales la gente puede

cambiar. La gente puede cambiar:

1. Cuando pasade un estadio aotro en e momento que esta preparaday no
antes.

2. Cuando aplicalos procesos adecuados a su estadio actual de condiciones
bajo las cuales intenta dar un paso hacia el cambio de accion.

3. Cuando sigue una terapia que encaja con su estadio de cambio més que
intentar encgjar €l estadio de cambio preferido de laterapia.

4. Cuando mas que desmoralizarse por sus recaidas, aprende de éllas.

5. Cuando entiendelas complgjidades del cambio envez dereducirlotodo a
un solo proceso, tales como la toma de conciencia, el contra-
condicionamiento, la fuerza de voluntad o la relacién terapéutica.

6. Cuando trabaja en los niveles méas proximos que se adecuan a sus

problemas.

Cuando se centra en los niveles més profundos si necesita superarlos.

Cuando comprende su incapacidad de cambiar debido a la atribucién

incorrecta de niveles de cambio que no se adecuan a su problema.

9. Cuando entiende quelaresistenciaa cambio se debe a correspondencias
erroneas entre los estadios y/o niveles de cambio del terapeuta y del
cliente.

10. Cuando tiene mejoresorientacionesy model osqueleguian atravésdelos
estadios y niveles de cambio.

© ~N
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La gente no cambia porque no puede, no quiere, no sabe cdmo, o no sabe qué
cambiar. El modelo transtedrico ofrece un modelo integrador de comprension de las
razones para no cambiar, asi como de la predisposicion al cambio. Los estadios y
niveles de cambio guian a los terapeutas en su trabajo de ayudar a cambiar a los
clientes. Losclientes en el estadio precontemplativo general mente no pueden cambiar
sin una ayuda especial. Los que se encuentran en el estadio de contemplacion no estan
seguros de querer cambiar. Quienes se hallan en el estadio de preparacion temen no
saber como cambiar con éxito. Los niveles de cambio ayudan aguiar el terapeutay los
clientes con respecto a qué cosa cambiar.

Palabras clave: modelo transtedrico; resistencia al cambio; incumplimiento.

Nota del autor: Lainvestigacion de este articulo fue realizada gracias ala ayuda
de las becas CA 27821 y CA 50087 del Instituto Nacional del Cancer.

Notadel Editor: Estearticul o aparecié en el Journal of Psychotherapy Integration,
1, 83-102, (1999) con €l titulo “Why don’t continents move? Why don’t people
change?’. Agradecemos a los autores el permiso para su publicacién
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LA RESISTENCIAAL CAMBIO DE
LAS ESTRUCTURAS COGNITIVAS:
REFLEXIONES RELATIVASAL
PROCESO PSICOTERAPEUTICO

Giovanni Liotti

Associazione per laricercasulla Psicologiadell’ Attacamento e dello Sviluppo (ARPAYS).
Roma

Theresistance to change of cognitive structuresisrelated to the piagetian process
of assimilation, to the structural properties of the hierarchic organization of self-
knowl edge, and tothedegreeof cognitive psychotherapy. Themeetingwithaparticularly
resistant cognitive structuresinvitesto a careful exploration: 1) of the origins of that
structurewithin the patient’ sdevel opmental history; 2) theroleplayed by that structure
in maintaining the patient’s self-knowledge stable. The therapeutic change of any
cognitive structure is conceived as a development of the old structure, rather than as
passive substitution of the old structure with a totally a new one.

Keywords: change; resistance; assimilation; accommodation; cognitivestructures;
attachment.

INTRODUCCION

La reflexion de Freud sobre el significado de la resistencia que el paciente
presenta ante las maniobras terapéuticas seinicid, como se sabe, con unacriticade
latécnicadelasugestion. Freud sigui6 posteriormenteunlargoitinerariotedricoen
d intento de dar una explicacion del fendmeno (Laplanche y Pontalis, 1981). De
algunamanera, la psicol ogia cognitivacontemporanea permite volver aconsiderar
las observaciones iniciales de Freud sobre la “sugestion” del terapeuta y la
“contrasugestion” del paciente, y proponer, a partir de dichas observaciones, una
nuevateoria sobre el significado de la resistencia en psicoterapia.

Las técnicas de la terapia cognitiva, buscan, de hecho, inducir activamente
cambios en algunos aspectos de la organizacion psicolégica de los pacientes
(mostrandose en esta actitud activa, y sdlo desde este punto de vista, parecidaalas
técnicasde sugestion criticadas por Freud), mientrasquelasteoriasdelapsicologia
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cognitiva ofrecen explicaciones de la resistencia presentada por tales técnicas,
notablemente distintas de las que servian a Freud para hacer su critica de la
sugestion. Dichodeotro modo, lasoperacionesinicialesdelapsi coterapiacognitiva
consi sten frecuentemente en intentos de cambiar directamente algunos presupues-
tos del pensamiento del paciente sobre si mismo y el mundo que parecen relacio-
nados con |os trastornos psicol gicos. La resistencia que eventualmente opone €l
paciente a estos intentos no es probablemente distinta en su esenciaalaresistencia
gue oponian los pacientes de Freud a la sugestion: en el propio didogo interno,
despuésdelasesion, el pacientereafirmalavision desi mismoy del mundo quelos
argumentos del terapeuta -generalmente con el consentimiento y €l asentimiento
explicito del paciente durante la sesion- tendian a refutar. En la psicoterapia de
orientacion cognitivaestas* contrasugestiones’ del pacientealas” sugestiones’ del
terapeutase exploranyy utilizan con finesterapéuticos seguin lasdirectricestedricas
de la psicologia cognitiva actual, mas que segun las de la metapsicologia
psicoanalitica. Desde un punto de vista retdrico es legitimo preguntarse si Freud
hubiera formulado lamismateoriade laresistencia, caso de haber tenido acceso a
los conocimientos de la psicol ogia cognitivaactual. Y, en caso contrario, cOmo se
habrian explicitado |as di screpanci astedricas entre escuel as que conocemos actual -
mente. Unadiscusi 6n delasexplicacionescognitivasdel fendmenodelaresistencia
en psicoterapia podria prestarse particularmente bien, por tanto, ala confrontacion
sobre los fundamentos histéricos y tedricos de los modelos psicoterapéuticos
psicodinamicosy cognitivo-comportamental es, planteada desde diversos angulos
(Wachtel, 1982; Liotti, 1987).

LA RESISTENCIA EN LA PSICOTERAPIA COGNITIVA

El hilo conductor de las transacciones que se producen en una psicoterapia
cognitivaeslaidentificacion y revision criticade las estructuras y de los procesos
concomitantes al sufrimiento emocional o comportamientos inadaptados por 10s
gue se solicita una terapia. También los fendmenos relacionales, incluidos los
pertenecientes a la relacion terapéutica, se hallan reconducidos a los esquemas
cognitivosinterpersonalesy alos procesos cognitivos con los que | os participantes
en larelacion construyen larepresentacion de si mismosy del otro, asi como dela
relacion misma. Laresistencia opuesta por el paciente en cualquier formay bajo
cualquier justificacidn alos procedimientos de la psicoterapia cognitiva se remite
esencialmente alatendencia de | as estructuras cognitivas a mantenerse establesyy,
en consecuencia, alaresistenciaa cambio que los desafios ambientales (entrelos
gue se encuentran las técnicas terapéuticas) intentan introducir en ellas.

Lasestructurasy procesoscognitivosdeque seocupalapsicoterapiacognitiva
abarcan las creencias irracionales, estudiadas por Ellis (1962), los procesos
sesgados de pensamiento descritos por Beck (1976), los errores de atribucién de
significado en la experiencia emocional (Bowlby, 1985, Liotti, 1988), y los
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esquemas interpersonales (modelos fundamentales del conocimiento que cada
individuo, en cada relacion, tiene de si mismo y del otro), que describe Safran
(1990). Cada una de estas formas asumidas por €l conocimiento que las personas
tienen de si mismas y del mundo puede convertirse en objeto de atencion en
psicoterapia, y losintentos de cambio psicoterapéutico de cadaunade ellas pueden
generar resistencia. La vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro, que
experimenta el depresivo; los errores cognitivos (pensamiento dicotomico,
hipergeneralizacion, seleccion arbitraria de la experiencia, etc.) que mantienen
dicho punto de vista; la atribuci6n errénea de significado de las propias emociones
delos pacientes agoraf Obi cos, hipocondriacos o con trastornos psicosométi cos; 10s
complejos esguemas cognitivos interpersonales que regulan la conducta y la
experiencia de las relaciones entre personas (incluida la psicoterapéutica) en los
mas diversos trastornos psicopatol 6gicos. todos estos aspectos de la vida mental
pueden presentar resistencia a cambio que, de forma directa, € psicoterapeuta
cognitivo intentainducir o facilitar. Téngase en cuenta que es preferible hablar de
resistencia al cambio de las estructuras cognitivas del paciente, que no de
resistencia del paciente: éste puede estar de acuerdo con el terapeutaen considerar
contraproducenteseirracional esal gunosde suspuntosdevistasobresi mismoolos
demés, y, sin embargo, experimentar repetidamente |la reaparicién en la propia
actividad mental de las formas de ver que é mismo intenta criticar, revisar o
corregir. En estos casos no es el paciente que seresiste, sino algunade susideas. Y
éste es d tipo de resistencia a cambio que puede parecer mas interesante en el
transcurso de una psicoterapia cognitiva: no tanto unaoposicién del pacienteauna
tareasugeridapor el terapeuta o aunainterpretacion ofrecidapor él (oposicion que
podria considerarse legitimamente como un desacuerdo con €l terapeuta), sino al
descubrimiento, por partedel pacientemismo, dequel asideasseres sten adesaparecer,
incluso cuando es su propio propietario quien quiere deshacerse de ellas.

Pero ¢qué es lo que determina la resistencia a cambio de las estructuras
cognitivas? EI modelo tedrico sobre e que se fundamenta la terapia cognitiva
sugiere a este propésito algunas lineas de reflexién interconectadas, que hacen
referencia alabulsqueda de significado, caracteristicade la actividad cognoscitiva
humana, al proceso deasimilacion, las propiedadesestructural esdelaor ganizaci6n
jerarquica del conocimiento y al egocentrismo cognitivo.

LA BUSQUEDA DEL SIGNIFICADO

En latradicion psicodindmica, la busgueda de significado y la previsibilidad
de los acontecimientos a través del pensamiento se concibe como un medio para
satisfacer las necesidades consideradas primarias, 0 como un instrumento de
composicién delosconflictosentre pulsionesinstintivasy estructuras superyéicas.
Desde la perspectiva cognitiva, en cambio, la definicion del significado de los
acontecimientos se considera una finalidad fundamental y primaria del funciona-
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miento mental humano. Para apoyar esta afirmacion de que la busgueda de
significado es una actividad mental primaria, no necesariamente enraizada en las
dinamicas pulsionaleslibidinosas, basten tanto las refl exiones fil osoficas (Polanyi
y Prosch, 1975) como las investigaciones empiricas. El cuerpo creciente de
conocimientos sobre la actividad cognitiva del recién nacido pone de manifiesto,
por gjemplo, que desde el principio de la vida existe una motivacion para explorar
e ambiente perceptivo y aprender, que no se puede reducir a la blsqueda de
satisfaccién de necesidades corporales, supuestamente primarias respecto a tales
motivacionescognoscitivas(Bower, 1981; Hunt, 1981; Mel zof, 1981, Stern, 1985).

Si se acepta la metapsicologia cognitiva y constructivista, que ve en la
busqueda de significado (atribucion de causalidad de los acontecimientos, cons-
truccion de estructuras cognoscitivas en el sentido de Piaget, etc.) una actividad
primariaeirreductible delamente humana, laresi stenciaobservadaen psicoterapia
puede empezar a mostrarse como un caso particular de la resistencia opuesta al
cambio por todas las estructuras de significado que se han construido como
resultado de las interacciones precedentes entre el individuo y el ambiente. Un
constructivistaveen cadaunadelasconductas, incluso en €l rechazo deun paciente
a someterse a cualquier tipo de procedimiento terapéutico, una correspondencia
con los constructos, es decir, con lamanera en que la persona atribuye significado
alos acontecimientos. Cualquier constructo o esquema cognitivo, conceptos que
para Flavell (1963) son equivalentes en sentido piagetiano, puede presentar,
respecto al resto de constructos que constituyen el sistemaglobal delasestructuras
designificado delapersona, un grado mayor o menor deresistenciaal cambio. Este
grado deresistenciaal cambio puede estudiarse entérminos deintegracion de cada
uno de los constructos en el seno del sistema global de constructos (nimero de
conexiones de cada constructo con el resto), en términos de su posicién
supraordenada alos demés constructos y en términos de su capacidad predictiva
(Fransella, 1989). Cuanto mayor sea el nimero de aconteci mientos que sea capaz
de prever un constructo durante la vida de una persona, tanto mayor sera su
resistencia al cambio. Cuanto més central y supraordenado sea € constructo -es
decir, maspréximoal nicleo esencial deladefiniciony delaexperienciadesi- mas
seresistird alos intentos de cambio efectuados.

Se dan dos implicaciones fundamentales en esta manera de considerar las
diferencias en e grado de resistencia a cambio de las estructuras de significado
(esquemas cognitivos, constructos) de una persona: 1as estructuras mas resistentes
1) deben generarse precozmente en lavida de una persona, desarrollando por tanto
unacapacidad predictiva de los acontecimientos mayor con relacion a estructuras
construidas mas recientemente, y 2) deben estar situadas en un nivel mésatodela
jerarquia de los constructos, jugando de este modo un papel més importante que
otros en la experiencia de continuidad e identidad personal del individuo.

Dentro del marco de |a epistemol ogiaevol ucionistaactual Mahoney (1982) o
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Guidano (1988) consideran laresistenciaal cambio que ostentan|asestructurasmas
antiguas de cualquier sistema comple o, capaz de aprendizaje y desarrollo, como
unapruebade* sabiduriaevolutiva’, en cuanto funcion deadaptaciony superviven-
cia. No obstante, a pesar de que esta “sabiduria evolucionista’ se refiera a las
propiedades fundamentales de la actividad cognitiva de la especie humana, ello
puedeser a precio deun notabl e sufrimiento, enlamediaen quelasestructurasmas
antiguasy masresistentesal cambio contribuyanal desarrollo deunapsi copatol ogia.

Para entender mejor de qué modo |as estructuras cognitivas preformadas se
resisten a cambio frente a influencias ambientales que tratan de contradecirla,
debemos examinar €l proceso de asimilacion de las informaciones nuevas en €l
sistema de conocimiento individual.

EL PROCESO DE ASIMILACION

“Asimilar” significa “absorber”, “apropiarse” o “hacer igual 0 semejante
(simil)”. El sistema de conocimientos individuales se apropia de las nuevas
informaciones volviéndolas semejantes alas antiguas, presentes en las estructuras
cognitivas que lo constituyen. En este proceso de asimilacion las novedades
informativas se remiten a lo conocido: comprendemos|o nuevo y desconocido en
términos de lo que nos era ya conocido de antes (Favell, 1963). Las estructuras
cognitivas, en consecuencia, tienden aresistir al cambio en cuanto constituyen el
punto de contraste paralas nuevas informaciones que podrian modificarlas, y este
proceso de contraste se hayapredispuesto biol 6gicamenteafavor delainformacién
ya almacenada (Piaget, 1967).

Lo que parael terapeuta puede presentarse como unaresistenciadel paciente
a apropiarse de la informacién suministrada durante la psicoterapia se debe, al
menos, en parte, a aspecto fundamental de la actividad cognitiva que se conoce
como asimilacion. Naturalmente, la resistencia a cambio, ligada al proceso de
asimilacion, no es absoluta: el aprendizaje continta siendo posible durante todala
vida. Desde la perspectiva constructivista el aprendizaje se considera como un
proceso evol utivo dedesarrollo denuevasestructurasapartir delaprecedentes, mas
gue como unaadquisicion deinformacidntotalmentenueva. Lasnuevasestructuras
son siempre, en otras palabras, €l resultado del proceso de latransformacion delas
antiguas, bajo la presion de las discrepancias entre informaciones que entran e
informaciones que ya estaban almacenadas. Precisamente |as discrepancias que el
proceso de asimilacion no es capaz de asimilar constituyen el motor del cambio o
aprendizaje, proceso de acomodacion segun Piaget (Flavell, 1963).

Lavidamenta puede concebirse como una busgueda continua de equilibrio
en lainteraccion entre organismo y ambiente, lo que Piaget |lama equilibracion,
gue oscila entre los pol os de asimilacién (tendencia ala estabilidad, resistencia al
cambio) y a la acomodacion (tendencia al cambio, desarrollo, aprendizaje). Es
importantehacer notar, en este punto, quegran partedeeste proceso deequilibracion
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sedesarrollaal margende laconciencia, enunadimensi éninconsciente que sedebe
explicar, sin embargo, en términos de elaboracion del conocimiento (Eagle, 1987)
y no en términos energéticos sobre laque se fundalaidea psicoanaliticaclésicade
I nconsciente, como reducci6n o descargadelasenergiaspul sional es. Probabl emen-
te es cierto que € proceso de acomodacion de una estructura cognitiva se ve
facilitado, en general, por la atencion consciente y criticadirigidaalos contenidos
de tal estructura. Con todo, ello no implica necesariamente que la resistencia a
cambio de la propia estructura se hall e esencialmente ligada a procesos “ energéti-
cos’ que obstaculicen el examen critico consciente. Una estructura cognitiva, en
efecto, puede mostrar una notable resistencia al cambio incluso cuando sus
contenidos se examinan conscientemente con gran claridad.

Para comprender el fendmeno de la resistencia al cambio desde el punto de
vista cognitivista de la actividad mental inconsciente, parece particularmente
interesanteladimensién delamayor o menor globalidad deunaestructuracognitiva
gue se ve sometida al examen de una conciencia critica. Cuanto mas completo es
e conjunto de tales contenidos presentes en la conciencia en el momento del
examen critico, més probabl e resulta que concluya con larevision de laestructura
entera. Las estructuras que atribuyen significado a las experiencias emocionales
constituyen un buen gjemplo de esta eventualidad.

La experiencia emocional puede considerarse como € resultado de una
sintesis preconsciente de las informaciones referidas alarel acién entre organismo
y ambiente (percepcion de peligro, de seguridad, soledad, etc.), completadapor las
operaciones conscientes de valoracion y atribucién de causalidad a la emocion
(Safrany Greenberg, 1987). Las estructuras cognitivasimplicadas en llevar acabo
conscientemente la sintesis de informaciones que corresponden a la experiencia
emocional, pueden resultar particularmente resistentes al cambio si se examinan,
por asi decirlo, “en frio”, esdecir fueradel contexto ambiental y en ausenciadela
activaci 6n neurovegetativaque caracterizaalaemocion. Lainformacion asimilada
atalesestructuras es unainformaci On compuesta, intelectual en parte, pero, en més
ampliamedida, contextual y visceral (Greenberg y Safran, 1987). En ausenciade
componentes contextuales y viscerales, e proceso de asimilacion de las nuevas
informaciones, adquiridas conscientemente, alasestructurascognitivasimplicadas
en la sintesis de la experiencia emocional, puede activarse solo parcialmente. En
estos casos no es posible poner en marchani siquierael proceso de acomodacion.
Acomodacion (cambio) y asimilacion (resi stencia) son dehecho dospol osestrecha-
menteinterconectadosen el proceso deequilibraci 6n quecaracterizalavidamental.
Por esta razdn la activacion, en € seno de la relacién terapéutica de estructuras
cognitivas conectadas a experiencias emocionales intensas e inadaptadas debe
considerarse una ocasion importante para un posible cambio psicoterapéutico. La
reflexion sobre la experiencia emaocional |levada a cabo en el seno de larelacion
terapéutica constituye un prerrequisito indispensable parael cambio de estructuras
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cognitivas correlacionadas con trastornos emocionaes que, en frio (es decir,
examinadas en su aspecto puramente intelectual) se manifiestan particularmente
resistentesalacriticaracional o aotras modalidades de reestructuracion cognitiva.

El proceso de asimilacion se refiere a todas las estructuras cognitivas. No
explica, por tanto, e distinto grado de resistencia ofrecido por los diversos
esquemas que constituyen el sistemacognitivo global delapersona. Paracompren-
der ladiversidad delaresistenciase hace preciso examinar de cercael principio del
estructuralismo jerarquico que constituye uno delos fundamentos epi stemol 6gicos
de la psicologia cognitivo-constructivista.

EL ESTRUCTURALISMO JERARQUICO

El constructivismo sostiene que |os procesos mentales se ordenan segln una
jerarquia de niveles de organizacion. Los niveles més altos (supraordenados o
central es) gobiernanlaactividad del osnivel esinferiores(subordinadosoperiféricos).
L os procesos periféricos pueden cambiar dentro de ciertos limites sin que atales
variaciones|es correspondaningin cambio delos procesos centrales, mientras que
lo contrario no es verdadero. Los procesos centrales de un sistema jerarquico
definenloslimitesdentro delos cual eslos procesos periféricos pueden cambiar sin
cambiar laformade los procesos centrales mismos. Minimos cambios, incluso, en
los procesos centrales de un sistema jerarquico se reflejan en cambios en € nivel
periférico, peronoal contrario. Un buen gjemplo de este principio estructural viene
representado por lasteorias neurol 6gicasrelativasa control delaactividad motora
(Stelmach y Diggles, 1982). Los niveles superiores de cualquier sistema que
controle una conducta motora determinan el objetivo fundamental de la accion,
mientras quelas* decisiones’ sobre los detalles se confian anivel es subordinados.
Estos niveles subordinados del sistemade control se hallan constantemente influi-
dos por lainformacion quelesllegadel ambientey pueden maodificar suregulacion
en consecuencia, mientras los procesos de orden superior se mantienen intactos.
Para un observador del sistema de control motor puede dar la impresion que los
niveles superiores del sistema oponen una clara resistencia a las presiones del
ambiente que contrarrestan la g ecucion del movimiento, mientras que los niveles
inferiores se adaptan atales presiones, sin aparente resistencia. El resultado de esta
resistenciadiferencial frente ainfluencias ambiental es contrariasesque el objetivo
final del acto motor, definido por las estructuras central es resistentes de control, se
a canzaprecisamente graciasal cambio delas estrategias periféricas poco resisten-
tes, que regulan los detalles de la accion en funcion de las contingencias
ambientales.

Si podemos concluir que, precisamente por su nivel jerarquico, los conoci-
mientos que caracterizan el sentido de continuidad e identidad personal seran méas
resistentes al cambio psicoterapéutico, respecto a otras estructuras cognitivas, nos
queda, sin embargo todavia, definir, a menos sumariamente, los factores que

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 43



otorgan aun esguemaestatuto deestructuracentral enlaorganizacionjerarquicadel
conocimientoindividual. El areadeinvestigacion alaqueacudir parallevar acabo
esta definicion es, sin duda, la que trata a través de observaciones empiricas del
estudio del desarrollo del conocimiento interpersonal apartir delas primerasfases
delainfancia(Bowlby, 1979; 1988; Cichetti, 1984; 1989; Main, Kaplany Cassidy,
1985; Ricks, 1985; Stern, 1985). En sintesis, losresultados de tal esinvestigaciones
empiricas ponen de manifiesto que los primeros esguemas cognoscitivos sobre si
estan inextricablemente conectados a los esquemas cognoscitivos relativos a las
figuras cuidadoras del nifioy alaformade relacion que el nifio establece con ellas.
Enotraspalabras, losesquemasdel conocimiento desi son esquemas cognoscitivos
interpersonales (Guidanoy Liotti, 1983; Safran 1990 Safrany Segal 1990). Dichos
esguemas interpersonal es se hallan, ademas, conectados con experiencias emocio-
nales de gran intensidad y significado, derivados preferentemente del sistema de
control de la conducta de apego (Bowlby, 1969; 1979; 1988). Estos esquemas
interpersonales cumplen todos |os requisitos para conquistar una posicion central
en laorganizacion del conocimiento en fase de desarrollo: sehallan entrelos primeros
queseconfiguranen e sistemacognoscitivo del nifio; echan susraices en ladotacion
biol 6gica de | os sistemas de control de laconducta con los que €l nifio viene aeste
mundo; permiten prever e curso de las relaciones (con las figuras de apego) cuyo
significado y valor son, literamente, vitales para € nifio; probablemente se
confirman y refuerzan continuamente a través de los afios de desarrollo hasta la
adolescencia, dado quelasfiguras de apego (los padres) no cambian habitualmente
su estilo interpersonal respecto alos hijos (Guiano y Liotti, 1983; Liotti, 1986).

Las caracteristicas del desarrollo cognitivo, que hasta la adolescencia se
caracterizapor un alto grado de egocentrismo, contribuyen aatribuir alosesguemas
cognitivos interpersonales, formados en € interior de las primeras relaciones de
apego, €l estatuto de estructuras centrales de la organizacion cognitiva.

DESARROLLO COGNITIVO Y SUPERACION DEL EGOCENTRISMO
El desarrollo cognitivo, de acuerdo con las teorias de Piaget (Flavell, 1963;
Rosen, 1985, Villegas, 1993), puede verse como unasucesi 6n de estadios, desde €l
sensorio-motor a de las operaciones formales, en continua progresion hacia el
relativismo objetivo. Se entiende por relativismo objetivo la concepcidn del conoci-
miento humano como un proceso que no esinherente ni a sujeto que conace ni a
objeto conocido, sino que intrinsecamente constituye una forma de relacion entre
sujetoy objeto. El relativismo objetivo se conquistaatravés del declive progresivo
del egocentrismo cognitivo. Cada estadio de desarrollo cognitivo (sensorio-motor,
pre-operacional, operatorio y formal) se caracteriza por una forma particular de
egocentrismo. Por egocentrismo se entiende la incapacidad de reconocer las
diferenciasentre el propio punto de vista o las propias creencias sobre un determi-
nado objeto (concreto oformal) y €l punto devistaolas creenciasdelosotros sobre
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el mismo objeto. En las primeras etapas de lavida el egocentrismo es extremo, sin
darse apenas diferenciacion entre si y larealidad externa, tomandose a si mismo
como model o paralaconstruccion delarealidad externa. Cuando enlaadol escencia
sealcanzael periodo de las operaciones formal es (estadio hipotético-deductivo) se
reduce notablemente el grado de egocentrismo, 10 que se traduce en un estatuto de
certezadogméti caqueel adol escenteotorgaal asteorias sobresi mismoy el mundo,
teorias que se consideran, sin embargo, como objetos del pensamiento, distintos de
las teorias de los demés con las que pueden confrontarse libremente. Con €

reconocimiento eventual delanaturalezarelativay relacional de cadaconocimien-

to, posible yaenlaedad adulta, se superadefinitivamente el egocentrismo relativo.

La naturaleza egocéntrica de los procesos del nifio -juntamente con el hecho
dequeel ambientefamiliar general mente se mantieneestabley noinduce, por tanto,
alos procesos de acomodaci 6n sustancial en los esquemasinterpersonalesreferen-
tes alos propios miembros de lafamilia-, constituye un obstaculo paralarevision
y la critica de los esquemas interpersonal es de apego que juegan un papel central
en laorganizacion cognitiva en formacién desde el momento inicial delavida. Es
probable que en la adolescencia continlien orientando la construccion de nuevos
lazos afectivos y la forma asumida por tales relaciones (Bowlby, 1979, 1988). Si
esto es asi, incluso después de la adolescencia los esquemas referentes al apego
constituiran el nivel supraordenado del sistema cognoscitivo. Estos esquemas se
muestran durante gran parte de nuestra vida particularmente resistentes al cambio
y dotados, alavez, defuncionescentralesen el control delaorganizacion jerérquica
del conocimiento individual.

Llegados a este punto, podemos sblo recordar que € factor determinante de
lasuperacion del egocentrismo durante € desarrollo cognitivo se halla constituido
por lainteraccion social (Rosen, 1985). Conviene en cambio detenerseaconsiderar
el hecho que el proceso de superacion del egocentrismo cognitivo puede frenarse
0 interrumpirse en particul ares sectores o aspectos de lavidamental, mientras que
en otros el crecimiento cognitivo continuaimperturbable. Cuando, por g emplo, la
comunicacion interpersonal se hallabloqueada con relacion aun ambito particular
delaexperiencia, es posible que persistaen este &mbito un funcionamiento mental
mas egocéntrico que en agquellos otros donde la comunicacion queda abierta. Las
patol ogias delacomunicacién familiar pueden, por tanto, reflgjarseen e individuo
gue se halla inmerso en esta realidad comunicativa como contexto del propio
desarrollo cognitivo, enlapersi stenciade modalidades egocéntricas de pensamien-
to, incluso en edad adulta. Resulta intuitivamente evidente que los ambitos de
conacimiento de si mismoy delos otros el aborados con modali dades egocéntricas
se manifiestan en |la edad adulta asociados a trastornos psicopatol 6gicos mas o
menos graves. Rosen (1985) haresumido eficazmente | 0s actual mente numerosos
estudios que establecen unarelacion entre la psicopatologiay lavision piagetiana
del egocentrismo cognitivo.
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Cuanto mas el aborada esta una estructura cognitiva sobre la base de modali-
dades egocéntricas de pensamiento, tanto méas se muestra resistente alos cambios
gue € psicoterapeuta podria intentar inducir a través de la critica racional o €l
contacto con experiencias que la contradicen. En efecto, para que una estructura
cognitivapuedaser criticadapor el sujeto quelaostentaesnecesario por definicion
que e grado de egocentrismo sea lo suficientemente bajo para permitir sostener
simultaneamente distintos puntos de vista. De lo dicho hasta ahora, se deduce que
las estructuras cognitivas anormal es presentan unael evada probabilidad de ser mas
egocéntricas y resistentes a cambio que las estructuras cognitivas maduras y
adaptativas. En este contexto tedrico la salud mental se muestracomo laotracara
deladisponibilidad arevisar criticamentelaspropiasideasy, por tanto, al desarrollo
y al crecimiento cognitivo.

EL TRABAJOCONLA RESISTENCIA ENPSICOTERAPIA COGNITIVA

El entramado tedrico desarrollado en |os apartados anteriores permite afirmar
gue cuando € psicoterapeutase hallaante unaestructuracognitivaparticularmente
resistente al cambio es probable que:

dichaestructurajuegueun papel central enlosprocesosde auto-conocimiento
y auto-descripcion del paciente;

gueestéconstruidaen suntcleooriginal enbaseaexperienciasinterpersonales
precoces y efectivamente muy intensas, repetidamente confirmadas con posterio-
ridad en su forma esencial en el seno de otras relaciones significativas;

guelaestructura contribuyaalasintesis de una clase importante de experien-
cias emocionales actuales, con la posibilidad afadida de que lafase consciente de
dicho proceso de sintesis se hall edisociadade laparte preconsciente en el momento
en que la estructura se analiza en terapia;

gue conlleve, cuando se halla activa, un grado elevado (de naturaleza adoles-
cente o preadolescente) de egocentrismo en los procesos de pensamiento del
paciente;

que se hayaexcluido constantemente, al menos en cuanto objeto de reflexion
criticay de confrontacion, delacomunicacion queel paciente hamantenido conlos
otros significativos.

Estavisiéntedricadel osprobablesmotivosderesistenciaguiaal psicoterapeuta
cognitivo en su trabajo clinico.

En primer lugar, la estructura cognitivaresistente informa al terapeuta sobre
la organizacion del mundo interior de conocimiento y significados del paciente:
debe respetarse y ser considerada, por tanto, como una pista que seguir méas que
como un obstaculo aderribar. Seguir la pistarepresentada por laresistenciade una
estructura cognitivaimplica preguntarse y preguntar al paciente, qué experiencias
emocionales se hallan mediatizadas por dicha estructura y qué influencias
interpersonales hayan intervenido en su génesis. La reconstruccion de dichas
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implicaciones emocionalesy de la historia de desarrollo de la estructura cognitiva
resistente nos hace entrar en el mundo de significados del paciente y nos permite
proyectar las intervenciones sobre |os acontecimientos que permitan las
acomodaciones deseables de la estructura actualmente resistente. Para entrar en
dicho mundo de significados se hace preciso, sin embargo, tener presente que la
clase de informaciones relativas a la estructura cognitiva, probablemente se ha
mantenido durante mucho tiempo al€jada de la comunicacién -por prohibicién de
hablar de ello por parte delos otros significativos- (Bowlby, 1985), por vergiienza,
por unacompleatramade secretosfamiliares, o por otrasrazones que hacen ahora
dificil hablar de ello ni siquiera en terapia.

La relacion terapéutica se debe construir en este caso como un lugar de
confianzay de seguridad, para que pueda llegar a esperarse que las mencionadas
barreras comunicativas construidas arededor de la estructura resistente lleguen a
caer. El terapeutadeberaademastener en cuentaquelasuperacion del egocentrismo
cognitivo relacionado con unaestructuraresi stente requiere la confrontacién entre
el modo de ver determinados acontecimientos conectados ala estructuray modos
de ver alternativos que otras personas pueden mantener respecto a los mismos
acontecimientos. Una serie de técnicas capaces de facilitar el desarrollo de la
percepcién interpersonal (Liotti, 1991; Safran y Segal, 1990) pueden adquirir en
este caso gran importancia en el transcurso de una psicoterapia cognitiva.

La resistencia al cambio de las estructuras cognitivas sometidas al trabajo
psicoterapéutico se convierte asi en el hilo conductor para buscar el desarrollo de
laconcienciade si mismo y de los otros, que constituye el objetivo de fondo dela
psicoterapia cognitiva contemporanea. Dicho desarrollo implica acomodacion (es
decir, evolucion) delasestructurascognitivasinicialmenteresistentesalosintentos
de cambio psicoterapéutico. Dado que estas estructuras se habian convertido en
objeto de atencidn del psicoterapeuta precisamente porque en su rigidez se mani-
festaba su relacion con el sufrimiento emociona “neurético”, € desarrollo del
conocimiento de si mismo y de los demas, e traslado del punto de equilibrio
cognitivo delas estructurasresistentes del polo delaasimilacion a delaacomoda-
cion, y lareduccion del sufrimiento “ neurdtico, constituyen lasdiversascarasdeun
mismo proceso de cambio psicoterapéutico.
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La perspectiva cognitiva en psicologiay psicoterapia sugiere considerar tanto los
obstaculosal cambio terapéutico como la oposicion del paciente a los procedi mientos
terapéuticos como aspectos de la resistencia al cambio de las estructuras cognitivas.
Dicharesistenciaremitealas caracteristicas del proceso de asimilacién, ala organi-
zacion jerérquica del conocimiento de si mismo y del mundo, y a las modalidades
egocéntricasdel funcionamiento cognitivo. Una vez detectada laresistencia particular
al cambio de una estructura cognitiva, se convierte en la pista para unainvestigacion:
1) del origen detal estructura en la historia del desarrollo de la persona; 2) del papel
central quegjerceenlaorganizacion global del conocimiento desi mismoy del mundo
del paciente. El deseado cambio terapéutico de dicha estructura se considera depen-
dientedel mencionado examen cr itico desusor igenesy funcién, masquecomo producto
deunabrusca, y por otra partetedricamenteimposible, sustitucion por otra estructura
total mente nueva.

Palabras clave: cambio; resistencia; asimilacion; acomodacion; estructuras
cognitivas; apego.

Nota editorial:

El presentearticul o estraducciondel publicado por el autor en® Psicobiettivo” ,
3, pp. 47-58 con € titulo “Laresistenzaal cambiamento delle strutture cognitive:
riflessioni concernenti la psicoterapia’. Agradecemos el permiso para su publica-
cion.

Traduccion: Manuel Villegas Besora
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ASociacioN EspafioLA DE PsicoTERAPIAS COGNITIVAS

(ASEPCO)

La Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO) agrupa a
profesionales de la Psicoterapia y a psicologos en formacién de orientacion cognitiva.
En la actualidad subsisten diferentes modalidades psicoterapéuticas que pueden ser
denominadas genéricamente como Psicoterapias Cognitivas. Lanecesidad de facilitarles
un marco institucional y asociativo en nuestro pais ha dado origen a nuestra Asociacion,
que en fecha 27 de octubre de 1992 ha sido reconocida por el Ministerio del Interior e
inscrita con el nimero 113.710 en el registro de Asociaciones.

Socios:

ASEPCO cuenta con una seccidn integrada por psicoterapeutas acreditados de
acuerdo conlos criterios establecidos por la FEAP (Federacion Espafiolade Asociaciones
de Psicoterapeutas) y admite como socios adherentes a todos aquellos que se hallen
en periodo de formacién. Para formar parte de la Asociacién se requiere presentar una
solicitud de ingreso, acompafiada de la siguiente documentacion:

a) Titulacion (fotocopia del original),

b) Curriculum personal, profesional y académico documentado,

c) Justificante de haber satisfecho la cuota de ingreso.

Objetivos:

- Fomentar la investigacion y el estudio en psicoterapia cognitiva.

- Promover la formacion permanente de los miembros acreditados y posibilitar la
acreditacion de los miembros adherentes.

- Organizar actividades de divulgacion cientifica tales como conferencias y
congresos.

- Colaborarconentidades afinesy establecerlazosinstitucionales con asociaciones
homélogas de &mbito internacional.

Informacidn e inscripciones:

- Para inscribirse como socio de ASEPCO enviar la documentacion requerida y
la cuota de ingreso mediante un talon a nombre de ASEPCO (ASOCIACION
ESPANOLA DE PSICOTERAPIAS COGNITIVAS) por el importe de 5.000 pts.

Dirigir toda la correspondencia a:

ASEPCO. C./ Numancia 52, 2° 22 08029 - BARCELONA
Tel.: (93) 321.75.32
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REFORMULACION DE LOS CONCEPTOSDE
RESISTENCIA EINCUMPLIMIENTO EN LA
TERAPIA COGNITIVA

Dense Davisy Steven D. Hollon
Department of Psychology, Vanderbilt University, Nashville, Tenesse 37240

Despite its general success, not everyone responds to cognitive therapy. Some
clients have difficulty complying whit assignments and others appear to be frankly
resistant. Thisarticle considersstrategiesfor dealing with passive noncompliance and
active resistance within cognitive therapy. In general, it is argued that the precess of
therapy isusually facilitated by staying within the cognitive model-that is, by exploring
and working through those beliefs and attitude4s that underlie noncompliance and
resistanceinthesamemanner that other problematicbeliefsand attitudesareapproached.
Also considered are strategies for delaing with unrealistic expectations regarding tja
pace of change, therapists errors leading to noncompliance and resistance, and
instances wich the therapeutic model is simply insufficient.

Key words: resistance; noncompliance; cognitive therapy; teatment failure.

INTRODUCCION

Pocos model os deintervencidn han generado tanto interésen los Ultimos afios
como laterapia cognitiva. Desarrolladainicia mente paralos pacientes depresivos
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), se ha extendido a los trastornos de panico
(Beck & Emery, 1985; Clarck, 1986), trastornos de personalidad (Beck, Freeman,
Pretzer, Davis, Fleming, Ottaviani, Beck, Simon, Pradesky, Meyer & Trexler,
1990), drogadiccion (Beck, Wright, Newman & Liese, 1993) y problemasde pareja
(Baucom & Epstein, 1990; Beck, 1988b), entre otros. Aungue no se hademostrado
su eficacia especifica, la terapia cognitiva y las intervenciones cognitivas y
cognitivo-conductuales correspondientes han ido funcionando bien en compara-
€ion con otros tipos de tratamientos (Hollon & Beck, 1994).

A pesar de su éxito general, no todo el mundo reacciona a tratamiento con
terapia cognitiva. Entre los pacientes depresivos, por gjemplo, un 30% de los
pacientes no psicoticos, ni bipolares no responden al tratamiento a cabo de tres
meses y un 20% de los que responden sufren recaidas en |os dos afios posteriores
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a término dd tratamiento (Hollon, Shelton & Loosen, 1991); los porcentajes de
recaidasonincluso mayoresen €l reciente Programade | nvestigacion Colaborativa
del Tratamiento de la Depresion NIMH (Sheaet. al, 1992). Estudios preliminares
sugieren que a menos un 10% de los pacientes con trastornos de panico no
responden al tratamiento cognitivo (Beck, 1988a; Clark, 1994) y lastasas de falta
de respuesta son considerablemente més altas con | os drogaadictos (Woody, et, al .,
1983) y los problemas de pareja (Baucom & Epstein, 1990). Con los pacientes que
sufren trastornos de personalidad no se han llevado a cabo estudios contrastados,
perolaexperienciaclinicasugiere quelarespuestano esuniversal. Cuando €l curso
del tratamiento sedesarrolladeformaestandar y predecible (e.g., Beck etal., 1979)
y los sintomas del paciente mejoran de formarelevante, se suele determinar quela
respuesta al tratamiento es satisfactoria. Pero ¢qué es lo que falla cuando €
tratamiento no avanza de laformaprevista, 0 cuando las mejorias esperadas no se
materializan? ¢Por qué al gunos pacientesresponden alaterapiacognitiva, compor-
tandose de la manera esperaday otros no?

Laresistenciay € incumplimiento son dos conceptos que ayudan a explicar
el fracaso de la respuesta esperada a la terapia cognitiva. Ambos términos, sin
embargo, sugieren unamotivacion negativapor parte del cliente. Kirmayer (1990)
sefidla que lametéfora de laresistencia conlleva unaimplicacion peyorativa, enla
que € terapeutainsindia una oposicién intencionada por parte del cliente, mientras
gue e cliente puede que solo experimente impotencia o pérdida de control.
Desafortunadamente, este conflicto de definiciones puede llevar alaincapacidad
del tratamiento por ambas partes. Wachtel (1982) hadestacado quelaresistenciase
deduce cuando no se puede mejorar. Por eso, en nuestra exploracion de laterapia
cognitiva, no queremos calificar al cliente de forma peyorativani hacer suposicio-
nes sobre sus motivaciones.

L os problemas de incumplimiento y laresistencia se pueden reconsiderar en
términos de dos cuestiones relevantes. Primero, ¢por qué los pacientes de terapia
cognitiva no siempre hacen lo gque les pedimos gque hagan? En segundo lugar
¢porguéno siemprefunciona, cuando o intentan? Creemos que hay almenos cuatro
razonesimportantes por las cual es | os pacientes no hacen |o que seles pide o como
resultado no mejoran.

Primero, al gunos paci entes sostienen ciertascreenciaso actitudesqueinterfie-
ren el proceso delaterapia. A pesar de que estos clientes suelen verbalizar el deseo
demejorary parece que entienden lanaturalezade surol en laterapia, no consiguen
Ilevar acabolasactividadesinherentesal enfoque. Paraestosclientes|osconceptos
de incumplimiento y resistencia son muy significativos. En segundo lugar, la
expectativapoco realistadel ritmo deloscambios puede desembocar en problemas;
incluso cuando | os paci entesno acuden aterapiacon estascreenciaso actitudes, una
respuestamaslentadelo esperadaasociadaconlacomorbidad olascomplicaciones
externas puede desalentar tanto d terapeutacomo a clientey llevar aunaconclusion

52 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XII - N° 46-47



prematura con respecto a la resistencia. Tercero, en algunos casos, puede que €l
terapeutano sepallevar acabolaterapiadeformaqueel cliente puedabeneficiarse;
el incumplimiento y laresistenciano serian en este caso a causade las creencias o
actitudes del cliente, sino de la falta de sensibilidad o flexibilidad por parte del
terapeuta. Finamente, laterapiacognitiva, aunquellevadaacabo deformadptima,
puede gue no seaigua mente efectivaparatodos| os pacientes. No todoslosclientes
tienen un trastorno susceptible de unaintervencion orientadaal cambio cognitivo.
Insistir mas alla del tiempo necesario para permitir una exposicion razonable al
tratamiento no solo esimproductivo, sino que puede estimular €l inclumplimiento
y laresistencia por parte del cliente. Todas estas consideraciones se analizan a
continuacion, precedidas por una breve revision del modelo tedrico y de los
procedimientos terapéuticos més significativos de la terapia cognitiva.

NAURALEZA DE LA TERAPIA COGNITIVA

Laterapiacognitiva se basa en lanocién de que laformaen que un individuo
interpreta un hecho determina (en parte) sus respuestas emocional es (Scachter &
Singer, 1962) y conductuaes (Darley & Fazio, 1980) a este hecho. La teoria
cognitiva del trastorno indica que los individuos con propension a interpretar 10s
hechos de una forma particular (e.g., privacion, amenaza, agobio) presentan €l
riesgo desufrir unavariedad detrastornosemocional esy conductual es(Beck, 1963;
1976). En laterapia cognitiva, se ensefia a cliente a evaluar sistematicamente la
exactitud y utilidad de sus creencias o interpretaciones, con laesperanzade que a
producir cambios en estas interpretaciones desaparezca el trastorno y facilite una
respuesta mas adaptada (Beck, 1964, 1970; Mahoney, 1977).

La préctica actual de la terapia cognitiva implica diversos procedimientos.
Estos procedimientos siempre se centran en laidentificacion y evaluacion de los
pensamientos especificos y las creencias subyacentes, pero también incluyen
estrategias conductuales mas puras, la utilizacion de técnicas de evocacion y la
reconstruccion de historias focalizadas (Freeman, Pretzer, Fleming & Simon,
1990). El rol de los procesos interpersonales entre el cliente y el terapeuta ha
adquirido también relevancia en las intervenciones y evaluaciones de la terapia
cognitiva (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992, Persons & Burns, 1985; Safran &
Segal, 1990). En su conjunto la modalidad de tratamiento es el empirismo
colaborativo. Consisteenanimar a clienteatratar suscreenciascomo hipétesisque
tienen que evaluarse (méas que como hechaos) y utilizar su propio comportamiento
para generar la informacion necesaria para evaluar estas creencias (Beck et al.,
1979, Hollon & Beck, 1979). Laterapia continta fuera de las sesiones, ya que €
cliente recoge informacion, desarrolla experimentos conductual es disefiados para
evaluarlavalidez desuscreenciasy practi cadiferentesestrategiasparaconceptuali zar
susexperiencias. Sin embargo, con lostratamientos maslargos, como sucedeen el
caso de los trastornos de personalidad, se destaca méas e desarrollo y uso de la
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interacciGnterapéuticacomo punto deintervencion (Beck et al ., 1990; Beck, 1995).
Seglin Safran 'y Segal (1990), laterapia cognitivano se puede separar del contexto
interpersonal en el cual se desarrolla. Paraaplicar con éxito laterapia cognitiva es
necesari o un marco conceptual adecuadoy unexamen meditado sobrelainteraccion
entre | os procesos técnicos e interpersonales de laterapia (Wright & Davis, 1994).

Dadasu naturalezabésica, € progreso en laterapiacognitivadependeen gran
partedelavoluntad del clientedeparticipar enlasactividadesasignadasy, dehecho,
los estudios sugieren que los clientes que se comprometen mas con € enfoque y
cumplen con sustareas entre sesiones muestran unamejor respuestaal tratamiento
(Burns& Nolen-Hoeksema, 1991, 1992; Neimeyer & Feixas, 1990; Persons, Burns
& Perloff, 1988). No obstante, se pide al cliente que interrumpala creencia de su
auto-concepto o vision del mundo. Laparticipaci 6n en este enfoquerequiere“tener
fe”. Hay estrategias que pueden utilizarse para minimizar la percepcion de riesgo
y maximizar laposibilidad de cumplimiento, pero, laterapiarequierefundamental -
mente que €l cliente desafie sus creenciasy actle de formainconsistente con ellas.

Se ha probado que una vez adquirida una creencia, ésta influye sobre €l
proceso deinformacion subsiguiente, deformaquereducelaposibilidad decambio
de esta idea (Nisbett & Ross, 1980; Ross, 1977). Esta afirmacion tiene validez
general (no selimita sélo alos individuos con trastornos emocionales). Estatesis
no necesitaunaexplicacion mativacional, aungue | osfactores emocional es puedan
jugar un papel. Es decir, una personano tiene que querer que algo sea verdad para
creer que lo es, a pesar de que tales motivaciones (conscientes o inconscientes)
puedan contribuir. En la terapia cognitiva, se asume que las personas creen
generalmentel o que creen porqueestascreenciasson consi stentescon susexperien-
cias previas (0 percepciones de estas experiencias). Las creencias pueden ser
erréneas, pero no necesitan reflgjar |aoperaci 6n defuertes procesos motivacionales
subyacentes que distorsionen la propia percepcion de la realidad.

CAUSASDEL FRACASO DEL TRATAMIENTO

Tal como se ha sefidlado anteriormente, creemos que hay cuatro clases de
causas de fracaso en laterapia; fracasos que se pueden atribuir alas creenciasy
actitudes del cliente que interfieren en las actividades sugeridas; fracasos que se
pueden atribuir a la no confirmacién de expectativas irreales sobre €l ritmo de
cambio terapéutico frente a la comorbidad o complicaciones externas; fracasos
atribuibles a los déficits de la aplicacion de la terapia; y fracasos atribuibles ala
insuficiencia del modelo. Todos estos casos se discuten a continuacion

Fracasos debido a las creenciasy actitudes del cliente

Puede ser (til distinguir entre “incumplimiento pasivo” frente a“resistencia
activa’, sl tenemos en cuenta las razones por las cuales los clientes no siguen las
directrices de la terapia, 0 no se benefician de sus esfuerzos. El incumplimiento
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pasivo serefierealaimposibilidad de llevar a cabo algun tipo de tarea terapéutica
apesar del hecho de que a cliente le gustaria poder hacerlo. Laresistencia activa
serefierealasituacion enlacual el clientetiene algunarazon por no llevar acabo
latareaterapéutica. Ambas pueden llegar ainterrumpir el tratamiento, pero tienen
causas diferentes.

El incumplimiento pasivo generalmente implica expectativas negativas 0
ausenciadelas habilidades requeridas. En este sentido, implicafrecuentemente un
estado percibido de bagja auto-eficacia (Bandura, 1977). Al paciente le gustaria
hacer 10 que €l terapeutale propone, pero no cree que sea capaz de hacerlo o carece
de confianza en obtener los resultados esperados. Esta situacion no implica tener
motivaciones estrambdticas; e cliente puede sinceramente querer que las cosas
cambien, pero se queda paralizado porque no cree posible ninglin curso de accién
adecuado para resolver la dificultad. Los pensamientos automaticos se reflgjan
generalmente en frases como “ no puedo hacerlo”, “esto no servira paranadani me
hardsentir mgjor”, 0 “ mis esfuerzos no estarén alaalturade las expectativas’. Los
estudios sobre los procesos motivacionales basicos indican que si un individuo
percibe poca probabilidad de éxito, es muy improbable que inicie los comporta-
mientos necesarios (Seligman, 1975).

Como gjemplo, uno de los autores trabajé con un cliente que hacia poco que
habia perdido su trabajo. A pesar de que afirmaba que queria volver a trabajar,
habian pasado unos cuantos meses sin que hubiera dado ninguin paso al respecto.
Estaba convencido de que habia perdido su anterior ocupacién porque eraincom-
petente (la evidencia de esta creencia no era de ningiin modo clara) y suponia
simplemente que ningunaempresa querriadarle unaoportunidad. Identificd conla
ayuda del terapeuta la serie de pasos que cualquier persona tiene que dar para
conseguir untrabajo. Latareadel cliente consistiaen ejecutar €l primer paso enesta
jerarquia, confeccionar unalistade posiblestrabajos. En la siguiente sesién quedo
bien claro que habia sido incapaz de hacerlo. Al preguntarle, resultd evidente que
le hubieragustado cumplir con su cometido, pero no lo hizo porque dudabaincluso
de su habilidad para gjecutar unatareatan simple. Ademas, estaba convencido de
que estos esfuerzos no le llevarian a encontrar un nuevo trabajo, aungue realizara
latarea que le habia sido designada.

Otra cliente sufria anhedonia como parte de su depresion. A pesar del placer
experimentado alo largo de los afios con la pintura, dejé de pintar desde que cayo
en depresion. Se mostro contrariada cuando se considerd la posibilidad de volver
a pintar como una posible actividad placentera, reflejando sus pensamientos la
posturapasivaproducidapor sus expectativas negativas. Dudabade que dispusiera
de las capacidades necesarias para producir algo que le gustara 'y de que pudiera
terminar una piezaunavez empezada. También mostro unatendenciaacriticar su
obra, pensando que eraterrible en comparacion con las que se pueden contemplar
enlosmuseos. Con estasexpectativas, le costd mucho preparar suslienzos, pinturas
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y pinceles, eincluso empezar aconsiderar si seriaunaactividad quelegustaria. La
resistenciaactivaesunfenémeno mascomplejo. Generalmenteimplicatambiénun
problemacon | as expectativas, pero principa mente es un problemade motivacion.
Enestoscasos, parecequeel clientetieneunosplanesdiferentesdelosdel terapeuta,
unos planes no discutidos abiertamente y, a veces, ni reconocidos con claridad.
Parece que € cliente esté trabajando para obtener (o evitar) un resultado diferente
del objetivo concretado al cual ambos se han comprometido. Y a que los deseos
pueden resultar complejos, pero el comportamiento debe ser concreto, estos
conflictos motivacionales pueden interrumpir el proceso de laterapia.

Consideremosel siguientegjemplodeotroclienteenel paroy pesimistaacerca
de sus posibilidades de conseguir trabajo, que ademés encontraba aterradora la
perspectiva de ir a una entrevista de trabgjo. No solo pensaba que no tenia
posibilidades de tener éxito, sino que también creia que suscitaria la burlay €
desprecio del director de personal que le rechazaria. Para este cliente, no proceder
con las estrategias sugeridas por el terapeutano solo e evitabamal gastar su tiempo
y energiaslimitadas, sino quetambiénle permitiaeludir lasituacion embarazosade
ser humillado en publico.

Mahoney (1991) sugiri6 que laresistenciaen laterapia cognitivaes esencial -
mente auto-protectora (sirve paraproteger a cliente delahumillacion o lapérdida
de autoestima). Este parece ser el caso en muchos ejemplos, tal como €l citado
anteriormente. Puede haber otras motivaciones también. A veces el cliente mani-
fiestacreenciasespecificasquedictan unarespuestaidiosincraticaalaestructurade
los gjercicios. Por gjemplo, una profesoradistimicacon un historial prolongado de
tricotilomania manifesté que “ no podiallevar acabo” losgercicios planificados, a
pesar del entusiasmo y deseo que habia expresado durante las sesiones. La
exploracién de sus pensamientos revel6 que e hecho de llevar a cabo una tarea
planificada previamente le parecia una pérdida de libertad. En cambio si se sentia
libre parahacer |o que queria, cuando queria, entonces|e pareciatener mas control
sobre su vida A pesar de implicarse considerablemente en el disefio de los
gercicios, tendiaacategorizar tal compromiso como una expectativaimpuesta por
otra persona, con lo cua e cumplimiento significaba pérdida de control y de
autonomia. Obviamente, durante trascurso delaterapiase explicé este significa-
do personal y se desarroll6 una estrategia para evaluar esta nocion.

En otros casos, las actitudes del cliente que impiden el progreso de laterapia
son e resultado de una visién peyorativa de su trastorno, o del proceso de
tratamiento. La personaque sufre un trastorno emocional tal como laansiedad o la
depresién puede que considere que este desorden es un indicativo de su carécter
defectuoso o imperfecto. Es decir, € paciente utiliza la “culpabilizacion de la
victima® como una explicacion del trastorno. Hay muchos indicadores de esta
actitud, parecidos a del siguiente testimonio:

“QOdio venir aqui. Solo entrar en € departamento de “ Psiquiatria” me
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humilla. Aparco en el segundo piso ya quesi meencuentro conalguienque
conozco, pensaran que voy a la clinica de medicina interna. La semana
pasada me encontré con la mujer de uno de mis colegasy en ese momento
me par eci 6 que me habian sor prendido sentado en el lavabo con la puerta
abierta, de forma que todo el mundo me veia. Tener que tratarme aqui
significa gue tiene que estarme pasando algo muy malo como persona” .

L os terapeutas pueden encontrarse con problemas de adhesion al tratamiento
ya que las tareas constituyen como un recordatorio de su “enfermedad”. Estos
deberesparacasapueden representar unaconsecuenciaaversivadesusdeficiencias
personales. Por ejempl o, un cliente manifestaba que teniaproblemas paracontrolar
Sus pensamientos automati cos ya que esto le parecia un castigo por su depresion,
que consideraba una debilidad. Otra cliente destacaba durante las sesiones sus
progresos con los pensamientos negativos aunque no realizaba ninguna tarea
escrita. Laexploracion realizada durante las sesiones revel 6 que la cliente ansiaba
ganarse la aprobacion del terapeuta mediante la mejorainmediata, ya que de esta
formase ahorrabael tratamientoy el dolor de centrarse en su depresion, que temia
gue se debia a un defecto inmutable de su carécter.

Delosdosproblemas, el incumplimiento pasivo esel menosdificil deresolver.
En lamayoriade los casos, se puede superar revisando |as expectativas negativas,
diferenciando su nivel de éxito (por emplo., “puede que no tengas éxito si 1o
intentas, pero seguro que no lo obtendrassi nolointentas’) eincluso simplificando
aun més latarea. (En el gemplo del cliente que no conseguia animarse a buscar
trabaj o simplemente porque creiatener pocas expectativas de éxito, el terapeutale
dio un periddico durante una sesiéon y le hizo escoger 1os tipos de trabajo que le
gustarian, tanto si creia que los podia obtener como no).

Laresistencia activa es mas dificil de resolver. En algunos casos, ni siquiera
estaclaro si losclientes son conscientes de sus motivaciones. Uno de nosotrostuvo
unavez unacliente en un grupo de terapia cognitiva que negabatener ningun tipo
dedificultad en su relacion de pareja, pero manifestd que le costabamucho salir de
vigje sin su marido. Los primerosintentos paraayudarle aconfiar masen si misma
no tenian mucho éxito por razones desconocidas paralosterapeutas. A lo largo de
los meses, finalmente respondié alaterapiay consiguio vigjar libremente. Llegado
este punto, sumarido, con el quellevaba casadaveinte afios, anuncio que ahoraque
ella se sentia “mejor”, podia confesarle que habia mantenido una larga relacion
extramatrimonial y que durante muchos afios desed dejar asu mujer por laotra. La
cliente negd haberse dado nunca cuentadel peligro que corria su matrimonio, pero
no dejade ser unacuriosa coincidenciague sus sintomas empezaran amanifestarse
cuando su marido inici6 su relacién fuera del matrimonio.

En & gemplo del cliente que temia sentirse humillado en las entrevistas de
trabaj o, éste era consciente de que consideraba estas situaciones como unaamena-
Za, peroinicialmenteno quiso compartirlo con € terapeuta, yaqueentrabaen conflicto
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con €l tipo de persona que pensaba que deberia ser. El terapeuta al descubrir esta
informacion demostré su frustracién y desconcierto, e incluso esta confesion fue
precedida por unalargadiscusion sobre lasimplicaciones que tiene el no ser capaz
de hacer algo que se* supone que uno debe ser capaz de hacer.” Aparentemente, en
estecaso, lahabilidad del terapeutadeadmitir supropiofracasosinconsiderarlouna
amenaza a su autoestima facilitd la confesion del cliente.

Con € cliente gue experimentaba el autocontrol como un castigo por su
debilidad, fue degran ayudareestructurar laimagen del astareasparacasacomo una
eleccion positiva, utilizando unaanal ogiacon lasactividades atl éticasy el gjercicio
fisico. Como erauna personamuy deportiva, aeste cliente le gustaba mucho hacer
jogging, hacer pesas, jugar a tenis, etc. Sin embargo, reconocié quelo haciaporque
consideraba que |os beneficios eran muy positivos. Esto se contrapuso alavision
aternativadel deportey del gercicio fisicocomo unaformade castigo que setiene
que practicar a causa de problemas de obesidad o enfermedad.

La terapia cognitiva se diferencia de otras formas de psicoterapia més
tradicionales en que no presupone que esta resistencia activa se halle siempre
presente. Ademas se diferencia en que asume que, cuando se da, no implica
necesariamente motivacionesinfantiles, sino que puede ser reflgjo de preocupacio-
nes perfectamenterazonabl es, basadasen creenciasdisfuncional es. Con respecto al
gemplo gque acabamos de describir, la mayoria de nosotros nos sentiriamos
incomodos si se burlaran de nosotrostal como anticipaba el cliente en lasituacion
de la entrevista de trabgjo. Lo que diferencia a segundo cliente en paro con
resistencia activa del primero con incumplimiento pasivo no es la presencia de
motivacionesinsidiosasde natural ezainfantil (ambosquieren encontrar untrabajo,
ninguno delosdosquiere sentirse humillado duranteel proceso), sinolaexpectativa
injustificada de que todos los demas querrian aprovechar la oportunidad de
ridiculizarlo en publico.

Existen varias estrategias para facilitar la identificacion y resolucion de la
resistencia activa. Cuando es evidente que los procedimientos simples utilizados
habitualmente para combatir e incumplimiento pasivo no son suficientes, es de
gran ayuda revisar con € cliente la historia reciente de incumplimiento mediante
procedimientos terapéuticos. Durante esta revision, se puede pedir al cliente que
especule sobre lo que puede estar sucediendo. Si ho aporta nada voluntariamente,
se puede pedir al cliente queimagine como serialavidasi consiguieracumplir con
éxito los objetivos deseados. En estos casos, nuestra experiencia nos indica que
cuanto més vivida seala experiencia. mejor; generalmente se da suficiente tiempo
a cliente para que considere con detalle como seria su vida. Frecuentemente, este
procedimiento hace aflorar multitud de preocupaciones. Los clientes que parecen
estar convencidos de encontrar un trabajo empiezan a describir sus miedos acerca
de s seran capaces de desempefiarlo correctamente si 1o obtuvieran, y 1os clientes
gue se han centrado exclusivamente en empezar una relacion muestran su preocu-
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pacion por si seran capaces de mantener €l interésdelaotrapersona. Losdeseosde
mayor independencia suelen coincidir con las dudas sobre la propia habilidad de
cuidarse de si mismoy los deseos de mayor intimidad se ven obstaculizados por la
preocupacion de ser engullido por los deseos o necesidades de |a otra persona.

Unavez identificadas, estas “motivaciones’ conflictivas pueden someterse a
las mismas estrategias terapéuticas que las otras creencias. Se puede mostrar la
probabilidad de que uno seatan inepto que llegue a provocar la burla del director
de personal 0 que éste actlie de formaruday descortés, o que la posible pargja se
demuestre desconsiderada o intente humillarla durante la relacion.

La cuestion central es que €l terapeuta casi nunca necesita abandonar el
model o cognitivo pararesolver lamayoriade casostanto deincumplimiento pasivo
como de resistencia activa. En cualquier caso, la clave es prestar atencién a las
creencias de los clientes y evaluar su exactitud. En el caso del incumplimiento
pasivo, estas creencias son facilmente asequiblesy fécilesderesolver. El terapeuta
s6lo necesita dar una razon para creer que €l éxito es posible; nada impide que el
clientelleve acabo laaccién recomendada. En el caso delaresistenciaactiva, hay
algo que constrifie la accion, pero este algo normalmente no es nada mas que un
deseo razonable de evitar alguna consecuencia de la accién que la mayoria de la
gente consideraria indeseable.

En cualquier caso, el proceso dedescubrimientoy tratamiento delascreencias
y actitudesqueinterfieren en el proceso delaterapiapuede ser tan valioso comolas
mismas estrategias originales propuestas. Cada esfuerzo realizado durante la
terapia cognitivavadirigido a convertir laadversidad en unaventaja; 10s casosen
los cualeslosclientes no pueden (incumplimiento pasivo) 0 no quieren (resistencia
activa) llevar a cabo un gjercicio se convierten en oportunidades paraidentificar y
explorar las actitudesy creencias fundamentales del cliente. Estos casos suelen ser
particularmentemuy instructivos; lascreenciasqueinterfieren el proceso deterapia
suelen ser similares en su naturaleza a aquellas actitudes o val ores que complican
la consecucion de los objetivos mas amplios de la vida. Es decir, e terapeuta
cognitivo puede utilizar los casos de incumplimiento o resistencia para identificar
y trabaj ar temasquetienen mayoresimplicacionesmasalladel proceso terapéutico,
tal como los terapeutas dindmicos utilizan la identificacion y resolucion de las
cuestionesdetransferenciaenlarel acion terapéuticacomo un model o deresol ucion
de patronesinadaptados en las rel acionesimportantes. Més que ser un obstaculo al
proceso terapéutico, estos casos pueden servir de modelo de como reconocer,
examinar y trabgjar cuestiones parecidas que entorpecen el progreso de lavida.

Fracasos debidos a circunstancias complicadas

Un mito comun de laterapia cognitiva es que cuando funciona, lo hace de un
modo rapido, sin tener en cuentalanaturalezadel problemao delascircunstancias
enlasque seveenvuelto. Estollevaaformarselaexpectativabastanteindiscriminada
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dequecualquier paciente puedemej orar notablementeen unformato detratamiento
acorto plazo. Incluso si un cliente empiezaunaterapiasin creencias o actitudesque
interfieran la implicacion activa en € progreso, pueden aparecer problemas si €l
proceso de cambio es mas lento delo esperado o si factores externos complican el
cuadro clinico. En resumen, el cliente puede llegar adejar de cumplir 0 amostrar
resistencias seinfringen las expectativas“razonables’ del ritmo o delanaturaleza
de cambio.

Por g emplo, los pacientes con diagndstico Eje | mdltiple (e.g., Trastorno
Depresivo Severo 0 Alcoholismo) o trastornos Eje | superpuestos a problemasEje
|1 duraderos son generalmente més dificiles de tratar o mantener en terapiaquelos
clientes con solo un trastorno en Eje | (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992; Persons
et al., 1988). Para estos pacientes una mejora lenta o episddica no significa
necesariamente quelaterapiano funcione, aunque puedainterpretarse erréneamen-
te de esta manera Como por gjemplo, el caso de una gecutiva de 42 afios con
episodios repetitivos de depresion grave y con un historia previo de alcoholismo
(este ultimo tratado con un breve internamiento en un programa de
drogodependencias). Su depresion ibamejorando con laterapia cognitiva cuando,
debido aunacrisis matrimonial, recay6 en la bebida. Esto exacerb6 su depresion,
y acab6 con una segunda hospitalizacién por drogodependencia. Aunque a
principio la cliente estaba preocupada por su recaiday cuestionaba la utilidad del
resto del tratamiento, el uso continuado de laterapia cognitiva le ayudé a recupe-
rarse de los dostrastornos, apesar de que su progreso se alargé méasdelo previsto.

En el tratamiento de |os trastornos de personalidad, €l patron paraevaluar el
coeficiente de cambio esperado antes de determinar que €l tratamiento ha sido un
fracaso tiene quetener unformato méslargo en €l tiempo. Segiin Beck et al. (1990),
estos paci entes requieren generalmente mas tiempo, energia, y recursos creativos
gueningun otrotipo de paciente. Unadelasrazonesesquelascreenciasy esquemas
probleméticos estén entrel azados con la estructura esencia de la auto-precepcion.
Por esto € cliente no considera problematicos estos esquemas, sino que los
experimentacomo partede su propiaidentidad. Cuando sediscuten estosproblemas
en laterapia, €l paciente suele decir “ pero esgque soy yo, eslo que soy.” Del mismo
modo, cuando se presentan las alternativas, el paciente retrocede, afectado, “no
puedo hacerlo; éste no soy yo.”

Como lastareas delaterapiarepresentan un cambio virtual delaidentidad del
paciente, escomprensible que el proceso deterapiaengendre unaciertacantidad de
ansiedad. Y, por lotanto, larespuestadel cliente suele ser evasiva. Por gjemplo, los
paci entes hi stridnicos prefieren una explicaci én dramética en vez de unadiscusion
reflexiva sobre sus pensamientos autométicos. Un paciente histridnico insiste en
deleitar a terapeuta con detalles centelleantes, o cautivarlo con su demostracion
emocional con el fin de evitar laansiedad que le generael hecho de dgjar de ser el
artista (“no yo”). Un paciente obsesivo-compulsivo puede discutir |os beneficios
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potenciales de un gjercicio disefiado para desarrollar |a espontaneidad ya que su
identidad depende detener reglasy sistemas que organi zan su comportamiento. Por
es0, en vez de creer que el tratamiento esta siendo un fracaso cuando el paciente
muestra dificultades para seguirlo, el enfoque del tratamiento se puede modificar
para tratar esta ansiedad y evitacién. Las modificaciones generalmente incluyen
mastiempoy esfuerzos dedicadosal desarrollo delarelacion del tratamiento como
fuente de &nimo vy reorientacion de las tareas, mas esfuerzos para modéar €l
comportamiento del cliente respecto alastareas de laterapia, mas repeticiones de
los pasos y mas creatividad en €l disefio de |as intervenciones terapéuticas.

Un tercer origen de complicaciones que pueden impedir €l progreso o hacer
parecer que el tratamiento falla son las circunstancias externas del cliente. Cuando
g paciente se enfrenta alas dificultades o limitaciones crénicas de su vidareal €
estrés resultante puede hacer que uno de los dos quiera abandonar el tratamiento.
La repeticion de este sentimiento puede hacer parecer, temporalmente, que este
tratamiento no esta funcionando. Por gjemplo, una cliente de treintay ocho afios,
madre de dos hijos, seguia un tratamiento de terapia cognitiva por un trastorno de
ansiedad generalizada. Obtenia resultados positivos con el uso de las técnicas de
organizacion de actividades, resolucion de problemas, relgjacion, y reestructura-
¢ion cognitiva de su creencia de que eralaresponsable de lafelicidad de todoslos
que la rodeaban. Sin embargo, sus sintomas de ansiedad aumentaron como
resultado de las dificultades académicas y emocionales de su hijo, y con el estrés
asociado alaexpansién del negocio que compartiay codirigiacon sumarido. A 1o
largo de un afio y medio, se hizo méasy més evidente que la actitud pesimistade su
marido era un antecedente significativo de sus reacciones de ansiedad. Varios
miembros de lafamiliatambién creian que ellaeralaresponsable de sufelicidad y
por eso recibiacriticas o demandas en este sentido. Estas circunstanci as desafiaban
todavia mas su habilidad para tratar la ansiedad, que no si su familia se hubiera
gjustado mejor. Durante varios momentosdel tratamiento estuvo apunto dedejarlo
y € terapeuta se preguntaba hasta qué punto se estaba produciendo un cambio
positivo. Sin embargo, la persistencia en la aplicacion del tratamiento llegd a
producir resultados positivos en la habilidad del cliente de tratar su ansiedad y sus
circunstancias actuales.

L as situaciones que envuelven circunstancias estresantes especificas subra-
yan laimportancia de adoptar un enfrentamiento adaptativo como objetivo para
determinar loscriterios de éxito delaterapiacognitiva. Por g emplo unapersonaen
paro que se siente desanimada puede atribuir su pérdida de trabajo a la recesion
econdmica, protegiendo de este modo su autoestima. Puede sentirse mejor si sabe
que esta esforzandose en buscar otros trabajos y que organiza su tiempo. Sin
embargo, todavia tiene que enfrentarse a la realidad econdémica, a no tener unos
ingresosy ano saber cuando su situacion financiera mejorara. Enfrentarse a estas
circunstancias puede activar ladisforia, por jemplo cuando tiene que acudir alas
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donacionesdeiglesias paraconseguir ropao comida parasus hijos. Esimprobable
que €l tratamiento pueda prevenir o eliminar su infelicidad en este estado de las
circunstancias. EI modelo de enfrentamiento puede, sin embargo, dotarle de
herramientas o capacidades para tratar su sentimiento y prevenir una grave
desesperacion o inmovilizacion.

Del mismo modo, una mujer divorciada de mediana edad sin hijos, puede
experimentar episodiosdedesanimo por el hecho dequeno estacasaday seenfrenta
alaposibilidad de no tener hijos. Puede continuar trabajando el establecimiento de
una relacién intima, y disfrutar mientras tanto con los amigos, €l trabajo y las
aficiones. Laterapiacognitivale puede ayudar atrabajar su objetivo de conseguir
unaparejay tener hijos, pero no puede asegurarle que este objetivo vital sevayaa
cumplir. Si su objetivo no se cumple, es casi imposible que la terapia cognitiva
pueda evitar que se sienta triste por esta pérdida. Sin embargo, puede utilizar las
herramientas del tratamiento para gjustarse al estado de las cosasy buscar solucio-
nesu objetivosalternativos. Por eso, tanto si |os pacienteshacen |o queles pedimos
como no, 0 S mejoran, el resultado depende de los objetivos establecidos como
criterios de éxito.

La cuestion esencial es que las expectativas irreales acerca del ritmo y
naturaleza de la respuesta pueden desencadenar problemas en el cumplimiento y
generar lo que parece resistencia por parte del cliente. El terapeuta no solo debe
vigilar lasactitudesy creenciasacercadel procesoimplicado en el tratamiento, Sino
guetambién debe estar alertaalasexpectativasy esperanzasformadasacercadelos
resultados anticipados de la terapia. Si no se tienen en cuentas estas cuestiones
puedenllevarnosal desanimoy alainterrupcién, apesar delautilidad potencial del
enfoque para el cliente particular.

Fracaso debido a factores del terapeuta

Laterceracausadefracaso del tratamiento se puederelacionar conlosfactores
atribuibles al terapeuta. Estrictamente hablando, estos factores no representan
gemplos de incumplimiento o resistencia, per se, pero, ya gque interfieren en el
proceso delaterapia, amenudo se consideran comotales. Estosfactoresno sonuna
funcién de los problemas que €l paciente trae a la consulta, sino de errores o
limitaciones por parte del terapeuta que con frecuencia son equivocadamente
consideradoscomo procesosdel cliente. Estosfactoressonvariados, pero sepueden
especificar varios casos.

L osterapeutaspuedenimpedir el cambio debido aque mantienen expectativas
negativas respecto a este cambio. Igual que las de los clientes, las expectativas
negativas del terapeuta pueden afectar los resultados si se permite que afecten al
propio comportamiento (Darley & Fazio, 1980). Estascreenciaspuedenllevar auna
falta de diligencia o esfuerzo y pueden dafar la creatividad del terapeuta. Como
tales, seconvierten en el equivalentedel incumplimiento pasivo delosclientes. Por
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gjemplo, Emery (1981) ha sefialado la dificultad que muchos terapeutas tienen
cuando trabajan con pacientes ancianos debido a la creencia generalizada de que
este tipo de clientes no se pueden beneficiar del cambio. El trabajo de Gallagher,
Thompsony colaboradoreshademostrado claramentequelosclientesdel geriétrico
si pueden sacar provecho de laterapia cognitiva, a pesar de la opinion contraria,
ampliamente extendida (Gallagher & Thompson, 1982).

Ensegundo lugar, puededejar de producir el cambio si nollegaaformular una
conceptualizacion clarade lo que € paciente necesitay de lo que deberia hacerse.
Una conceptualizacién inadecuadalleva al terapeutaaactuar de forma desorgani-
zada, saltando de un problema a otro. Este fracaso por parte del terapeuta puede
provocar un incumplimiento pasivo por parte del cliente, que no le encuentra €l
sentido en participar en las diversas actividades terapéuticas. Uno de los mayores
cambios en laterapia cognitivaen la Ultima década ha sido un notable aumento en
€ reconocimiento delaimportanciaquereviste generar una“ conceptualizacion del
caso”, aunque abierta arevision, desde el principio del tratamiento (Beck, 1995;
Hollon, et al., 1993; Persons, 1989).

En tercer lugar, los terapeutas pueden dejar de producir el cambio si son
demasiado rutinarios en su enfoque de laterapia. A pesar de quetrabajar dentro de
los confines de un modelo mas general puede ocasionar beneficios reales, nuestra
experiencia demuestra que la terapia funciona mejor cuando las especificaciones
del tratamiento semodel an paraadaptarlasal cliente, masqueal contrario. Creemos
gue lateoria cognitiva es una guia que puede estimular la blsqueda de estrategias
idiosincréticas, creativas hechas a medida de |las necesidades del cliente, en lugar
de aproximarse a cada cliente de forma rutinaria.

En cuarto lugar, losterapeutas pueden dificultar el cambio si imponen valores
oactitudesal clientedeformadogmética. Esmejor no“empujar” al clienteacumplir
ningun objetivo; es mejor negociar cuidadosamente los significados y objetivos
colaborando, prestando atenciénalaformaen queel clienteinterpretalasdemandas
del terapeuta. Por gemplo, los clientes pueden creer que € terapeuta les esta4
empujando aser massociableseindependientes, o, por €l contrario, masobedientes
delo querealmente quieren ser. Deformasimilar, no suele ser productivo considerar
la terapia como un gjercicio de confrontacién entre las creencias inadecuadas del
clienteconlasnocionesmasexactasdel terapeuta; ningunindividuotienela“clave’
de laredidad. En cambio se debe tratar la terapia como un gjercicio en el cua €
cliente utiliza procedimientos mas empiricos y cautel0sos para examinar la exac-
titud de sus creencias que los aplicados inicialmente cuando se adoptaron estas
creencias. El papel del terapeuta no deber ser € de confrontar el cliente con su
“irracionalidad,” sino animarleaexplorar sus creencias con masdetenimientodelo
que resulta generalmente posible durante lavida cotidiana. Estetipo de errores del
terapeuta pueden provocar también innecesariamente resistencia activa, al menos
parapoder continuar manteniendo un sentimiento deautonomiafrenteaintrusiones
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injustificadas por parte de una poderosa tercera persona, como € terapeuta.

Finalmente, |os terapeutas pueden impedir € proceso de cambio si no son lo
suficientemente sensibles a la diversidad de los valores culturales o creencias
religiosas. En unasociedad plural, lagente mantiene diferentes creenciasy valores
gue aveces entran en conflicto con otros objetivos deseados. L osterapeutas deben
ir con cuidado de no minimizar otriviadizar estosvalores. Raramente estosval ores,
si se exploran con cuidado, obstaculizaran el proceso de cambio, pero no tener en
cuentaestas cuestiones puede tener un impacto negativo en el curso del tratamiento
(Propst, 1980). Lainsensibilidad del terapeutapuede estimular innecesariamentela
resistenciaal encuentro terapéutico en particular e incluso a proceso més general
de laterapia (Sue, 1998). Prestar atencion alas variables culturales puede ayudar
mucho al desarrollo de las intervenciones que se adaptan al contexto cultural del
cliente, méas que esperar que €l cliente se adapte a los valores determinados del
terapeuta (Tanaka-Matsumi, Seiden & Lam, 1996).

Estos tltimosrepresentan el fracaso del terapeutaen reconocer adecuadamen-
teel potencial decambioy comunicar laestrategiageneral quedebeguiar el proceso
de la terapia 0 para gjustar las estrategias especificas utilizadas para encgjar las
sensibilidadesy visionesdel mundo del cliente. Enresumen, representan unfracaso
de la conexion terapeuta-cliente, cuyo principal problema reside en la omision o
comision por parte del terapeuta. Beutler y Clarkin (1990) han sugerido que los
vinculos de actitud entre el terapeutay €l cliente pueden facilitar € proceso dela
terapia; también puede hacerlo laflexibilidad por parte del terapeutay lavoluntad
de examinar las creencias acercadel cliente y gjustar los comportamientos con el
findemaximizar el “encaje’ con €l cliente en particular. Antes de dar por supuesto
gueun caso particular deincumplimiento oresistenciarepresente unacaracteristica
del cliente, esimportante examinar el papel que el terapeuta puedaestar jugando en
€l proceso.

Fracasos debidos a la insuficiencia del modelo

Hay sin duda algunos tipos de problemas paralos cuales la terapia cognitiva
simplemente no es eficaz. Este parece ser e caso para un amplio abanico de
categorias de diagndstico, pero incluso puede darse en otras formas més sutiles de
heterogeneidad. Por ejemplo, no hay pruebas que puedan demostrar que laterapia
cognitiva sea eficaz en € tratamiento de personas con las funciones cognitivas
gravemente dafiadas (e.g. personas con sindrome cerebral organico o con retraso
mental). De forma parecida, los pacientes psicéticos agudos dificilmente serén
candidatosaestetipo deenfoque, apesar dequetanto puedeayudar aestospacientes
atratar sus reacciones emocionales a su trastorno, como contribuir alareduccion
de creencias delirantes persistentes que permanecen aun después de haber sido
estabilizadosmediantemedi caci on (Chadwick Lowe, 1990; Kingdon & Turkington,
1991).
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Incluso las categorias de diagndstico que se consideran adecuadas alaterapia
cognitiva pueden presentar resultados heterogéneos con respecto a la respuesta
final. Por ejemplo, hace tiempo que se piensa que las causas de la depresién son
heterogéneasy es muy posible (aunque no se puede garantizar) que esta heteroge-
neidad causal dé lugar a una respuesta heterogénea al tratamiento (Akiskal &
McKinney, 1975; Klein, 1974; Shelton, Hollon, Purdon & Loosen, 1991).

En un estudio conducido por Rush y sus colaboradores se traté una paciente
con tales caracteristicas que fue € primer intento de demostrar que la terapia
cognitivatiene la misma o parecida eficacia que la farmacoterapiatriciclicaen el
tratamiento delos pacientes depresivos (Rusch, Beck, Kovaks& Hollon, 1977). La
paci ente en cuesti 6n eraunamuijer que en principio pareciaser unabuenacandidata
paralaterapia cognitiva. No sufria una depresién grave en e momento del inicio
del tratamiento ni se conocian fracasos previos de tratamiento. Comprendi6 con
facilidad y se mostré receptiva al modelo basico y participé en laformulacion y
gjecucion de los procedimientos especificos sugeridos por € terapeuta. Por eso,
desde todos los puntos de vista era la paciente ideal; parecia tener un buen
pronostico y era una participante voluntariosay decidida del proceso de laterapia.

Sin embargo, a final del periodo de tratamiento activo, casi no habiavariado
su nivel inicial sntomético. Ademas de continuar visitando su terapeuta cognitivo
inicial, se la dirigié a un farmacoterapeuta de la clinica que afiadi6 medicacion
(imipramina) al régimen desutratamiento. Continud el tratamiento con suterapeuta
inicial durante varios meses mas, cambiando a un segundo terapeuta cuando €l
primero se mudd de ciudad. Durante este periodo, su farmacoterapeuta cambio su
medicacion varias veces, probando con diferentes triciclicos. A la vez empez6 a
trabajar con un tercer terapeuta (uno de los autores, SDH), casi un afio después de
haber entrado en € estudio. Continuaba participando de forma voluntariosa y
cooperante en la terapia, a pesar de sentirse un poco desanimada en relacion al
método. El tratamiento sigui6 durante unos meses més sin notarse ningiin cambio
apreciable. Finalmente, sin saberlo su terapeuta cognitivo, su farmacoterapeuta
cambié su medicacion aun inhibidor de la monoamina oxidasa (IMAO). Al cabo
de pocosdiasdel cambio su humor mejoro, sunivel deenergiaaumentdy susdudas
y sentido del pesimismo se resolvieron. Particularmente sorprendente fue su
cambio de “personalidad”; si mientras durante el tratamiento pensdbamos gque era
una persona complaciente, de alguna formainsulsa, timiday retraida quedé claro
gue en realidad era bastante sociable y vivaz cuando no estaba deprimida.

A pesar de que es posible gue su manifiesta respuesta a IMAO fuera una
coincidencia fortuita, no parece muy probable. Ademas, hemos visto varios casos
de cambios draméticos precedidos por cambios en la medicacién (incluyendo
generalmente el IMAO o, més recientemente, el nuevo SSRI para los clientes
depresivos), entre los pacientes gque no han respondido alo que, seguin la opinién
generalizada, parece haber sido una aplicacion correcta de laterapia cognitiva (de
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forma similar, hemos visto muchos casos en los cuales |os pacientes que no han
respondido alamedicacion u otras intervenciones psicosociales han mostrado una
buenarespuestaalaterapiacognitiva). A pesar dedistar deser unapruebacientifica,
nuestra experienciasefialaque algunos paci entes pueden responder aotrostiposde
terapia cuando no responden a laterapia cognitiva. En estos casos, es importante
destacar que €l problema no reside en € cliente, o incluso en € desarrollo de la
terapia, sino en la adecuacion de la intervencion misma para ese cliente en
particular. No tenerlo en cuenta puede engendrar “resistencia’ apropiaday llevar-
nos ala suspension de laterapia.

¢Qué tipo de pacientes pueden clasificarse como inapropiados paralaterapia
cognitiva? Desgraciadamente, laliteratura existente no nos sirve de guia. En parte,
porqueesunapreguntamasdificil decontestar delo que sereconoce generalmente.
Muchos terapeutas estén acostumbrados a tratar una variedad de clientes con un
enfoque similar-esdecir, lasdiferenciasindividual es pueden variar mientrasqueel
tratamiento se mantiene constante. Esta es una forma perfectamente razonable de
enfocar la précticaclinica, pero no aportalos datos necesarios para sel eccionar €l
mejor tratamiento para un paciente determinado (de hecho, esta estrategia dara
lugar alaseleccidn de pacientes que hacen parecer laterapiaeficaz tanto si espara
e meor interés del cliente, como no). Lo que hace falta es un experimento
controlado. Pacientes con caracteristicas similares deberian asignarse de forma
aleatoriaadiferentestratamientos; si queremos sacar inferencias simultaneamente
sobre pacientes con diferentes caracteristicas, deberiamos asignar cantidades
iguales de cada uno de ellos a los diferentes tipos de tratamientos (el terapeuta
individual puede aproximarse a este enfoque simplemente cambiando lo que hace
de forma sistematica, pero tal “experimentacion” es dificil de justificar en €
contexto del deseo dequerer hacer lo“mejor” paracadacliente). Por eso, identificar
el mejor tratamiento para un tipo determinado de cliente requiere todo el rigor
control experimental necesarios para evaluar si el tratamiento funciona, pero
generalmente requiere muestras muy grandesy mayor atencion alascaracteristicas
diferenciales individuales (Smith & Sechrest, 1991).

Dichotodo esto, hay pocos experimentos control ados que aborden lacuestion
con respecto a laterapia cognitiva. Simons y otros han encontrado que entre los
pacientes depresivos, aquellos pacientes que ven € mundo de forma activa e
ingeniosaparecequeresponden mejor alaterapiacognitivaguealafarmacoterapia,
mientras que quienes se inclinan a depender mas de los otros parecen mostrar €l
patrén opuesto (Simons, Lustman, Wetzel & Murphy, 1985). Sinembargo, estudios
posteriores no han conseguido repetir este hallazgo con respecto a la terapia
cognitiva(Burns& Nolen-Hoeksema, 1991; Jarrett, Giles, Gullion & Rush, 1991).
L asdepresionesenddgenas, caracterizadaspor lapresenciadesintomasvegetativos
y no reaccion alos hechos externos, parecen ser debidasacausasbioldgicas (Klein,
1974). Generalmente se asume que este tipo de depresiones son menos sensiblesa
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laterapia cognitivaque alafarmacoterapia. Hasta hoy no hay ninguna pruebaque
sostenga este punto de vista (Blackburn, Bishop, Glen, Whalley & Christie, 1981;
Hollon, DeRubeis, Evans, Wiemer, Garvey, Grove& Tuason, 1990; Kovacs, Rush,
Beck & Hollon, 1981; ver, sin embargo, Thompson & Gallagher, 1984 para una
posible excepcidn). El reciente Programade Investigacion Colaborativade Depre-
sién del Instituto Nacional de Salud Mental (National Institute of Mental Helath,
NIMH) sugiere que laterapia cognitiva puede no estar indicada paralos pacientes
depresivosmasgraves; en esteestudio, | ospaci entesdepresivosmasgravestratados
con terapia cognitiva obtuvieron resultados considerablemente (aunque no de
forma significativa) menos buenos que con lafarmacoterapiay poco mejores que
con sdlo placebo (Elkin et al., 1989). Sin embargo, estos hallazgos pueden haber
sido una consecuenciade laaplicacion inadecuada de laterapia cognitiva (Hollon,
Shelton & Loosen, 1991); losresultados segiinlasdisintasfuentesdel NIMH no son
consistentes ni se han repetido en proyectosindependientes (Hollon et al.1992). La
inteligenciase haconsi derado general mente como un buen predictor delarespuesta
alaterapia cognitiva, pero, dentro del rango que se ha representado en los casos
existentes, todavia no se ha demostrado que sea pronosticable (Blackburn et al.,
1981; Hollon et al., (1992; Simons et al.1985).

Laexperienciaclinicasugiere quelos pacientescon trastornosen €l Ejell son
Menos receptivos a las intervenciones psicosociaes que |os pacientes con trastor-
nosend Ejel (American Psychiatric Association, 1994). Creemosqueesasi porque
el trastorno central de estos pacientes es mas penetrante, se hallamas intimamente
relacionado con el sistema basico del self, y més integrado en la perspectiva
fundamental del cliente. Desde un punto de vista cognitivo, los tipos de creencias
fundamental es que sitlian una personaen lostrastornos del Eje | son de naturaleza
condicional —por gjemplo, “si no tengo éxito en mi carrera, no valgo nada,” “si la
gente que yo quiero no me quiere, no soy nada.” Las percepciones basicas que
contribuyen a los trastornos del Eje Il se algjan mas del sentido del self y de la
percepcion del mundo. Estas creencias no solo pueden afectar la capacidad del
cliente paraenfrentarse alos hechos de lavida, sino que también pueden influir en
la habilidad del cliente para relacionarse con €l terapeutay beneficiarse de esta
interaccion. Por esto, desde una perspectiva cognitiva, la presencia de un trastorno
en el Ejell puede complicar laterapia, pero no necesariamente hacer delaterapia
cognitiva una eleccion inadecuada para e tratamiento (esto seria cierto solo si
exigtieran otras variables aternativas a las que fuera mas probable que € cliente
respondiera).

Por eso, no hay evidencia empirica que indique precisamente qué tipo de
clientes no respondera a la terapia cognitiva. Ciertamente, algunos no lo hacen,
incluso dentro de categorias de diagnéstico que acostumbran a ser bastante
receptivas al método. En algunos casos, & incumplimiento pasivo o laresistencia
activa pueden estar en el nucleo del problema; cuando tal esel caso, normalmente
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hay pruebas de su influencia en e proceso de la terapia. En otros casos, €
incumplimiento o laresistenciase puede desarrollar en clientesqueinicialmente se
muestran cooperativos si lamejorano llegao paraquienes lamejorano se adecua
alas expectativasiniciales. En otros casos, la falta de atencion o rigidez por parte
del terapeutapuede estimul ar el incumplimiento o resi stenciacuando de otraforma
no ocurriria, 0 una pobre aplicacion del proceso puede retardar € progreso. Sin
embargo, para a gunos clientes, lamejora puede no darse apesar del hecho de que
no se presente ningunade estasrazones. Estos son clientes paraguienesesprobable
gue laterapia cognitivano sea adecuada. Un cambio del tipo de terapia parece ser
el mejor planteamiento para estos clientes en particular.

DIRECCIONESEN LA INVESTIGACION

Existe unaclaray apremiante necesidad deinvestigar maslanaturalezadela
faltade cumplimiento y laresistenciaen terapia cognitiva. Por gemplo, investiga-
cionesanterioressugieren queel cumplimiento delastareas de autoayudapredicen
€l resultado del tratamiento (Burns & Nolen-Hoeksema, 1191, 1992; Neimeyer &
Feixas, 1990; Persons et al 1988) o la estabilidad de la respuesta posterior a la
terminacion (Thompson & Gallagher, 1984). Sin embargo, todavia se sabe muy
poco acerca de qué es lo que predice este cumplimiento. Es posible que la
variabilidad del cumplimiento pueda ser un factor incontrolable importante en las
pruebasderesultadoscontrolados (Primakoff, Epstein & Civi, 1986). Estaclaroque
debenrealizarse esfuerzosdirigidosaexaminar las causasdel incumplimientoy de
laresistencia

Se podriaempezar examinando |as variaciones natural es en muestras existen-
tes de sesiones de terapia; por gjemplo, se ha archivado un conjunto completo de
grabacionesdeterapiadel Proyecto de I nvestigaci6n Colaborativadel Tratamiento
delaDepresion del NIMH para el uso de los investigadores de procesos. Ademas
de examinar las variaciones natural es, también se deberiavariar sisteméticamente
la naturaleza de la respuesta que los terapeutas utilizan para tratar |os casos de
incumplimiento o resistencia cuando se producen. Estainvestigacién de procesos
tan “refinada” se ha utilizado poco en terapia cognitiva, pero podria ser Util. Los
factoresque producen el incumplimientoy laresistenciamerecen ser exploradosen
la terapia cognitiva, tal como se ha hecho en otros enfoque dinamicos mas
tradicionales.

RESUMEN

Centrandonos en la terapia cognitiva, los obstaculos que aparecen en €l
proceso del tratamiento respecto alaresolucion de problemas, se pueden formular
en términos de cuestiones que tienen que explorarse o hipétesis que tienen que
evaluarse. ¢Quéeslo quefrenaal cliente aseguir lasactividadesterapéuticas, y por
quéparecequea gunavez estosesfuerzosfracasan? Hemostratado estas cuestiones
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entérminosde cuatro grandesareas: actitudesy creenciasdel clientequeinterfieren
en e cumplimiento 0 generan resistencia; desanimo consecutivo a la falta de
confirmacion de expectativas irreales respecto a ritmo de cambio; errores del
terapeuta que generan incumplimiento o resistencia; e insuficiencia del modelo
terapéutico. Estas cuatro areas pueden servir de guiapreliminar paraidentificar los
problemas en el progreso terapéutico, sugiriendo posibles direcciones de resolu-
cion. Newman (1994) ha sefial ado otras pautas deintervenciones sistematicas para
la resistencia en a terapia cognitivo-conductual. Por eso el modelo cognitivo se
puede usar para estructurar de forma consistente el tratamiento incluso cuando su
curso es desigual o dificil.

Delas cuatro éreas, lanocion de las creencias y actitudes del cliente que dan
lugar tanto a incumplimiento pasivo como a la resistencia activa es la que se
aproxima mas a las nociones convencionales de resistencia. La terapia cognitiva
difiere delasterapias dindmicas méasfuncional es en que no asume que este proceso
sea universal 0 que su resolucion siempre deberia ser € vehiculo de trabajo del
cambio. Pero reconoce que estos procesosavecesocurreny queestapreparadapara
cuando seda el caso. En estos casos, permanecer en el modelo cognitivo facilitael
proceso de laterapia—es decir, explorando y trabajando estas creenciasy actitudes
de lamisma manera en que se examinan dentro de este método otras cogniciones
problematicas. En vez de representar un obstacul o insuperable en el progreso dela
terapia, estos casos pueden servir de jemplo de como las creencias probleméticas
pueden superarse y alavez permiten ahondar en e proceso de laterapia.

Apesar desuéxitogeneral , notodo el mundorespondeigual alaterapiacognitiva.
Algunosclientesmuestran dificultades parallevar a cabo sustareasy otros parece que
ofrecenresistencia. Estearticuloconsideralasestrategiasparatratar el incumplimien-
to pasivo y la resistencia activa dentro de la terapia cognitiva. Generalmente, se
argumentaque permanecer dentro del model o cognitivofacilitael procesodelaterapia
—es decir, explorando y trabajando estas creencias y actitudes que fundamentan el
incumplimiento y resistencia de la misma forma que se enfocan otras creencias y
actitudes problematicas. También se tienen en cuenta las estrategias para tratar las
expectativas poco realistas respecto al ritmo de cambio, los errores de los terapeutas
que llevan al incumplimiento y a la resistencia y los casos en los que e modelo
terapéutico es simplemente insuficiente.

Palabras clave: resistencia; incumplimiento; terapia cognitiva; fracaso del trata-
miento.
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Notadel Editor: Estearticuloaparecié en el Journal of Psychotherapy Integration,
1, 33-55, (1999) con d titulo “Reframing Resistance and non compliance in
Cognitive Therapy” . Agradecemos alos autores el permiso parasu publicacion.
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EL CABALLO DE TROYA O LASTROMPETAS
DE JERICO: EL PROCESO DEL CAMBIO EN
PSICOTERAPIA

Manuel Villegas Besora
Facultat de Psicologia, Universitat de Barcelona
mvillegas@psi.ub.es

In this article the process of change in psychotherapy is compared to the siege,
destruction and reconstruction of a town. The classical and biblical epic poems of the
conquest of Troy and Jericho, become metaphors of different strategies to promote
change in psychotherapy. The strategy of the horse of Troy is presented as an
appropriatemetaphor to changewithout resi stance, wher easthedemolition of thewalls
of Jericho by the uproar of trumpets represents the attempt to defeat the town’s
resistance. Themeaning and theapplication of these strategiesto the psychother apeutic
process of change areillustrated by means of different cases.

Key words: Change, resistance, psychotherapy, process, therapeutic balance

INTRODUCCION

Cuando empiezo aescribir este articulo el régimen de los taliban ya ha caido
en Kabul y un nuevo gobierno provisional ha sustituido el del mula Omar en
Afganistén. Las mujeres, sin embargo, contintan llevando burka y sigue aplican-
doselapenade muerte por |apidaci6n. Se haproducido un cambio enlasestructuras
de poder y en las alianzas politicas, a causa de |as toneladas de bombas y misiles
teledirigidos, lanzadas por |os americanos, pero lasformas de vidadel pais apenas
han cambiado, subsisten préacticamente invariabl es |os esquemas mentales e ideo-
|6gicos que constituyen la cultura de un pueblo.

Estasituacion, comotantasotrasquepodriamosdetectar atravésdelahistoria,
pone de manifiesto la dificultad con que se producen los cambios en la sociedad,
producto finalmente de la evolucién, mas que de las guerras o de las revol uciones;
muestra la diferencia entre los cambios externos, obtenidos por la fuerza, y los
internos, fruto de un proceso decrisisde antiguas estructurasy acomodacion aotras
nuevas, que permiten laviabilidad de cual quier sistema epi stemol 6gico, su funcio-
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namiento mas adaptado y satisfactorio, en un medio constantemente cambiante.

Lasubsistenciade un sistemavivo depende, en efecto, del balance resultante
enladial écticaentrel osprocesosde mantenimientoy cambio desu estructura. Dada
la tendencia natural de todo sistema autoconstituido a mantener invariable su
estructura(lo contrario suponelamuerte) esldgico que latendenciaespontaneasea
lade privilegiar |lamorfoestasis (mantenimiento de |l as estructuras ya constituidas)
frente ala morfogénesis (generacion de nuevas estructuras) en caso de conflicto.
Observaciones etoldgicas recientes ponen de manifiesto que en ausencia de
presiones ambiental es, por gjemplo inexistencia de depredadores, 10s organismos
bi ol 6gicostienden aahorrar energiaen detrimento del tamafio o delaformacién de
neostructuras, que se hallan desarrolladas, en cambio, en individuos de la misma
especie que viven en otros hébitats donde la competencia por la subsistencia es
mucho mayor.

No todos los seres se hallan dotados genéticamente de la misma flexibilidad
en sus estructuras adaptativas, siendo lareglageneral que cuanto mas primario es
un ser vivo, tanto mas rigido es su comportamiento y menos capacitado esta para
generar cambios adaptativosy al revés. Aunque evidentemente estareglano sirva
probablemente para  mundo microscépico, donde muchas moléculas muestran
unagran capacidad de mutacién, ni deformainvariable en el macroscopico, donde
grandes organismos, como |os dinosaurios, han sucumbido acambiosdrasticosdel
ambiente, a ser incapaces de modificar su estructura para adaptarse a ellos

Lacomplejidad estructural, de todos modos, se ha demostrado lagran aliada
del ser humano en su capacidad de adaptacién a condiciones ambientales no solo
muy diversas, sino también adversas. Gran parte de la flexibilidad de los seres
humanos proviene no ya de su estructura biolégica, sino de los sistemas de
conaocimiento construidos atravésdel tiempo quele permiten mediar en surelacion
conel medioexterior. Estacaracteristicaqueval eparalaespecie, sirvetambién para
el individuo, €l cual, alo largo de su vida se ve sometido no solo a un proceso de
evolucion interna de sus estructuras de conocimiento, sino también de presion
externa que le fuerzan a poner en juego estrategias de construccion de nuevas
estructuras, capaces de hacer frente a los retos que le imponen tanto su propio
desarrollo, como €l de la sociedad que le envuelve.

De este modo, casi de forma inevitable, el ser humano se ve abocado
innumerablesvecesalo largo de suvidaalaexperienciadel cambio: dearrastrarse
a gatas a caminar erguido; de comunicarse de forma inarticulada a emplear un
|enguaj e sumamentericoy matizado; de pensar ingenuamente o de creer en poderes
magi cos adesentrafiar |os misterios de lacomposicion delamateria; de aceptar las
normas parental es de formaacriticaadesarrollar unacomprensién complejadelas
relaciones humanasy sociales. A pesar de estagran flexibilidad de las estructuras
deconocimiento humano, tampoco éstasselibran delatendenciaaautoperpetuarse,
cerrandose, unavez constituidas, a cambios que pueden ser vividos como amena-
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zadores de su integridad, de acuerdo con lo gque tan expresivamente proclama el
proverbio que “mas vale loco conocido, que sabio por conocer”.

Trasladada al &mbito psicoldgico o psicoterapéutico esta tendencia esponté
nea a mantenimiento de la estructura frente alas incertidumbres del cambio sela
ha llamado tradicionalmente “resistencia’. No vamos a tratar aqui de dilucidar si
esta resistencia es producto de una mala gestion de |os recursos terapéuticos por
parte del terapeuta o de una opasicion del paciente alosintentos de éste, cuestion
paralaqueremitimosal lector alasconsideracionesdelosarticulosdeotrosautores
con quienes compartimos este nimero monografico. Somos conscientes que
atribuir a paciente los esfuerzos de oposicion al cambio, denominados por Freud
(1912) “resistencia’, puede ser considerado hoy en dia* politicamenteincorrecto”,
pero también que ignorar la necesidad de morfostasis 0 mantenimiento de la
estructura por parte de cualquier sistema puede resultar ingenuo, cuando no
perjudicial. Hacemos nuestras, a este propdsito, las palabras de Antonio Semerari
(1991) quien reconoce, por unaparte, lainutilidad del concepto, al tiempo que pone
de manifiesto su correspondencia con €l de neurosis.

“ S entendemos por resistencia unaintencionalidad inconscientede poner
obstaculos a la cura, es evidente gue no hay nada de esto. El sentimiento
negativo hacia el analista y no la smple y directa expresion de estos
esquemas del pacientetienen relacion con el problema por el cual hasido
requerido el tratamiento. S, por el contrario, entendemos el hecho de que
losesquemas del paciente son detal naturalezay organizacion como para
poner obstaculosa laresoluciéndel sufrimiento, entoncesla definicion de
resistencia coincide en la practica con la de neurasis y en este caso €
concepto de resistencia aparece como superfluo” .

Més que hablar, pues, de resistencia nos interesa mas bien plantear tal
fendmeno desde la comprensiéon del funcionamiento del proceso de cambio en
psicoterapia. Para ello echaremos mano, a modo de metéafora, de dos relatos
legendarios procedentes de unadoblefuente, latradicién histdricagreco-romanay
labiblica: el primerohacereferenciaalaconquistade Troyapor partedelosgriegos;
el segundo alatomade la ciudad de Jerico por parte del pueblo de Isragl.

El caballode Troya

A fin de apoderarse de la ciudad de Troya, después de un asedio infructuoso
dediez afios, recurrieronlosgriegosalaastucia. Simulando unaretiraday habiendo
prendido fuego asu campamento, dejaron frentealas murallasde Troyaun enorme
caballo de madera, repleto de soldados en su interior, haciendo creer que setrataba
de unaofrendaaladiosaPalas (Atened) paraque protegierasu retorno alapatria.
Sindn, un complice de los griegos, convencid alos troyanos para que introdujesen
el caballocomotrofeo deguerraenel interior delaciudad, y llegadalanoche, liberd
alosguerrerosdel vientredel caballo, loscualesabriendolaspuertasdelasmurallas
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a sus compatriotas, la tomaron y arrasaron por completo. Homero aude a esta
leyenda en su poema épico sobre Ulises —al final del canto VIII de la Odisea y
Virgilio lacuentaasi en € libro Il de laEneida:

“ Quebrantados por laguerray contrariados por el destino en tantos afios
pasados, |os caudillosdelosgriegos construyen, por artedivino de Palas,
un caballo tamafio como un monte, cuyos costados forman con tablas de
abetos bien ajustadas, y haciendo correr la voz de que aquello es un voto
para obtener feliz regreso, consiguen que asi se crea. Alli, en aquellos
tenebrosos senos ocultan con gran sigilo laflor delosguerreros, designa-
dos al efecto por la suerte y en un momento llenan de gente armada las
hondascavidadesy € vientretodo delagran maquina... Al punto hacemos
una gran brecha en la murallas, abriendo asi la ciudad; todos ponen
manos a la obra, encajan bajo los pies del caballo ruedas con que
arrastrarlo mas facilmente..., asi escala nuestros muros la fatal maquina
prefiada deguerreros... Snon, protegido por loshadosdelosdioses, crueles
para nosotraos, abre furtivamente a los griegos encerrados en € vientre del
coloso su prisién de madera... Invaden la ciudad sepultada en el suefioy €l
vino, matan a los centinelas, abren las puertas, dan entrada a todos sus
comparierosy se unen a las huestes que los esperan para dar el golpe’.

Lastrompetas de Jerico

El relato biblico de la toma de Jerico, compuesto de elementos narrativos y

dramaticos muy parecidos al anterior -ciudad amurallada que se resiste al cerco,
intervencion divina, uso de estrategiasy mediacién de complices, tomay destruc-
cion final delaciudad por parte de los sitiadores- se encuentradescrito en e Libro
de Josug, cap. VI, vv. 1-21:

“ JericO estaba cerradaacal y canto por miedo alosisraelitas; nadiesalia
ni entraba. Yahvéh dijo a Josué: “ Mira yo pongo en tus manosa Jericoy
a su rey. Vosotros esforzados guerreros, todos los hombres de guerra
rodearéisla ciudad dando una vuelta a la ciudad. Asi haras durante seis
dias. Pero siete sacerdotes llevaran las siete trompetas jubilares delante
del arca. El séptimo dia daréis la vuelta a la ciudad siete veces y los
sacerdotes tocaran las trompetas. Cuando oigais la voz de la trompeta
todo el pueblo prorrumpira enungranclamoreoy el murodelaciudad se
vendra abajo. Y el pueblo se lanzara al asalto” ... Josué habia dado esta
orden al pueblo: " No gritéisni dejéis oir vuestras voces; que no salga ni
unapalabradevuestrabocahastael diaenqueyoosdigagritad: Entonces
gritaréis’. Hizo que e arca de Yahvéh diera la vuelta a la ciudad una
vez...ysehizolomismolosseisdiassiguientes. Al séptimodiaselevantaron
con el albay dieronlavueltaala ciudad, segiin el mismorito, siete veces.
La séptima vez | os sacerdotes tocaron la trompeta y Josué dijo al pueblo:
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Lanzad € grito de guerra porgue Yahvéh os ha entregado la ciudad... El
pueblo clamé y setacaron las trompetas. Al escuchar el pueblo la voz de
la trompeta prorrumpié en un gran clamor y el muro se vino abajo. La
gente escal6 la ciudad, cada uno frente a si y se apoderaron de ella.
Consagraron al anatema todo lo que habia en la ciudad, hombres,
mujeres, jovenesy vigjos, bueyes, ovejasy asnos a filo de espada” .

EL CABALLO DE TROYA COMO METAFORA DEL PROCESO DE
CAMBIO EN PSICOTERAPIA

Hemosindicado algo més arribalas similitudes entre ambos rel atos, pero nos
interesa ahora sefidar la gran diferencia que separa el uno del otro. En ambos la
ciudad, largamente asediada, sea Troya o Jericd, termina por ser ocupada y
destruida por sus sitiadores; pero independientemente de los actores divinos o
humanoso delosescenariosgeogréficosdeunrelatouotro, lagrandiferenciareside
precisamente en el método usado por |os sitiadores para acceder a interior de la
ciudad. En lanarracion biblicalas murallas de Jerico deben ser abatidas antes que
el pueblo de lsrael puedatomar laciudad, mientras que en el poemahomérico este
objetivo se consigue sin necesidad de derruirlas. el caballo es introducido
entusi asticamente en € interior de la muralla por los propios habitantes de Troya.

Laideaque queremos extraer delacomparacién entreambosrelatosesquela
conquistadelaciudadel aesposible, como demuestralaproezadel caballodeTroya,
sin ladestruccion delas murallas, es decir sin provocar resistencia. Si extendemos
lametaforaal proceso terapéutico podriamos concluir que existen basicamente dos
estilosdeterapia, aquellosqueintentan producir cambios mediante el asalto directo
a las murallas, generando posiblemente una fuerte resistencia, y agquellos que
intentan facilitar el cambio desde dentro, sin un atague frontal a las estructuras
defensivasdel sistema, sino atravésdelacomplicidad del propio pacientey en base
alas posibilidades de evolucion del propio sistema.

Abusando, probablemente, de lafuerza metaf6rica de ambas gestas legenda-
rias nos atrevemos a proponer su estructura narrativa como unaanalogiadetodo €l
proceso terapéutico. En primer lugar, entender |a psicoterapia como unainterven-
ciondirigidaaresolver unasituacion deasediodeunsistemaencrisis, cerrado sobre
si mismo en las murallas de sus defensas, imposibilitado para su evolucion. Esta
situacion suele acarrear un gran sufrimiento, constituido por privaciones eintensas
vivencias de angustia o depresion, que se prolongan habitual mente durante sema-
nas, meses o, incluso, afios. Un asalto, en segundo lugar, al corazén delaciudadel a,
cuyo objetivo terapéutico es laladestruccion o deconstruccion de las estructuras
—sistemas de constructos o de creencias- que mantienen lasituacion de asedio o de
estancamiento, convertidas en su propio enemigo interno, impidiendo su ulterior
desarrollo y su adaptacion al medio externo. Unareconstruccion, en ultimo lugar,
con el minimo desgaste posible del sistema, de modo quelanuevaestructuranacida
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delaintervencion terapéuticaseamas abiertay adaptadaasus propias necesidades,
manteniendo al maximo su integridad y coherenciainternas, en base alarecupera-
cion y reutilizacion de todos los €l ementos que |o componen. Se trata no tanto de
unasustitucion ex novo delas antiguas estructuras queregian el sistema, cambio de
un sistema por otro, sino de su reestructuracién en un nuevo orden, fruto de un
proceso de evolucién y de generacion de neoestructuras, formadas a partir de las
potencialidades de desarrollo de las ya existentes.

Paraeste proceso parece mucho masindicadalaestrategiadel caballode Troya
gue la de las trompetas de Jerico. La primera supone una colaboracion del propio
sistema, mientras que la segunda da a entender un fuerte atague exterior y una
intensa resistenciainternay hace referencia mas que a determinados modelos de
psicoterapia a estilos de intervencidn invasivos o intervenciones extemporaneas o
inaprapropiadas al momento del proceso en que se producen. La aplicacién de la
metaforadel caballo de Troyarequiere unarepresentacion en cierto sentidoinversa
del relato homérico. Significaantetodo entender lamurallacomo unaestructuraque
debe ser protegida, puesto que indica la existencia de unos limites claros que
permiten alapersonamantener el sentido de unidady consistenciainterna, asi como
el deindependenciafrente a mundo exterior. Requiere, por otra parte, entender el
asedio alaciudadelacomo unacrisisinternadel propio sistema que pone en juego
fuerzas de naturaleza morfogenética que pugnan por el cambio para el que busca
aliados en e mundo exterior. La complicidad del sistema al abrir a través de la
demanda de ayuda sus puertas ala accion terapéutica, representada en lametéfora
por laintroduccion del caballo en el interior delamuralla (Figura 1), hade permitr
el desarrollo de un proceso de cambio hacia neostructuras que hagan posible la
continuidad del sistema de forma mas libre y autbnoma.

Concebida laevolucion psicol 6gica como una serie sucesiva de construccio-
nesepistemol 6gicas-si stemasdereglasy recursoscognitivos, afectivosy operativos-
con que se construye larealidad, y |0s pasos de unos sistemas a otros como crisis
y reestructuraciones de éstos a fin de gjustarlos ala complejidad creciente de sus
interacciones con el mundo, podemos entender por qué cualquier bloqueo en ese
proceso de reestructuracion puede ser el origen de una disfuncion o inadaptacion
psicoldgica, que da origen a un notable sufrimiento.

En situaciones normal eslas crisis epistemol 6gi cas se resuel ven generalmente
através de un proceso dialéctico interno o externo que lleva a una ampliacion del
sistema. Para un nifio de seis o siete afos la incongruencia entre el pensamiento
magico y €l realista origina una crisis respecto a sus creencias sobre los Reyes
Magos, que puede solucionar por si mismo o con laayudade otros agentes sociales
coetaneos o de mayor edad. Una gran cantidad de estudios demuestra que en los
nifios lainteraccion con los adultos promueve el cambio epistemol dgico de forma
mucho mas rdpiday eficaz que con los coetdneos o consigo mismos en solitario.

Probablemente una ventaja semejante es la que obtiene el paciente en psico-
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Figura 1. EL SISTEMA TERAPEUTICO

PACIENTE PSICOTERAPEUTA
A B C
Muralla de la ciudadela Caballo de Troya

v

Sistema epistemologico Zona de desarrollo Sistema terapéutico
Crisis proximal Heuristica negativa
Deconstruccion Interaccidn dialégica
Reconstruccion —> N

terapiadelainteraccion con un agente social, en este caso el terapeuta, acausamas
gue de sus conocimientos especializados en psicologia, de una preparacion
metodol 6gica especificaen el arte de favorecer el desarrollo epistemol 6gico de un
sistemaindividual, familiar o de pargja.

Nos parece que la megjor imagen que se puede ofrecer de la interaccion en
psicoterapia procede de laadaptacion del pensamiento de Vygotsky a propdsito de
lafuncion pedagégicay socializante de la crianza o educacion. Para Vygostky €l
nifio sigue un programaevol utivo marcado por sus propiacapacidadesinnatasy las
necesidades inmediatas derivadas de su interaccion con € mundo. Pero este
programano se desarrolla espontaneamente sin laintervencién de agentes sociales
que dialécticamente promueven su evolucién, a tiempo que le transmiten sus
instrumentos culturales de pensamiento y accion.

Una representacion gréfica de este tipo de interaccion es la que hemos
intentado reflgjar en laFigura 1, donde laparte sombreada A representael sistema
epistemnol égico del paciente en un momento determinado de su desarrollo. Laparte
en blanco B representa la zona de desarrollo proximal gue potencial mente puede
conseguir e sistema epistemolégico A sin pérdida de coherencia interna ni
autodestruccion de su identidad. Se trata de una zona de reestructuracion
epistemol 6gicaqueimplicael desarrollodeunamayor compljidad autoorgani zativa.
Vygostky llamaa ésta «zonade desarrollo potencial o proximal», y ladefine como
«ladistanciaentre el nivel de desarrollo real, determinado por laresolucion de un
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problemasin ayuda, y €l nivel de desarrollo potencial, determinado por la resolu-
¢ion deun problemabajo laguiadel adulto o en colaboracidn con compafieros mas
competentes» (Vygotsky, 1978). Esto no significani en el campo de la pedagogia,
ni mucho menosen el delapsicoterapia, que €l adulto o, en nuestro caso, €l agente
social externo al sistema epistemol 6gico que es €l terapeuta, transmitan férmulas
elaboradas de resolucion de prablemas 0, menos adn, la solucién directa de los
mismos. Al contrario, lafuncién del terapeuta es la de facilitar la reorganizacion
auténomadel sistemaapartir desuspropiosrecursos, potenciadospor lainteraccion
especifica, propiade la psicoterapia.

La intervencidn psicoterapéutica viene representada en la figura 1 por €l
Cuadro C. Este representa un sistema terapéutico, idealmente vacio de contenido,
como hueco era el vientre del caballo troyano, para posibilitar la recepcion en su
interior del sistema del paciente por parte del terapeuta y la sucesiva interaccion
dialégicaconé. Deestaformael terapeuta, apartir delareproduccion comprensiva
de la estructura del sistema del paciente y, utilizando sus propios términos, se
convierte en agente del didogo interno, facilitando el proceso de cambio o de
reestructuraci 6n autoorganizativa, através delaexploracion delaestructuraactual
del sistemay de sus posibilidades evolutivas.

LASCONDICIONES PARA EL CAMBIO TERAPEUTICO

Hablando en términos estrictamente psicol gicos podemos afirmar que un
proceso de psi coterapia, entendido como un proceso morfogenético o dedesarrollo
de neoestructuras puede producirse si y solo si:

1) Existe unaconcienciade crisis del sistema

2) Estaconcienciageneraun malestar o sufrimiento suficientementeintenso

como para promover una demanda auténtica de ayuda

3) Existe una predisposicion avivir la crisis como una oportunidad para €l

cambioy el aprendizgjey, en consecuencia, aabrir € sistemaaun proceso
de evolucion

4) SeinteractUacon uninterlocutor externoointerno, aliadoy complice, ala

vez que facilitador y acompafiante del proceso dialéctico del cambio.

Podriaresultar ilustrativo considerar € cumplimiento de estas condiciones a
través de un caso de terapia breve —siete sesiones en total- protagonizado por
Amélie, unachicafrancesadeveintisieteafios, lamayor dedoshermanos. LIevados
afos en Catalufia, como encargada de una empresa de jardineria propiedad de sus
“suegros’, los padres de su hovio Roger, con quienes convive, apesar de tener un
apartamento propio, por miedo a encontrarse sola.

Acudeaun Centro de Salud Mental, donde, por indicacién delapsiquiatraque
lalleva, seintegraenungrupo depsicoterapia. Enel momentodeiniciodelaterapia,
27 Febrero de 1996, esta de baja por enfermedad: sintomatologia agorafdbica,
acompafada de mareos, ahogos, taquicardias, escalofrios, etc. En momentos de
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agudizacién de los sintomas durante el proceso de terapia somatiza con dolores de
cabeza, estdbmago, bajadas de tensién, cansancio, desganay pérdidade peso... Los
sintomas empezaron adesencadenarse 10 afios atras, cuando lafamiliadeorigen se
traslada desde Paris a un pueblo cercano a Toulouse y ellatiene que instalarse en
lacapital deprovinciaparasusestudiosdejardineria, sintiéndoseexcluidadel grupo
de estudianteslocales por su condicion de parisina. Laultimacrisis se desencadena
de nuevo en Agosto de 1995, durante una visita a sus padres, en Paris, a subir a
instancias de su novio, pero en contrade su voluntad, al ascensor delaTorre Eiffel.

Lascuatro primeras sesionesdeterapia-entre el 27 defebreroy el 30 de abril-
se orientan a la exposicion y comprension del problema que ella atribuye, en
sintesis, aun exceso deimplicacion en el trabajo y aun sintoma de desarraigo. Ha
Ilevado acabo trabajos en muchoslugares de Francia (yaen Paris habian cambiado
tresvecesde casacon sufamilia) -se sientedesarraigada- y finalmente en Catal ufia,
donde se siente muy bien y ha aprendido a hablar en catalan. Se culpabiliza por
haberse ido de casay haber dejado a sus padres, considera que lostiene olvidados
y quelespodriapasar -sobretodo alamadre- algunacosa, estando ellafuera. Desde
el mesde agosto del pasado afio no havuelto aver asu madre. Le hallamado, leha
dicho que veniaaverlay se siente més tranquila:

“Cuando estoy cerca de mi madre me siento segura; cuando me distancio
de la familia me siento culpable; acumulo ansiedad y me aparecen los
sintomas”.

Se autoexige mucho en €l trabajo, vaa“fondo”, sinque nadie selo piday sin
cobrar méaspor ello, tal como havenido haciendo su padretodalavida. Enuntrabajo
anterior pidi6 un aumento de sueldo, pero los jefes no se lo dieron, alegando que
nadie |e pedia que trabajase tanto. Acaba marchando de las empresas no porque la
echen, sino porque termina agotada y depresiva en un hospital. Abandona lugar,
trabgjoy novioy vuelveacasade sus padres; echade menosalamadre. Admiteque
si lo que busca no es dinero, debe ser afecto.

Con su novio actual vive en laambivalencia: o quiere pero no consigueir a
lapar con é. Roger salelos viernes por lanoche con los amigos, ellano vacon é
porgue los lugares cerrados laponen ansiosa; luego al diasiguiente él esta cansado
y no estadisponible parasalir con ellaapasear queeslo quelegusta. No sabesi la
convivencia sera positiva. Quisieraque su novio hicieracomo su madre cuando le
cogen | os atagues de angustia, que estuvieraa su lado hablando de cualquier cosa,
distrayéndola, no intentando calmarla de modo falso “tranquila, no pasa nada”.
Reconoce que siente mucha rabia - que dice experimentar desde los 9 afios- y se
ateracuando ve que no le hacen caso. Entoncesledalataquicardia. Tiende atener
un conceptoinferior de su novio, esméasjoven (25 afios), estainmaduro todavia, no
se enfrenta a sus padres, etc. El muchacho se encuentra en la tipica situacion de
“padreepadrone” respectoalossuyos. Eshijodel empresarioy hacedetrabajador;
no asume responsabilidades; hace tres afios que termind los estudiosy no hahecho
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nada por si mismo. Vive alasombray cobijo de sus padres. En estasituacion ella
tampoco se siente libre para decir las cosas claramente, ni a sus jefes que son sus
“suegros’ ni asu novio queesel hijodesusjefes. No veclaralarelacién porqueen
ella se mezclan novio, trabajo y empresa. Se halla triangulada, ademés con sus
“suegros’, aliadaconlamujer en contradel marido, 1o queledaciertasventgjasen
€l trabajo. Estos ademas se entrometen en su trabaj o, duplicando responsabilidades,
repitiendo, por gemplo, pedidos que ella ya ha hecho. No le dejan un espacio
propio, por lo que se siente muy incémoda, y le provoca ansiedad.

Se esta planteando dgjarlo todo. “ S é no hace algo, -refiriéndose a novio- se
romperalarelacion por mi parte. Nolo soporto mas’. El comportamiento del chico
le recuerda el de su padre: trabajador, pero poco preocupado por la gestion de la
empresa. No acepta que siendo un hombre esté en situacion inferior aella: “si no
funciona en €l trabajo, mis sentimientos iran de capa caida, porque luego me
sentiré insegura”. Por todo ello no esta dispuesta a comprometerse.

En la quinta sesion (7 mayo 1996) Amélie explica que ha hablado con sus
“suegros’, explicandoles que € origen de su problema es tomarse e trabajo
demasiado apecho, ir hastael “fondo”. A propésitodelavisitarecientedesumadre,
siente que ha perdonado a sus padres € haberse ido de Paris a Toulouse; ahoralos
siente més a su lado, que se preocupan mas por €lla. Vaora que sus padres, a
diferenciade dos de sustias maternas que estan divorciadas, no se hayan separado
apesar delos problemas entre ellos, a causadel trabajo muy absorbente del padre.
Apreciatambién, en contraste con sus “suegros’, que ellos hayan mantenido alos
hijos aejados de la problematica matrimonia y hayan evitado la triangulacion.
Aunque en € fondo ella siempre se ha sentido preocupada por la madre.

En la sexta sesién (21 mayo 1996) relata una escena que para ella ha sido
iluminadora. Estando aln de baja laboral continuaba resolviendo asuntos del
trabaj o por teléfono, pero un diaen que se acercé personalmente alaempresacogi6
infraganti ala“suegra’ llevandose los archivos de su despacho a otra parte. Esto
le causd a Amélie un enorme impacto emocional, en forma de rabia o enfado,
desencadenando en €l acto una fuerte crisis de ansiedad, que |le desapareci6 de
repente en el momento en que pensd “esto se ha acabado”. En este momento
comprendi6 la relacion intrinseca entre agitacion emocional y ataque de panico.
Decidié que no volveriaatrabajar mas en laempresa, que se autodespediay asi se
lo comunicé a novio:

“Trabajo demasiado y me he metido donde no me llamaban; lo siento
acabo con todo, también con nuestra relacién, porque no lo veo claro. ..
Todo esto me ha llevado a una crisis: Yo estaba bien, comia bien..., pero
ahora he vuelto a estar nerviosa, a peder quilos, a tener crisis, voy a
terminar en el hospital ... Esto ho puede continuar asi. Se acabd. Empiezo
de cero. Vuelvo a mi apartamento”.

El novio mostré su comprension por la decision tomada, pero le pidié que se
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quedaraatrabajar cercade su domicilio para poder continuar larelacion de paregja.
L e prometi6 que hablaria con sus padresy segiin como fueran las cosas también €l
semarcharia. Pero esosbuenos propésitosduraron cuatrodias. Volvieronlasdudas,
ambiguiedades e inseguridades de é; le pidi6 que volvieraa hablar con sus padres,
gue todo se arreglaria; alo que ellarespondio:
“S tunoquieresirte, no te vayas, tienesquetrabajar paralostuyos; pero
déjame marchar a mi; no puedo continuar de este modo, porque acabaria
totalmente enferma”.

En laséptimasesion (28 mayo 1996) Amélie se siente mejor: comey duerme
mejor, no siente miedo de estar sola en el apartamento, vuelve a coger el coche...
Ha encontrado un trabajo en otra ciudad de Cataluiia, donde ha alquilado ya un
apartamento: ocuparael cargo deresponsabledeun Garden Center; losnuevosjefes
no trabajan en el mismo lugar, le ceden a ella toda la responsabilidad. Empieza a
trabajar afinales del proximo mes dejunio

Haroto con € novio; irdavivir sola. No quiere empezar una nueva relacion
hasta que se sienta suficientemente fuerte. No quiere volver a repetir los mismos
esquemas. Desea tener hijos, pero no tiene prisa; siente que la persona con quien
hayade compartir lavidadebe ser al guien con suficiente madurez parano necesitar
apoyarse en €ella, todo lo contrario de su hovio actual. Ahorayano necesitavolver
acasade sus padres. Por primeravez enlavidase sientelibrey capaz de buscar su
propia realizacion: sabe que es una buena profesional y que no debe mezclar mas
las cosas (trabajo y relaciones afectivas). Continuard laterapiaen lanueva ciudad
(mantenimiento); quiere consolidar los resultados obtenidos, porque sabe estan
todavia demasiado tiernos. En la Ultima sesién resume asi ante e grupo los
beneficios de laterapiay su proceso de cambio:

TERAPEUTA: T misma nos has dado una buenaleccién de psicoterapia
AMELIE: Lo que si puedo decir es que estoy muy contenta; si no hubiese
hecho psi coterapia estariamuy mal, jeh! Por que no encontraba mi lugar,
no estaba en el buen camino, pero tampoco lo queria aceptar... S no
aceptas, no puedes comprender y si no comprendes no puedes encontrar
la solucién; pero me haido muy bien. S hubiese hecho una terapia antes
me habria ahorrado muchos problemas, pero tengo un caréacter que hasta
gue no toco hondo no reacciono.

Antes siempre esperaba gque |os demas se diesen cuenta; yo pensaba que
consblotrabajar lagentesedariacuentademi valor. Ahorasemeacercan
las personas. si estas mas fuerte, mas positivay tal, la gente sete acerca;
la gente no est4 para historias; si estasjodido tetratan como a un leproso
en la Edad Media; la gente se aparta. Ahora la cosas han cambiado
muchisimo.

El caso de Amélie resulta paradigmatico no solo del cumplimiento de las
condiciones paralaverificacion de un proceso de psicoterapia, sino delanaturaleza
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del cambio. Acude a psicoterapia en un estado de clara conciencia de crisis del
sistema (Criterio 1); estaconcienciavaacompafiada de la experiencia subjetivade
un intenso sufrimiento, suficiente como para promover una demanda auténtica de
ayuda (Criterio 2); vive la crisis, como una oportunidad para el cambio y €
aprendizaje, abriendo € sistemaa un proceso de evolucion (Criterio 3); interactia
conuninterlocutor externo aliadoy complice, alavez quefacilitador y acompafian-
te del proceso dialéctico del cambio (Criterio 4), €l terapeutay el grupo, queen la
concepcién de Vygostky (1978) cumple una funcién que podemos calificar de
“mayéutica’.

El proceso de Amélie puede parangonarse bien con lametaforadel caballo de
Troya: ellahaabiertolaspuertasal cuestionamiento de su propio modo de proceder,
gue considerala fuente de sus problemas; ha establecido una clara conexién entre
éste, sus sintomas y su sufrimiento y haintroducido |as cambios necesarios tanto
a nivel externo —se reconcilia con la familia de origen, rompe los lazos de
dependenciaen larelacion afectivay laboral que la angustiaban y se independiza
personal, laboral y afectivamente-, comointerno—modificasu actitud deimplicarse
en € trabajo més ala de lo que es apropiado, de querer cambiar alos demas, de
esperar su reconocimiento; admite la necesidad de continuar laterapia cuando se
traslade a nuevo domicilio. Todo ello sinresistenciaalguna: el terapeutay €l grupo
se han limitado a un papel de complices de un proceso auténomo que seguia sus
propios pasos, la paciente ha usado la terapia como el contexto de interaccion
dialécticadondellevar acabo su proceso de cambio en unaatmaésferade aceptacion
y comprension; lacrisis del sistema ha sido suficientemente aguday el reconoci-
miento de que el malestar se debia a su inadecuacion le ha permitido aprender de
SUS Propios errores.

No siempre, sin embargo, existe una percepcion claray distintade problema,
ni siquiera los comportamientos que los manuales clasifican de patol 6gicos son
percibidos por quienes|os ostentan como fuente de dolor o sufrimiento, antesbien
pueden ser considerados por €l sujeto como particularidades curiosas, satisfacto-
rias, divertidas o, incluso, objeto de nobledistincion. Chiara, unajovenitalianaque
cumple los criterios objetivos para ser diagnosticada como anoréxica restrictiva,
vive su dietacomo una particularidad, como una distincion privilegiadarespecto a
los demaés.

“Notedirénunca que estoy mal, o quelo mio es una enfermedad y mucho
menos un trastorno... desde hace tres afios la dieta es la Unica forma de
vida que conozco... La dieta consistia en restringir: lo habia eliminado
casi todo, excepcién hecha de la fruta: s6lo manzanas, naranjas, fresasy
muchas tisanas. Perder peso significaba una profunda ligereza, mayor
dinamismo mental, desprendimiento del mundo y un mayor control sobre
él. Loveiacomo unmonstruo maligno, inclinado ajuzgar me, acastigarme,
a condenarme. Incluso la gente buena me resultaba adver sa porque sienten
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compasion por ti y quieren ayudarte... Lafamilia parami erainexistente;
omgjor erael Unico punto dereferencia, pero debia permanecer distante.
La presencia de mis padres era indispensabl e porque me daba seguridad,
pero en e momento en que se inmiscuian en mis planes o en mi deseo de
aislarme me hacian sentir mal y por tanto les negaba.

Y en este estado me sentia como privilegiada; nunca me he sentido como
una enferma. Son los demas quienes te ponen esta etiqueta. Me hubiera
gustado gue me vieran como una persona distinta. Era una especie de
rebelion contra todo. Una forma de negarlo todo y a todos. Todos los
model os preestabl ecidos para fabricar €l mio propio. Estaba buscando mi
diversidad y queria imponer mi identidad original. Dia a dia voy leyendo,
clarificandomeami misma, voy siguiendo. No tengo un terapeuta o escuela
depensamiento queseguir: simplementesigo el sentidodelavida, el mio” .

EL SUFRIMIENTO COMO MOTOR DEL CAMBIO

Si bien es cierto que no todos los cambios son producidos por lanecesidad de
superar € sufrimiento, también lo es que éste es uno de los grandes motores del
cambio y tal vez es € Unico criterio que justifica hablar con propiedad de
psi copatol ogia, entendida en su sentido etimol 6gico como sufrimiento (pathos) de
lapsique. El mismo DSM lo recoge frecuentemente como criterio definitivo para
la clasificacion de determinados fendmenos como trastornos psicol 6gicos cuando
exige para su diagnostico € cumplimiento de la condicion “ malestar clinicamente
significativo”, sin el cual dificilmente se producira, a menos de formaespontanea,
una demanda de ayuda terapéutica.

Laactitud del paciente debeimplicar un deseo de superacion del sufrimiento
y delanecesidad deintroducir cambioscon estafinalidad en suvida. El sufrimiento,
como han puesto de relieve diversos pensadores, entre los cuales Buda ya varios
siglos antes de Cristo, es el motor del cambio. Lafinalidad delapsicoterapiano es
evitar € sufrimiento, sino aliarse con él para promover el cambio. Como observa
Maturana (1996) «si no hay sufrimiento no hay deseo de cambio». De este modo
puede decirse que € sufrimiento es el aliado inseparable delaterapia, 1o contrario
delaqueja, que sitiaal paciente en una actitud pasiva, y del resentimiento que lo
sitUia en una posicién vengativa.

Parafraseando las cuatro Nobles V erdades de Buda, Fromm (1976) establece
lascondicionesen lasqueel sufrimiento se puede convertir en motor del cambio en
la psicoterapia, de este modo:

1.- Que la persona sea consciente del estado de sufrimiento en que se halla

2.- Reconozca el origen de su malestar

3.- Acepte la existencia de un camino para superarlo

4.- Admitaque parasu superacion es necesario introducir algunos cambiosen
su vida o en su modo de pensar, sentir y actuar
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Evidentemente no siempre laexperienciadel sufrimiento es entendida como
una oportunidad para el cambio. Por naturaleza todos los seres vivos rehuyen €l
dolor, dado que €l sistema nervioso esta dotado de receptores especificos a dolor
y de sistemas de neutralizacion del mismo que van desde los bloqueadores
periféricos a la supresion total de la conciencia a fin de anular la percepcion del
mismo. Laideaqueel dolor puedaser Util parael cambio espues, en ciertamanera,
contrariaalal égicanatural. Por esamismarazon acuden|ospaci entesapsicoterapia
con la expectativa, en parte magica, de que una intervencion externa les pueda
liberar de su sufrimiento. Nuestra sociedad, ademas, estapoco familiarizadacon el
dolor, paralo que ha desarrollado unamedicinay farmacologia paliativas de gran
alcance, que cubre desde dolores reuméticos y traumaticos, patolégicos por su
naturaleza, adolores naturalescomo losdel parto. Estafarmacopease haextendido
también al sufrimiento psicol 6gico, donde procesos como € duelo son frecuente-
mente abortados por dosis masivas de antidepresivos, privando a las personas de
evolucionar através del sufrimiento.

No somos contrarios a la utilizacién de medicamentos paliativos en €l
tratamiento de las crisis psicolOgicas, particularmente en sus momentos mas
agudos, cuando €l dolor puedetener un poder fuertemente desestabilizanteoincluso
destructivo (Villegas, 1998). Tales medicamentos pueden ser (tiles y sin duda
coadyuvantes en €l proceso terapéutico, siempre que se administren de unaforma
integradora. También es cierto que en determinadas situaciones algunos medica-
mentos g ercen una funcién no solo paliativa, sino también restauradora o repara-
dora, en cuyo caso resultan totalmente justificados e imprescindibles (Hollon y
Davis, 1999).

Simplementequeremos|lamar |aatencién sobrepotencialidad transformadora
del dolor, frecuentemente ignorada en nuestra sociedad. En todos |os casos en que
lapsicoterapiaobtiene un resultado se observalautilizacion de este poder del dolor
como un elemento clave del proceso. Un brevetexto defelicitacion del Nuevo Afio,
escrito casi doce meses después de dar por terminada la terapia 'y dirigido a su
terapeuta por una expaciente ala que llamaremos Katy, 10 expresa bellamente:

“ Tarde para felicitarte las Navidades pero no para desearte un feliz afio
nuevo. También quiero agradecerte el haberme ayudado a crecer, haber-
me ayudado a escuchar mis sentimientosy, por ultimo, haberme ayudado
aatravesar € tunel del dolor delaviday entender que esto essinénimo de
felicidad. Hasta siempre, Katy” .

Pero con frecuencia el dolor se convierte en el foco maximo de atencion del
paciente. Estaes sumotivacion debasey su objetivo final: liberarse del dolor. Esta
caracteristica es la que a ojos de Freud, convertia e sufrimiento normal en
neurdtico, dando larazén aaquel aforismo de Perls(1975): " neurdético esaquel que
sufre paraevitar €l sufrimiento”. Como tal & sufrimiento es experienciadelo real
queeslocontrario delaansiedad, anticipacién delaexperienciao experimentacion
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fantaseada de lo que tiene que venir, con lo cual cualquier accién, excepto la
evitacion, resulta ineficaz.

Es légico que e ser humano, como buen razonador pragmético (Mancini,
2001), tiendaa hacer un balance en términos de pérdidas y ganancias de su estado
actual enfunciéndeotro estado posibley sélo si este balance sale negativo respecto
alasituacion actual se motive parael cambio. Ahorabien, no siempreel balance se
puede establecer relacionando un estado con otro, sino que aveces se experimenta
d malestar de la situacién actual, sin ningin punto de referencia con € que
compararse. En este caso la motivacién para el cambio puede ser practicamente
inexistente, centrdndose toda |a atencién de forma exclusiva en evitar el malestar
producido por el estado actual delasituacion, dando origen alaqueja. Esta puede
[legar incluso aanquil osarse, constituyendo un estilo devida, en el queseconsidera
un balance mas ventajoso quejarse que cambiar, porque la persona—como dicen
Prochaskay Prochaska (1999), no puede o0 no sabe qué cambiar ni cémo hacerlo.

Estaquejaasume, con frecuencia, un caréacter desesperado que buscaimplicar
alas personas més préximas en un apoyo absorbente y un consuelo incondicional .
Otras veceslaquejavaacompafiada de resignacién o acomodacion aunasituacion
insatisfactoria, quese puede prolongar, cronificandose, duranteafios, oinclusotoda
la vida. No es infrecuente encontrarse con pacientes que arrastran un estado
depresivo o se han instalado en una dependencia agoraf6bica respecto alapareja
durante méas de veinte afios y sdlo acuden a terapia si algin acontecimiento
extraordinario viene aromper €l precario equilibrio conseguido. Tal esel caso, por
gjemplo, de un paciente agorafébico desde €l dia de su boda, al que nos hemos
referidolargamenteenotraocasion (Villegasy Turco, 1999) quien, sélo aproposito
deunaexperienciahomosexual despuésde 23 afiosdeunavidafeliz de matrimonio,
inicid un proceso terapéutico que termind con la separacion de la mujer, la
superacion de la sintomatologia agorafobica y el establecimiento de una nueva
orientacion sexual

Lapercepcién por si soladel sufrimiento no basta, pues, paraque se produzca
unademandadeayudaparael cambio. Dehechotodos|ospacientesson conscientes
de su sufrimiento, con lo que cumplirian la primera condicion establecida por
Fromm de acuerdo con las Cuatro Nobles Verdades de Buda para optar a cambio.
Tal vez sea éste uno delos primeros objetivos de laterapia, €l de convertir laqueja
en unademandade ayuda parael cambio (Villegas, 1996). La consecucion de este
objetivo requiere el cumplimiento de la segunda de las condiciones que Fromm
toma del conjunto de las Cuatro Nobles Verdades de Buda: “que la persona
reconozca el origen de su malestar”.

Es|6gico que en lamayoria de los casos | os pacientes |l eguen a psicoterapia
sinunaclaraconcienciadel origendesumal estar. Paramuchosdeelloslossintomas
aparecen de forma espontanea, stibita e inexplicable. Otras veces se atribuyen aun
proceso acumulativo de experiencias estresantes. O bien son producto de alguna
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caracteristica genética heredada o temperamental. En cualquier caso existe una
notabledificultad en establecer unaconexion entreel sufrimientoy suorigenenuna
insuficiencia del sistema que apunta a una necesidad de desarrollo, y que, por o
mismo, constituye una gran oportunidad de crecimiento y mejora. La tendencia
cultural a considerar los errores o las insuficiencias como fallos o fracasos de la
persona, y acul pabilizarse por esto, en lugar de verlos como oportunidades para el
aprendizaje, contribuye sin duda a agravar esta dificultad.

LACRISISOEL RECONOCIMIENTODEL ORIGENDEL SUFRIMIENTO

El reconocimiento del origen del sufrimiento psicoldgico requiere, sin duda,
un acto de humildad, pero |o estambién deinteligencia, puesto que, gracias aeste
acto de humildad, etimol égicamente de tocar de pies en el suelo, permite recoger
los elementos caidos por tierra necesarios para proceder a la reconstruccién del
sistema. Laconexion entrelaexperienciadel sufrimientoy su origen eslague hace
estallar lacrisisdd sistemaepistemol 6gico, en cuanto sepercibenlasinsuficiencias
de éste para hacer frente ala situacion creada, que suele ser siempre una situacion
gueclamapor unamayor autonomia. El estallido delacrisispuedellegar aconstituir
un auténtico derrumbe de todala estructura. Resulta particularmente apropiada, en
estos casos, la estrategia del caballo de Troya, a fin de facilitar el proceso de
reconstruccion del sistema desde dentro, evitando la destruccién de las murallas,
pero utilizando alavez laintensidad del dolor como un elemento dereconocimiento
delas causas de lacrisisy un estimulo ala recomposicion de todo € sistema.

Nosparece especia menteilustrativo aeste respecto el caso de unapacientede
unos 35 afos a la que llamaremos Raguel, que, de manera particularmente
dramatica, permite asistir @ momento del estallido de la crisis. Raquel ha sido
diagnosticada desde hace algunos afos de una hepatitis C. Se ha sometido
voluntariamente a un tratamiento experimental que presenta notables efectos
secundarios, talescomo caidadel cabello, pérdidade pesoy deficienciainmunol 6gica,
con las consiguientes complicaciones que la acompafian. Una revision del trata-
miento experimenta al cabo de un afio, demuestra no haber conseguido mejora
algunani esperanza de conseguirlarespecto asu dolenciainicial, de modo que, de
acuerdo con su médico, decide abandonar el tratamiento, volviendo a renacer el
cabello, recuperar |os niveles habitual es de resistenciainmunol dgicay restaurar su
peso natural. En el momento de entrar en el grupo de psicoterapia Raquel se halla
recuperada de los efectos del tratamiento, respecto a que guarda una profunda
decepcion. Pero no es éste, sin embargo, €l motivo que la lleva a buscar ayuda
psicoldgica. Este se expresayaen la primera sesion entre soll0zos de desconsuel o
y gestos de desesperacion. Su padre, a que se hallamuy apegada emociona mente,
ha sido diagnosticado hace poco de cancer de pulmon, lo quelellevaaanticipar un
ineludible y proximo final.

Larazon de su apego a padre parece, a primeravista, paraddjica. El padre,
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bebedor al coholizado, hasido un maltratador despiadado de lamujer durante todos
los afios de vida conyugal, hasta el punto de haber tenido doce hijosdeella, quela
paciente considera, incluida ellamisma, fruto de otras tantas violaciones. Todavia
recuerda con horror haber asistido alas palizas que €l padre dabaalamadre desde
unahabitaci 6n contigua, donde seencerraban todosl oshermanosparano ver — 0jos
gue no ven” - lo que estaba sucediendo, pero sin poder evitar oir los gritos de dolor
delamadre, mezcladoscon losdefuriadel padre, mientrasellamirabaconsternada
al resto de sushermanos, esperando que alguien sedecidieraaintervenir paraevitar
o poner fin a aquella degradante situacion.

Reprocha, evidentemente al padre esta conducta, pero a la vez se muestra
comprensivacon él, puesto quetomaen consideracionlascircunstanciaspersonales
gquerodearon suinfanciay juventud. Huérfano desde cortaedad -el padre murid en
laguerray lamadreenlacércel junto auno de sushijosen lainmediata postguerra-
crecid, desatendido en lo bésico, deformamarginal, acogido en un asilo del auxilio
social, alistdndose cuando tuvo edad paraello en laLegion. Alli aprendio todo o
gue sabey escapaz de hacer: aprendi6 abeber y aprendié ausar laviolenciadirecta
como medio pararesolver losconflictosy losmal oshumores. Creeen consecuencia
que su padre es méas bi en victima de sus circunstancias que verdugo ejecutor de sus
irasy se siente en la obligacion de reparar lafalta de amor que hasufrido € padre,
con la entrega oblativa del suyo.

Con lamadre se muestra también compasiva, pero le reprocha no haber sido
capaz de haberlalibrado a ellay a sus hermanos de aquel infierno, de haber sido
cobarde por no haberse separado del marido y haber buscado una vida més
conforme alas posibilidades reales de la familia, limitando € nimero de hijosy
preocupandose por su educacion. Ladiscul paigua mente acausade suignorancia,
delascircunstanciasde su época, delasinfluenciasdelafamiliay del medio social.
Acusa particularmente ala abuelay alas tias por no haberla apoyado y no haber
cortado aguella situacion, dado que eran las personas adultas mas préximas aella
gue hubieran podido intervenir y poner fin a aquella barbarie.

Todalavidade Ragquel sehaestructurado enfunciéndeestasituacionfamiliar,
hasta €l punto que ha dedicado todos sus esfuerzos a conseguir repararla. Ha
intentado realizar en su vida las que considera hubieran sido las ilusiones de su
madre: hatenido silo dos hijosy ha construido una casa de dos pisos, que hubiera
sidoel suefiodeella. Incluso duranteuntiempo sellevélospadresavivir aestacasa:
les cuidaba y miraba de hacerles la vida agradable; [lego a pagarles un vige a
Mallorcay a las Canarias, que para € padre fue algo extraordinario. Pero esta
situaciénidilicase vio interrumpidaa causade unahermanamenor que pleited con
ellapor motivo deun negocio quetenianencomun. A pesar dequeRaquel leentregd
el negocio a la hermana con notable perjuicio para su propia economia y su
realizacion profesional, las repercusiones de esta desavenencia influyeron en que
los padres tomaran partido por la hermanay se marcharan de su casa.
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El dolory el desespero actualesde Raguel tienen quever con lapercepcion del
acortamiento de vida que amenaza al padre. Siente que su necesidad de redimirle
no vaaser posible a causadel poco tiempo que le queda de vida. Esperaba que lo
gue ellano consiguiera en estavida, |o obtuvieraa menos en laotra: que Dios se
apiadara de él y le acogiera en su regazo en e momento de su muerte. Pero ahora
se hadesatado una crisis de fe a causa de todos estos acontecimientos: ha degjado,
segun sus palabras, de creer en Dios y de creer en los hombres. Inicia la sesién
refiriéndose a un estado de irritacion constante que no comprende y que la hace
sentir muy mal consigo mismay con los demas:

RAQUEL : Ultimamente me descontrolo por nada. Estoy muy mal. Lo que
ha cambiado es que estoy s empre enfadada. Me enfado con mi marido. Por
nada. He cambiado unas cosas por otras; antes era muy celosa; no podia
soportar quemi marido mirara aotra mujer, ni por lacalle, ni enlatele...
No hacia mas que comer. Me escondia. No estaba bien conmigo misma...
Ahora eso ha cambiado por un enfado constante. Estoy siempre enfadada.
En todo. Contesto mal a mi hija. No entiendo qué me esta pasando. Estoy
enfadada por todo... Porgue deberia estar bien y estoy mal... Estoy
enfadada con todo, con las cosas que creiay ya no las creo (llora)...
Antes creia mucho en Dios, y ahora no creo.. Cuando estuve tan mal me
aferréalafey meibamuy bien. Mepasotodo el dia pensando quenoexiste
Dios, que qué injusto es, porgue si realmente existe cdmo quiere que yo
crea en é. Porgue ¢qué hace por mi?; no hace nada, ni por mi ni por mi
padre. Porque no hace nada por nadie.... Son tonterias que me pasan por
la cabeza. Y lo veo todo negativo y no puedo cambiarlo. Mi rabia es mas
fuerte. ¢Por qué estoy enfadada? Es que no lo sé. Es una mezcla de pena,
detristezay rabia...

Ultimamente no me quiero levantar; me quedaria durmiendo. S no me
levanto, no me entero. Y si me levanto hago o que puedo, que me cuesta
mucho hacer las cosas. Estoy en el sofa. Porque cuando vienen y me
preguntanquéquiero, salto; noquierohablar. Ynosési lascosasqueestoy
pensando son realeso no lo son. No sési veo las cosas como son o algo en
mi seesta volviendoloco. Y que estétan mal. No lo entiendo. Realmenteno
Sé por qué.

TERAPEUTA: Antesteponiascelosay ahora esta enfadada con Dios, con
todo el mundo.

RAQUEL: Me pregunto: “ ¢dénde estas? ¢Dios mio, donde estas?... Tal
vez cuando mueray vuelva a nacer ... Lleno €l tiempo asi. Hace masde un
mes que estoy asi. Cuando empecé el tratamiento que ya empeceé a estar
bien yo, estaba muy bien yo, yo estaba que tocaba €l cielo... Y de repente
mi padrecoge cancer... Y escuando medijeno puedo mas. Pienso quesera
eso (llord)... Yo estaba yendo todos los dias a la quimio. Pero de repente

90 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XII - N° 46-47



ya no voy a verlo, tampoco. Pero no sé por qué no voy. Tal vezporque s
no lo veo no sufro... Mi hija estd con depresién y seguro que es culpa mia;
porque s yo no estoy bien, como va a estar bien ella... Yono sési sempre
hasidoigual... Enlavisita quetuve con el Dr. medijo quetodavia seguia
teniendo el virus; también me entré rabia... Mi cabeza est4 embotada
TERAPEUTA: Lo que no entiendo muy bien essi empezaste a sentirtetan
enfadada despuésdelavisita al médico o a propdsito dela enfermedad de
tu padre.

RAQUEL: Todo fue en el mismo mesde septiembre. Yo estabailusionada.
Esperaba la visita del médico (en referencia al control del tratamiento
experimental). Me habia vuelto a crecer el pelo, habia engordado. Pensa-
ba: “ veslo has pasado mal, pero lo has conseguido” . Fui alavisitay €
médico me dijo que no. Que no habia vencido el virus. Habia cambiado la
dieta, los habitosde comida... Pensé que nada habia servido de nada; que
no habia valido la pena. Y a los pocos dias va mi padre al médico y €
médico le dice que tiene cancer de pulmon.

Lo que yo senti en la consulta del médico fue rabia, pero respecto a mi
padresenti tristeza, muchatristeza. No sé que conexi 6n hay entreunacosa
yotra; y no sé como desentrafiarlo... Yo pensaba: “ si yo consigo aguantar
hasta el final (del tratamiento), conseguiré matar €l virus’ . Como estaba
con la fe pensaba que éste sera mi premio. Y meagarrétantoalafeyami
premio... A veces pienso que yo soy asi. Algo no esta bien en mi cabeza
TERAPEUTA: Algo no esta bien en tu cabeza, o tal vez en tu corazon. Es
larabia. Ahorano por casualidad estarabia sevuelve contra Dios, porque
Dios es el depositario de nuestra fe. Esta fe, al no...

RAQUEL : (interrumpiendo) Es que yo habia confiado mucho en Dios. En
mi casa no se creia en nada... Pero yo recuerdo que cuando mi padre
pegaba a mi madre nos metia en una habitacion y yo estaba en un rincon
siemprey hablaba con Diosy le pedia que nos salvara ya, que lo curara.
Tendria seis 0 siete afios. Yo creci siempre hablando con Dios, y cuando
he pasado un mal momento me he dirigido a El. Lo habia hecho como un
amigo parami... Mehabiarefugiado muchoend... Y ahoracuandolepaso
cuentasdescubro que no esta, y me dueledescubrir que no estd; y me paso
los dia sofiando con eso.

TERAPEUTA: Ese Dios con €l que hablabas, imaginario o no, represen-
taba el deseo de que las cosas fueran de otra manera. Ante la impotencia
del nifio paracambiar larealidad, no podiascambiar atu padre. Nopodias
cambiar que tu padre dejara de pegar atu madre. Tu eso |o sentias como
algomal o, perono podiashacer nada. Terefugiabasentu partebuena. Ese
Diosrepresentaba tu parte buena que queria que las cosas fueran de otra
manera. Pero pedias como un milagroy el milagro tampoco llegaba. Ese
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milagronacedeese.. buscabasun poder superior. Alguienque... (RAQUEL.:
S) y ahora toda esa fe que has puesto no ha tenido € premio que ta
esperabas. Y ahora eso te produce mucha rabia...

Tal vez has esperado que magicamente llegara alguna fuerza de fuera, en
ese caso del mas alla y 1o solucionara todo. Y te ha fallado ese alguien
porquetal vezno existey si existe ha degjado que el mundo y las personas
seamoslibres, y por tanto nointerviene. La cosaesqueno haintervenido...
Tal vez esa crisiste pueda llevar a entrar en contacto contigo misma. De
nifia no podias hacer nada, pero de mayor tal vez puedas hacer algo. Tal
vezno paracambiar larealidad, tal vezno puedescon el virus, perotal vez
puedes con latristeza. Porque la tristeza es nuestra, mientrasque el virus
viene de fuera... En tus deseos habia siempre una parte de bondad. Esta
parte de bondad la puedes recuperar.

RAQUEL: No sé como

TERAPEUTA: ¢TU qué querias para tu padre?

RAQUEL: Yo es que he intentado siempre justificarlo. (TERAPEUTA:
Ajd). Heintentado que mi madrelo entendiera. No estaba en mi poder eso;
perolo heintentado. Heintentado que ellalo entendiera; quesi mi madre
lo trataba bien, era bueno, quelo tenia quetratar bien. Eslo que yo decia
siempreami madre: “ tratalo bien; cuando venga mal no le digas nada” .
Entonces yo ahora pensaba “ ya son mayores; nunca han sido felices,
siempre han sido unos desgraciados; pues por |0 menos... que puedan
disfrutar ensuvejez, y no... jun cancer!. Pareceun castigo ¢no?. Y eso me
hace sentir mal.

TERAPEUTA: Tu interpretas estas situaciones en términos de premio y
castigo. Y ¢quién da el premioy quién da el castigo?

RAQUEL: S existieraDios..., pero como no existe... A veces heintentado
gue mis hermanos estuvieran bien con mispadres. A veces|o he consegui-
do, porquelamitad nolesquiere, nolespuedenver. Yo siemprehepensado
gue siempre se puede perdonar, pero nunca habia pensado que los deméas
son libres de hacerlo.

TERAPEUTA: ;Y ahora qué piensas?

RAQUEL: Queno estan dificil perdonar; quetodo el mundo se equivoca.
Queno se puede mantener el rencor todalavida. Yo lesheperdonado; mis
hermanos mayor es también; |0s demas no. También estan enfadados. Mi
madr e tambi én tiene tela; es como es. Supongo que a consecuencia de su
mala vida, delo quele ha pasado con mi padre; tampoco nos ha querido.
Yo siempr e pienso que soy fruto deunaviolacion; y como yo cual quier otro
hermano. Entonces no puede tener nada con nosotros. Sempre ha sido
mala madre. Buena por que nos mantuvo a todos juntos, pero mala porgue
criticaasushijosy eso. Mis hermanos, pues, no selo perdonan.. Yoya sé
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quelavida no es un cuento; pero yo estoy metida dentro de un cuentoy lo
peor es que son mis hijos, mi marido; no sé porqué me enfado con ellos...
TERAPEUTA: Estas enfadada con Dios.

RAQUEL: Pero muy enfadada... ES que a veces en mi interior me enfado
con El como provocando, como poniendo condiciones: “ Bueno haz una
sefial, tanto para bueno como para malo. No quiero tener que esperar a
morirme para que me diga: jEh que estoy aqui!

TERAPEUTA: A El no puedes perdonarle.

RAQUEL: No; noesjusto... Yoamispadremelosllevéami casaavivir,
para demostrales que ser feliz esuna cosa dela mente. Fijate que curioso
gquedigayo eso... S osquisieraisun poquito... Fueron a Mallorca, fueron
a Canarias. Les demostré que podian ser felices que no era tan dificil
TERAPEUTA: Tu desde pequefia tuviste esa sensacion dequeaquelloera
algo que no podia ser; pero alavez quisiste comprender por qué. Porque
pensabas que comprendiendo ayudariasa que aquello se solucionara. Tal
vez... T has comprendido, pero ellos no han comprendido; ni han
comprendido que td has comprendido. Y a lo mejor no tienen nada que
comprender, sino que delante de la vida se han puesto en una posicion de
supervivencia, con doce hijos. Y de aguantar; y de tirar adelante y de no
enterarse. Dellevar unavenda en 10s 0jos, por que parece que tu madre no
se quejo nunca.

RAQUEL: No.

TERAPEUTA: Anivel psicol6gico € peso quetu tehaspuesto encima, esa
especie de compromiso contigo misma deliberarlos, de sacarlosadelante,
por una parte indica una gran sensibilidad y un gran amor; pero por otra
parte se ha demostrado que hay cosas que no puedes conseguir. Y que no
puedes vivir tu vida viviendo la vida de tu madre, como dijiste € dia
anterior, sinolatuya. Y ahora, esta fetan grande de alguna maneraesuna
fequehas puesto en Dios; pero quetambién has puesto entu poder. Tu has
pensado que tenias un poder ...

RAQUEL: ¢Yo? El poder que pensaba tiene Dios.

TERAPEUTA: Eso; ti pensabas que tenias una influencia sobre Dios.
RAQUEL: Smplemente creer en El ¢no?

TERAPEUTA: Eso; y por eso ahora te has enfadado tanto. Porque de
alguna manera ha fallado lo que desde pequefiita habias creido.
RAQUEL: Eso.

TERAPEUTA: Ha funcionado en la imaginacion, 1o que creias que
llegaria en larealidad.

RAQUEL: Claro; supongo que si. Ha sido cuando ha fallado.
TERAPEUTA: Eso te ha conectado con tu impotencia. Es doloroso, es
doloroso darse cuenta. Después hay un proceso de aceptacion, de recon-
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ciliacion con la realidad y de humildad, de tocar de pies en € suelo.
RAQUEL: Pero eso ¢como se hace?. Pienso que no sé como se hace.
TERAPEUTA: Nadie lo sabe. Va sucediendo. Lo que pasa es tu ahora
estds en un momento fuerte de crisis en que se te ha caido todo. Y
necesariamente vas a pasar por un tiempo de dolor, de llanto, de penay
detristeza. Pero si eso |0 usas no para desesperarte sino para integrarte,
aprender detuslimites..., tu capacidad deamar, eso nadietelaquitara. Lo
gue le quita es &l poder a ese amor.

RAQUEL: (rompeallorar anargamente, doblando todo el cuerpo, durante
largos minutos). No |o soporto, no lo soporto (gimiendo) no lo soporto. Es
gue yo sblo cuando estoy triste pienso en Dios. Y ahora que pasa todo eso
no estd, no estd en ninglin sitio (desesperada)... ¢Cuando mi padre se
muera ¢qué pasara? Eso no esjusto, no esjusto (se ladea, apoyandose en
el brazodelasillaparallorar). No esjusto. No puedo Diosmio.. esque ¢ por
qué pienso en EI?

TERAPEUTA: Porgue has creido.

RAQUEL: Diosmio..., no esjusto..., no esjusto. No lo soporto (gimiendo
y llorando). Tanta gente que se muere...; estamos solos, no hay nadie (con
las|&grimasentrecortadasy sollozando) No puedo mas. (lloraintensamen-
te con el cuerpo doblado sobre si mismo, durante varios minutos).

Enel grupo seproduceunsilencio tensisimo. Algunos muestran deformamuy

contenida su incomodidad. Yazmira, una paciente del grupo, se pone a llorar
manifiestamente. El terapeuta lainvita a hablar:

YAZMIRA: A mi lo que me sabe mal es su dolor. Yo estoy bien, pero me
sabe mal que sufra.

TERAPEUTA: Sentes su dolor

YAZMIRA: Me sabe mal que sufra, pero sé que saldra de esa.
TERAPEUTA: (dirigiéndoseaRaquel) Lo ves, no estdssola. Yazmira esta
[lorando contigo.

YAZMIRA: Tengo ganas de abrazarla.

RAQUEL: Yo siempre he confiado que Dios estaba y cualquier dia todo
tendria un sentido.

Surgeen el grupo unadiscusi 6n animadasobrelaexistenciadeDios, el sentido

delavida, hasta que otra pacietne del grupo dirigiéndose a Raquel e pregunta qué
hay en el caso de su padre que e duela tanto que se pueda morir.

RAQUEL: Todo. Habia creido en una cosa, un ser que algun dia nos va
dar una recompensa, después de una vida de sufrimiento; para todo el
mundo. Pero ahora, para cualquiera que se muera, se acab6. No somos
nada, no somos nadie. Qué mas da lo que sufras hoy, si no tienes
recompensa mafana. No tiene sentido; nada parami tienesentido ahora...
¢Para qué he tenido dos hijos? Para que sufran, para que se mueran. No
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puedo (rompeallorar de nuevo largamente)... Para mi ya no tiene sentido.
Para mi, cuando recibi la enfermedad que tengo (la hepatitis C) pensé:
“ Bueno tengo que aprender algo. Algo tengo que aprender; alo mejor he
ido demasiado deprisa en mi vida y tengo que ser mas paciente y mas
sensibleconlosenfermos, pero ¢ahoraquésentidotiene: queenferme, que
me muera, que se muera mi padre, que se muera mi madre, que se muera
nadie? Parami no puedeser ... El casodelastorresgemelasde Nueva York
(enalusién asu destruccion e 11 de setiembre por 1os comandos suicidas)
notienenada quever conmi vida. Pero cuando sucedi6 empecéarezar por
esa gente que no tiene cul pa de nada, para que Dioslo recoja, los abrace.
A veces pienso que Dioslosrecoge, los atiende. Pero ahora ¢quién losva
a recibir, st no hay nada? No hay nada, no hay nada (sollozando y
entrecortada) no hay nada, y eso no puedo soportarlo.

YAZMIRA: Yoleveo queescomosi ho hubierapodidoterminar sumision
queparaellaeraladehacer cambiar asuspadresy quesuvidafuerabien.
La muerte es como e paro definitivo, la seguridad de que no podra
reformarlos.

El grupo comenta sobrelas posibilidades de cambio personal en contraste con
lailusion de querer cambiar alos demés. Yacas al término de la sesion Raquel
comenta gue cuando llegue a casavaatirarlo todo, iméagenes de santos, estampas,
crucesy lasvaaquemar. A este propésito comentara en lasiguiente sesion que al
gquemarlossalio delapirasdlo humo, cuando todaviaesperabaa gunasefial, alguna
voz que dijera: “ j Eh, no me quemes, no me destruyas que estoy aqui!” .

LA DECONSTRUCCION O LA APERTURA DE LA PUERTA DE LA
MURALLA

Existe en Romaun mascardn de piedra, como unaruedade molino de tamafio
medio, querepresentaenrelieveunabocaabierta, por donde posiblementeasomaba
€ cafo de unafuente, pero quelosromanos han denominado la bocca della verita.
Dicelaleyendaqguequien quiere demostrar quedicelaverdady que no mientedebe
poner, mientras pronunciajuramento, su mano en la boca del mascarén de laque,
encasodementir, nopodranuncamasretirar lamano. Existeenel procesodeterapia
tambi én el momento delaverdad, delasinceridad consigo mismo, del desvelamiento
delossecretosquenosatormentan. Eseste con frecuenciauno delosmomentosmas
trascendentales en todo €l proceso, porgue los secretos y las mentiras suelen
encerrar las razones mas poderosas para mantener la estructura en su estado
agonico, de luchainterior. Proceder a desvelar los secretos mas ocultos facilitala
toma de contacto con o mas intimo de uno mismo, equivale a darse permiso para
romper lasestructurasanquil osadas que nosreti enen atadosaconflictos del pasado.
Laverdad, entendidacomo acto desinceridad consigo mismo, tieneel poder deabrir
la puerta de la muralla sin necesidad de derribarla, para permitir la entrada del
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caballo que va a desatar la dialéctica o lucha por el cambio.

La paciente aquien [lamaremos Lucy, de unos treinta 'y cinco afios de edad,
madre de dos hijos, asiste aun grupo de terapiaen un CSM desde hace medio afio.
Al inicio delasesion lasecretariadaaviso delainasistenciade lapaciente, acausa
de un profundo malestar que latiene en cama. Al cabo de unos veinte minutos de
iniciada la sesién, sin embargo, se presenta la paciente y toma asiento con un
respetuoso silencio, entre los demas. Pero con el paso delos minutosy mientrasla
sesién sigue su curso rompe allorar desconsoladamente. La atencién del grupo se
dirige hacia ella. Reconoce entre sollozos que no queria venir por lo mal que se
encontraba, pero que ha decidido hacerlo porque tenia necesidad de desahogarse.
Despuésdedar variosrodeos, dedecir queno sabelo quelepasa, dehacer referencia
a diversos sintomas como mareos, etc. admite que se siente desbordada por la
situacién que se hacreado en casa: en este momento lafamiliaestapendientedela
entregade un piso nuevo 'y, habiendo vendido en €l entretiempo el vigjo, tiene que
pasar unos meses en casa delasuegra, donde se siente con escasao nulalibertad de
movimientos, con la ropa, los enseres y utensilios domésticos empaquetados,
resultando la vida cotidiana sumamente incomoda. Todos estos factores de estrés
justifican sin duda un estado de inquietud, fatigay malestar, pero no parecen dar
cuentadel gran desconsuel o que expresan sus llantos ni de laactuacion respecto al
grupo anunciando primero su inasistenciay presentdndose méastarde y rompiendo
allorar, después, de este modo tan dramético. Todo este escenario creado parece
orientado a preparar el contexto para una revelacion mucho més trascendental .

LUCY .- “Hevenido porquesi mequedaba en casa era como hundirme, ya.
Esqueno podia quedarmeni en casa. Por eso hevenido paraaca(llora)...,
porque pensaba que por 10 menos, si venia, pues no sé... podria hablar,
[TERAPEUTA: jaja! ] o por lo menos podria escuchar ..., tenia que salir
de casa, porque alli no podia estar mas encerrada, llevaba dias sin salir,
porque yo... no podia (llora).”

TERAPEUTA: ¢Ha habido algo ultimamente que...

LUCY:: Estoy agobiada, no tengo ni tiempo para hablar con mi marido...,
estoy agotada. SAlo deseo que me dejen sola. Todos me reclaman... A mi
suegralehanextirpado unamamay latienen queintervenir otravezdentro
de poco. S ella no esta bien no tiene sentido que yo me ponga allorar. Y
voy aguantando, y llevo unosdiasque estoy hundiday no puedo... También
hay cosas que me pasan por la mente y las quisiera sacar de mi cabezay
no puedo (llora amargamente)... Ademas soy testigo de Jehovay siempre
vamosa lasreunionesy ami esto eslo que masme ayuda, y masme anima
[TERAPEUTA: jAja! ] Peroahora, puestampoco puedoir, y el diaqueno
puedo ir me quedo como vacia. Porque lo deseo tanto que... he deir. Y
entonces me vuelvo aencontrar en casa yo sola. Y cuando pienso quetodo
el dia estoy en casa de mi suegra, pues... estoy agobiada. No sé...
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TERAPEUTA: ¢S estuvieras en tu casa crees que o vivirias diferente?

LUCY: 9, porquesi tengo ganasdeestirarmeen el sof4, yapagar laT. V.,
yleer... puespuedo hacerlo. Y s tengo ganasdellorar, lloro. Yalli encasa
demi suegrano puedo llorar, [ TERAPEUTA: no puedesllorar]... porque
luego me sabe mal llorar. No puedo... Ademas me han dado tembloresy
pal pitaciones, y de repente empiezo a temblar, y a temblar y todo € dia
estoy congelada y lloro por nada, y por las noches tengo mucho miedo,
porque me dan pal pitaciones, y me coge en el brazo, muy fuerte... Y luego
por laresponsabilidad dellevarlo yo todo. Porque mi suegra seencuentra
mal. Y yo tengo que hacer la comida, fregar los platos, lavar toda laropa,
[levar la casa. Cuido un nifio pequefio, de un afio y medio, todos los dias,
lo tengo once horas diarias conmigo.

Se extiende Lucy a continuacion sobre | as caracteristicas de este nifio al que
cuidadesde queteniacuatro meses, como si fueraun hijo suyo; eshijodeunapareja
peruana que trabaja todo €l dia. Sin embargo, la situacion actual va a variar
notablemente, puesto que la mujer peruana ha perdido €l trabajo y recuperarg, a
menos de momento, €l nifio a quetodalafamiliahacogido carifio, como s fuera
uno mas de la casa.

LUCY:: Por una parte me sentiré mas descansada, pero por otralo echaré
mucho de menos, porgue le he cogido mucho carifio. A mi me gustan
mucho los nifios, a masteniéndole once horasdiarias, soy como su madre.
Mis hijosigual, estéan preocupados porque ahora no le van a ver mas.
TERAPEUTA: Son muchos sentimientos entremezclados [LUCY :S] ¢Y
s fuerasa casa de ellos a verle?

LUCY': No, porgue soy incapaz de tomar decisiones que creo tengo que

tomar. [TERAPEUTA: jaja! ] Soy cobardey no sétomarlas. [ TERAPEU-

TA: jajal ] Y no sé enfrentarme a las situaciones.

TERAPEUTA: Y es esto lo que te da inestabilidad

LUCY: S (se enjuagalas lagrimas).

La fuerte reactividad emociona desatada por la evocacion de la proxima
pérdidadel nifio quecuiday el estado de ansiedad en que estaviviendo lasituacion
actual en casa de su suegra, acompafiada de autorrecriminaciones de cobardia
constituyen un intento de apertura de las puertas de lamuralla. Atendiendo a estas
sefiales el terapeuta: se acerca con cuidado antes de intentar franquear la puertade
lafortaleza.

TERAPEUTA: ¢Desecarias hablar de estas decisiones o de algunas de
ellas?

LUCY: No sé

TERAPEUTA: Porque medalaimpresion de quete hallasante una serie
de conflictosy que no sabes cdmo enfrentarlos o como salir de ellos. ¢No
escierto?
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LUCY: S... y esque no sé qué hacer ni como hacerlo

TERAPEUTA: ¢Hay cosas a las que te gustaria decir que no?

LUCY: 9. S alguien me pide algo, siempre digo que si, que si atodo... y
mesabemal... y sufro por todoy por todos... (llora). Y mishijosmelo piden
todo a mi, y yo les digo que |o pidan también a su padre,... que me degjen
un poco mas tranquila.. Y estoy muy agobiada. Pero por otra parte me
siento muy culpable deque,... demuchas cosas. Y esta cul pabilidad no hay
modo de quitarmela de encima.

Parece que conlaalusién al sentimiento de culpabilidad |apaciente haquerido

abrir definitivamente la puerta. Siguiendo la metafora del relato homérico los
propios habitantes de la ciudad han abierto una gran brecha para dar entrada al
caballo. El terapeuta intenta dejarse guiar por €lla en este vigje a interior del
santuario.

TERAPEUTA: Hay una cosa que me cuesta entender. Porque si ti, como
dijiste €l otro dia, eresincapaz de matar una mosca. ¢De qué te sientes
culpable?.

LUCY:: De cosas que he hecho y que no se debian haber hecho.
TERAPEUTA: Pero, ¢esto o pensabas en aquel momento o o piensas
ahora?

LUCY: Lohepensado después, en aquel momento, yono... (secubrelacara
con las manos)

TERAPEUTA: Enaquel momento ¢ hicistelo que pensabasqueteniasque
hacer?

LUCY: S

TERAPEUTA: Por tanto en aquel momento en que hicistelo gue pensabas
gue tenias que hacer, tendria un sentido hacerlo.

LUCY:: Yo no sabialo que hacia. Porgue yo era muy espabilada. Pensaba
que lo sabia todo, que... que podia con todo.

TERAPEUTA: ¢Hay alguien que no se haya equivocado?

LUCY': No, nadie. Pero hay cosas que no tienen solucin, simplemente no
tienen solucion, [TERAPEUTA: jaja! ] solo puedes superarlas. Cuando
estashienlassobrellevasde unamanera, pero cuando estasmal, piensas...
te vienen a la cabeza... sientes la misma situacion y ojalé pudiese borrar
el pasado y no recordarlo mas (se enjuagalas |agrimas) y desconectarme
TERAPEUTA: ¢Tal vez preferirias no hablar de estas cosas?

LUCY': No sg, a veces pienso que las tendria que hablar... .
TERAPEUTA: No te sientas presionada.

LUCY: No, no me siento presionada.

TERAPEUTA: S te apetece lo haces, si ho, no lo hagas...

LUCY: Que aborté, eso estodo

El secreto del santuario ha sido desvelado. El caballo ha penetrado en el
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interior delaciudadela, conducido por lapropiareinade lafortaleza. No bastacon
desvelar €l secreto; ahora conviene llegar a hacer comprensibles |os motivos que
llevaron a la persona a actuar como o hizo para poder reconciliarla con sus
enemigos interiores, laverglienzay la culpa.
TERAPEUTA: Mhmm... Esto lo harias en un momento de tu vida en que
tendria sentido hacerlo [LUCY : no] dependiendo de cémo te sentias o te
encontrabas.
LUCY: Eramuyinconscientedelavida. Yoeramuy liberal, y pensabaque
abortar era una cosa tan normal, que no tenia mayor importancia; quelo
haciatodo € mundo [TERAPEUTA: jAjal]. Lo hice sabiendo muy bienlo
que hacia..., muy consciente de lo que hacia, ¢no?... y muy tranquila.
[TERAPEUTA: jAja! ] No pensaba entonces que me afectaria el resto de
mi vida, porque... (Ilora)
TERAPEUTA: ¢Tendrias un motivo para hacerlo?
LUCY: Esque s al menos hubiese tenido un motivo, pues tal vez no me
sentiria tan mal, aunque creo que no hay ningin motivo que pueda
justificarlo, pero el caso es que no tenia ningin motivo. Solo queria
liberarme deaquellacriatura... A unosamigos nuestroslespasd o mismo
y optaron por tenerla. Y yo me hetenido que algjar de esta pare€ja, porque
no puedomirar aeste hijoquehantenido... Cadavezqueleveopor lacalle,
pues, (llora) cierrolos 0jos. Yo no pensaba antes asi, pero cuando tuve mi
primera hija, y quedé embarazada de ella, como no la queriamos ir a
buscar, pues... mi marido medijo, que... que... que no, que no podia ser...
gue tenia que abortar, que no podiamos tener la criatura, que tenia que
abortar. Yo simplemente le dije que no melo volviera a decir nunca mas,
porque yo no abortaria nunca mas. Lo habia hecho una vezy no volveria
a hacerlo, pasase lo que pasase. Me respeté totalmente, porque yo me
sentia un poco culpable, aunque no mucho. Porque cuando nacié mi
primerahijayvi el momento del nacimiento, ylo quellegasaquerer auna
criatura, tanto, tanto, tanto... que piensas: ¢Como puede ser que yo haya
sido capaz de una cosa asi? [TERAPEUTA: jajal ]. Que yo haya sido
capaz de hacer una cosa con tanta frialdad, con tanta sangre fria y
conscientemente de lo que hacia, y sin ningln motivo. Mi marido y yo
trabajabamas, no estabamos casados. Estuvimos conviviendo juntoshasta
quenuestrahijacumplidlosdosaios, y despuésnoscasamos. Y pareceque
estehecho..., yaséquehay mujeresqueestan afavor del aborto... Yo desde
luego, estoy totalmente en contra... por experiencia propia, porgue conoz-
co las consecuencias, llevo mi cruz... y no deseo a nadie mas que pase lo
queyo he pasado. Y puede que cada vez que miro a una criatura pequefia
[TERAPEUTA: jAja!, como ahora que cuidas a este nifio] o lo toco, me
[levaapensar enestehecho ¢;no? [ TERAPEUTA: jAjal ]. Notienesentido,
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claro, porgue no es mio el nifio que yo cuido, no. Porque es de idiotas
atormentarse, sé que (se enjuagalaslagrimas)... Yo soy creyente, y sé que
Dios me ha perdonado, pero yo misma no me he perdonado, nunca.
TERAPEUTA: &Y qué necesitarias para perdonarte?

LUCY: No sé, pero... a veces me pregunto a mi misma; “ ¢Por qué lo
hice?” ; pero no entiendo por qué lo hice.

TERAPEUTA: ¢Te seria masfacil s lo entendieras?

LUCY: 4, tal vez si (se enjuagalas |agrimas)

TERAPEUTA: ¢Quieres que hablemos?

LUCY: 4, di, si (se sujeta la cabeza entre las manos)

TERAPEUTA: ¢Cuando sucedi6?

LUCY: Hace unos 17 afios

TERAPEUTA: Tal vez, en aquel momento pensabas de otra forma. Pero
ahora no entiendes por qué |o hiciste en aquel momento..

LUCY: No..., por no enfrentarme a las personas que merodeaban, y... (se
enjuaga las |agrimas)

TERAPEUTA: jAj&

ANA (una paciente del grupo): Entonces tenias un motivo fuerte

LUCY: No, pero es que no tiene sentido

ANA: S, tiene mucho

LUCY:: Claro, yo meheencontrado en otra situacion. Porque cuando tuve
el embarazo de mi hijo... estuve a punto de perderle... y me encontré ante
una situacion que... que los médicos me tuvieron preparada para ir a
quir6fano y tener un aborto. Estaba de tres meses, y tuve una hemorragia
[TERAPEUTA: Mhmmm] estaba por la calle, y entonces me ingresaron
corriendoy me prepararon para hacer un aborto. Entonces como yo tenia
la experiencia pasada, les dije que no, que no... no iba a abortar, que no
me iban a sacar la criatura. Me dijeron gue tenian que hacerlo, porque
sino... El nifio de todos modos, era aborto ya, me dijeron. Yo les dije que
no porgue yo lo estaba sintiendo, y me aseguraron que no. El nifio habia
muerto, la placenta se habia desprendido, y € nifio habia muerto. Y
entoncesmeencontréanteun dilema; o bienteniaqueaceptar sangre, cosa
que por mis creencias no podia hacer, o bien tenia que abortar, cosa que
tampoco iba a hacer. Pero, en un momento determinado llegué a la
conclusion de que si en esa situacién me practicaban un aborto, pues por
lo menos podia salvar mi vida, y sino lo practicaban, corria peligroyoy
la criatura, también. Entonces dije, cuando vi esta salida; “ que entendia
gue s en un momento determinado mi vida corria peligro, entonces
aceptaria. Porque entendi que yo no era culpable... de todos modos yo
hubieramuertoylacriaturatambién. Por o menosanteel hecho deperder
dosvidas... esmejor salvar una..., por légica. Y ese hecho yo lo acepté muy
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bien. Ylamismatranquilidad desaber que no estaba haciendo nada contra
mi conciencia, me tranquilizo, y la criatura llegé a..., volvi6é a unirse la
placenta..., y la criatura nacio... Segiin los médicos era imposible que
sobreviviera, y hoy tengo al nifio, ¢no?. Sn embargo cuando yo lo hice
deliberadamente, no... pues|o hicetan convencida de que no queria tener
la criatura. Entonces acababa de conocer al que hoy es mi marido, nos
acababamos de conocer y no me veia capaz, era cobarde... fui...
TERAPEUTA: ¢Por qué le Ilamas cobarde a esto?

LUCY:: Porguefui muy cobarde, porquereal mente escobardia, no querer
enfrentarte es cobardia, no es valentia...

ANA: Pero, también tenemos derecho a ser cobardes.

LUCY: S, pero cuando hay una vida por medio, una vida es lo mas
importante, ¢no?. Y luego, cuando has visto 1o que llegas a querer a tus
hijos, y piensas unos si, y otros no, pues...

ANA: Pero no eran las mismas circunstancias

LUCY: Igual si...

CECI:¢Te has sentido peor después de tener los nifios, verdad?

LUCY: Claro,eslopeor... Veialoqueyolesqueria, yloqueyolescuidaba.
¢COmo podia ser quela misma persona, ahora?. Porqueyo considero que
soy una madraza con mis hijos... 0 sea, y he hecho todo lo que he podido
por elos. Y ¢por qué unos dos afios antes reaccioné asi?... Luego mentia
atoda mi familia... porque empecé a... a... me tuve que... decir un montén
dementiras, no... Paratapar una mentira, tuve que decir muchasmas, y...
YAZMIRA: ¢Querias ocultar que estabas embarazada?

LUCY': 4, porqueempecéatener vomitos, vomitos, y masvémitos... y tuve
gue inventar me que era una gastroenteritis... que habia comido algo que
estaba en malas condiciones. En casa querian [levarmeal médico, peroyo
no queriair al médico... al final meinventé una excursiénalosAlpes, y mi
madre..., quelapobreselo creetodo... ytodo le quele decia selo creia...
eran tan buenos mis padres, que no pensaban que yo les pudiera estar
mintiendo. Y recuerdo gue cuando fuimos... cuando fui a Londres para
abortar, llamaba desde alli a casa... y explicaba que estaba todo nevado,
y en casa me explicaban el festival de Eurovision... Y tan ajenos a todo...
y nunca después |o han sabido.

Laconfesion delapacienterelativaasusdos* pecados’ el abortoy lamentira,
provoca un efecto de la complicidad grupal, que preludia e asato final. Las
compuertasdel caballoseabreny salenlosguerrerosaocupar el espaciodelaciudad
conquistada, que se ha convertido en un espacio comun, donde luchar contra los
fantasmasdel pasado. Variasmujeresdel grupo (Y azmira, Ceci) confiesantambién
situaciones de conflicto respecto a sus embarazos, y todos (Lola, Paco, Ana)
admiten €l derecho a decir mentiras y a ser cobardes y €l haberse encontrado en
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situaciones que les han llevado a ello. Esta confesion general tiene un efecto
purificador y terapéutico, en cuanto liberador demiedosy cul pasy aumentael grado
de comprension y aceptacion mutua entre los miembros del grupo.
YAZMIRA: Supongo gue lo que te pasa es todo esto, ¢no?, Y el haber
mentido. Yo también me quedé embarazada de mi novio estando soltera,
y fue horrible. Mi madre no...
TERAPEUTA: ¢No |lo aceptaba?
YAZMIRA: Con esto que mi madre estaba enferma de los nervios, 11ego
a perder el conocimiento €l dia que se lo dije, perdi6 hasta la memoria,
ituvo un shock enorme! Me espanté mucho y me senti muy culpable de
haber provocado todo esto. Después perdi igualmente este nifio: fue un
aborto natural. Entonces mi madre y mis tias se sintieron muy culpables
por que pensaron que habian sido ellaslas que habian provocado el aborto
con su disgusto; peroami nunca se meocurrio sentirme cul pable de nada.
CECI: Bueno pues yo también me quedé embarazada
LUCY: Pero tu la tuviste
CECI: S pero cuando me quedé embarazada, mi compafieroy yo éramos
novios, y nos planteamos también abortar. Pero t dices que eres cobarde
por haberlo hecho (dirigiéndose a Lucy).
LUCY: Claro
CECI: Puesyono eracapaz, yo queriaabortar, peromedabamiedoloque
medijeranen casa, eracobarde, nofui capazdehacer|o, 0 seayo mesentia
cobarde; claroesta, lodigoahoraymi hijanolacambiariapor nada; pero
enaguel momento mehubieragustado tener valentia para haber abortado.
LUCY: Eso es cobardia, eso no es valentia
CECI: Yo sin embargo, lo sentia cabardia, porgue pensaba: “ ¢cémo voy
air,comolovoyahacer, comolosengafio, ¢quéhago, quédigo? no puedo,
no soy capaz...”
LUCY: Yo era una artista de teatro, en aquellos afios podia disimular
perfectamente, sabia actuar. Por eso digo que el ser Testigo de Jehova me
ha dado todo en la vida, en el sentido que intentamos no mentir por nada,
nunca; a mis hijos les he ensefiado lo mismo, pase lo que pase y es mi
orgullomasgrande, el nomentir por nada, paselo quepase, nomeimporta
nada ni nadie; pero no he vuelto a mentir... Cuando empiezas a mentir,
Ilega un momento que no sabes decir ya la verdad. Yo estaba delgada,
jesquelétical. Cuando me fui a Londres a abortar estaba como un esque-
leto, estaba con 40 y pocos Kilos.

Los sentimientos de culpa, cobardia y verglienza han hecho estragos en €l
interior delafortaleza. Conviene ahoraayudar areconstruir laexperienciadesde €l
punto de vista psicol 6gico resignificando las conductas denostadas (el abortoy la
mentira) como unaformade hacer frente aun conflicto. Un conflicto consistente,
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esencialmente, en lafaltadelibertad, |lamismaque halevantado lasmurallasdela
culpay lavergiienza. Laconquistadelaverdady lalibertad (“ conoceréislaverdad
ylaverdad osharalibres’) permiten mantener laidentidad (no esnecesario olvidar,
ni arrepentirse) integrando la experiencia como un aprendizaje y una mayor
autonomia, la de poder actuar de acuerdo con los propios criterios sin tener que
esconderse de los demas ni protegerse detras de la mentira.
TERAPEUTA: Tu estabas en un conflicto y ta también estabas en un
conflicto... .. Y tu también (dirigiéndose respectivamente a Lucy, Ceci y
Yazmira)... Lo que pasa es que la solucion al conflicto la pensabais de
forma diferente, por eso las dos lo veis como una cobardia. Para ti la
solucion habria sido abortar (dirigiéndose a Ceci) y parati (dirigiéndose
alLucy) enagquel momentotambiénloera; perodespuéstelohasrepensado
y tal vez esto te haya llevado a buscar una via religiosa.
LUCY': Cuando aborté no creia en Dios y enseguida después de abortar
ya me empecé a sentir culpable. O sea no es €l hecho de seguir la Biblia
0 porquecrea o no, me senti cul pable mucho antes; masbien fueun alivio,
saber gque debido a que somos imperfectos muchas veces hacemos cosas
gue no queremosy nos lamentamos después. Pero... ahora mesiento bien,
porque he dejado de mentir, que me costé muchisimo, porque yo no sabia
decir ni unaverdady estuvebatal lando mucho tiempo parano mentir, cada
VEZ que conseguia no mentir me sentia tan bien que me ayudaba a luchar
para otra vez.
ANA: ¢ Pero mentias sobre este tema?
LUCY: Sobre cualquiera, jojo! Llega un momento que mientes para
conseguir lo que quieres; por ejemplo: yo trabajaba, cobraba una cosa
pero, como era yo quien que preparaba las néminas, en mi casa les
entregaba un sobre con €l dinero que yo queria darles, y € resto me lo
gquedaba yo sin decir nada. Pensaban que cobraba menos porque me
gquedaba con €l dinero; lo estuve haciendo durante cuatro afios y ni se
enteraron en mi casa. Aunque estoy segura que si les hubiera pedido una
partedel sueldo mela habrian dado igualmente. Pero era... muy egoista...
Me daba mucha rabia que me hubieran pedido quelesentregara €l sueldo,
cuando yo me pasaba todo €l dia trabajando
TERAPEUTA: jAj@ A veces cuando |os padres son tan buenos resulta
todavia mas dificil plantear un conflicto
LUCY: 4, si, parece que no se lo merecen
TERAPEUTA: Esparaddgjico, paraddjico, peroesasi. S sentimosque son
injustos puede parecer mas justificado plantearlo. Pero cuando son tan
buenos ¢qué sentido tiene plantear un conflicto? Pero, sin embargo, €
conflicto existia..., €l conflicto existia[LUCY: S, si]. Cuando te pidieron
quelesdierasel sobredel sueldo, yaseestaba creando el conflicto. Porque
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no dejaban que ta actuaras libremente, decidiendo la parte que les
guerias dar de tu sueldo. A mi me parece que al pedirte ellos que les
entregaras el sobre no tenias o no te sentias con libertad.

LUCY: No, no me sentia con la libertad que yo queria.

TERAPEUTA: jExacto! Esteesel problema; no sentirse con libertad. Y
supongo que cuando te encontraste en aquella otra situacion en que
decidiste abortar tampoco te sentiste libre.

LUCY: No.

TERAPEUTA: Exacto, y si no te sentiste con libertad, ahi empezaba €l
problema, el conflicto. Tal vezahora hasadoptado una vision moral men-
te mas adulta, de decir, bueno aungue exista un conflicto, lo enfoco, es
decir tutomasé criterio dequelavidaeslo masvalioso, y esto |o pones
por encimadetodo... Y esto estu criterio actual, si 1o entiendo bien. Pero
no lo era en aquel momento; porgue en aquel momento td todavia te
estabas haciendo, estabas todavia buscandote a ti misma. Ciertas cosas
implicaban un conflicto paralalibertad yte ponianenundilema: ¢ Como
puedo continuar siendoyo mismay resolver estasituacion? Supongo que
en aquel momento tuvo sentido, dentro de este contexto, €l deun conflicto
para la libertad. Seguramente lo verias ahora de otro modo, pero en
aquel momento, no. Esen aquel momento quetuvo sentido ladecision. Y,
bueno 1o que viviste también te ha servido para entender otras cosas...
Quiero decir quelo quetld ahora considerasun error en aquel momento
no lo consideraste.

LUCY: No, jqué va!

TERAPEUTA: Un error no existe por si mismo. Un error depende de la
vision delapersona La per sona se puede equivocar . Cuando una persona
toma una decision es porgue cree que aquella decision es la correcta,
después puede cambiar de opinién, pensar que su decision estaba
eguivocada, perolo hizo pensando queeralacorrecta... Ysi partimosde
una per spectivareligiosa, Diosmiraalasintenciones, no alasacciones.
LUCY: S yo ya sé que Dios me perdona, si yo...

TERAPEUTA: Pero entonces no puedes pretender hacer mas justicia
gue Dios.

LUCY: No

TERAPEUTA: No puedes pretenderlo... TU ya has reflexionado, has
aprendido, has cambiado de per spectiva, pero o que no puedes hacer es
condenarte. No puedes hacerlo porgue en aquel momento estaba justifi-
cado. Cada cual tendra sus motivos, pero estaba justificado.

LUCY: No sé: a veces he llegado a pensar que del mismo modo que
abortélaprimeravez, nolo consenti la otra, y cuando veo amishijosme
siento orgullosa de ellos.
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TERAPEUTA: Fijateloquellegastealuchar paraquetuhijollegaraala
vida[LUCY: g, si]. Y ahora a este nifio peruano le estas dando también
parte detu vida. Con tu malestar no hacesjusticia. No hacesjusticiani a
ti, ni a Dios, ni alos hombres; porque eresinjusta contigo misma..
LUCY: De acuerdo, es verdad; pero... esta misma situacion, cuando me
siento bien y fuerte, soy mas capaz de discernirla y entenderla
TERAPEUTA: jClaro! Pero tl no estas bien, ni fuerte cuando revives
estas historias por la razén que sea. Una cosa es recordarlas y otra
revivirlas. Tu las estés revivendo ahora con este nifio... Has hablado de
una serie de decisiones que necesitariastomar y que seguramente vuel ves
aestar enconflicto, y porqueestasen conflicto, vuelvesa sentirteinsegura.
LUCY: g, si.

TERAPEUTA: Pero estas en conflicto... Pues no mires los mareos, mira
los conflictos, mira qué puedes hacer con estos conflictos... Ademas, la
vida no es una especie de examen que haya queir aprobando cada dia. La
vida es un curso en € cual hay momentos que aprendemos por error, por
ensayoy error [LUCY: Mmm] y eso tiene una trascendencia mas potente
guesi hubiéramosaprendido porqueal guien noshadicho queesto hay que
hacerlo asi 0 asa.. Nos equivocamos y aprendemos, tenemos conflictosy
mentimos cuando no podemos aceptarlos.

YAZMIRA: Yo creo quetodos, alo mejor mentimos, ¢no?; yo miento en
la comida.

LOLA: Y yo en € problema mio de ludopatia

CECI: Es curioso, yo también miento. Yo también he mentido en mi
problema, ¢no? Yo soy hipocondriaca pero “ exagerao” ; y yo..., ahora
diréis. bueno un hipocondriaco como va a mentir, ¢no?, pero es que
mientes. Porgue yo, en vez de llevarme a mi hija al parque, melallevaba
a hacer un andlisisde sangre; y nadie se enteraba del analisis de sangre;
yenmi casa, nadiesabela cantidad deandlisisde sangrequemehehecho.
Cuando tienes un problema asi, tienes una fobia 0 una cosa asi, mientes.
TERAPEUTA: Un conflicto... Cuando tienes un conflicto. Todo aquello
gue pensamos que los demas no aceptaran, o no entenderan, nos lleva
muchas veces a mentir ...

CECI: jClaro...! Yo, es que me daba mucha verglienza que se enteraran
de que en un solo dia me habia hecho dos anélisis de sangre

PACO- No es malo; 1o que pasa es que no todo e mundo lo entiende
(comentarios de aprobacién generales)

TERAPEUTA: Ahi est4 el conflicto

CECI: ( Mirando €l reloj) Yo me tengo que marchar

TERAPEUTA: ¢Lucy que tal, como te sientes?

LUCY: No s&, como mucho mas aliviada.
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TERAPEUTA: Mas aliviada.

LUCY: S.

TERAPEUTA: Has sido muy valiente al hablar de todo esto; y todo €
mundo ha sido muy sincero respecto a sus mentiras, o sea que... (Risas
generales)

LOLA: Todosmentirosos. Ademasqueesverdad, todosmentimos. Y el que
no reconoce su problema es porque se estad mintiendo a si mismo
PACO- Tienequellegar e momento dequetl puedasreconocer|o; notodo
el mundo esta preparado, I1ega un momento en quereconocestu problema
pero hasta que no estas preparado no puedes reconocer|o.

LA INTEGRACION O LA RECONSTRUCCION DE LASRUINAS
Casi al iniciodelasesion, lapaciente, unamujer de48 afiosalaquellamaremos
Ana, relataun accidente doméstico, que lahatenido unastres semanas apartada del
trabgjoy lehaprivado duranteestetiempo deasistir a grupo deterapia, al queacude
desde hace unos dos afios. Una serie de acontecimientos'y vivencias han acompa
flado esteaccidente, y €l proceso derecuperacion, quesufrié unanocheal levantarse
parair a bafio, reshalar y caer de espaldas contrala griferia de la bafiera. Aunque
inicialmente el golpe fue muy doloroso y lleg6 a temer por su integridad fisica,
vueltaalacamay tras comprobar que conservabael movimiento de susextremida-
des, volvié aconciliar el suefio durante unas horas. En este espacio de tiempo sofid
con su primer marido del que hace ya bastantes afios que esta separada, habiendo
establ ecido posteriormente una nuevarelacién con otro hombre con el queviveen
laactualidad. Tiene una hija, yaindependizada, del primer matrimonio, al tiempo
gue mantiene unarelacion excel ente con su familiade origen, lamadre que todavia
vive, y un hermano menor que ella
En respuestaal interés del grupo por su estado de salud a causadel accidente
y despuésderelatar los detalles del mismoy comentar el diagndstico médico, incia
unareflexién sobre el significado que para ella han tenido estas experiencias.
ANA: “ Pienso que en la vida sufro mucho, por mi forma de ser, quizas.
Tengo una naturaleza muy sensible... Durante estos dias se me han
presentado un montén de preguntasy respuestas y todo me ha sido dado.
He tenido unos debates muy grandes y sin quizas proponérmelos. En €
debate mismo he hallado las preguntas y las respuestas. Estoy contenta
porque todo se ha ido solucionando con mis propias respuestas... unas
preguntas que no sé de dénde me vienen y unasrespuestas que tampoco sé
de dénde me vienen, pero que me quedan claras, que las comprendo. Veo
guemefavorecen, asi que, bien... Estoy muy bien; muy bien; estoy muy bien
conmigo misma..., en casa..., con mis comparieras en € trabajo...” .
Cuando me cai estuve casi toda la nochesin dormir ..., pero despuésvi que
si que habia dormido algo, porque en €l suefio lloraba. Después por la
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mafiana estaba temblando. Sofiécomo si todavia estuvieraen Valenciacon
mi primer esposo. Yo lloraba mucho, lloraba. Pero no era un llanto
corriente. El llanto se me presentaba con mucha profundidad; era un
[lanto de una gran tristeza, algo muy hondo, muy hondo, muy duro, muy
duro, muytriste, muytriste. Y esqueen el suefio mi primer esposo medecia
gue habia empezado unanuevavidaconotrachica; queerafelizy quetodo
estaba bien... Y yolo aceptaba con mucha serenidad. Peroyo decia: “ Dios
mio! Todo estd muy bien; pero ¢yo como lo siento, no? Yo lo acepto, 1o
tengo que aceptar, 1o asumo, pero dentro de mi, aunque todo esté tan
normal enmi no hay estanormalidad... Queno séexponer este sentimiento,
per o este sentimiento también es muy hondo: esla soledad. Esla soledad
dela persona. Parami esaquel fondo en que estas solo, que te das cuenta
que tus sentimientos no los puedes compartir con nadie, no pueden llegar
alosdeméas. Yo lo vivia como j qué pena, qué penal. Tengo que aceptarlo,
pero verdaderamente para mi es muy doloroso... Y después me hacia una
pregunta en el mismo suefio. Veiatodo, todo, como todami vida: todosmis
esfuerzos. Y todo eso ¢para qué? ¢Por qué? Todo erauna soledad..., ¢qué
ha sido? jEsmi vida!

Cuando mecai nolloré; pero eraotro trasfondo. No lo podia comprender
en ese momento. Pero después o comprendi; me vino la respuesta. La
respuesta esquevi queconmi primer esposo ya habia terminado esa cosa.
Con mi esposo actual, con €l que vivo ahora, al que quiero, he visto que
estoy echando las raices. Pensé ¢por qué el suefio?

Me vino la respuesta al dia siguiente cuando fui a urgencias. Cuando fui
al médico que me visitd y me dijo: que tenia mis huesos como una mujer
de70afos. Y medijo: “ ¢quéhashecho contushuesos?” . Yyodije, “ pues
nada’. Y el replico: “ Pues los tienes como una sefiora de 70 afos” .
Entoncesme acudieron alosojoslaslagrimas, unapena... La misma pena
gue en el suefio, pero callada, también... No dije nada, pero era una gran
pena. Entoncesahi mehizo pensar por quéteniatanto quever con el suefio.
Y pensé que es la decadencia... Es eso. Ves que vas perdiendo facultades,
vas perdiendo cosas que tenias y las tenias muy asumidas, con mucha
fortaleza. Yo he sido una persona muy fuerte, de nifia he tenido mucha
salud, con mucha fuerza. Y aunque sé que todo eso tiene que venir, pero €l
aceptarlo, aunque te lo digan los demas, aungue los demas lo vean tan
normal y [6gico, en e interior del ser humano cuando seva perdiendo hay
tristeza, esa cosa ¢no?...

El ser humano en el fondo, en el fondo del fondo esté solo; esta solo. Eres
tuquien pierdes, erestu con tu vida que seteva desgastando... Yo creo que
eso tiene quever con el suefio. Y después me quedd la pregunta de por qué,
porque claro... El llanto era el sentir lo que pensaba; la tristeza era que
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aunque era una cosa normal y todo el mundo lo ve normal eincluso yo lo
veo normal en los demas, pero para el quelo vive olo siente no es normal
ni es nada. Es una pena muy grande. Esta era la otra comparacion con el
suefio. ¢Por quédequéhavalido, por qué, por qué?... Supongo que porqué
he malgastado |a vida de esta manera que era lo que...

Pero en € intermedio vino mi hermano a casa. Y vino con muchas ganas
detrabajar. Mi her mano esuna per sonaejemplar como ser humano. Yvino
con ese afan de ayudarnos. Y cuando vino pues yo le dije que me habia
caido, que estaba de baja y todo eso. Y venia como una semana, para
ayudar a pintar y empapelar la casa de mi madre.

Se explaya a continuacion la paciente, relatando las dificultades para poder

Ilevar atérminolosplanesde suhermano paraempapel ar, dado queel papel deseado
no habia |legado todaviay debia esperar una semana més. Esta situacion le puso
muy nervioso y abatido, pensando que habria hecho €l viagje indtilmente y que no
podria dar satisfaccion a su madre.

ANA: Vio que €l tiempo se le echaba encima y tenia poco tiempo y levi a
mi hermano muy nervioso, aquello me dio mucha tristeza, le vi muy mal,
cuando yo le he visto siempre fuerte. Y eso me impacté mucho, mucho.
Porque pensé: Dios mio, mi hermano va a ser como yo; mi hermano va a
tener lamisma sensibilidad que yo, va a pasar |0 mismo queyoylovi muy
nervioso. Eso me dolié mucho porque yo no le habia visto tan nervioso,
porque nosotros, toda nuestra natural eza es nerviosa, toda nuestra fami-
lia..., pero en aquel momento vi que perdia los papeles. Me dolié mucho.
No tenia porqué pasar por depresiones, ni por nada, como he pasado yo.
Y entonces tuve mucha serenidad. Y, como le vi asi no le dije nada de
nerviosni nada, séloledijequesi nollegabael papel ahora nos podiamos
poner a pintar losmarcosdelaspuertasy ventanas. Yo pediréel papel con
tiempoy lotendraspara cuando puedasempapelar. Entoncesé estuvotan
agradecido... Se veia que se recuperaba tanto que me dijo: ¢Me acompa-
farasacasadelamama? Yyo ledije: claro queteacompanaré. Y entodo
momento qui so queyo estuvieseasulado, perono séloestuveasuladosino
gue le ayudé a pintar. Y yo estaba con el dolor de espalda que no sabia
como podria ayudarle. Pensaba cuando termine de pintar tendréqueirme
aurgencias. Yaungue él medecia“ nopintes, nopintes’, yoledecia“ pero
si puedo, si puedo; las cosas dificilestelasdegjaré parati” . Pude, y tanto
gue pude, le ayudéy lo hicimos entre los dos. El hacia la parte dificil y yo
hacia |o demas.

Y esto mediolarespuestaala otra pregunta: deel ¢por qué?; de ¢quéhe
hecho con mi vida? Pues me quedd: “Yo soy asi”. Me quedd esta
contestacion. No te preguntes nunca mas en qué has malgastado tu vida.
Yosoyasi. Y parami son masimportantes missentimientosomi moral, mas
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mi integridad quelo que yo pueda perder, mas que mi vida y todo. Porque
ahora he podido elegir. He podido elegir €l quedarme en reposo, que va
a ser beneficioso para la salud, pero he elegido ayudar a mi hermano. Y
loheelegidolibremente. Yo haria cuarentamil veces. La preguntaesaya
esta contestada. Lo que se ha hecho, se ha hecho y lo que has perdido se
ha perdido. Pero esque... Cuando |o hacia era porque librementelo tenia
gue hacer. Con todas la consecuencias. Asi, que ya esta.
Tuve preguntas y respuestas; tuve de todo. Y después por la noche, tuve
otro momento. Eso no fue un suefio. Fue aquel momento antes de dormir.
Semprepienso en estosmomentos. Meveiaunpocoirreal,irreal. Y pensé:
“pues me gustaria irme desprendiendo de cosas, por gemplo, de la
television; laradiono, laradiolaquiero; medesprenderiadelascortinas,
me desprenderia de la lampara, me desprenderia de esto, de esto y de lo
otro. Y me iba serenando. Y después pensaba: |o que siempre tendria
presente, lo que siempre quisiera tener es libertad.
Y conesalibertad... ¢quéhariacon esalibertad? Pues con esa libertad me
moveria, y con esa libertad acudiria a ayudar a mi hija, cuando lehiciera
falta. Le dedicaria todo e tiempo que fuera necesario y me pidiera, selo
dedicaria. Y despuésel diaqueellamedjera“ hoy notenecesito” , esedia
lo dedicaria plenamente a mi. Y no necesitaria ni mas ni menos. Con eso
seriafeliz. Y con ese suefio mevino una paz..., me quedé dormida. Y al dia
siguiente pensé: “ ¢Por qué mevino tanta paz?” . Mevino la paz de queyo
iba aceptando desprenderme de mi vida. Lo que en aquel momento me
supuso tanta congoja, tanto dafio, tanto dolor desprendiéndome delo uno
ydelootro, en esemomento iba aceptando irmedesprendiendo demi vida;
meiba preparando a una vida con menos cosas, y esa paz de aceptarmefue
la que me tranquilizd. Y después el ayudar a mi hija era también que, a
pesar deir aceptando, ir desprendiéndome de cosas, tener menos capaci-
dad parahacer cosas, mi vida podria estar llena, habia sitiosdondellenar
mi vida. Y eso ha sido todo lo que he tenido esos diasy, a partir de ahi, ya
no hevueltoatener cosas, heestado muy bieny meheencontrado muy bien.
Y eso estodo |0 que me ha venido: preguntasy respuestas, conclusiones.
Y no sépor qué. Porqueclaro..., todo eso hasido..., esmuy fuerte para mi,
esmuy fuerte paralas personas... Pero he estado muy bieny hellevado mi
recuperacién muy bien y todo muy bien. Eso eslo que me ha pasado estos
dias. Tenia muchas ganas de venir, porque Ultimamente no he podido
asistir a todas las sesiones... Es como si hubiese momentos en la vida de
las personas que tienes que pasar por una serie de pruebas...
El testimonio de Anareproduce deformasintéticatanto en suliteralidad como
enrelacion alaexperienciaalaque alude todas |l as fases de un proceso de cambio
personal en psicoterapia: crisis=» sufrimiento =» soledad =» integracion = libertad
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=» liberacion. Todo cambio inicia con un proceso de crisis de una estructura o
situacién previa, la cual, como bien expresa el ideograma chino que representa la
palabracrisis, puede significar peligro y oportunidad simultaneamente. Estacrisis
puede experimentar una evolucién por si mismasin que ello sea causa necesaria-
mente de sufrimiento, aunguesi, como quedadicho, inevitablementedetensién. En
€s0s casos la psicoterapia no es es necesaria, ni la tension epistemoldgica se
convierte por si mismaen motivo de demandaterapéutica. Estasigue mésbienalas
crisis que van acompanadas de sufrimiento. El sufrimiento suele ser originado por
lainviabilidad del sistema pero se ve aumentado por |a sensacion de amenaza que
implica el cambio: ésta puede afectar a las relaciones establecidas de familia o
pargja, a los habitos adquiridos, a sentido de identidad o incluso a la propia
autoestima. Afrontar estos riesgos requiere sin duda una gran valentia, que honra
alas personas quetiene el valor de hacerlo. Un testimonio elocuente del coste que
supone para una persona asumir el proceso de cambio lo constituye la
autocaracterizacion, escrita al final de la terapia por Miguel, € paciente que
experimentd un cambio de orientacion sexual en € ciclo medio de su vida, cuyo
texto completo fue publicado en un nimero anterior (Villegas, 1999) y de la que
reproducimos un extracto:
Conocer aMiguel hasido unaempresaarduay nadafacil. Yocomoamigo,
letengo en gran estima, porque hatenido el valor dellegar hasta € final,
ha querido buscar su identidad y s6lo yo puedo entender lo mucho quele
ha costado, o mucho que ha sufrido y cuan grande es, todavia hoy, su
malestar por haber destruido una familia a la cual, en cierto sentido,
gueria mucho. Lo veo cambiado, |0 encuentro mas auténomo, abrumado
por mil problemas, perotestarudoy segurodequetambiénselasarreglara
solo. S que tiene momentos en que se siente perdido, es normal, porque
se ha encontrado afrontando la vida de una manera distinta, intentando
olvidar lo que hacia por costumbre desde hacia mas de veinte afios y
desprendiéndose de aquel esquema tan preciso y falso que se habia
construido e impuesto.

Es en ese contexto de sufrimiento y desesperacién donde suele producirse la
demanda de ayuda terapéutica. Pero la propia psicoterapia puede ser anticipada
Ccomo un nuevo motivo deamenaza. En efecto, el aumento deautonomiadel sistema
gue promueve la psicoterapia puede ir acompafiado de un profunda sensacién de
soledad, de destruccion de falsas seguridades y apoyos, de pérdidaincluso de las
relaciones de apego mas significativas, experiencia equiparable a un proceso de
duelo cuyaresolucién puede conducir ciertamente aunamayor integracioninterior
-»y0 SOy asi»-, 0 a una toma de contacto consigo mismo facilitadora de su
reorganizacion, pero no sin un grave coste lamayoriadelasveces. De este proceso
de reorganizacién surge una mayor experiencia de libertad entendida como
autoposesion y disponibilidad respecto a si mismo y a mundo. Libertad implica
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igualmenteliberacién deaquell os sentimientos, apegosy estilosderelacién quenos
mantienen atrapados, asi como de todo tipo de ataduras que impiden disolver la
angustia. Nada de extrafio si la psicoterapiallega a ser anticipada, pues, como un
proceso doloroso de pérdida que naturalmente se quisiera evitar. En este contexto
la resistencia puede ser entendida fécilmente como un intento de mantener el
sistemafrente alaamenazadedestruccion, que solo puede afrontarse s secreanlas
condiciones de fuerte alianza con €l terapeuta y perspectivas razonables de
reestructuracién. El sufrimiento se constituye en el motor del cambioy €l incentivo
paralademandade ayuda, pero se puede ver aumentado si el abordaje terapéutico
acentUia la sensacion de amenaza en lugar de generar confianza, dando lugar aun
balance negativo entre pérdidas y ganancias a que |lamamos «resistencia».

CONSIDERACIONESFINALES

Entendida la psicoterapia como un proceso de cambio persona en € que €l
punto de partida se halla constituido por la vivencia de una crisis fuertemente
desestabilizante, resultalégico plantearse la necesidad de un acercamiento respe-
tuoso y atento, orientado a obtener la colaboracion y complicidad del sujeto,
evitando cualquier forma de resistencia. Esa es la actitud o estrategia a la que
denominamosdel “caballodeTroya’. Lapersonasehallaenunasituaciondeasedio
interno, decrisisintolerabledel sistema, perovivelaaternativadecambiodeforma
tan amenazante que teme abrir las puertas de la muralla a cualquier intromision
externaque anticipacomo potenciadoradelacrisis, como el fébico seresisteaabrir
labocaalaintervenciondel dentista. Esaqui dondeel artedel médicoodel terapeuta
puede coadyuvar 0 en caso contrario colisionar con lanecesidad del paciente. Un
paciente relata que cuando era pequefio eratan fuerte su miedo air a dentista que
parala extraccion de unamuelallego a ser ingresado con engafio en un hospital y
sometido a anestesiatotal. Este tipo de abordaje terapéutico, equivalente a“matar
moscas a cafionazos’, utiliza la estrategia de las trompetas de JericO: conseguir a
cualquier precio el derrumbe de las murallas.

Otro paciente, de 48 afios, sufrid durante més de treinta de dolor de muelasy
de infecciones recurrentes en la boca por no poder soportar la intervencién del
dentista. Lo probé decenas de veces en su vida, pero terminé huyendo siempre en
¢ dltimo minuto delaconsultao levantandose del sillon del dentistaapenas éstele
habiahecho abrir laboca, apartedeinnumerabl esanul acionesdevisitaspreviamen-
te concertadas. Lo que sucedia es que sisteméticamente todos los dentistas le
reprochaban el mucho tiempo que habia tardado en acudir aellos, la poca higiene
bucal y el descuido general en el estado de su dentadura, totalmente inadecuado en
una persona como €lla, exitosa por otra parte en el ambito profesional y social. Le
amenazaban con premoniciones y advertencias de infecciones peligrosisimas.
Ninguno deellos se preguntabapor €l significado de su conductaevitativa, sino que
mas bien se lareprendian. Yaen lasalade espera, sobre todo si esase hacialarga,
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se imaginaba una escena de lainfancia en la que veia a un practicante, armado de
una jeringa enorme, poniendo una inyeccion antirreumatica de sales de oro muy
dolorosaasu madrey con frecuenciahuiadespavorido deellaantesde queletocara
el turno. Lasolucion vino deformamuy imaginativapor partedeunadentistaamiga
de un amigo suyo. Desesperado, en cierta ocasion, por el dolor insoportable que
habia experimentado en una excursién a la nieve, llamé suplicante a amigo,
pidiendo s éste conocia algun dentista de confianza. El amigo, que vivia en otra
ciudad, le comenté que precisamente su vecina, que eramuy intimade lafamilia,
teniaunaconsultacercade su casay si queriaque le concertaraunaentrevistapara
su préximo viaje. Puestos de acuerdo previamente ladentistay el amigo le citaron
en un bar para tomar unas cervezas y se trasladaron luego a la consulta, que
previamente habiasido cerradaal publico. Continuaron hablando distendidamente,
hasta que |legados a cierto punto de laconversacion ladentista, vestidacon laropa
decallelepreguntd si tendriainconveniente en mostrarle e estado de su dentadura
abriendo laboca. Después de una répida ojeada sin ni siquieratocarle le coment6
gue “habia alguna cosilla que eramuy facil de arreglar, pero que en general tenia
bastante bien la dentadura’. Le pregunt6 a continuacion si le importaria que le
exploraramejor utilizando los dedos de lamano sin ningun instrumental, alo que
el paciente accedio. Ladentista continud afirmando quetotal eraalgunacaries que
se podia quitar en un momento si é queria. Habiendo obtenido su consentimiento
leindico con € tacto qué piezas podrian ser removidas, pero que no era necesario
hacerlo aquel mismo dia, sino que se podia aplazar a su conveniencia. El paciente
semostré dispuesto aaprovechar laocasiony ladentistavestidaconminifalday sin

ninguna parafernaliamédica procedi6, previaanestesialocal apenas perceptible, a

laextraccion de laprimeramuela careada. En este ambiente de absoluta confianza

y total distensién, ladentistatermind su trabajo con el resto de piezas en mal estado.

El encuentro entre €l paciente, la dentistay el amigo se prolongé hasta la noche,

terminando en unadiscoteca. Desde aquel dialavisitaa dentista se haconvertido

para nuestro paciente en un acto rutinario.

Resultan particularmente interesantes para nuestro proposito |os comentarios
del protagonista de esta pequefia historia. Estos hacen referencia alos siguientes
factores, extensibles a cualquier proceso de cambio psicol 6gico:

1. El papel del sufrimiento: “ El dolor tiene que llegar a ser insoportable para
decidirseapedir ayuda” . Por su propianaturalezaintrinsecatodacrisisconlleva
tension en un sistemaindependi entemente del tipo que sea, econdmico, politico,
cientifico, etc. Cuando lacrisisafectaaun sistemafisio/psicol 6gico, laexperien-
cia subjetiva de esta tension se traduce en un grado mayor o menor de dolor o
sufrimiento, dando lugar a una predisposicién para pedir y recibir ayuda. Sélo
esta circunstancia permite desarrollar en el @animo aquella actitud que Platén
denominaba paraskhesisy que podriatraducirse como aceptacion delaayudao
apertura del propio sistema a la influencia de un agente exterior. Este agente,
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evidentemente, de acuerdo con algunos autores debera ser percibido como un
validador de confianza (Semerari 1991), condicion que, de no cumplirse, podria
frustrar cualquier intento de demanda de ayuda.

2. El papel del balance: ante una situacion que requiere un cambio € sujeto lleva
acabo sisteméticamente, aunque por lo general de formaintuitivay espontéanea,
unaevaluacién en términos de pérdidasy ganancias. No siempre este balance se
efectliacon criterios deldgicaracional, puesto que como sefialaMancini (2001)
los seres humanos son razonadores pragmaticos. Por ejemplo, para nuestro
pacienteresultabamasaversivo (mayor pérdida), segin sus palabras, €l reproche
delosdentistas, lahumillacion aque seveiasometido, laverglienzaqueteniagque
afrontar, quelaevitacién (ganancia) del dolor quele podian causar las molestias
dentales. La propia demanda de ayuda queda pues condicionada al balance
previo o anticipatorio que pueda hacer e paciente no sdlo ya del resultado del
cambio, sino del propio proceso de demanda de ayuda, pudiéndose afirmar que
se establece un doble balance, € primero relativo alas pérdidas o ganancias que
sepueden derivar del propio cambio (por g emplo, enel caso denuestro paciente,
pérdida de piezas dentales que todavia g ercen una funcion contra ganancia de
liberacion del dolor y sustitucion de piezas dafiadas por otras postizas méas
eficaces). Pero ese primer balance, cuyo resultado podria ser positivo, puede
verse invalidado por un segundo balance que afecta a una condicion previa: la
demandade ayuda. Si el balance relativo a ellaresulta negativo, por ejemplo el
sujeto teme la reaccion antipéticay descalificadora de los dentistas, o imagina
experiencias de dolor insoportable necesarias para la cura, 0 consecuencias
desastrosas para su vida, posiblemente desistira de solicitarla.

3.El papel delaresistencia: |o quehabitualmentellamamos* resistencia’ esefecto
del miedo alo querepresentan en nuestrametaforadelos procesos de cambio las
“trompetas de Jericd”, a saber la destruccion o derrumbe completo de las
murallas. Laamenaza, protagonizadapor |os dentistastradicional esque atendie-
ron a nuestro paciente, de grave pérdida de autoestima, sitlan ala persona ante
unaexperienciadetotal desproteccion queresultamas aversivaquelaexperien-
ciadel dolor por si mismo, al que ademas seimaginapoder neutralizar deformas
paliativas 0 quién sabe st magicas. Por cuanto puede deducirse latal [lamada
“resistencia’ esresultado, pues, de un doble balance entre gananciasy pérdidas
del cambio y gananciasy pérdidas de la demanda de ayuda (Figura 2), balance
en el que resulta determinante la valoracion del propio sujeto, pero en el que
puede influir positiva o negativamente la interaccion con el terapeuta, en la
medida en que éste es capaz de facilitar tanto la predisposicion al cambio como
la mativacion parallevarlo adelante.

4. El papel dela motivacion: La actitud del paciente debe implicar un deseo de
superacion del sufrimiento y de la necesidad de introducir cambios con esta
finalidad en suvida. Talescambiospuedenvivirse, sinembargo, como altamente
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amenazadores, dando finalmente al traste todo € proceso de cambio iniciado.
Una paciente de 45 afios, miembro de un grupo de terapia, ala que llamaremos
Adelina, presentabaunaagoraf obiacon un curso de masde 23 aflos, acompariada
de fuertes ataques de ansiedad e intensas manifestaciones neurovegetativas —
mareos, desmayos, Vértigos y somatizaciones- que se podian desencadenar de
forma estentéreaincluso durante lasesion. Después de dos afios de terapiaen e
gue se habian puesto de manifiesto tanto € origen de la sintomatol ogia como €l
significado de lamisma, la paciente, sin dar ninguin tipo de explicacién, dejé de
acudir a grupo, a reiniciarse éste después del periodo veraniego. Su problema-
ticaestaba claramente vinculadaal tipo de relacion que mantenia con su esposo,
quien, asu modo de ver, no solo la descalificaba total mente como persona, sSino
gue lautilizabamecanicamente como mujer, abusando de ellasexual mente cada
noche en contra de su consentimiento activo, pero contando con su resistencia
pasiva, con laque dejabaque él se “desaguara’. A pesar de notables progresos
en la comprension de la situacion, de desarrollar una fuerte conexion con sus
sentimientos que lamantenian al g adaaf ectivamente de su esposo, hastael punto
de sentir asco por su olor, aversion a su ropa, rehuir su mirada, continuaba
durmiendo con é en lamisma cama, dandole eso si la espalda, pero facilitando
con €llo que é abusara sexualmente de ella cuando |e apeteciera. La considera-
¢ion de laseparacion matrimonial, que ellaveiacomo Unicaalternativavalidaa
lasituacion, laaterrorizaba, sin embargo. Representabaparaellasu fracaso como
esposay temia, méas que nada, que particularmente uno de sus hijos de 22 afios
pudieradesarrollar una depresion. Su abandono del grupo se produjo probable-
mente en este punto, por la razén de que € no atreverse a afrontar |os costes
emocionales y préacticos de la separacion, a pesar de las evidencias de lo
beneficioso quepodriaresultar paraella, podiaconstituir un motivo deverglienza
0 pérdida de autoestima todavia mayor, tanto mas cuanto otros miembros del
grupo, entreelloslacompafieraquelahabiaintroducido enél, habian conseguido
unanotablemejoriade sussintomasy desu calidad devida. EnlaFigura2 hemos
expuesto el sistema de balance utilizado por |a paciente agorafébicaen el que el
empate entre pérdidasy ganancias seresuelveafavor del abandono ante el temor
aunanuevapérdida, laderesultar unapaciente fracasadaante el grupo: “no seré
capaz” “pensaran que soy cobarde”.

5. El papel dela colaboracion: Lapsicoterapia es unaintervencion de ayuda que
exige, mas que ninguna otra, la colaboracion del paciente, puesto que esta
orientadaarestituir precisamente laautonomia epistemol 6gicadel sistema. Con
frecuencialos pacientes estan dispuestos a colaborar, pero de unaforma pasiva,
esdecir ahacer |o que seles mande con lafantasiamégicade que eso les curara
Algunas técnicas terapéuticas, mas proximas a modelo de las trompetas de
Jerico, refuerzan por su intrinsecadirectividad esta posturay aunque pueden ser
(tiles a corto plazo, se vuelven ineficaces si 1o Unico que consiguen es que €l
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Figura 2. BALANCE DEL DOBLE BALANCE

Situacién Ganancia Pérdida Ganancia Pérdida
problemética |[demandade demanda de cambio cambio
ayuda ayuda
DOLOR DE IR AL IR AL INTERVENCION| INTERVENCION
MUELAS DENTISTA DENTISTA
Relacion Relacion Desaparicion Dolor
profesional profesional dolor intervencion
positivizante descalificante
Aumento Menor Sustitucion Boca diezmada
autoestima autoestima piezas postizas
BALANCE COLABORACION [RESISTENCIA | COLABORACION| RESISTENCIA
DEPENDE
RELACION
AGORAFOBIA |IR AL GRUPO |IRAL GRUPO [SEPARACION |SEPARACION
Comprension “Los demas “Me sentiré libre”| “He fallado
mejoran y yo no; | Calidad de vida | como mujer”
no me veo capaz Fracaso
de separarme” esposa
Pérdida de auto-
estima
Aceptacion “Los miembros | “Podré ira donde| “Mi hijo se de-
del grupo pen- | me apetezca” primird”
saran que soy Desaparicion de | Fracaso madre
cobarde” sintomas B p .
Vergiienza p- Nosabreseg'l’m
blica respecto al adelante sola
grupo Fracaso per-
DOBLE sonal
BALANCE Moralizacién “Continuar signi- |“Dejaré de ser | “¢;Qué pensa-
DEPENDE DE fica ser mal pa- |tratada como ran mi familia y
LOS COSTES ciente” puta” la gente”
DEL CAMBIO Fracaso ante el [Autonomiay E .
Y DE LOS DE terapeuta autorespeto racaso social
MANTENERSE
EN EL GRUPO | COLABORACION |RESISTENCIA | COLABORACION| RESISTENCIA

paciente «haga los deberes».
Podemos apreciar |a conciencia de estas condiciones de colaboracién, enten-

dida como implicacién en € proceso de cambio, en €l siguiente texto de una
anoréxica en un avanzado estadio de laterapia:
« Serequiere tiempo para poder hacer frente a los recuerdos dolor0sos;

es preciso tener ante si un lugar protegido y seguro donde avanzar paso
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a paso, donde sentirse acogidos, protegidos. La mayoria no tiene ni idea
de lo que puede encontrar en un trabajo terapéutico: frecuentemente son
los lugares comunes que circulan a propésito de esta terapia, a veces las
propias rigideces del propio terapeuta que confieren un encuadre poco
claro. Muchas personas dicen no saber qué es una psicoterapia, qué se
puede esperar de este proceso. Los resultados, como cominmente se
[laman, no son visiblesen poco tiempo como seria de esperar. La curacion
se concibe como la desaparicion del mal y no como unalentaylargaserie
de cambios, a veces imperceptibles, de las actitudes respecto a las
dificultades, madurando una capacidad siempre nueva de afrontarlas.
El sintomano sesuprime, sino quesediluyehasta desaparecer sélo cuando
la persona no siente mas la necesidad de adoptar |as conductas que ha
buscado y usado como solucion, cuando consigue expresar y Vivir sus
sentimientos, cuando a pesar de las dificultades encuentra en su interior
losinstrumentos para hacer frentealaviday al sufrimiento que conlleva.
Muchas personas buscan un atajo para hacer su proceso sin afrontar €l
tiempo y los costes emocionales necesarios... Cuanto mas altas son las
expectativasen laterapia, tanto masfuertessonlasdesilusiones... Piensas
en el cambio como en la pérdida detodoy, paraddjicamente, estas segura
de que esto puede suceder en pocos segundos... La dependencia del
sintoma se hace sentir mas gque nunca, se refuerza. No deja nunca de
parecertelarespuesta perfectaal sufrimiento; mientrasponer enjuegolas
posibles causas de tu malestar no te parece (til... No vivir parece menos
doloroso que vivir... Tienes miedo de volver a tener un aspecto normal,
apetecible, mientras que en realidad tu proyecto ha sido concebido para
mantenerte lgjana de las emociones».

Es evidente que no todos | os pacientes se hallan en condiciones de dar algin
tipo de respuesta colaborativa, particularmente en el caso de los nifios pequefios y
delos psicéticos, o de personas que se hallan bajo € efecto inmediato de un estrés
traumético, deingestade drogas o de un trastorno emocional muy intenso; pero aun
asi es posible buscar la colaboracién del sistema familiar o de las redes de apoyo
social, oincluso del mismo sujeto, poniendo en marchaotrasformasdeintervencion
gue ayuden a sentar eventualmente las bases para una psicoterapia futura.

La actitud colaborativa es la que permite llevar a cabo €l tipo de interaccion
psicol 6gicaquellamamos «psicoterapia». Enrealidad setratade activar lasfuerzas
0 posibilidades de cambio presentes en laestructuradel sistema epistemol dgico de
lapersona. Devolver el poder alas personas(May, 1972; Rogers, 1981) atravésdel
trabajo psicoterapéutico es e fruto de una colaboracion profesional, donde €l
experto es o deberia llegar a ser € propio cliente. Esta transformacién no es
producto, sin embargo, de unainfluenciamégica, sino deunaconversién del propio
sufrimiento en una ocasién de cambio (Villegas, 1996).
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COLOFON Y CODA
El proceso de cambio en psicoterapiarequiere unas condiciones muy particu-

lares que no son tan atribuibles a la especificidad de los modelos tedricos de
intervencion, cuanto ala combinacion de ciertas condiciones que hemos conden-
sadoenlametaforadel “caballodeTroya’, como contrapuestaaladelas*trompetas
de JericO”. Es cierto que no todas las técnicas o estrategias terapéuticas resultan
igualmente facilitadoras ni operativas del proceso de cambio, pero lo que
contradistingue basi camente unaintervencion de otraes el modo en que sefacilita
un acercamiento al interior de un sistemaparapromover desde dentro su evolucion
hacia una reestructuracion més satisfactoria. A su vez, tal acercamiento no es
garantia automatica de cambio, puesto que puede darse una imposibilidad o, a
menos unadificultad, tal vez insalvable en un cierto momento de la evolucién del
sistema, aungue no necesariamente de modo definitivo, de unareestructuracién en
funcion de la zona de desarrollo proximal. En ocasiones €l sistema escoge
permanecer inmovilizado, puesto que cualquier intento de movimiento podria ser
vivido como la amenaza de un derrumbamiento completo. No olvidemos que la
estrategiadel caballo de Troyarequiere esperar aquelos habitantesdelaciudad se
decidan a abrir las puertas de lamurallay ainvitar a caballo aintroducirse en su
interior. Este permanece dispuesto y atento a la invitacion, se presenta como
complicey aliado delos habitantes delaciudadela, pero evitapor todos|os medios
proceder al asalto. Forzar el ingreso en laciudad a base de estruendosos sonidos de
trompetasolo podriaproducir dosefectos: el derrumbe delasmurallaso el aumento
de laresistencia de quienes se defienden tras ellas. Si el caballo es introducido
voluntariamente en € interior del recinto amurallado y puede llevar a cabo su
trabajo terapéutico, probablemente quedara entronizado para siempre como un
trofeo de guerra y un testimonio de la gran lucha que se ha desarrollado en su
interior. Este parece ser el sentido del siguiente mensaje navidefio de la misma
paciente Katy a la que nos hemos referido anteriormente, escrito algunos afos
después de terminada la terapia:

“ Aungueel tiempo ha pasado en mi camino hasexistido; hassellado bases,

y sigo caminando apoyandomeen algunasde esasy otrasreferencias. Este

afio me apetecia mucho escribirtey ¢cémo no?, desearte también a ti que

la vida sea esa oportunidad constante de crecer. Snceramente”.
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El proceso de cambio en psicoterapia se compara en este articulo al proceso de
asedio, destruccionyreconstrucciondeunaciudad tomando comor eferentesmetaforicos
las epopeyas clasica y biblica dela conquista de Troya y Jerico, respectivamente, por
partedelossitiadoresgriegosy hebreosvariossiglosantesde Cristo. La estrategia del
caballo de Troya se plantea como metafora del cambio sinresistencia, mientrasquela
toma de Jerico mediante el abatimiento de sus murallas a causa del estruendo de las
trompetas de los sacerdotes del pueblo de Israel se convierte en la metafora de los
enfoquesterapéuticoscapacesdegenerar resistencia. El sentidoylaaplicaciondetales
estrategias al quehacer terapéutico seilustra con abundantes eemplos.

Palabras clave: cambio, resistencia, psicoterapia, proceso, balance terapéutico.
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LA RESISTENCIA COMO
PROBLEMA TEORICO Y PRACTICO

Paul L. Wachtel
Department of Psychology, City College of CUNY, New York, NY 10031

“ Resistance” is one of the most problematic and potentially counterproductive
conceptsintheentirefield of psychotherapy. Itisat thesametimeoneof themost crucial,
pointing toward perhaps the single most important factor -or, more accurately, set of
factors- in determining the success or failure of the therapeutic enterprise. This paper
exploresthis seeming contradiction in order to point toward an integrative resolution
of the differing per spectives on resistance and related phenomena.

Key words: resistance; psychotherapy practice; psychotherapy theory.

I ntroduccion

La“resistencia’ esuno delos conceptos mas probleméticosy potencialmente
contraproducentesdelapsicoterapia. Al mismo tiempo esuno delosméscruciales,
queindicaquizasel factor -o conjunto defactores- masimportantes que determinan
e éxito o fracaso de la intervencién terapéutica. Estas dos afirmaciones parecen
contradecirse, pero tal como severamés adel ante, lacontradiccién esmas aparente
quereal.

Los terapeutas de casi todas las orientaciones describen situaciones que
pueden catal ogarse facilmente en este campo (ver, por g emplo, Wachtel, 1982, asi
como losarticulos de Davisy Hollon o de Prochaskay Prochaska en este nimero).
Todos|osterapeutas se encuentran con paci entes gue se comportan de manerague,
a menos a corto plazo, parece que obstaculizan €l progreso de la terapia, cuyo
andlisis reflgjala manifestacion en € contexto de la propiaterapia de las mismas
ansiedades, rasgosde carécter y patrones de comportamiento probleméticosqueles
han llevado a empezarla. Al mismo tiempo |os terapeutas expertos de todas las
orientaciones reconocen gque “cul pabilizar” al paciente por estas caracteristicas es
inadecuado y contraproducente.

El paciente no se estaresistiendo alos esfuerzos del terapeuta, sino que esta
intentando mantener su vida al nivel de seguridad y estabilidad conseguido hasta
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ahora. O, desde otra perspectiva, € paciente esta siendo simplemente “é mismo”,
lo que es, de hecho, precisamente |o que €l terapeuta quiere y espera que sea.

Parte del desafio de conceptualizar laresistenciayace en esta Ultimaobserva
cion. Como terapeutas, queremos que |os pacientes compartan con nosotros la
realidad completa, dolorosay a veces vergonzosa de quién esy como actlaen el
mundo. Queremos gue nos revel e incluso -0 quizéas especialmente- todas aquellas
cosas que normal mente esconde alos demas. Queremos que nos descubratambién
(otravez quizas especialmente) aguellas cosas que se esconde incluso a si mismo.
Si el paciente no lo hace, nuestro conocimiento sobre él serd superficial 0 como
mucho hipotéticoy abstracto; no hay substituto paralaexperienciay laobservacion
directa. Pero los model os de conducta que le estén creando problemas en su vida,
probablemente también le causaran problemas dentro de la terapiay por eso las
caracteristicas que deseariamos (0 deberiamos) ver también son las caracteristicas
mas propensas a frustrar nuestros esfuerzos.

Finamente, la frustracion en si misma es una parte crucial del proceso.
Frecuentemente, solo se puede progresar trabajando directamente laformaen que
el paciente frustra sus propios intereses. Eludir la resistencia es préacticamente
imposible.

Esto aparece con méasclaridad en €l trabajo psicoanalitico, pero también seda
en otros enfoques. Por eso, Davis y Hollon (1999), cuando hablan de la terapia
cognitiva, hacen notar que“los casos en losque los clientes no pueden o no quieren
Ilevar acabo un gjercicio se convierten en oportunidades paraidentificar y explorar
las actitudes y creencias fundamentales del cliente. Estos casos suelen ser muy
instructivos; las creencias gque interfieren € proceso de la terapia suelen ser
semejantes en su naturaleza a aguellas actitudes y valores que complican la
consecucion de los objetivos méas amplios de lavida”

Davisy Hollon (en este mismo nimero) sefidlan |os paralelismos entre esta
orientacion por parte de |os terapeutas cognitivosy laforma en que los terapeutas
dindmicos utilizan la experiencia o las dificultades que surgen en la relacion
terapéutica para explorar los model os de relaciones distorsionadas méas generales
enlavidadel paciente. Unadiferenciaimportante es que los terapeutas cognitivos
no consideran que laresistenciaseatan universal como suponen |os psicoanalistas.
Davis 'y Hollon, por gemplo, apuntan cuatro grandes lineas de explicacion que
clarifican el fracaso del cliente paraseguir lasrecomendacionesterapéuticas delos
terapeutas cognitivos, y relacionan solo una de ellas -las actitudes y creencias
probleméticas dd cliente- a las concepciones psicodinamicas tradicionales de la
resistencia. La terapia cognitiva, sefidlan, “difiere de las terapias dinamicas mas
convencional esen que no aceptaque este proceso seauniversal o que su resolucioén
tenga que ser siempre €l vehiculo de trabgjo principal del cambio.”

Estadistincion puede ser un poco exagerada, yaque el enfoque psicodinamico
de la resistencia frecuentemente incluye las otras consideraciones que Davis y
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Hollon presentan como factores separados que influyen en el fracaso de laterapia.
Pero es cierto que como minimo para el psicoandlisis es mas fundamental trabajar
conlasresistencias que paralaterapiacognitiva. En este sentido, irénicamente, los
terapeutas cognitivos consideran que la resistencia es més pura de lo que la
consideran los psicoanalistas. Para asegurarse, tal como se ha sefialado antes, los
terapeutas cognitivos también utilizan aveces laresistencia paraayudar al cliente
a aceptar lo que hacen fuera de la terapia. Pero esta actividad no es tan central (o
universal, tal como ladenominan Davisy Hollon) como o es paralos psicoanalistas.

A MENUDO “LA TEORIA” NO REPRESENTA LA REALIDAD DE LA
PRACTICA CLINICA

A veces, lasdiferencias—y lassemejanzas- entrelosenfoquesno sontanfaciles
de determinar. Tanto la terapia cognitiva como € psicoandlisis, por gjemplo, se
describen generalmentedeformasdemasiado verbal esy cognitivasqueensombrecen
& amplio campo deinfluencias esenciales parael cambio terapéutico fundamental.
Por eso, Davisy Hollon, siguiendo unadescripcion estandar delaterapiacognitiva,
sefialan, que “laterapia cognitiva, ensefiaa cliente a evaluar sistematicamente la
exactitud y utilidad de sus creencias e interpretaciones, con laesperanzade que a
producir cambios en esas interpretaciones se pueda liberar la ansiedad y facilitar
respuestas adaptativas.” Esta consideracion tan intelectual del proceso de cambio
presenta parecidos con las descripciones del psicoandlisis que enfatizan
significativamente el insight. En cualquier caso, €l terapeuta que destacade forma
demasiado literal estas representaciones en la cabeza del cliente probablemente
tendra un éxito limitado. Davisy Hollon indican, por € emplo, que a pesar de que
la terapia cognitiva se “centra’ en los pensamientos y suposiciones, de hecho
incluyefrecuentemente también estrategias estrictamente mas conductual es, técni-
cas de evocacion afectiva y reconstruccion histérica. Es dificil demostrar que el
aspecto “cognitivo” de la supuesta terapia cognitiva es crucial.

De modo parecido, €l argumento deque el “insight” esel elemento crucial de
una terapia psicoanalitica bien conducida, aunque todavia cuenta con algunos
defensores, suena cada vez més anticuado. Eagle (1999) sefialalavariedad mucho
masamplia defactoresterapéuticosque seconsideranimportantesen el pensamien-
to psicoanalitico contemporaneo, indicando que incluso la nocién, considerada
anteriormente tabu, de la“experienciaemocional correctiva’ havuelto aentrar en
la corriente principal psicoanalitica (ver también Wachtel y DeMichele, 1998).!

Las versiones “oficiales’ de la terapia cognitiva y psicoanalitica pueden
parecer més &ridas e intelectuales de lo que son en realidad si se ponen en manos
de profesionales experimentados y capacitados. (Desde mi propio punto de vista
cuanto mas puramente “cognitivo” sea en la préactica cualquiera de los enfoques,
menos podra ayudar alos pacientes o clientes). Eagle (1999), por gjemplo, resata
loquecreo queesun mayor énfasisdeladimension af ectivaentrel ospsicoanalistas.
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En sudescripciéndelaresistencia, masquelasideasimperfectaso erréneas, labase
de la resistencia es €l miedo a que € cambio pueda significar algin peligro o
interrupcion en la vida de la persona. En realidad, la concepciéon de Weiss y
Sampson, que Eagle valoramuy positivamente (ver también Eagle, 1992), tieneen
cuentalas creencias erroneas, pero consideraque se basamasen el afecto,siendo su
dimensién af ectiva mas pal pable de lo que suele ser en la terapia cognitiva.

RESISTENCIA Y RELACION TERAPEUTICA

A pesar de haber sefialado que laresistencia (o fenébmenos similares-ver més
adelante los problemas relacionados con este término) es un fendmeno que
impregna virtualmente en todas las formas de psicoterapia, y apesar de que puede
ser un fendmeno muy Util para el esfuerzo terapéutico si se entiende y se trabaja
correctamente, sin embargo e caso es que la resistencia puede ser de hecho un
impedimentoy quelaprécticaterapéuticaexpertainduce menosalaresistenciaque
la préactica menos experimentada. Lo que se denomina “excedente” de resistencia
esfrecuentemente el resultado de la aplicacion demasiado rigidao mecéanicade un
conjunto de reglas aprendidas como indicador de pertenencia a una orientacion
terapéutica particular.

Tal como han sefialado varios de |os autores de estos articul os, € interés por
la relacion terapéutica es un factor basico, orientado a minimizar los tipos de
resistenciaqueimpiden el proceso terapéutico. Davisy Hollon hacen unaobserva-
cion interesante a propésito de que los clientes de la terapia cognitiva “deben
interrumpir las creencias relativas a[su] auto concepto o visién del mundo” y que
por eso la participacion en la terapia cognitiva requiere generalmente un “acto de
fe.” Davisy Hollon también sefialan, siguiendo a Safran y Segal (1990), que“la
terapia cognitiva no se puede separar del contexto interpersonal en e cua se
desarrolla.” Por eso, establecer unarelacion enlacual € paciente o € clientetiene
suficiente confianzaen el terapeutacomo parahacer este acto defe, al menoscomo
prueba, es una parte importante del éxito de laterapia.

Desde otro punto de vista, Eagle (1999) sefiala €l rol significativo que
desempefialarelaci6n terapéutica. Indicagque unaresistenciaque vayaen aumento
puede ser un signo de que el paciente se siente inseguro, y que estos sentimientos
de peligro pueden derivarse de laformacon que el terapeuta comunicainconscien-
temente el descrédito o estructuralarel acion de maneraadversao amenazadora (cf.
Wachtel, 1993). Eagle sefiaa los trabajos de investigacion que relacionan los
buenosresultadosdelaterapiacon lacalidad delaaianzaterapéutica, y sugiereque
“no importalo exactas o inteligentes que sean las interpretaciones del terapeuta; si
el paciente cree que € terapeuta no le ayuda o le ofrece apoyo, ni se compromete
en un esfuerzo comun, probablementeno seproducirael cambio” (p.29; otravez cf.
Wachtel, 1993). Dicho de otra manera, la calidad de la relacion terapéutica es un
determinante crucial del grado de resistencia que se genera.
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Utilizar larelacién -y tener en cuentalacalidad delarelacion- no esunatarea
Unica del psicoandlisis. Ya hemos sefialado estas consideraciones en la terapia
cognitiva. Podemosafiadir otro gemplodeDavisy Hollon (en estemismo niimero):
El caso de un hombre que temia que le avergonzaran en las entrevistas de trabgjo,
aquien laactitud del terapeutale permiti6 abrirsea reconocer y expresar su propia
frustracién y desconcierto: “lahabilidad del terapeuta en admitir su propio fracaso
sin considerarlo una amenaza a su autoestima facilité la confesion del cliente.”
También se puede sefiadar, sin embargo, un nimero de dimensiones de esta
intervencion queilustran el impacto delarelacion terapéutica, incluyendoloquelos
terapeutas sistémicosy estratégicosdenominan “ posicion supina.” Comoenel caso
de los ratones explicado por Prochaskay Prochaska (en este mismo nimero): ala
gente no le gustaque lefuercen ahacer algo. Cuando € terapeutamanifesto que se
sentiaincapaz de hacer que €l cliente se abriera, el cliente se sintié méas capaz de
escoger hacerlo.

Es (til destacar, en este sentido, que laformulacion original del concepto de
resistencia hecha por Freud ocurri6 en €l contexto (ver més abajo) en el que Freud
intentaba arrancar del paciente los recuerdos y deseos que el paciente estaba
intentando esconder. Con €l tiempo, lacomprension de Freud, y de otros analistas,
se sofisticd y, como indicaEagle (1999), el punto de vistaprincipal cambié de una
vision del paciente como un ser en cierto modo tozudo y recacitrante a la
consideracion del miedo que tiene a lo que pueda surgir. El enfoque menos
humillante -e implicitamente coercitivo- permanecié en muchas formulaciones
analiticas, sin embargo, incrementando probablemente el grado de resistenciaque
el terapeuta observaba. La perspectivade Dewald, por ejemplo, que Eagle (1999)
Cita, retrataal paciente que buscalagratificacion delos deseosinfantiles, mostran-
dosereticenteadejar losintentosderevivir €l pasado, y reacio a“aceptar lo quees
apropiado a su edad”’. Este enfoque dara lugar probablemente a una relacion
terapéuticaque, deformamaso menossutil, intentardluchar contrael pacientepara
forzarle aabandonar este nifio infantil y recalcitrante paraque crezcay participeen
laterapia de forma mas maduray adecuada. Més que ir con laresistencia -lo que
significaria validar los esfuerzos defensivos del cliente precisamente cuando el
terapeuta esta ayudandole a renunciar a ellos- esta orientacion va contra la
resistencia, y por eso puede que laincremente (cf. Wachtel, 1993).

No hay ningun enfoque adecuado con respecto alaresi stencia, tal como no hay
ningun enfoque adecuado en el trabajo clinico en general. Como sefiala Weiss
(1998), al discutir el estudio enfocado desde la orientacién de su trabajo conjunto
con Sampson, cuando se trabaja con pacientes que “ creen que no tienen el derecho
detener sus propiasopinionesni de cuestionar las opiniones de lasautoridades,” es
importante que el terapeuta evite expresar su propia opinién con demasiada
insistenciay que anime a paciente ajuzgar por si solo las cuestiones. Afiade, sin
embargo, que“si e paciente cree gue no merece proteccion,” el terapeuta serade
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mayor ayudasi se muestramas activo y asertivo, y transmite al paciente que no se
vaamostrar negligente o pasivo de la manera como quizas lo fueron sus padres.

En estaconexién, podemos contextualizar ladiscusion de Eagledel trabajo de
Weiss y Sampson y sentirnos estimulados de otras maneras con € gemplo que
Eagle ofrece a ilustrar su trabgjo. Eagle sefida, cuando explica un caso en € que
€ paciente ofrece unregalo asu analista, que € analistarehusd con tacto el regalo,
en parte debido a que violaba el contrato analitico. Pero la perspectiva de Weiss,
descrita més arriba, plantea implicitamente una cuestion relativa al contrato. Para
algunos pacientes, esto hara que se sientan protegidos con seguridad y, como
sugiere Eagle, es un signo de que el analista no se dejara seducir facilmente. Pero
como indica Eagle, hay més de una manera de entender |a secuencia que describe.
Y, aungue entendemos este caso particular, seguramente se dan casos en los cuales
la experiencia predominante de la nifiez del paciente es la de los padres que se
conformaban con las reglas estrictas 0 que no podian aceptar que su hijo tuviera
alguna cosa Util que ofrecerles. En estos casos, incluso el rechazo expresado con
tacto de un obsequio o regalo puede significar “suspender” mas que “pasar” la
prueba, mientras que la aceptacion meditada del regalo -asumiendo que no estan
grandeo significativo como paracrear un conflicto genuino deintereseso unagrieta
ética- puede ser terapéutico y curativo. Una cuidadosa atencién alos maticesdela
relacion terapéuticay al modo cémo ésta pueda constituir una continuacion o una
disconformidad de los modelos probleméticos preestablecidos en la vida del
paciente, puede suponer un largo camino hacia la disminucion del “exceso de
resistencia’ que podria hundir todo €l esfuerzo terapéutico.

“RESISTENCIA” Y VALORES

Lapsicoterapiano esunaempresalibre deval ores. En consecuencia, determi-
nar qué es lo que constituye la resistencia puede no ser tan sencillo como parecen
sugerir lamayoria de las discusiones. Una definicion operativa de resistencia que
—al igual que quienes definen la inteligencia “como lo que miden los tests de
inteligencia’- la entienda como que “resistencia es aquello que los terapeutas
consideran o llaman resistencia’ puede satisfacer a quienes se conforman con un
galimatias pseudo-cientifico, pero no ayuda a tomar una posicion en lo que
realmente interesa a cliente.

Losconflictosdevalores reflejan, por 1o general, el ecciones con respecto aun
dilemabastante fundamental delavidahumanaen general, y masen concreto alas
personas gue viven a caballo entre las culturas mas tradicionales y la cultura
altamente individualizada de los Estados Unidos o de Europa Occidental. Este
dilema o conflicto lo han discutido, entre otros, Fromm (1941) en términos de
individualizacion vs. soledad, Bakan (1966) en términos de agentividad vs. comu-
niony “relacion dual” en la existencia humana,” y Blatt (1990) en términos de
relacionesinterpersonal esy autodefinicion. Lasculturasindustrializadasmodernas
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tienden a resaltar el extremo més diferenciador de cada una de las polaridades,
resaltando |a autonomiay lo que en términos psicoanal iticos se denomina separa-
cion-individuacion. A pesar de que los terapeutas probablemente tienden a tener
maés en cuentalarelacion que la poblacién americana en general (especiamentela
poblacion de los individuos de la exitosa clase media ata), son, no obstante,
producto de la cultura altamente individualista que los Estados Unidos comparte
con las otras sociedades industrializadas modernas. Como consecuencia, es proba-
ble que alberguen valores que destaquen el algjamiento del contexto de lafamilia
de varias formas y la diferenciacién de uno mismo respecto a la matriz cultural
envolvente en su conjunto (cf. Wachtel, 1983, en prensd). Su énfasis en las
relacionesesmasprobabl e queseadel tipo voluntario, masparecido a delaamistad
y, en una sociedad propensa a divorcio, a de la pargja, que de la familia,
especialmenteextensa. Otrasculturas, sinembargo -y lagentequedentro denuestra
cultura conserva val ores mas tradicionales- consideran las condiciones necesarias
para una buena vida con una Optica distinta. A propdésito de la discusion de Eagle
(1999) sobrelas creencias patdgenas del os pacientesde que separarse del os padres
y llevar unavidaindependiente es equivalente a dafiar o destruirles seriamente, es
primordial tener en cuentaqueen ciertasculturaso subculturaslospadressesienten
heridos y tratados con crueldad si sus hijos se separan de la manera que es comin
-y considerado sano- en la sociedad americana.

Reid sefialaque laconsonanciaentrelos sistemas de valoresimplicitosdelos
pacientes y los terapeutas y la manera de construir el mundo puede ser un factor
significativo de la determinacion del grado de resistencia que se manifiestaen la
terapia. Mas que si €l terapeuta es “ psicoanalitico” o “cognitivo-conductua” o lo
que seg, €l factor crucia puede ser si el paciente consideraal terapeuta como una
persona que ve e mundo de la misma manera en que é o hace, o por |o menos,
alguien que entiende y respetala manera en que el paciente ve e mundo.

La cuestion de los valores no sdlo aparece en términos de diferencias
culturales. Las fuertes presunciones de valores pueden ponerse de manifiesto
incluso al trabajar con personas delamismacultura o subcultura, y aveces pueden
ser bastante sutiles. Por eso, por g emplo, comparto la opinion de Prochaska y
Prochaska (1999) acerca del tabaco, pero destacaria, sin embargo, que €l término
“precontemplativo,” aplicado a un fumador que ha decido que vale mas|apenael
placer que experimenta a fumar que el riesgo que conlleva hacerlo, no es una
expresion axiol 6gicamente neutra. Como implica que la persona esta enganchada
de momento en un estadio temprano y mal informado, €l término podria conside-
rarse humillante y una expresiéon de los valores del autor encubiertos por la
terminologia cientifica. Esta cuestion se puede relacionar con la dimension de la
cultura considerada por Reid (1999) que destaca que muchos europeosy sudame-
ricanos consideran quelaculturanorteamericanaevitademasiado €l riesgo hastael
punto de hacer que la vida sea menos interesante y placenteray que las leyes de
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muchas ciudades americanas que restringen el tabaco en |os restaurantes u otros
espaciospublicosson resultado del puritanismo o constituyen unamanifestacion de
un estado-nifiera intrusivo. Repito, mis valores se alinean con los que creo que
mantienen Prochaskay Prochaska; pero esto no impide sentirme un poco incomodo
con la connotacién de valor inherente a término “ precontemplativo.”

El esguema que Prochaska y Prochaska introducen esta orientado a las
regularidades que han observado empiricamente en la secuencia temporal del
cambio, y todos sus estadios del modelo de cambio han representado una contribu-
cion interesante e importante. Aplicado especificamente a la gente que busca €l
cambio -pero a que, sin embargo se acerca de forma ambivalente, con muiltiples
racionalizacionesenlosprimerosestadiosdel proceso- resultamenos problemético
en su terminologia. Incluso menos problemético es el empleo retrospectivo de la
palabra“ precontemplativo,” desde el punto de vista de cdmo una persona compro-
metida activamente en el proceso de cambio, o que ya ha cambiado, percibia las
cuestiones mucho antes. Pero esfécil que se produzcaun error y que estostérminos
se aplique a gente que no esta buscando el cambio (y que se les denomina pre-
contemplativos por estarazén) o a gente que no considera que les falte suficiente
contemplacion 0 ninguna pre-cosa, sino gente que haterminado la contemplacién
y han tomado una decisién, simplemente diferente de la decision que Prochaskay
Prochaska -0 yo- habriamos tomado.

Cuando Prochaskay Prochaska(1999) mantienen que“ mientraslamayoriade
la gente en nuestra sociedad tiende ajuzgar que los peligros del tabaco pesan mas
guelosbeneficios, losfumadores en el estado de pre-contemplaci 6n manifiestan el
patrén opuesto,” ¢no podriamos decir que la gente que juzga que los beneficios
pesan mas que |los peligros son, por definicion, pre-contempladores?

¢No despojan con ello & concepto de algunos de sus contenidos empiricos y
revelan una estructura de valores oculta en su interior? (Es una estructura, reitero,
devaloresquecomparto, y no quiero pasar por alto el contenido empirico sustancial
de su enfoque general de los estados de cambio. Simplemente quiero resaltar el
terreno resbaladizo que pisamos cuando utilizamos terminologia que implica
simultaneamente consideraciones empiricas y de valor).

También vale la pena destacar otra €l eccién terminolégica de la calificacion
del estadio de “contemplacion.” Este término probablemente no sera digno de
mencion para |os terapeutas cuya orientacion “béasica’ es cognitivo-conductual,
pero parami evocala misma preocupacion con respecto a un enfoque demasiado
cognitivo—conductual del proceso terapéutico discutido anteriormente. Una califi-
cacion alternativa, basada en una cualidad que Prochaska y Prochaska describen
como caracteristicade este proceso, puede ser llamarlo estado de “ ambivalencia.”

En cierto sentido esta calificacion afiade poco contenido empirico. Sugiero
este término como alternativa, después de todo, basada en |a propia descripcion de
Prochaska y Prochaska de la ambivalencia caracteristica de este estadio. En mi
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propuestanoesqueel término“ambivalencia’ sea“mejor”. Existe, sinduda, mucha
cargaasociadaal término “ambivalencia,” y tampoco resultamuy objetivo compa-
rado con el bagaje asociado a término contemplacion, por 1o que no pretendo
establecer una competenciaentre ellos. De hecho el término “ambivalencia’ seha
asociado general mente aunaorientacion que rechazacualquier tipodeactivismoen
psicoterapiay, al destacar quesiempre (como minimo) lossentimientosdel paciente
tienen dos caras, ha ofrecido un razonamiento apropiado a su falta de actividad?.

Uno de los puntos fuertes de |a perspectiva de Prochaskay Prochaska, por €l
contrario, es, desde mi punto devista, su enfoque activoy estructurado del cambio.
Este tipo de estructuray actividad son muy Utiles especialmente para los tipos de
problemas concretosy claramente definidos discutidosinicialmente en su articul o.
Sin embargo, como he destacado anteriormente, considero que una conceptualiza-
cion demasiado cognitiva e intelectual de los procesos de cambio constituye un
problema demasiado recurrente en los diferentes tipos de orientacién desde la
psicoanalitica a la cognitiva. Y a pesar de que la perspectiva de Prochaska y
Prochaska incluye caracteristicas mas que puramente cognitivas, €l nivel de uso
comun queel pensamientoy terminol ogiacognitivao racionalistahan adquirido en
nuestra literatura me hace querer llamar la atencién respecto a los términos
particulares que han empleado.

Otros comentarios sobre laresistencia y los estadios de cambio

Prochaskay Prochaska aciertan a destacar la diversidad de procesos que se
combinan en un esfuerzo de cambio exitoso, asi como al sefialar quelo quefunciona
en un momento determinado del trabajo puede no servir en otro. Su enfoque
transtedrico basado en estadios resaltalas contribuciones tiles que las diferentes
orientaciones aportan y las formas en que sus métodos se pueden aplicar errénea-
mente si, por g emplo, las intervenciones conductual es potencia mente eficaces se
llevan acabo sin suficiente preparacion o lasimportantes clarificaciones derivadas
delaexploracién psicoanalitica no se compensan en un estadio posterior con otras
intervencionesqueanimenainiciar laaccion. En estesentido, estan afiadiendo val or
a la integracion psicoterapéutica. Pero es importante destacar que, en los casos
clinicos complgjos, € paciente puede encontrarse al mismo tiempo en diferentes
“estadios’ con respecto a diferentes cuestiones. Los gemplos sacados de los
esfuerzos de cambio relativamente centrados en uno sdlo, tales como dejar de
fumar, pueden ocultar esta complejidad, cuando la idea que creo gque quieren
transmitir es la de un conjunto de cambios suaves y monotonicos.

Eséstaunacuestionimportante que convienerecordar porquelagran mayoria
de los contenciosos entre orientaciones, que € movimiento de la integracion
psicoterapéutica ha puesto de manifiesto, deriva de que | os terapeutas de distintas
orientacionestienen como punto dereferenciadiferentestiposde casoso diferentes
objetivos, de acuerdo con la clase de trabgjo que llevan a cabo. No ver la
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contribucion delas perspectivas alternativas derivaen parte delaideafalsaquelos
terapeutas de otras orientaciones ven |0s mismos casos y/o persiguen |0s mismos
objetivos terapéuticos. Pero con frecuenciano es asi.

¢Es“resistencia’ el término correcto?

He utilizado €l término “resistencia’” alo largo de este articulo porque es un
término muy habitual en este campo y resulta, por ende, unaformafacil de aludir
a fenémeno a que quiero referime. Pero falta discutir €l término en si mismo,
porque creo que de hecho esun término pobre, independientemente del o respetable
en gque se haya convertido.

El término “resistencia’ fue introducido por Freud en los principios de la
historiadel psicoandlisis, y su formulacion, ami entender, reflegjala convergencia
dediferentes consideracionesalavez. Paraempezar, Freud conceptualizé desde el
principio e proceso terapéutico de forma que era virtualmente préximo a su
objetivo de investigacion. Es decir, desde su perspectivaera el descubrimiento lo
gue curaba, unaidea que era muy conveniente para un investigador cuyos sujetos
de estudio eran alavez sus pacientes. Freud fue muy explicito en sus escritos més
autobiogréficosal decir quelefaltabalo queé Ilamabacel o terapéutico. Queriaque
se le recordase sobre todo como descubridor. Los blogueos de |as asociaciones de
los pacientes, lainterrupcion prematurade laterapia, |as sesiones perdidas, etc., no
sblo impedian el proceso terapéutico sino también el interés de Freud en descubrir
lo que se escondia en las partes reconditas del inconsciente del paciente.

Laresistencia, por eso, tuvo desdeel principio unadoblecualidad quedistintos
terapeutas o distintos lectores de la literatura psicoanalitica podrian interpretar de
forma diferente. Por un lado, la nocidon de resistencia podria interpretarse -e
interpretarse exactamente- como un concepto humano y sabio que sefidlala dura
realidad de que las mismas ansiedades y otras dificultades que acechan al paciente
en su vida hormal pueden aparecer en la terapia. Puede adertar a terapeuta de su
probabilidad, permitiéndole ser més sofisticado y eficaz en sus esfuerzos para
ayudar al cliente y, en particular, utilizar su aparicion en la terapia para sacar
provecho del esfuerzo terapéutico. Eagle (1999) subraya de forma adecuada y
enfatiza con autoridad esta conceptualizacion (se podria decir) progresiva de la
resistencia, que Davisy Hollon (1999) describen como hasido asimilada Utilmente
incluso por los terapeutas cognitivos y cognitivo-conductuales.

Por otro lado, € origen del concepto y del término incluye, ami parecer, los
propiosintereses de Freud, que no siempre coincidian completamente con |os del
paciente como le hubieragustado creer (Wachtel, 1987). Esdecir, laexperienciade
Freud, pienso, teniaque ver con lade pacientes que seresistian asus esfuer zos para
hacer descubrimientos. jEl condenado paciente que no esta por la labor!

Quienes ven e concepto de resistencia como la simple culpabilizacién del
paciente, situando lafaltade progreso delaterapiaen latestarudez del paciente, se
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pierden (tanto por razones de ideologia o estrechez de miras) los aspectos mas
humanosy sofisticados del concepto descrito por Eagley muchos otros. Pero no se
trata de una distorsion gratuita, porque si. Hay un hilo tejido en el concepto de la
resistencia, un hilo quefueintroducido en lateladel concepto desde los principios
de la terapia e investigacion psicoanaliticas y que, creo, continta poniéndose de
manifiesto de manera evidente y frecuente en laforma en que los analistas hablan
de sus pacientes. Se puede decir -y seria el primero en decirlo- que cuando la
resistencia se entiende de maneratan humillante y adversa (considerar a paciente
recalcitrante, infantil, manipulador, que intenta extraer gratificaciones prohibidas,
etc.-cf. Wile, 1984), es un fracaso del concepto, unaforma defectuosa de concep-
tualizacion y comprensién de la resistencia. Pero no es un error que no eche sus
raices en lahistoria del pensamiento y de la practica psicoanalitica.

Losdiferentes significados de resistenciallevan aambigiiedades que son ala
vez evocadorasy dificilesdeasignar aun significado realmenteclaro. Por eso Eagle
(1999) se refiere a las representaciones mentales como “atamente resistentes al
cambio.” Pero, ¢qué significaexactamente resistente? Uno puede recordar lafrase
clasica de Henny Youngman cuando a la pregunta “/coémo esta su mujer?’,
respondio: “ ¢comparado con qué?’ . Cuando decimos que ciertas representaciones
son altamente resistentes al cambio, podemas preguntar también, ;comparado con
qué? Es decir, ¢se considera que existe alguna dificultad inherente o “interna” en
estas representaciones? ¢O es que existe algunamodalidad en laformaen que son
codificadasy establecidasen el sistemanervioso queleshace menossensiblesalas
nuevas experiencias que las podrian alterar? O, contrariamente ¢Jo que les hace
parecer mas“resistentes’ al cambio esque se hallan intimamente rel acionadas con
las secuenciasinterpersonal es de accion cuyo ef ecto es suscitar un comportamiento
gquevuelve agenerar lamismaexperienciaotravez? (cf. Wachtel, 1981, 1997). En
el dltimo caso, |a representacion en si misma puede que no sea mas resistente al
cambio quecualquier otra, sino quesimplemente esmenosprobable que seenfrente
realmente a experiencias nuevas, potencia menteinvalidantes, que podrian activar
su potencial de cambio o acomodacién®.

Eagle (1999) sefiala, por gemplo, que parte de como las representaciones
mental es se mantienen sin experimentar modificacion alolargo delosafios se debe
aqguenosconducen repetidamentea* rel aciones de formaci 6n y transfor macion que
segjustan aexpectativasy esquemasadquiridosen etapastempranasdelavida. Uno
de los modos més basicos de hacerlo es comportarse provocando justamente
respuestas por parte de los demés, que perpettian los modelos de las relaciones
iniciales’ (p. 15, subrayado en € original; cf. Wachtel, 1993, 1997).
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RESISTENCIA Y VARIACIONESEN LA COMUNICACION
TERAPEUTICA

Cuando el concepto de resistencia se utiliza erréneamente, la variancia se
atribuye casi exclusivamente a paciente. Es € paciente quien se resiste. Las
conceptualizaciones mas satisfactorias de la resistencia atribuyen gran parte de la
varianciaal terapeutay/o asustécnicas. Desde este punto devista, laresistenciase
debeal finy al cabo aun producto deladiada més que al paciente exclusivamente.
Desde esta perspectiva, € terapeuta asume mucha mas responsabilidad, pero sele
presentan también més oportunidades de utilizar sus habilidades para reducir la
resistencia, 0 a menos parareducir el excedente de resistencia (ver mas arriba).

Lamayoria de mi trabajo de estos Ultimos afios |o he dedicado precisamente
a propésito de reducir este excedente de resistencia. Eagle (1999) sefiala que los
indiciosqueproporcionael terapeutapueden provocar unagrandiferenciaenel tipo
y grado de resistencia. Algunos de estos indicios o sefiales son inconscientes,
producto de los conflictos del terapeuta o de su contratransferencia. Pero lamayor
parte delo quetransmitimosal paciente esta bajo nuestro control conscientey sera
terapéuticamente mas efectivo s estamos alerta a las diversas dimensiones y
sutilezasdenuestracomunicacionconel paciente(Wachtel, 1993). Lareformulacion
de larecaida que hacen Prochaskay Prochaska como una oportunidad mas que un
paso atrés-unamedidaquetienedatosquejustifican su utilidad- esun buen gjemplo
de los tipos de estrategias terapéuticas o modos de comunicacion alos cuaes me
estoy refiriendo. Por otro lado, la reformulacion de Davisy Hollon (1999) de la
noci6n psicoanaliticadel asmotivaci onesinfantilescomo* creenciasdisfuncional es’
me parece menos adecuada. Decirle a alguien “tu no eres infantil, solo eres
disfuncional” probablemente seraun mensagje poco halagador, apesar del pequefio
apoyo emocional queprovocan lasprimeraspal abrasantesdeoir el resto delafrase.
(Comparese aesterespecto ladiscusion de Wile (1984) delas pequefias mejorasen
algunasdelasreformul aciones de K ohut delas conceptuali zaci ones psicoanal iticas
estandar).

Finalmente, un buen trabaj o terapéutico hace converger lavision del fendme-
no delaresistenciacon el |levado acabo por terapeutas de muchas orientaciones,
pero se pierde igualmente con lamismafacilidad. El éxito o fracaso dependen en
gran parte de la tension existente entre las lecturas peyorativas o empaéticas del
comportamiento del paciente. La formulacion problematica de Davis y Hollon
como sehadicho, por ejempl o, puede contrastarse con su afirmaci én anterior deque
incluso cuando aparece lo que ellos denominan “resistenciaactiva,” 1o queimpide
a paciente emprender la accién adecuada y provechosa no es “otra cosa que un
deseo razonable de evitar alguna consecuencia de la accién que la mayoria de la
gente considerariaindeseable.” Aqui su perspectivaconvergeconlavision deWile
gue justo acabo de citar como una critica implicita de su conceptualizacién, asi
como con importantes aspectos de Prochaskay Prochaska (en este nimero).
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El trabajo psicoterapéutico se sitlia entre las tentativas mas gratificantes y

frustrantes que conoce el ser humano. El fendmeno tradicional mente denominado
resistencia puede ser un medio para ambas experiencias. Entender la denominada
resistencia de manera més saludable y humana puede reducir la frustracion y
aumentar las gratificaciones (tanto para el paciente como para el terapeuta).

La resistencia es uno de los conceptos mas problematicos y potencialmente
contraproducente en todo el campo de la psicoterapia. Al mismo tiempo es uno de los
mas cruciales, que apunta quizas hacia el factor -0 mas concretamente, conjunto de
factores- masdecisivos enla determinacién del éxito o fracaso del trabajo terapéutico.
Basandose en los articulos de Davis y Hollon, Prochaska y Prochaska, y Reid,
publicados en este nimero, asi como en la propia perspectiva del autor, este articulo
explora esta contradiccion aparente con e fin de apuntar hacia una resolucion
integradora de las diferentes perspectivasrelativas a la resistencia y a los fenémenos
con ella relacionados.

Palabras clave: resistencia; préctica psicoterapéutica; teoria de la psicoterapia.

Notas

1

Ta como sefida Eagle (1999), las versiones contemporaneas de este concepto se han visto
despojadas del supuesto aspecto manipulador o autoritario que una gran parte de la comunidad
psicoanaliticaveiaimplicitaen el enfoque de Alexander y French (1946). En efecto, apesar deque
laidea basica de la experiencia emocional correctivaes significativaen el trabajo de Kohut y sus
seguidores, de Weissy Sampson y del grupo de Mt. Zion y de muchos tedricos de las relaciones
objetales, lamayoriano se atreven acompartir este concepto. Eagle esdigno de mencién entrelos
escritores por su voluntad de ser explicito a referirse aestaidea

Al resaltar €l uso potencialmente obstructor de este concepto, no se estd minimizando su utilidad.
Lo presento como unadescripcion aternativadel estado de cambio a que Prochaskay Prochaska
denominan contempl ativo yaque creo quelaambival enciaesun concepto extraordinariamente Util .
El modo en que las observaciones sobre la ambivalencia se pueden utilizar en contraposicion al
activismo terapéuti co son contingentes, no esencial es. También he sefial ado (Wachtel, 1993) cémo
laatencion alaambivalenciadel paciente puede llevarnos adirecciones distintas alas que se han
destacado tradicional mente en la terapia psicoanalitica.

Notar los interrogantes y 10s “quizas’ en las frases anteriores. No estoy afirmando que se trate
necesariamente de unafaltade diferenciaen laflexibilidad de las representaciones, sino que mas
bien ofrezco unacomprensidnalternativaqueno puedeser excl uidapor muchasdelasobservaciones
queparecen entrafiar unamayor “resistencia’ al cambio. Esdecir, estoy ofreciendo unaexplicacion
aternativa de porqué deben ser mas resistentes al cambio. Es posible que casi todas las
representacionestengan un cierto grado de“adherencia.” Ni laasimilacion ni laacomodacion son
fendmenos absolutos.
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Notadel Editor: Estearticuloaparecié en el Journal of Psychotherapy Integration,
1,103-117,(1999) conel titulo“ Resistanceasaproblemfor practiceand theory”.
Agradecemos al autor €l permiso para su publicacion.
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LA “RESISTENCIA” EN LA PSICOLOGIA DE
LOS CONSTRUCTOS PERSONALES

Vicente Sanchez
Universidad Auténoma de Madrid, vsanchez@netvigator.com

Guillem Feixas
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In the first part of this paper the main general principles of Personal Construct
Psychology are outlined. We highlight the view of humans as continuously construing
meanings by checking them out through experience, and reconstructing them. This
process of construing events, in which reality does not dictate to us its meaning, is
organized according with the subject’ s sense of identity. This sense, although open to
different cour sesof devel opment, isnot easily amenabl eto change. PCP viesresistance
as a construction of the therapist when the client activates self-protecting mechanisms
for hisor her core structures, which prevent change to occur. It is suggested that this
very same process allows for a better understanding of the subject’s sense of identity
which may enable the development of other ways of changing compatible with such a
sense of identity.

Key words. Personal constructs, resistance, psychotherapy, identity, change.

0. INTRODUCCION

G. A.Kelly concibiélaPsicologiadel os Constructos Personal es (PCP), dando
origen a una obra del mismo nombre, editada en 1955. Crecié en una familia
presbiteriana, de profundos valores religiosos, que impregnan su obra. Estudio
fisicay matematicas, y posteriormente psicologia. El paradigma E-R que era
dominante en ese momento, no pudo satisfacerle. Tampoco el psicoandisislellegd
aconvencer, no tanto por su pansexualismo, sino por su faltaderigor y su sintaxis
arbitraria.

Kelly iniciaun trabajo clinico ambulante tras obtener su doctorado en 1931,
movido por su interés de ofrecer alas personas un marco que les haga posible un
nuevo enfoque ante lavida. Delariquezadel trabajo de esos afio emergi6 su obra,
gue presentaal ser humano como activo constructor de su mundo. Lasintesisde su
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teoria se expresa en un postulado fundamental y once corolarios que desarrollan
diferentes aspectos del mismo: “L os procesos de una personase canalizan psicol 6-
gicamente por el modo en que anticipa los acontecimientos” (1955, p. 32).

El componente “ motivacional” delateoria, aparentemente poco considerado,
espuestoderelievepor Kelly enel corolario deeleccion. LaPCPno necesitaacudir
a nociones afiadidas sobre la motivacién humana, puesto que el ser humano es
esencialmente movimiento:

“Debido al corolario deeleccién podemosreconstruir algunas cuestiones
guelateoriamotivacional y el hedonismo tienen dificultades en contestar.
Lateoria E-R requiere algunas asunciones para explicar por qué ciertas
respuestas se relacionan con ciertos estimulos. En ciertas estructuras
tedricasesto searreglaconteoriassuplementariasacercadelanaturaleza
de motivos o satisfaccion de necesidades. Pero en nuestros supuestos no
especificamos, ni implicamos, que una persona busque ‘placer’, que
existan ciertas ‘necesidades’, que existan ‘recompensas’, o incluso que
haya ‘ satisfacciones' . En este sentido, nuestra teoria no es comercial. En
nuestra manera de pensar, hay un continuo movimiento hacia la anticipa-
cion delos aconteci mientos, Mas que Negoci os par a sati sfacci onestempo-
rales, y este movimiento es esencial parala propia vida humana.” (1955,
p. 68).

Nos centraremos en € concepto que Kelly tiene del ser humano y sus
implicaciones para €l cambio y la eventua resistencia. Puesto que su obra se
orientaba a la préctica psicoterapéutica, veremos como concibe la resistencia al
cambio en psicoterapia.

LA PERSONA COMO FORMA DE MOVIMIENTO

Kelly (1966) deciaque la persona es unaformade movimientoy no algo que
hade ser motivado. El movimiento es una propiedad esencia de su ser, no algo que
acontece por separado. Con ello se distanciaba de los modelos dominantes,
conductistas o psicoanaliticos que veian necesario acudir a conceptos afadidos
como motivacion, pulsién, impulso, drive, etc. parapoder dar cuentadel funciona-
miento humano. Como dice Kelly (1955): “La perspectiva de amplio alcance del
hombre (sic) nosllevaadirigir nuestra atencion hacia esos factores que tienen que
Ver con su progreso, més que los que revelan sus impulsos...;Qué ocurriria si
tuviésemos que reabrir la cuestién de la motivacion humana y usar nuestra
perspectiva de largo alcance para inferir 1o que ha establecido € rumbo de su
esfuerzo? ¢V eriamos sus progresos de siglos en términos de apetitos, necesidades
organicas o impulsos sexuales?’ (p. 4-5).

ParaKelly, el ser humano esta comprometido en e curso del vivir. Mas que
explicar el movimiento, lo que seria problemético seriadar cuenta de su ausencia.
“En el universo hay algunas partes que tienen sentido incluso cuando no se ven en
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laperspectivatemporal. Pero hay otras partes que hacen sentido solamente cuando
se sitlian en unalineatemporal. Lavidaesunadeellas.” (Kdly, 1955, p. 7). Esta
forma de movimiento que es el ser humano y que constituye su actividad vital, se
produce mediante una incesante actividad de relacion con € mundo interno y
externo, con su entorno. No tiene sentido concebir el ser humano como unamoénada
aislada, sino que € hombre est&en-el-mundo. Vivir es sentir, percibir, notar,
experimentar. Y loquesesientey sepercibeesunfluir cambiante?, uncaleidoscopio
deformas, de sensaciones, de experiencias, deimpresiones. Ese caleidoscopio seria
cadtico si & ser humano no fuese activo constructor de su mundo.

1.1. La actividad constructiva

La reflexion epistemoldgica penetra la obra de Kelly, consciente de que
nuestramanerade estar en el mundo viene dada por cémo |o conocemos (postulado
fundamental). Su posicidn epistemol 6gica estd en franca oposicion a empirismo,
que postula que el ser humano es una tabula rasa donde se van registrando todas
las sensaciones que irrumpen en la persona vialos sentidos. Paralos empiristas €l
ser humano es pura pasividad que recibe el orden y la organizacion que estaen el
exterior.

El empirismo, que esta presente en buena parte del quehacer psicoldgico,
relega al ser humano a una especie de conegjo de indias, condicionado por las
contingencias de su medio. Kelly es constructivista, enraizando con la tradicién
kantianaque confiere un papel activo alapersonaen el conocimiento. Sostiene que
es |la persona la que dota de significado a la estimulacién que recibe del exterior.
¢Como ocurre este proceso?

“El hombre mira a su mundo a través de patrones transparentes o

plantillas que crea y que intenta ajustar sobre las realidades del mundo.
El ajuste no siempreesmuy bueno. Pero sintales patrones, el mundo seria
tal homogeneidad indiferenciada que el hombreesincapaz deencontrarle
sentido. Incluso un ajuste pobreesmejor queningunoenabsoluto” . (Kelly,
1955, p. 8).
“ Laconstruccion dedimensionesdediscriminacionimplicaladetermina-
cién de los limites temporales de la experiencia, es decir, la division del
flujo de la experiencia en fragmentos manejables. En este sentido, la
persona construye réplicas de los acontecimientos a base de dividirlos y
trascender sus aspectosobvios parallegar a unaabstraccion.” (Botellay
Feixas, 1998, p. 59).

Todo ello sereflejaen el corolario de construccion: “Lapersonaanticipalos
acontecimientos construyendo sus réplicas.” (Kelly, 1955, p. 35). La manera que
tenemos de construir un mundo con sentido es anticipando |os sucesos mediante
“réplicas®, o patrones previos, fruto de nuestra experiencia anterior.

Lanocién de anticipacion esclave en laPCP de Kelly. Paraél, el ser humano
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vive anticipando; es su manera de estar-en-el-mundo. Ciertamente una piedra no
necesita anticipar, puesto que su modo de ser no implica sincronia con su mundo,
pero el hombre sobrevive en lamedida que anticipa (postulado fundamental). Esta
anticipacion sugiere un didlogo incesante entre €l organismo vivo y €l medio. La
anticipacion es una presuncién de como son las cosas, que podra funcionar o no.
Anticipar significa reconocer, asimilar a lo ya conocido. La persona anticipa
abstrayendo de la situacion |os aspectos comunes y trascendiendo |o obvio.

Es muy importante insistir en que laanticipacion en laPCP no serefiereala
actividad consciente de imaginarse como sera el futuro, sino, como dicen Botella
y Feixas (1998, p. 59) “las dimensiones de significado de lapersona, e sistemade
construccién, cuyafuncién principal, segin K elly, esanticipar losaconteci mientos.
Por esto, en Kelly, anticipacién es sinénimo de estructura de significado desde la
cual lapersonaconstruyelos aconteci mientos, |os hayaimaginado conscientemen-
te 0 no.” La postura anticipatoria sitlia la PCP en oposicién a otros enfoques
psicol 6gicos que contemplan la conducta humana como determinada por traumas
pasados 0 por contingencias de reforzamiento presentes. La conducta no es
concebidacomo lavariable dependiente, que hade ser explicadaen virtud de otros
factores. Por el contrario, son | as construcciones personaleslas gue son permanen-
temente remodel adasy reconstruidas en funcién de su experiencia. Laconductade
lagente se concibe como unaformade poner apruebasus creencias sobreel futuro,
dentro de los limites que le imponen su comprension actual. Como dicen Feixasy
Villegas (1993):

“ La conducta es fundamental mente un experimento dirigido a la valida-
cion oinvalidacion delos constructos, y éstosrigen la anticipacion delos
acontecimientos. Una prediccién que, sin embargo, no hay que concebir
como infalible, sino llena de errores y aun de validaciones erréneas. El
concepto de anticipacion es la guia para la accion y esta intimamente
relacionado con € mantenimiento del sistema y las posibilidades de
cambio simultaneamente.” (p. 74).
Desde un punto de vistaclinico, Neimeyer, (1987, p. 18) sugiere preguntarse
“ gqué prediccion crucial estd poniendo a prueba € cliente mediante su conducta,
puesto que al intentar captar € significado anticipatorio de sus actos somos mas
capaces de ayudarle como terapeutas a darse cuenta de cuando sus predicciones
rozan las profecias de autocumplimiento.”

Como venimosdiciendo, |a personaanticipal os aconteci mientos construyen-
do sus réplicas (corolario de construccion). Estas réplicas o constructos son
resultado de laactividad del individuo; no son pasivamente recibidos. La persona
es la responsable de sus constructos, que son las herramientas que le permiten
interpretar el flujo de experiencia. Un constructo es, esencialmente, unadiferencia;
la abstraccion de algo que permite, al mismo tiempo, integrar y separar. Aislaun
acontecimiento particular de otros, y, simultaneamente, e agrupa con otros seme-
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jantes. Los constructos son dimensiones bipolares de natural eza abstracta, aunque
no estrictamente cognitiva. Kelly se negé a aceptar la distincion de cognicion y
emocion, pues entendia que muchas de nuestras di scriminacionestienen lugar aun
nivel incluso somatico, como cuando NOS ponemos Nerviosos ante un aconteci mien-
to. Muchas de estas construcciones pueden recibir una traduccion verbal, con su
correspondiente etiqueta, pero su caracter esprevio aeste proceso. De hecho, gran
parte de nuestros constructos siguen siendo preverbales, o de dificil acceso a la
consciencia.
La construccion es, por tanto, 1o que la persona hace con lo que le ocurre. La
experienciatiene que ser elaborada, construida. Kelly sostiene que:
“La persona gque meramente contempla cada acontecimiento puede expe-
rimentar una serie de sorpresas interesantes, pero si no hace un intento
paradescubrir lostemasrecurrentes, su experiencianolesirvede mucho.
Cuando la persona comienza a ver la ordenacién en una secuencia de
acontecimientos, es cuando empieza a experimentarlos. Construir esuna
manera de mirar alos acontecimientos que les hace aparecer regulares.
Al construir losacontecimientoses posibleanticiparlos. Para ser efectivo,
e sistema de construccion debe tener alguna regularidad. La caracteris-
tica palpabledelaregularidad eslarepeticion, nola simplerepeticion de
acontecimientos idénticos -en sentido estricto eso negaria a la idea de
tiempo su lugar legitimo en el esquema delas cosas- sino larepeticion de
alguna caracteristica que pueda ser abstraida de cada sucesoy mantenida
intacta a través del espacioy el tiempo. Construir es escuchar el susurro
de temas recurrentes en los acontecimientos que reverbera a nuestro
alrededor.” (1955, p. 74-76).

2.LIMITESEN EL MOVIMIENTO DEL SER HUMANO

Estaforma de actividad que es el ser humano puede ser capaz de romper las
ataduras que mantienen sujetos a los seres evolutivamente inferiores. Sus
condicionamientos no son los hechos que han ocurrido, sino la construccion que
hace delos mismos. Kelly (1980) afirmaque“ no eslo que el pasado ha hecho con
el hombrelo que cuenta, sino lo que el hombre hace con su pasado... El hombre no
estamoldeado por losaconteci mientos, cuanto por €l significado queotorgaatales
ruidos(sic). No esdecir queuno es perfectamentelibre paraignorar lo queocurre.
No lo es. Pero € hombre es siempre libre de reconstruir o que no puede negar.”
(p. 22)

El ser humano es abierto, configurado por posibilidades, y con mucha més
capacidad de cambio que los seres evolutivamente inferiores. Kelly (1955) quiere
ofrecer un marco tedrico y filosofico desde el que las personas puedan emprender
la reconstruccion de su vida, de modo que no sea una victima de su pasado. Este
enfoque esel alternativismo constructivo, en francaoposiciénacualquier formade

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 137



realismo, como é mismo dice, “...puesto que insistimos en que la persona puede
erigir sus acercamientos alternativos a la realidad, estamos fuera de la linea del
realismo tradicional, que insiste en que él essiemprelavictimadelas circunstan-
cias’ (1955, p. 17). El aternativismo constructivo* ... consideraal ser humano como
alguien que contempla de forma idiosincrasica e flujo de acontecimientos de los
que forma parte, con lafinalidad de atribuirles significado para poder predecirlos
y comprenderlos’ (Botellay Feixas, 1998, p. 57). Estaperspectivaescoherente con
lacorrientefenomenol 6gicay existencial. En palabrasde Villegasy Feixas (1989):
“Como muchos existencialistas, Kelly piensa que el hombreeslo que hace
y llega a conocer la naturaleza a través de la accién. A partir de sus
experiencias, Kelly... formul6 una teoria que coincide notablemente con
algunos aspectos de las ideas de los fil 6sofos existencialistas europeos,
entre ellos Sartre. En la concepcién existencialista de este ultimo, ‘la
existencia precedealaesencia’: no existela naturaleza humana, sino que
el hombre simplemente esy no es mas que aquello que hace de si mismo.”
(p. 13).

El hombre es constructor de aternativas, creador de su propio futuro, aunque
en modo alguno sus posibilidades son absolutas. Kelly es muy consciente de las
limitaciones del cambio, lo cual constituye la otra cara de la moneda:

“El hombre, desde un punto de vista psicoldgico, hace de si mismo un
puente entre €l pasado y € futuro en una forma que es Unica entre las
criaturas. Desde un punto de vista psi col 6gi co, sus procesos son canaliza-
dos por los constructos personales que €l erige en orden a gjecutar su
funcion. El organiza sus constructos dentro de un sistema per sonal queno
€S Mas consciente que inconsciente y no mas intelectual que emocional.
Este sistema del constructo personal le proporciona una libertad de
decision y pone unos limites a su accién: libertad, ya que le permite
afrontar €l significado delosacontecimientos, en lugar de ser arrastrado
por losmismos, y limitacion, ya que no puede hacer otraseleccionesfuera
del mundo de las alternativas que é ha erigido para si mismo.” (1958, p.
35).

Lalibertad de construir alternativasy el determinismo que €l propio sistema
de constructos permite, (Kelly, 1955, p. 21) son |las coordenadas en las que sitiala
actividad de construir significado de la persona humana.

3. EL DETERMINISMO DE LA CONSTRUCCION

Kelly tiene una actitud de decidido optimismo ante el cambio humano y la
reconstruccion de lapropiaexperiencia. De hecho su enfoque psicol 6gico sedirige
aliberar alas personas de construcciones inviables, que lesimpiden un funciona-
miento adecuado. Sin embargo, como venimos diciendo, Kelly es muy consciente
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deqgueel cambio humanoy lareconstruccion del significado esun proceso pautado,

con limites:
“El pensamiento del hombreno escompl etamentefluido; escanalizado. S
quierepensar acercadealgodebeseguir lared decanal esquehacolocado
ente él, y sélo al recombinar los vigjos canales puede crear |0s nuevos.
Estos canal es estructuran su pensamiento y limitan su acceso a lasideas
de otros. Vemos que estos canales existen en la forma de constructos.”
(1955, p. 61).

Los limites del proceso de construccién tienen gue ver con la estructura de
estos “canales’, tal como sefidla Kelly en € corolario de organizacion: “Cada
persona desarrolla caracteristicamente, para su convenienciaen laanticipacion de
los acontecimientos, un sistema de construccion que implica relaciones ordinales
entre constructos’ (1955, p. 39). Las construcciones personal es no estén agrupadas
aleatoriamente, sino conectadas mediante implicaciones. El hecho de que entre si
existan relaciones jerarquicas indica que en € rango de cada construccion se
incluyen otras, que se denominan elementos. Esta configuracion constituye un
sistema, lo cual “implicalaagrupacion de elementos en los cualeslasincompatibi-
lidades y las inconsistencias han sido minimizadas. No desaparecen del todo, por
supuesto. La sistematizacion ayuda a la persona a evitar hacer predicciones
contradictorias’ (Kelly, 1955, p. 57).

Este sistema se ordena para poder anticipar 10s acontecimientos, y ésta es su
razon de ser: “Para nosotras no tiene sentido un sistema qua sistema. Debe ser un
sistemapara algo. Desde nuestro punto devista, € sistemade construccién de una
persona es para la anticipacion de los acontecimientos. Si fuera para otra cosa,
probablemente se configurariade modo totalmente diferente” (Kelly, 1955, p. 67).

El hecho de que los elementos de un sistema estan agrupados segiin una
importanciadiferencial, implicaguealgunosvan aser masresi stentesal cambio que
otros. Y puesto que entre ellos se establ ecen relaciones de implicacion, € cambio
en los constructos claramente i nadecuados puede tener repercusiones mas amplias
aniveles superiores:

“Ahora ocurre gque una persona debe ocasionalmente decidir qué hacer
sobre s remodelar o no su sistema. Puede encontrar que el trabajo lleva
mucho retraso. Cuanto puede modificar y tener todavia ‘ un tejado sobre
su cabeza’ ? ¢Seran muy conflictivas las nuevas ideas? ¢Se atrevera a
poner en peligro e sistema con el fin de cambiar alguna de sus partes
constituyentes? Este es el punto en e que debe elegir entre preservar la
integridad del sistema y cambiar alguna de sus partes obviamente defec-
tuosas. A veces su anticipacion de los acontecimientos puede ser mas
eficazsi eligeconservar el sistema. Esprecisamenteen este puntoen el que
el terapeuta puede encontrar resistente al paciente.” (Kelly, 1955, p. 58).
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4. CAMBIO E IDENTIDAD

El sistemade constructos, que se ordenaalaanticipacion delosacontecimien-
tos, busca progresivamente un mayor refinamiento que le permitadar cuentadela
complejidad de la experiencia. Esta actividad viene regulada por la tendencia del
sistemaamaximizar su capacidad predictivao, en el peor delos casos, mantener a
salvo delainvalidacion los constructos mas central es. Es decir, lapersonahumana
no es un dispositivo imparcial que registra los cambios y variaciones internas y
externas. En lapersonahumanaexiste unadireccionalidad en laconstruccion. Esta
proyeccién temporal es su narrativa, que se va constituyendo a lo largo del ciclo
vital. No se excluyen las fracturas y los vacios, pero esta construccion tiene que
poseer un minimo de coherencia para que la persona pueda sentirse como viable.

Kelly (1955) se refiere alos constructos nucleares como “los que gobiernan
| os procesos de mantenimiento delapersona-esdecir, aquellospor losquemantiene
su identidad y su existencia.” (p. 482). La extraordinaria similitud del constructo
nuclear con el concepto sartriano de proyecto existencial es puesta de relieve por
Villegas y Feixas (1989) en cuanto que éste deviene “€ ge que estructura €l
significado del propio mundo.” La capacidad anticipadora de los constructos se
basa en su interrelacion. La dimension anticipadora es también determinante del
proyecto existencial: Lo que le permite a la persona humana un sentido de
continuidad temporal, es poder integrar todas sus experiencias dentro de unatrama
que las da coherencia'. En palabras de Villegas y Feixas (1989):

“ El proyecto existencial sirve paraconfigurar no sololosaconteci mientos
inmediatos, sinoel sentidodelaexistencia. Esel elementoqueinterrelaciona
yunificatodosy cada uno delosacontecimientosparticulares. Eslapiedra
angular quelesdasentido... El proyecto existencial puedeser considerado
COmMo un meta constructo que la persona construye sobre si misma y a
través dela que percibe ala otra gente, los acontecimientosy los hechos.
La existencia individual se halla presidida por el constructo central o
proyecto existencial que unifica y da sentido a la existencia. Este es un
postulado éptimo para no ser fragmentalista, al modo que Kelly le
reprochaba a la ciencia. “ (p.14).

Esimportanteresaltar queel proyecto existencial, olosconstructosnucl eares,
son en su mayoria tacitos. Seria necesario un acto de reflexion por parte de la
persona para hacerlos explicitos y conscientes. Se ubican en un nivel tan ato de
abstracciéon y generalidad que, con frecuencia, no son féciles de expresar en
palabras por las personas que los llevan a cabo.

En resumen, losconstructosnucleares, como el proyecto fundamental, sonun
patron supraordenado de organizacion que dirige la conducta. Se forman en la
primera infancia y se fortalecen a través de la sdlectividad en €l filtrado de la
experiencia. Tiene gran estabilidad, es decir, no cambian de momento a momento
0 de situacion a situacion, aunque no son necesariamente rigidos. Pueden recono-
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cerse por su aparicion repetida como temaen lahistoriade lavidae, incluso, enla
conducta del individuo de cada dia.

5.LA ELECCION ENTRE ALTERNATIVAS

Kelly (1955) afirma que la actividad del ser humano esta dirigida por su
necesidad de construir un mundo con sentido, y no concibe ala persona como un
ser motivado por impulsos oscuros e irracionales. Kelly (1958) sostiene que “el
camino para comprender todas las cosas, incluso las divagaciones de un cliente
esquizofrénico en regresion, es construirl as de forma que puedan ser predecibles.”
(p. 37) Algunas personas, se hace eco Kelly (1958), consideran este intento como
puroy simpleracionalismo, pero esta actividad constructivadistamucho de ser, en
algunos casos, algo estrictamente 16gico, plenamente consciente y universalmente
validado. Es muy importante entender que la actividad constructiva no es sélo
cognitiva, sino que también se realiza en la accién. Los constructos son como vias
de sentido por los cuales puede circular la persona. En realidad, su conducta se ve
determinada a los canales que despliegua por delante de si. De este modo su
conducta pone a prueba sus construcciones. Como dice Kelly:

“No solo esta el sistema de construcciones de la persona compuesto de
constructos dicotdmicos sino que la persona construye su vida sobre una
de las alternativas representada en cada una de las dicotomias. Esto
quieredecir quecolocaunvalor relativoenlosextremosdelasdicotomias...
Cuando uno hace una €eleccién se implica a si mismo en la seleccion.
Incluso si la eleccion no es mas que una hipdétesis temporal explorada en
e curso de la resolucién de un problema matematico o al buscar un
destornillador perdido, debe percibirseasi mismo modificado por €l curso
de los acontecimientos. Alguna de sus el ecciones pueden parecerle como
grandes cambios de su vida; otras pueden no ser mas que un impulso
pasajero-ladecisiéndemirar aladerechaenvezdealaizquierda.” (1955,
p. 65).

El corolario de eleccién afirma que “la persona escoge parasi mismaaguella
aternativa de un constructo dicotdmico mediante la que anticipa una mayor
posibilidad de extensiony definicion de su sistema.” (Kelly, 1955, p. 45). Esdecir,
gue aveces lapersonaoptapor el riesgo, por laaventuray en estos casos extiende
su sistema. En otros casos, lapersonabusca definirlo, parahacerlo mésexplicitoy
claro, con e sacrificio inevitable que significa para su extension.

UnacoincidencianotableentrelaPCPy lapsicologiaexistencialistaesel tema
delaresponsabilidad (Villegasy Feixas, 1989), precisamente porgue la nocion de
constructo incluye e criterio de eleccion. La persona al construir, opta, y en este
sentido es responsable del mundo por é construido. No nos referimos, evidente-
mente, a que todas las elecciones realizadas sean plenamente conscientes o
verbalizables. Y ahemos hecho referenciaa hecho de que nuestras construcciones
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No Son necesariamente cogni ciones conscientes, sino que muchasde ellas sesitlian
a niveles preverbales. Lo cual no les limita su carécter de otorgar sentido a la
experiencia.

6. EXPERIENCIAY CAMBIO

El sistema de constructos personales con € que las personas anticipamos €l
fluir de la experiencia se va progresivamente refinando alo largo del curso vital.
Kelly, en sumetaforadel hombre como cientifico entiende que |as personas se ven
urgidas adar sentido alos acontecimientosy esto supone la elaboracién de nuevas
teorias, €l abandono de otras y la permanente remodel acién del sistema para que
pueda dar cuenta de la complejidad de la experiencia. Esto lo recoge Kelly en el
corolario de experiencia: “El sistema de construccién de una persona varia a
medida que construye las réplicas de |os acontecimientos’ (1955, p. 50).

Lanociondeteoriapersonal serefiereaqueel ser humano, parapoder anticipar
adecuadamente su mundo establ ece predi cciones adecuadas a determinados focos
de conveniencia. Estas teorias son formas de trascender |os aspectos obvios de la
experienciay relacionar unaserie de hechos entre si. Como dicen Botellay Feixas
(1998, p. 69), “la finalidad dltima de la persona seria extender el dmbito de
convenienciade su teoria personal (filosofiade lavida), haciéndola cadavez mas
explicativa e internamente coherente.” Ahora bien, estas teorias personales no
pretenden ser un reflejo objetivo de 1o que ocurre “ahi fuera’. La persona se
involucra activamente en su elaboracion y, como sabemos, toda construccién es
autorreferencial. Neimeyer y Feixas (1989) hacen notar larelacion dela PCP con
lafilosofiadelaciencia

“El ciclo de experiencia reconoce formal mente que toda percepcion esta
anclada en una prediccion implicita, de forma similar ala propuesta por
Popper (1963), seguin la cual nuestras observaciones ocurren inevitable-
mente a la luz de nuestras teorias o expectativas. Esto pone de manifiesto
comMo nuestras anticipaciones son hipotesis raramente desapasionadas
sinoque, al contrario, representan demandas de conocimiento personal en
las que nos hallamos a menudo considerablemente implicados. Por estas
razones, lamisma‘realidad’ queintentamoscomprender tomael color de
nuestras anticipaciones, y nos puede resultar dificil aceptar la invalida-
cion aparente de una creencia profunda.” (p. 54).

El proceso mediante el cual sevamodificandoy reconstruyendo el sistemade
constructos de la persona fue descrito por Kelly (1977) como el ciclo de la
experienciay formalizado por Neimeyer (1985). Consta de cinco fases sucesivas:

Anticipacion: Nos comportamaos ante | os aconteci mientos segun las expecta-
tivas que tenemos acerca de ellos. Estas anticipaciones pueden ser conscientes o
incluso fisiol6gicas, como lainquietud, |os nervios gue sentimos ante unaegjecucion.

I mplicacién: Estasegunda fase supone que no todas nuestras construcciones
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conllevan el mismo nivel deriesgo paralapersona. Lacombinaci én deanticipacion
e implicacion se llama compromiso.

Encuentro: Supone que lapersonapuede probar sus hipoétesis, y quelosdatos
gue recoge le van a permitir mantenerlas o rechazarlas. No significa una mera
colision con los acontecimientos. Implicaun conocimiento activo delo que uno ha
encontrado y permite establecer una diferencia.

Validacién oinvalidacién delaanticipacion: Esmuy importanteresaltar esto.
No setrata de que los resultados de |a experiencia sean objetivamente positivos o
negativos. Sino de quevaliden o invaliden lasanticipacionesdel sujeto, siendo esta
validacion seguin sus propios criterios subjetivos.

Revision constructiva: El ciclo concluye con o que la persona hace con los
resultados. En el caso de que las anticipaciones hayan sido validadas, la personase
ve mas segura. Si las anticipaciones se relacionan con constructos nucleares
emergen sentimientos de confianza y de felicidad. Por el contrario, s se ha
producido unainvalidacion, la persona puede optar por reconstruir € sistema, lo
guedenotaun funcionamiento 6ptimo (Kelly, 1980) delapersona. Opor € contrario,
la persona puede elegir conservar sus construcciones defectuosas, incluso después
de suinvalidacion. Epting y Amerikaner (1980), lo expresan de este modo:

“El reconocimiento de que se precisa un cambio, que hay que abandonar
antiguas construcciones, esa lo que se arriesgaba uno al inicio del ciclo.
Aunque a menudo doloroso, el sistema revisado aparece en saludable
contraste con la persona que, a la luz de la evidencia continuamente
desconfirmadora, rehusa moverse, se aferraalasconstruccionesorigina-
lesy busca extorsionar la evidencia validadora de un ambiente que no se
digna ofrecerla.” (p. 59).

7.LA “RESISTENCIA” AL CAMBIO

V enimos argumentando que la persona va construyendo su mundo, creando
su sistema de constructos, a tiempo que experimenta su encuentro con €l mundo.
Sin embargo, estaconstruccion no essiemprefluida. Lareconstruccion del sistema
puede ser problemética. Kelly reconoce que el cambio, incluso pareciendo desea-
ble, puede ser evitado por lapersona. A continuacion vamosaconcretar circunstan-
cias que pueden originar resistenciaa cambio:

1.- “Resistencia” a substituir un constructo que ha resultado invalidado.
Kelly reconoce latendencia espontanea hacia la mejora de su sistema de anticipa-
€ion de acontecimientos, |o cual supone aumentar el repertorio de los constructos,
cambiarl osparaque ajusten mejor y subsumirlosen otrosmassupraordenados. Pero
“al buscar lamejora, se veinterrumpido por e dafio al sistema que resultarade la
ateracion de los constructos supraordenados. Frecuentemente su inversion perso-
nal en e sistema global o su dependencia hacia é va a hacer que no busque una
construccién mas precisaen lasubestructura.” (1955, p. 9) En este punto seve con

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 143



claridad quelos constructos personal es no son cogniciones ai sladas e independien-

tesunas deotras. El problema que puede suponer parael sistematotal puede hacer

gue la persona se resigne a funcionar, incluso con una construccién inadecuada:
“ Ahora ocurre que una persona debe ocasionalmente decidir qué hacer
sobre si remodelar o no su sistema. Puede encontrar que €l trabajo lleva
mucho retraso. ¢ Cuanto puede maodificar y tener todavia ‘ un tejado sobre
su cabeza’ ? ¢Seran muy conflictivas las nuevas ideas? ¢Se atrevera a
poner en peligro e sistema con € fin de cambiar alguna de sus partes
constituyentes? Este es el punto en e que debe elegir entre preservar la
integridad del sistema y cambiar alguna de sus partes obviamente defec-
tuosas. A veces su anticipacion de los acontecimientos puede ser mas
eficazsi eligeconservar € sistema. Esprecisamenteen estepuntoenel que
el terapeuta puede encontrar resistente al paciente.” (Kelly, 1955, p. 58).

Laconsideracion de la personacomo un sistema con implicaciones ordinales
nos permite entender el funcionamiento de los clientes, incluso en sus manifesta-
ciones més incongruentes. Siempre es un interrogante para nosotros e comporta-
miento claramenteinadaptado, y que, aparentemente, no respondeaningunal dgica.
Kelly (1955), trata de encontrar una explicacion aeste fendbmeno, a considerar las
implicaciones globales que traerian paralatotalidad del sistemala sustitucion de
algin elemento, aunque sea defectuoso:

“Desdela PCP podemosdefinir un desorden como cual quier construccion
personal que es usada repetidamente, a pesar de su constante invalida-
cién... No hemos dicho que la invalidacién necesariamente produzca la
revision enla propia construccién delavida...Un sistema de construccién
personal esalgo organizado. El fallo en una parte no conduce necesaria-
mente al reemplazo de esa parte. Antes de reemplazar una parte, la
persona ha de ver cuanto del resto del sistema puede colapsarse como
consecuencia. De este modo, incluso una parte obviamenteinvalidade un
sistema puede ser preferibleal vacio de ansiedad que se produciria por su
eliminacion.” (p. 831, la negrita es nuestra).

2.- “Resistencia’ a poner a pruebalavalidezdelos constructos. Lautilidad
de un constructo personal estaen funcién de su capacidad anticipadora, si es capaz
de dar sentido ala experiencia. Como ocurre en la actividad cientifica, las teorias
han de ser probadas para saber su valor predictivo. En su metéfora de el hombre
como cientifico, Kelly asemeja las dudas e incertidumbre de la persona a la
reticencia del investigador a verificar sus hipotesis:

“Hay ocasiones en las que una persona duda experimentar porgue teme €
resultado. Puede temer que laconclusién del experimento le vayaacolocar en una
posicion ambigua donde no vaya a ser capaz de predecir y controlar... Esta
resistencia bien a expresar 0 a probar los propios constructos es uno de los
problemas précticos que afronta €l terapeuta con su cliente.” (1955, p. 14).
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Unamanerade evitar poner apruebal osconstructoses” sumergiendo” uno de
los polos. Como sabemas por € corolario de dicotomia, |os constructostienen dos
extremos. Hay un polo de semejanza y un polo de contraste. A veces uno de estos
polos es menos accesible que el otro. Cuando esto ocurre en extremo, decimos que
uno de los polos esta sumergido:

“El sumergimiento puede ser una manera de evitar que un constructo sea
contrastado. Del mismo modo que un cientifico no puede hacer bien su
trabajo si no tiene una alternativa a su hipétesis (Ho), asi € cliente no
puede probar un constructo cuyo extremo esta sumergido. Tal vezel cliente
temegque s se descubre ese extremo, tendra quereconstruirse a si mismo,
con resultados devastadores. Tal vez tendra que poner a prueba ese
constructo. Puede ser invalidado. ¢Cuanto de su pequefio mundo tendra
gue ser reconstruido como consecuencia? ¢En qué clase de mundo
desordenado tendra que vivir mientras tanto? El terapeuta, al querer
ayudar a un cliente a que descubra su polo sumergido del constructo,
deberia asegurarse de que €l cliente pueda hacerlo proposicionalmente,
es decir, que la validacion-invalidacién de un constructo no arrastre a
otros consigo.” (Kelly, 1955, p. 470).

Las preguntas que Kelly se plantea ponen de relieve que estar abierto a una
permanente reconstruccion del sistema personal de constructos, debido alainva
lidacion que podemos experimentar en el vivir diario, es una tarea muy ardua.
Aungue esta reconstruccion es ciertamente deseable, (Kelly, 1980; Epting y
Amerikaner, 1980) puede desbordar |a capacidad de la persona. Por o cual, si se
resiste al cambio, no es por una absurda obstinacion, o por motivosinconscientes,
Sin0 porque es necesario preservar su integridad personal, su identidad.

3.- Resistenciaaintegrar constructosen el sistema personal: suspension. La
PCP se hace cargo de fenémenos identificados como “olvido”, “disociacion”,
“represion”, que reciben una explicacion diferente alas teorias psicodinamicas:

“Para gque una experiencia pueda ser recordada o percibida claramente,
ha de ser sostenida por un sistema de constructos. Cuando seresuelve un
constructo en favor de otro, claramente algunos de los elementos quedan
descolgados, especialmente los que no se ajustan bien con e nuevo
constructo. Smultaneamente, otros elementos que eran antes menos
accesiblesala persona, son ahora prominentemente mostrados graciasa
la nueva estructura que ofrece una percha (sic) conveniente para colgar-
los... Se puede esperar casi siempre del nuevo rango de conveniencia que
excluya a algunos elementos y que otros reaparezcan. Cuando una
estructuraesrechazada, por gue esmomentaneamenteincompatiblecon €l
sistema global que la persona usa, podemos decir que ha sufrido suspen-
sion.” (p. 471-72).

La PCP de Kelly no trata de presentarnos un modelo de funcionamiento
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humano frio y aséptico. No todas las experiencias se construyen con la misma
facilidad, por lasimplicaciones que tienen paralatotaidad del sstema. Por gjempilo,
s yo construyo ami padre como un ser bondadoso, mevaaser muy dificil integrar
en este constructo episodios que losinvaliden. Lanecesidad de preservar determi-
nados constructos de invalidacion, por su papel central en el sistema hara que
determinadas experiencias no sean accesibles. Cuando, eventual mente, se produce
unareconstruccion o regjuste en laideaquetenemosde unapersona, 0 de momentos
denuestravida, podemosdescubrir qué material “olvidado” acudeanuestramente:
“Nuestra teoria no pone el énfasis en recordar 1o agradable u olvidar o
desagradable; mas bien, enfatiza que uno recuerda |o que esta estructu-
rado y olvida lo que esta desestructurado. En contraste con algunas
nociones de represion, la suspensiéon implica que la idea o elemento de
experiencia seolvida simplemente porgquela personano puedetolerar una
estructura dentro de la cual la idea tenga sentido. Una vez que pueda
mantener esa estructura, laidea puedeestar disponibledentrodeella... Es
importante tener en cuenta de que las ideas no se suspenden por su
naturaleza intrinseca, sino porque sus implicaciones son intolerables.
(Kelly, 1955, p. 473-74).

4.- Incapacidad deintegrar nuevasexperiencias por laimpermeabilidad del
sistema. La permeabilidad se refiere a la capacidad de un constructo de admitir
nuevoselementosen su contexto. Esdecir, s vaapoder compartir unacaracteristica
comun con otros elementos. Cuanto més permeable sea un constructo, mas
elementos podran ser admitidos en su rango, y por € contrario, s €s muy
impermeabl e, las nuevas experiencias serén rechazadas.

La permeabilidad de un sistema es muy importante porque le va permitir
flexibilidad ante los cambiosy permanecer integro. De no ser asi, €l sistemano va
apoder construir nuevas experiencias de modo significativo:

“Puesto quelavariacion en el sistema de constructos de una persona esta
subordinada a ciertos aspectos mas permeables de su sistema, cada vez
gue su conducta o sus ideas experimenten un cambio debeinvocar, de un
modo u otro, € constructo permeable que provee el hilo de continuidad en
su conducta. S ese constructo permeable no esta demasiado claramente
disefiado, o si no esdemasiado per meabl e, puede quetenga que abandonar
Su uso Yy buscar desesperadamente nuevas maneras de dar sentido a su
vida.” (Kelly, 1955, p. 88).

En los momentos de cambio vital, es cuando més se precisa una estructura
supraordenadaflexibley permeable, capaz de abarcar en su rango de conveniencia
lo novedoso. Laimportancia de | os constructos supraordenados es enfatizada por
Kelly (1955, p. 840), que dice que “ € desarrollo de un sistema de construccién de
gran alcance, con los constructos permeables a nivel supraordenado, es una gran
tarea. “
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5.- Amenaza: Kelly laentiende como *laconcienciade un cambio importante
enlosconstructosnucleares’ (1955, p. 565). Ciertos cambiosvitalesvan aproducir
una resi stencia especifica, cuando suponen el abandono de constructos nucleares,
esdecir, aguellos con los que la persona seidentifica. Su desaparicion significaria
no poder seguirse construyendo como lamismapersona. Kelly (1955, pp. 490-91),
parailustrar esto, cita las hipétesis de Landfield cuando vemos a otras personas
€cOmo amenazas en términos de un movimiento biogréfico regresivo®.

6.- Hostilidad: En lateoria delos constructos personales, lahostilidad es“ el
esfuerzo continuo por violentar laevidenciade un tipo de prediccion socia que ha
sido reconocida como equivocada.” (Kelly, 1955, p. 565). A diferencia del
psicoandlisis, quepercibelahostilidad como unaactitud potencial mentedestructiva,
laPCP reconoce lahostilidad como persistente faltade realismo. La personahostil
no puede aceptar gque sus anticipacionesno sean validadas. Puesto que essobretodo
en el contexto social donde solemos comprometernos con nuestras expectativas,
| 6gi camente experimentamos hostilidad hacia las personas:

“Es algo mas facil para una persona ser hostil hacia otra persona que
hacia una piedra; nuestros experimentos con personas nos llevan a
resultadosinesperados... Hacemos esfuer zos desesperados por acomodar
los resultados a nuestras expectativas, en lugar de intentar otra manera
alternativa de experimentar. El problema dela hostilidad es que siempre
intenta obtener lo que aposto. Esirreal.” (Kelly, 1955, p. 880).

ParaKelly, lapersonahostil sigue el paradigmadel mal cientifico. Enlugar de
escuchar a los datos, de dejarse interpelar por ellos, el pseudocientifico los
distorsionaparaacomodarlos asusteorias. Eso hace que temporal mente su modelo
sigateniendo vigencia, y quelareconstruccion de lateoria pueda ser pospuesta. El
problema es que puede sobrevenir una invalidacion masiva que colapse toda la
construccion:

“Sn embargo, la hostilidad puede producir € efecto que busca, de este
modo. La hostilidad es per cibida por 1os compafier os de la persona hostil .
Estosdeciden manipularla(sic) concediéndol el osresultados que buscaba
originalmente. Le hacen creer que sus apuestas son acertadas, cuando es,
ciertamente, su inoportunidad la que esta dando resultado. La persona
hostil no aprende nada... Cuando, finalmente, se encuentre con otro
ambiente menos transigente, es posible que su mundo se derrumbe. La
tragedia de la hostilidad en el mundo, no es tanto gque las personas sean
hostiles, sino que hay demasiada indulgencia con los caprichos de la
persona hostil. Tal indulgencia conduceala personahostil enmedio deun
camino de flores. Al final del camino hay una total confusién en las
relaciones humanas.” (Kelly, 1955, p. 881).

Al hablar delahostilidad y delanecesidad de adecuarnosa mundoreal, Kelly
se desmarca de posturas solipsistas: ... El cliente hostil espera que el mundo real
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sesometaa susanticipaciones. Nobuscalamaneracorrectadepredecir € futuro.”
(1955, p. 888. Subrayado mio). Entiende que hay una manera desgjustada de
anticipar, la que busca preservar a toda costa |os propios constructos. Por tanto,
siempre hay un referente externo ala actividad constructora de la persona que le
sirve de banco de pruebas alo que anticipa.

7.- Cambio y proyecto vital. Si la persona posee un proyecto vital, de largo
alcance, anivel muy supraordenado, levaapermitir soportar laans edad producida
por cambios periféricos. El proyecto vital va a impedir que la persona colapse
mientras revisa sus construcciones. La permeabilidad del sistemale vafacilitar la
integracion de nuevas experiencias dentro del sistema, al mismo tiempo que se
mantienelacoherenciadel mismo. ParaKelly (1955) €l proyecto vital seidentifica
con un sistema de val ores que permite mantener laidentidad de lapersonaatravés
de periodos de crisisy de conflicto. Kelly insiste que esto eslo primero que hade
facilitar €l terapeuta en su trabgjo con su confundido cliente;

“Cuando €l terapeuta haroto la expansi 6n oceani ca deansi edad potencial
en areas de tamario razonable, puede comenzar realizando pasos mas
agresivos para llevar al cliente a tierra firme. Hay dos fases
interrelacionadas que deben ser articuladas en esta fase del tratamiento.
Unatiene que ver con el desarrollo de una nueva construccion compren-
siva supraordenada o ‘sistema de valores'. La otra tiene que ver con la
ver balizacién, pruebay eventual abandono delasestructuras preverbal es
sobre las que los previos reajustes del cliente se establecian. S la fase
anterior esllevadaacabo conexclusiondelaprimera, €l terapeutatendra
a un cliente confundido y ansioso, que no va a experimentar nuevas
acciones. S la primera fase se hace con exclusién de la segunda, €l
terapeuta se va a encontrar en una serie de discusiones intelectuales
interminables.” (1955, p. 843).

Lafaltade un proyecto vital delargo a cance puede permitir que unapersona
viva adaptada cuando el ambiente no presenta cambios. Sin embargo, laansiedad
puede surgir ante una situacion no prevista. Kelly lo expresa con acierto:

«Una persona tiene un mundo muy preciso y ajustado, porque no tiene
estructuras supraordenadas permeables, que le permitirian anticipar €l
mundo de otro modo. Entonces puede ocurrir que la vida cambie de
escena. Las anticipaciones de la persona no se materializan. Debe empe-
zar adescartar constructos. La ansiedad finalmente seapodera a pesar de
todas las medidas tomadas. Ahora puede, bien acudir a las estructuras
preverbales o bien puede restringir su campo. Los extremos de estas
alternativas son la psicosis y € suicidio.” (1955, p. 849).
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8. FORMULACIONES POSTERIORESA KELLY EN LA PCP

En este apartado queremos incluir aportaciones de seguidores de Kelly que
han elaborado ideas germinalmente ya presentes en la obra del autor sobre la
cuestion de laresistencia pero que suponen en si mismas nuevas aportaci ones.

8.1. Resistencia al cambio en psicoterapiay roles nucleares

El concepto derol nuclear sevinculaal corolariodesocialidad: “Unapersona
puede jugar un rol en un proceso social que implica a otra en la medida en que
construya los procesos de construccién de aquella’ (Kelly, 1955, p. 66). Este
corolario define el rol como un proceso social que supone lacomprension del otro,
no solamente |o que esté socialmente prescrito. Kelly ha conferido a su teoriauna
dimensiéninterpersonal tanimportanteque, como dicen Landfieldy Leitner (1980,
p. 10), “...estuvo apunto de llamar a su teoria‘role theory” . Como lo expresa este
texto:

“Las construcciones de huestrasrelaciones, en cuanto a los pensamientos
y expectativas de ciertas personas, inciden mucho en nuestros procesos
vitales. Mediante la construccion de nuestros roles mantenemos incluso
lasfuncionesvitalesmasauténomas. Estasson ciertamenteestructurasde
rol nuclear” (Kelly, 1955, p. 84. Subrayado original).

Puesto que las relaciones profundas e intimas son tan importantes, yo voy a
experimentar una profunda satisfaccion si mis anticipaciones son validadas. Tanto
es asi, que McCoy (1977) define emociones como amor y felicidad como la
validacién delos constructos nucleares. Leitner afirmaque“si yo arriesgo mi ROL
nuclear y ta validas estos constructos, experimentaré emociones profundas y
positivas.” (1980, p. 88).

La contrapartida a la posibilidad de vaidacion de mis constructos de ROL®
nuclear, es que experimente rechazo, invalidacién, delo que eslo mésintimo de mi
existencia. Podemos, por tanto, entender laambival enciaante unarel acién profun-
da. Por un lado, experimentar emociones gratificantes, y por otro, el riesgo de
exponerse al terror de lainvalidacién. Esto hace que muchas personas eviten las
relaciones que suponen un compromiso personal auténtico:

“Un modo de evitar las relaciones de ROL es establecer relaciones
basadas solamente en roles sociales. En esta forma de relacion, €l
individuo puede decir y hacer las ‘cosas adecuadas pero no llega a
conocer la experiencia de las otras personas... Esto le puede evitar los
terrores de la relacion de ROL... Pero tiene que pagar € precio de la
soledad, vacio, falta de sentido y culpa... Un modo de evitar losterrores
asociadosalainvalidaciondelosconstructosnuclearesesmanipular alos
otrosenvezderelacionarsecon ellos... El manipulador dicelo quepiensa
gquelosotrosquierenoir, demodo queseformaranla‘correcta’ impresion
y que haran lo ‘correcto’.” (Leitner, 1980, p. 89-90)

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 149



Lasrelacionesbasadasen hacer al otro participedemisrealidadesmasocultas
pueden hacernos sentir vulnerables, como ocurreen larelacién terapéutica. Leitner
y Standiford (1993) han considerado el fenébmeno de la «resistencia’ como la
necesidad de proteger los constructos de ROL nuclear:

“La psicoterapia experiencial de constructos personales asume unarela-
cion mutua, abierta y exploradora entre el terapeuta y e cliente. Sn
embargo, muchos clientes encuentran la perspectiva de una relacion de
ROL con € terapeuta muy amenazante. Esta amenaza puede llevar al
cliente a evitar el proceso exploratorio propio de una psicoterapia que
pretende cambios vitales significativos. Técnicamente, muchas escuelas
de psicoterapia etiquetan a este paciente como ‘resistente’ ... Tradicional -
mente, la resistencia ha sido definida como algo que el paciente hace para
minimizar el poder curativo de la psicoterapia. Sn embargo, nosotros
hacemosr efer enciaaal go masespecifico cuando hablamosderesi stencia.
Puede ser definida ... como un proceso activo de proteger |os constructos
nucleares (ROLES) de invalidacion. Los constructos nucleares de ROL
son nuestros valores centrales organizadores. Kelly creia que nosotros
actuamaos con nuestro niicleo como si nuestra vida dependieradeello; las
personas pueden elegir la muerte antes que abandonar las estructuras
nucleares. Laresistenciaprotegelasbasesy propésitosdelaexistenciadel
cliente” (p. 141- 142).

Como yavenimos insistiendo, la comprension de |os fendmenaos personales
desdelaPCPvamucho mésalladelo que el hedonismo puede decirnos. Lapersona
busca construir su mundo de modo que tengasentido paraél, y su propio ser dentro
de este mundo. Cuando se produce un caos, un sinsentido o un futuro fatal, la
persona puede elegir preservar sus constructos nucleares, incluso con una accion
que pudiera ser desafortunada. Stefan y Linder (1985) han estudiado € suicidio
desde laPCP, evitando contemplarlo “desde el modelo del trastorno, desde donde
no sepermitever el suicidio como un acto razonable... Sino como un acto que sigue
aun desorden, estadoiirracional, etc.” (p. 187). Ellos se plantean lacomprension de
la persona que opta por un camino, que puede parecernos aberrante:

“Como conducta, € suicidio siempre tiene lugar cuando resulta ser la
mejor alternativa entrelas posibles el ecciones. Uno elabora esas eleccio-
nesdel modo como construyelascircunstanciasy también del modo como
ha aprendido a anticiparlas como resultado de €l ecciones pasadas. Cuando
uno construye sus circunstancias no esta desapegado. La autodefinicion,
esto es, los constructos nucleares, estan en juego. (...) El acto de
autodestruccion esta subordinado a esos constructos del individuo que le
dan significado y que permiten a la persona anticipar mas alla de su
inmediato eintolerable estado de cosas.” (Stefany Linder, 1985, p. 186).

Sin llegar a limite de la conducta suicida, podemos entender que la persona
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puede elegir conductas que protejan sus constructos nucleares. Estas conductas
pueden parecernos patol 6gi cas, inadaptadas, pero cobran todo su sentido dentro de
la coherencia de la construccion de alternativas de la persona.

En la situacion terapéutica, tanto cliente como el terapeuta se enfrentan aun
dilema. Por un lado, € cliente desea cambiar, de ahi su demanda. Por otro, sevaa
resistir alainvalidacién desusconstructosnucleares. Esto colocaal terapeutaesuna
dificil posicion:

“El terapeuta necesitaaliarseconla partedel clientequequierearriesgar
las relaciones de ROL, mientras que, al mismo tiempo, comprende la
necesidad de que €l cliente seresista. Por un lado, si ignora la necesidad
deproteger losconstructos nuclearesde ROL, puedeocurrir queel cliente
finalicelaterapia con el fin deimpedir la invalidacion de sus estructuras
nucleares. Por otro lado, s no se alia con la parte que busca cambio
profundo, puede frustrar € propio proceso terapéutico.” (Leitner y
Standiford, 1993, p. 143).

La resistencia a cambio, ha de considerarse pues, como inherente a los
procesos de mantenimiento personales, y ha de ser adecuadamente tratada en la
précticaterapéutica. “Un error terapéutico coman, (Leitner y Standiford, 1993, p.
146), supone confrontar activamente la resistencia... El terapeuta debe ver s
existen otr osconstr uctos nucleares que puedan proveer deestabilidad ala persona
durante €l dificil periodo de trabajar la resistencia.”

Teniendo en cuenta que €l paso inicial para mangjar la resistencia es su
reconocimiento, los anteriores autores ofrecen, con este fin, una tipologia de
situaciones:

El paciente que no quiere embarcarse en unareconstruccion de sus significa
dos vitales, y sblo quiere que se le “quite lapena’.

La externalizacion como resistencia: Los pacientes que evitan laintrospec-
cion, dadas las implicaciones que supone, miran Unicamente a cambiar € mundo
exterior, en lugar de mirar dentro de ellas mismas. Otra manera de externalizar es
proyectar laresponsabilidad de susaccionesy de su experienciaafactores externos
asu persona.

La concrecién como resistencia: "Dado €l terror potencial asociado con la
invalidaciénnuclear, lapersonapuedeel egir construir losacontecimientosdemodo
concreto, en lugar de hacerlo en términos de su significado psicol6gico.” (Leitner
y Standiford, 1993, p. 150). Esdecir, que alahorade construir unaexperiencia, se
aisla, no se tienen en cuenta sus implicaciones. Se desvinculan del resto de la
estructura. Por ejemplo, construir un trastorno cardiovascular exclusivamente en
términos fisioldgicos, sin considerar las implicaciones psicoldgicas que pueden
estar presentes.

Impulsividad como resistencia: Una manera de prevenir poner a prueba
nuestros constructos nucl eares esactuar de modo impulsivo. En palabrasde L eitner
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y Standiford (1993, p. 151): “Lasrelacionesderol suponen la construccién mutua
de los constructos nucleares de ROL. Cada persona ofrece su nucleo al otro, con
los riesgosy recompensas consiguientes. Ademas, las relaciones de ROL suponen
un compromiso mantenido; no son acontecimientos fugaces. De este modo, la
estabilidad es necesaria para la construccion de experiencias significativasen las
relaciones de ROL. No es extrafio, entonces, que algunas persona sean impulsivas
como modo de proteger sus constructos de ROL nuclear de lainvalidacion.”

Pasividad como resistencia: Podemos impedir que nuestras anticipaciones
sean contrastadas con los hechos, refugiandonos en un mundo de fantasia. De este
modo podemos seguir manteniendo ilusiones sobre nosotros mismos o sobre otros
aspectosdelavidaque no soportariamosperder: “ Lasrelacionesde ROL conllevan
inherentemente el terror de la invalidaciéon de los constructos nucleares. Sin
embargo, los constructos no pueden ser invalidados si no son probados. Dentro de
laPCP, losconstructosson probadosmediantela conducta dela persona. Unmodo
deproteger los constructosde ROL nuclear esno ponerlosa prueba. Deeste modo,
la pasividad puede ser unaresistencia enterapia.” (Leitner y Standiford, 1993, p.
152).

8.2.Laresistenciaen psicoter apiaentendidacomotransicién enlaconstruccion

Desde la PCP, |a terapia solamente conducira a reconstrucciéon s ofrece a
cliente la posibilidad de elaborar su sistema de constructos, y no le confronta con
un nivel demasiado ato de ansiedad, amenaza o culpa. En este momento es
importanteaclarar quelasemoci onesson tambi én consi deradasformasde construc-
cion personal. En la PCP no encaja bien la dicotomia cognicion-emocion, porque
laactividad constructivaincluyeaambas. K elly considerd |asemocionescomo una
conductaque estabadefinidadeformalaxa, o bienligadaaun constructo no-verbal
opreverbal. Kelly (1955) equipard ciertas experienciasemocionalesalaconciencia
de las transiciones del sistema de constructos (validaciones o invalidaciones),
definiendo cuatro emocionesrel evantesparal apracticaclinicaentérminosdedicho
proceso, y que son: amenaza, miedo, culpabilidad y ansiedad.

Vamos aexplicitar lagénesis de estas emacionesy su relacion con el cambio
psicolgico, asi como los estudios que se han realizado en este campo:

8.2.1. ANSIEDAD
Cuando el cambio se produce en ladireccién de un cierto vacio psicoldgico €l

paciente puede experimentar ansiedad ante un futuro incierto. La ansiedad es la
concienciade que uno estdmal provisto para predecir |os acontecimientos con los
gue se enfrenta. En a gunos casos, una consecuenciade eliminar los sintomaso los
problemas seria tener que afrontar un mundo para € que € sujeto no tiene
constructos con los que poder predecir los acontecimientos, por lo cual, diceKelly:

"Incluso una parte invélida de un sistema de construccion puede ser preferible al
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vacio y laansiedad que podria causar su completa eliminacion.” (1955; p. 831).

L osestudiosque se han hecho en estadireccion hanvisto lasimplicacionesdel
sintomay su pérdidaparael cliente. Por giemplo, en un estudio sobre tartamudez,
Fransella (1972) explica que €l tartamudo puede ser muy hébil en anticipar las
reacciones de otras personas cuando tartamudea, en cambio, la fluidez puede
suponer para é encontrarse con situaciones menos predecibles. Su estudio apoya
la hipétesis de que los clientes que inicialmente tenian un subsistema sobre la
fluidez bien elaborado, obtenian mejores resultados que aguellos para los que €
hecho de ser tartamudo teniamuchasimplicaciones. En otro estudio con pacientes
anoréxicas, Fransella y Button, (1983) encontraron resultados semejantes. Las
pacientes paralas que el “self con peso normal” tenia muchas implicaciones antes
deentrar en €l hospital, conservaban su peso después de abandonar el hospital. Por
€ contrariolas chicasque no lograban mantener su peso tendian averseasi mismas
como pacientes anoréxicasinternadas en el hospital. En estamismalinea, Leitner
y Grant (1982), encontraron unapobrerespuestaterapéuticaen clientesobesospara
los cuales el constructo de sobrepeso era central alaorganizacion jerarquicade su
sistema de constructos. Estos estudios que han utilizado latécnicade largjillahan
evidenciado que cuanto mas significativa sea € érea problematica, peor es €
resultado terapéutico. En otros estudios realizados por Winter (1989b), y Winter y
Gournay (1987), encontraron evidencia de que la respuesta terapéutica a un
programa eficaz de tratamiento seréd pobre si la persona no dispone de constructos
para manejarse en las situaciones con las que se vera confrontado. En uno de los
estudios con clientes agoraf6bicas que estaban recibiendo terapia de conducta se
obtuvo una pobre mejora de los sintomas cuando el constructo “rabia’ no era
importante o dstacado, o bien, cuando veian alosmiembrosdesusfamiliasdemodo
uniformemente positivo. Laexplicacion queofrecenlosautoresesquel ospacientes
tenian dificultades paramanej arse en situacionesinterpersonal esconflictivas. Estas
situaciones podrian sobrevenir en sus vidas si remitian los sintomas.

Pese a sufrimiento que suponen estos problemas psicoldgicos, podemos
entender que cumplen una finalidad en el sistema de construccién de la persona.
Esto se refiere también al corolario de eleccion, segin e cual €l cliente “elige”
construirse como caracterizado por € sintoma, porgue hacerlo asi conlleva mas
implicaciones, y por tanto, mas posibilidades de elaboracion del sistema de
constructos, que construirse como libre de sintomas. El sintoma puede ser, enton-
ces, lajudtificacidn por la cual las experiencias cadticas reciben significado. Esto
ha sido elaborado por Tschudi (1977) y Fransella (1970,1972), quienes ven €
sintoma como un “estilo de vida’, de modo que un prablemallega a ser una parte
delapersonay no seconstruye sin ese problema. Este estilo devidano se abandona,
pues, hasta que un estilo alternativo ha sido elaborado.

En ocasiones las personas se construyen de modo ideal, casi sublime. Una
funcién del sintoma es impedir que esta fantasia sea contrastada con la realidad.
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Winter (1992) presentael caso de Rodney, a quele pidi6 que escribiese como seria
su vida sin laincapacidad de eyacular. El relato es una descripcion exultante de
energia vital, rayando la absoluta perfeccion. Esta descripcion estaba en franco
contrasteconsusituacionactual. Enlapruebadelarejilla, el yoideal teniala misma
puntuacion que el yo sin sintomas.

El fendbmeno anteriormente descrito hasido denominado por Fransella(1972)
e sindrome de”si yo tan solo fuera... “, y que puede ofrecer una explicacion para
& mantenimiento de sintomas aparentemente perturbadores. En efecto, lacreencia
ilusoriadeques el sintomadesaparecieseel clienteobtendriatodossusideal es, sblo
puede sostenerse si se conservael sintoma. Ella observé este patron en tartamudos
y en pacientescontrastornosalimentarios, paraloscualesel yo con el peso queellas
consideraban ideal era construido virtualmente idéntico al yo ideal.

Winter (1989b, 1992) ha encontrado también este patron con agoraf ébicas,
gueimaginan que despuésdel tratamiento ellasy susespososserian masideal esque
lo que incluso fueron antes del trastorno, un punto de vista compartido por sus
conyuges. Ademas, cuanto mas estaba marcada esta tendencia en las agoraf 6bicas
méas severos eran los sintomas, quizads porque eran mas resistentes a probar la
validez de susfantasiasidealesdelo queserialavidasi pudiesen salir solasde casa.
Un caso muy |lamativo quetambién relataWinter esel deun hippie, Crispin, cuyos
sintomas agoraf 6bicos comenzaron a fines de los 60, y cuya rgjillaindicaba que,
mientrasqueé imaginabaque seriavirtuamenteidénticoasuyoideal s notuviese
sus sintomas, su construccion de si mismo antes de los sintomas era el de una
persona irresponsable y egocéntrica. De este modo, abandond un tratamiento
conductual, porgue asi no tuvo que poner a prueba la fantasia de que sin sintomas
seria capaz de ser muy superior a lo que nunca habia sido (incluyendo,
incidentalmente, ser famoso y rico como guitarrista folk).

8.2.2. CULPA

Esta dolorosa emocién, segun la PCP aparece cuando experimentamos un
cambio en nuestros constructos de rol nucleares, que son la manera caracteristica
derelacionarnosconlosotros(Kelly, 1955, p. 565). Si unapersonatieneunamanera
habitual de construirse a si misma, la ausencia del sintoma puede provocar un
cambio fundamental en esta construccion. Esto ocurre, fundamental mente, cuando
el sintoma esta asociado con caracteristicas que parala personason positivas. En
este caso, la persona se enfrenta a un dilema, puesto que abandonar el sintomava
a suponer también degjar de verse de un modo deseable.

En muchos casos, € sufrimiento va asociado a ser una persona humana y
virtuosa. Rowe (1978), ha encontrado pacientes depresivas que concaracteristicas
talescomo*“ sensibilidad” y “virtud” . Detal maneraque a gunos pacientesprefieren
seguir siendo “ buenaspersonas’, aunque afligidas, que cambiarseal lado delosque
disfrutan, pero son “egoistas’ o0 “insensibles’. Fransella (1972) observa un patron
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similar enuntartamudo, renuentealaterapiay que construyeal ostartamudoscomo
“buenos’ y alos que hablan fluidamente como “malos’. Drysdale (1989) sugiere
“que los pacientes con dolor crénico muestran unamayor tendenciaaasociar dolor
con sensibilidad hacialosotros quelosquetienen problemasagudos. Y cuanto més
prolongado es el dolor, més probable es que se asociase con sensibilidad, y con la
capacidad de llevarse bien con los otros.” Winter (1987), en un excelente trabajo
sobre estetema, relata su propiaexperienciasobre e entrenamiento en habilidades
sociales. Seglin € autor, en el 80% de los clientes |a habilidad social conlleva
implicaciones negativas, como “egoismo”, “rebeldia’ y “engafio”, caracteristicas
gue chocan con su autoconcepto. Su manera de construir su timidez o falta de
habilidades social es, también incluye ser “ buenas personas’, “ generosas’, “hones-
tas’ y “auténticas’. Igualmente, en los estudios sobre agorafobia citados anterior-
mente (Winter, 1989b; Winter y Gournay, 1987), aparecieron resistencias al
cambio puesto que algunos clientes construyen el hecho de salir fuera como algo
gue supone €l riesgo de infidelidad marital. Cuanto mas supraordenado es €l
constructo de infidelidad marital para ellos, menos mejoran en la terapia de
conducta.

En ocasiones estos tratamientos anteriormente descritos son insensibles a
hecho de quefuerzan el sistemanuclear deconstructosmasalladelo quelapersona
consideraaceptabl e, provocandol e unarupturacon su manerahabitual deverse-en-
el-mundo, o que nosotros consideramos identidad. Estarupturala comprendemos
desdela PCP como la experiencia de culpa. Winter (1987, p. 118) relataque* ...1a
terapia de constructos fue de utilidad para Tom, quiza porque implicaba tomarse
en serio su vision del mundo, en lugar de rechazarla por invalida oirracional, o
tomarla como material para interpretaciones esotéricas, a diferencia de los
diversos modelos de entrenamiento en habilidades sociales, que se podrian
construir como versiones actualizadas de | os codigos de caballeria 0 manuales de
buenas maneras.” El mismo Winter (ibidem, p. 129) ofrece una explicacion a
hecho de quelas personas consiguen descubrir un aspecto positivo en suslimitacio-
nes, de modo que les puedan resultar menos inaceptables: “ Esto podria estar
indicando la estrategia mediante la que estas personas mantienen un minimo de
autoestima, construyéndose como socialmente incompetentes, pero recibiendo la
compensacion de, al menos, poder verse como humanitariosy virtuosos.” *

Estas situaciones en las que € sistema de constructos por una parte presenta
como significativo el cambio por superar las limitacionesy sufrimiento derivados
del sintoma, pero por otra el cambio tiene consecuencias negativos en términos de
la identidad de la persona, las hemos considerado como una forma de conflicto
cognitivo, conocida como dilema implicativo (Feixas, Sall, y Sanchez, 2000;
Feixas, Sall, Avila-Espada, y Sanchez, 2001). Esta linea de trabajo ha dado como
fruto un proyecto multicéntrico internacional deinvestigacion, el proyecto dilema,
sobre €l que puede obtenerse mas informacion en Internet: www.usal .es/tcp
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8.2.3. AMENAZA

Cuando hay un lugar a queir, pero nos damos cuentade que se vaa producir
un cambio inminente en la construccién central de nosotros mismos se produce en
nosotrosun sentimiento deamenaza. Tenemos concienciade un cambioinminente
y profundo en las estructuras nucleares, |os constructos de la propiaidentidad. Al
considerar que cualquier cambio, si es importante, puede ser amenazante, Kelly
(1955) rechaza € rol primario del hedonismo para explicar la conducta. Las
personas pueden diferenciarse en lo que para ellos es € placer, pero ademas las
personas pueden experimentar |os efectos desestabilizadores de un cambio consi-
derado como ‘bueno’ .2

Esta percepcion de un cambio como amenazante es particularmenteintensaen
los sujetos con un sistemarigido y unidimensional. Tal vez esto pueda explicar €l
hecho de que una construccion rigidadel sistema predice unapobre respuestaala
terapia. En tales clientes, la mayor parte de sus constructos estan altamente
relacionados, por lo cual un cambio en alguno de ellos supone una importante
reestructuraciéndetodo el sistema. Hinkle (1965) of rece evidenciaexperimental de
queel grado deresistenciaa cambio de un constructo determinado de unapersona
esta relacionado con el nimero de conexiones (implicaciones o fuerza de las
correlaciones) que tiene con otros constructos. Igualmente refiere una correlacion
muy significativa entre la resistencia al cambio de un constructo y su grado de
superordenacion.

Larigidez cognitiva, propiade un perfil dealtaintegraciony baja diferencia-
cion (Feixasy Cornejo, 1996, p. 58), “ configura un perfil de simplicidad, en €l que
e sujeto actlia con pocas dimensiones a la hora de comprender y anticipar los
acontecimientos. Su capacidad predictiva se ve limitada a las pocas dimensiones
que posee, y susjuicios suelen ser monoliticosdel tipo ‘todo o nada’. Seasociacon
los trastornos tradicionalmente conocidos como neuréticos... aunque también
puede denotar una persona simple pero sana’. Ciertamente las dimensiones
gjustadas proporcionan ala personala seguridad de lo ya experimentado, pero su
uso persistente solo seria viable en un mundo sin cambios. Winter (1992) citalas
investigaciones de Bannister, que enfatiza que la esencia de la construccién del
neurdtico es una tendencia a ver todas las situaciones como réplicas de otras
previamente experimentadas y la conducta se convierte en rigida y estereotipada.
Es decir, la rigidez inherente a las construcciones muy gjustadas, impide la
inclusion de nuevos elementos en ellas. De modo que se pierden los matices, y las
nuevas situaciones son despojadas de sus caracteristicas propias. Esto eshostilidad,
en e sentido de Kelly, es decir, la tendencia a extorsionar los datos para obtener
validacion a cualquier precio.
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8.3.Resistenciaal cambioy modosdeconstr uccion: per spectivismo, literalismo
y fragmentalismo

Landfield (1980) explicatres maneras distintas de construir laexperiencia: e
perspectivismo, €l literalismo y e fragmentalismo:

“Sentimiento, valor y conducta son entendidos como la ‘triada del cono-
cer'. Es e excesivo aflojamiento o rigidificacion de esta triada lo que
conduce al literalismo. Es el grado moderado de conexién dentro de esta
triada lo que permite el desarrollo dejerarquias de significado y permite
el perspectivismo.” (p. 289)

El perspectivismo® serefierealacapacidad delapersonade distanciarse dela
situacién o del problemay conceptualizarlo de modo masintegrado. Lapersonaes
capaz de construir jerarquias de significado. Por €l contrario, €l literalista“prefiere
unamanerafijade construir y que no hayaexcepcionesa modo como uno entiende
un evento particular... Estas relaciones tan constrefiidas minimizan laaperturaala
experiencia, puesto que se asume que ciertas relaciones y acontecimientos son
ciertos. En el contexto del literalismo, las ideas no son vehicul os de exploracion.
Son utilizados como hechos.” (Landfield, 1980, p. 291).

En otro extremo estaria el modo de construccién fragmentalista cadtico. Los
eventos se suceden sin conexion jerérquica entre si, de modo caleidoscépico e
inconexo, comofragmentosy patronesquecambian constantemente. DiceLandfield
(1980) que este patrén puede observarse en el trastorno de pensamiento
esquizofrénico.

Loquebuscadl literalistaeslacertezay quiere expulsar laamenazadeladuda
y de laambigliedad, con su aproximacién absoluta a los acontecimientos. Cierta-
mente, los sistemas rigidamente organizados dan la impresion de firmeza de
conocimiento. Sin embargo, esto puede trastornarse en un momento de crisis o
invalidacion personal. En estos casos, |a persona cambia, con lamismarigidez a
extremo opuesto. Esto es o que se denomina en la PCP cambio de polo (slot
rattling). En palabras de Landfield (1980, p. 315):

“El literalismo se refiere a una manera de pensar, sentir o actuar que
implica una absoluta y restringida inter pretacién de un acontecimiento o
una relacion. Una rigidez en la construccion y falta de excepciones en
c6mo uno comprende un evento. El literalismo serefiere a una manerade
codificar rigida y unidimensional, la cual, en exceso, impide la creacién
de jerarquias complejas de significado e impide el progreso de
reconceptualizacion y reordenamiento de los eventos. Puede producir
autoritarismo, por un lado, y por otro, impulsividad y falta de control en
la conducta.”

En el otro extremo, el fragmentali stacadtico construyelosaconteci mientosde
modo desorganizadoy difuso. L avidaesexperimentadacomo un cambio continuo,
sin muchacoherenciao estabilidad designificado. Dice Landfield (1980) que*“...en
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contraste con €l literalista y el perspectivista, € fragmentalista no tiene ni la
seguridad delaasuncién literal ni laesperanzadelahipotesis. Esmuy vulnerable.”
(p. 316)

Como venimos argumentando, el cambio personal significativo, més alladel
cambio de polo, supone la articulacion de dimensiones de significado capaces de
ser ordenadas entre si. Ello implica que las personas que puedan construir con
perspectiva van a estar més abiertas a cambio que las que lo hagan de modo
literalista. Al poderse plantear alternativas viables dentro de sus constructos mas
supraordenados se establ ecen nuevos cursosdeaccion. Por el contrario, € literalista
puede descartar nuevos elementos en su sistema de constructos, puesto que esto le
Ilevaria a aceptar laincertidumbre y la ambigtiedad en su mundo.

8.4. Hostilidad en € terapeuta
Para findlizar este apartado hemos de decir que la hostilidad no es un
sentimiento exclusivo del paciente al resistirse a integrar en su sistema nueva
informacion. En ocasiones es € propio terapeuta € que se resiste a aceptar €l
paciente tal como se le presenta. “El hecho de que el paciente ‘no coopere’ en la
terapia, no significaque rechace el terapeuta como persona, sino que su sistemade
constructos es diferente a que le propone € terapeuta’. (Kelly, 1955, p. 1101) Es
en estos momentos cuando €l recurso a la posicion de experto puede evitarle a
terapeuta tener que reconocer que no hasido capaz de construir adecuadamente €l
mundo del paciente. Leitner (1985) lo expresa de este modo:
“Términos como resistencia y defensa pueden decir masacerca del terror
del ROL del terapeuta que del paciente. El terapeuta que utiliza tales
términos puede tener una rapida justificacion cuando no comprende el
mundo interior del paciente. S el cliente no reacciona como se espera, no
es que € terapeuta se haya equivocado, es que €l paciente se esta
‘resistiendo’. S €l cliente no siente del modo que deberia sentir en una
situacion, el terapeuta no se ha equivocado en la construccién de la
situacion; € cliente se esta ‘ defendiendo’ de sus sentimientos. Términos
como resistencia o defensa puede ofrecer al terapeuta una logica para
evitar lareconstruccion cuando se ha producido lainvalidacion.” (p. 96).
Podemos, por tanto, entender que tales términos pertenecen a una corriente
epistemoldgica que sitla a terapeuta en una posicion de poder que le permite
adscribir valor deverdad adeterminadoscontenidosy ridiculizar otros. El terapeuta
constructivistaentiende que su tareaes de co-creador designificado con el cliente,
no de poseedor privilegiado de “la Verdad”. Lo explica magnificamente Leitner:
“Esto implica que la tarea del terapeuta no es simplemente atacar los
constructos‘irracionales dela persona o modificar su conducta para asi
poder indirectamente cambiar su sistema de construccién. Mas bien, €
terapeuta de constructos personales deberia ser sensible y acercarse
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cuidadosamenteala comprensiondelaintegridad, unicidad y terroresdel
nicleo interno de cada cliente. De este modo, €l terapeuta, ademas de
curar un sintoma, puedetener la oportunidad detocar otravida humana.”
(2985, p. 102).

9. CONCLUSION

La tendencia a considerar a ser humano como algo fundamentalmente
estatico, que ha de ser movido por fuerzas, ya sean instintos o impul sos, ha hecho
perder la perspectiva de que los procesos de continuidad y cambio se precisan y
complementan.®

Fransella(1993) se planteaunapreguntamuy coherente conlaPCP: “ ;Quées
lo opuesto a la resistencia?’ (p. 119). De acuerdo con €l corolario de eleccién,
elegimoslaalternativadel constructo quetienemassentido paranosotros. Por tanto,
va a ser muy clarificador explicitar adecuadamente €l otro polo del constructo.
Segun €ella, “la esencia del vivir es crecer y desarrollarse, extender el sistema o
definirlo, y por tanto, cambiar. No cambiar es morir. Los clientes no estan
resistiendo el cambio, estan eligiendo nocambiar” (p. 119). El problemaestaenque
laalternativacoloquial a cambio sueletener implicacionesnegativas. El cambio se
considera como deseable, y no cambiar, algo malo. Fransella argumenta que las
personaseligen lapersistencia, enlugar del cambio, como unaformademovimien-
to. Es el movimiento haciael mundo que tiene més sentido, aunque sea problemé-
tico.

LaPCP nosofrece unaconceptualizacién delosprocesosvital esdelapersona
dondelabusguedadel sentido eslaactividad primordial. En este proceso construc-
tivolaidentidad delapersonaestafuertementeimplicada. Laresistenciaal cambio
es la manera gue tiene €l cliente de preservar € sentido. El observador, que
eventua mente puede ser el terapeuta, puede etiquetar este fendmeno como contra-
producente, problemético o anti-terapéuticoy llamarlo “resistencia’. Ciertamente,
puedetratarsedeal goinoportunoy dificil demanejar. Detodosmodos, creemosque
es necesario que los terapeutas consideren de modo respetuoso la idiosincrasia
personal del cliente en su proceso constructivo. Este respeto supone que los
procesos de reconstruccion del significado sean conducidos de modo que no
supongan unainvalidacién masivade o que la persona ha sido capaz de construir
alolargo de suvidaparadar sentido a mundoy asi misma: setrata, en definitiva,
de su sentido de identidad.
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En la primera parte de este articulo se plantean los principios generales de la
Psicologia de los Constructos Personales (PCP) con respecto al funcionamiento
humano en general. Se destaca la vision del ser humano como constructor de signifi-
cados, que va poniendo a prueba y reconstruyendo mediante la experiencia. Este
proceso de construir los acontecimientos, en el que la realidad no nos dicta su
significado, se organiza de acuerdo con un sentido de identidad, que aunque puede
desarrollarse en uno u otro sentido, no esta facilmente sujeto a cambio. La PCP vela
resistencia como una construccion del terapeuta cuando el cliente activa mecanismos
de proteccidn de su estructura nuclear que impiden e cambio. Se sugiere que este
fenémeno permite comprender mejor €l sentido de esta identidad que el sujeto esta
protegiendo, y que ello puede permitir proponer otros cambios que respeten, o sean
compatibles con dicha identidad.

Palabrasclave: constructos personal es, resistencia, psicoterapia, identidad, cam-
bio.

Notas

1

Lapalabra“resistencia’ seincluye entre comillas paradestacar que no denotaunarealidad clinica
existente sino una construccion del terapeuta.

Podemos ver el paralelismo entre Kelly y € pantharei de Heraclito.

Lanocion de “réplica’ tiene un significado preciso en psicologia experimental, y serefiere alos
experimentos que serealizan para probar lavalidez de unadeterminadainvestigacion. Esdecir, se
realizanexperimentossimilaresquetratande* replicar” losresultadosobteni dospor un determinado
investigador.

Paral ospsi col ogosexistencial escadadecisi on no seconsideracomo completamenteindependiente
de otras decisiones. Es unavision ingenua del existencialismo la que sostiene Ginicamente que se
exalte lavidaen e momento, sin considerar de dénde viene cada personay hacia dénde va. Por
ejemplo, si una persona pretende ser un psicologo, tendra que enlazar muchas decisiones juntas.
Cada decision particular puede estar bien hechaparael futuro, en el sentido de que abre el camino
paralasnuevasexperiencias, pero no obstante, sedistinguiraunadireccionalidad general. Al tomar
decisiones, estan participando los recuerdos de las decisiones pasadas y la imaginacion sobre
decisiones futuras.

Segun la hipotesis de la gjemplificacion percibimos como amenazadora a una persona si parece
encarnar lo que esa personafue unavez pero yano es. También una persona sera percibida como
amenazante S espera que nos comportemos como lo haciamos anteriormente (hipétesis de la
expectacion).

Leitner (1985) distingue entrerelaciones de ROL, que suponen un compromiso deintimidad, y las
relaciones de rol, basadas solamente en convenciones sociales.

De modo anecddtico, Winter (1989a, p. 2) relata la confesion de Rilke que “rehusd iniciar un
psicoandlisis con €l fin de expulsar a sus demonios, no fuese que también le abandonasen sus
angeles.”

Landfield (1980, p. 295) relata el caso de un paciente severamente perturbado que le dijo, “me
gustaria ser mas maduro y responsable; resolveria montones de problemas. Pero me sentiria solo
como Cristébal Colon... Esmejor ser [o que soy ahora. No me gustacomo soy, pero sé quién soy.”
Kelly asumeimplicitamente el tema perspectivismo vs. literalismo, a entender que “trascender |o
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obvio, éste es el problema psicolégico basico” (citado en Landfield, 1980, p. 294).

0 Watzlawick et al. (1974, p. 2) sostienen que “latendenciahasido acontemplar lapersistenciay la
invarianzacomo e estado ‘natural’ o ‘ esponténeo’, que se daba por supuesto y que no necesitaba
explicacion, y el cambio como el problemaaexplicar; o bien se tomabalaposicion inversa...”
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RESISTENCIA O COHERENCIA:
UNA TERAPIA DE INTEGRACION

ImmalLloreti Ayter
Coordinaradora Précticas Master Terapia Cognitivo Social, Universidad de Barcelona

This paper describes the process of therapy of a depressive client througth
exploring her personal meaning system. We challenge the concept of “ resistence” by
substituding it by the concept of coherence of her system that keeps her symptom. To
understand her internal logic allows to challenge it and make it more complex. We
describe different strategies, from an integrative view, which permits a morerich and
detailed construction that allowsthe client to face her lifein amorerewarding manner.

Key words: Coherence, personal meaning, attachment, construction.

INTRODUCCION

En este articulo se expone €l trabajo masrepresentativo hecho alolargo de 30
sesiones (de febrero a septiembre de 1998) con M dnica, una mujer de 45 afios que
se presenta deprimiday con ansiedad elevada. Laterapeuta pretende describir un
proceso en el que se pone de manifiesto que la coherenciadel sistema de construc-
cién de significados delacliente eslaresponsable del mantenimiento del sintoma.
Cuando €l trabajo terapéutico no tiene en cuentalafuerzadelacoherenciaeintenta
catalizar el proceso de cambio, éste se vuelve “resistente”, dado que no se han
desarrollado todavialas estructuras que llevan al cambio, como severaal largo de
esta exposicion.

1.CONTEXTUALIZACION DEL CASO Y DEMANDA

1.1. El proceso de derivacién

M 6ni ca viene derivada por su homedpata, lacual consideraque sus multiples
dolenciasfisicas (dolores menstrual es, problemas de circul acién, dolor de espalda,
infecciones vaginales...) y psicol ogicas estan rel acionadas con factores emociona-
les. Le aconsgja reiteradamente hacer una terapia, hasta llegarle a decir, un poco
bruscamente, segiin Ménica, que yano sabe que hacer con €lla, por haber agotado
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todos sus recursos.

MONICA: La homedpata se ha sentido muy indtil conmigo ya que a pesar de

gue me da medicacion y eso, no se ha solucionado nada...

TERAPEUTA: ¢Terefieresal problema delasreglas, que eslo que estabas

tratando mas con ella?

MONICA: Todo. Yo empecé con ela por una depresion. Y letengo quedar las

gracias porgue pienso quesali graciasala homeopatia. LIevaba dosafios
con tranquilizantes, euforizantes, cambios de medicacion, aumentos..., y
yo estaba en una etapa grisque, bueno, entoncesyanolloraba, yanotenia
ganasde suicidarme, pero notaba queiba dejando pasar lavida..., queun
diaeraigual queotroy notenianingunailusién. Mehaido muy bien pero
ahora noto un bajén y ella dice que siente, que no sabe que hacer, ni qué
medicacion darme, quesesienteindtil, quesino pues, metendraquedejar
y... bueno entonces me hablé de esto, que estaba este centro...

Reconoce que hace tiempo que tendria de haber empezado tratamiento
psicol 4gico, pero se excusa por problemas econdmicos. Nos hallamos, pues, ante
unademanda por delegacion (Villegas, 1996), dado queladoctorano sabiendo qué
mas hacer con ellanoslaenviaanosotros como si fuese un caso “ perdido” y “para
que hagamos |o que podamos”.

Parecequedetrasdesuspal abrastambién seescondeunademandainespecifica
(Villegas,1996). Vemos que la pragméticade su discurso parece dar por hecho que
sus problemas no tienen solucion y que esperaunarespuesta milagrosa, como dice
en un momento de la séptima sesién: “Y o reconozco que lo que ahorame pasa es
gue necesitariapuesun papao unamamaal menosdurante 1 afio 0 2 demi vida, que
quisiera hacer |as cosas que yo tengo gque hacer por narices, ¢me entiendes? Estoy
buscando este milagro!”

1.2. Redefinicion de la demanda y negociacién de objetivos

Uno de los temas principales que trae Monica aterapiatiene que ver con las
relacionesinterpersonalesy con unaseriedepérdidasafectivasalolargodesuvida,
relacionesimportantes de amistad y de pareja, en las que siempre ha sentido que se
aprovechaban de ella o bien abandonada. Destaca no haber elaborado la muerte de
sus padres, sucedida en pocos afios de diferencia. Particularmente dificil hasido la
pérdida de la madre ahora hace seis afios, afiadida a un sentimiento de culpa: “yo
lamuerte de maméaun nolahe superado, y creo quetodo esto quemepasalo vengo
arrastrando desde entonces’.

Otracausadesumalestar esno sentirserealizadaen el trabajo, con unapérdida
de estatus desde el 82, y una malaimagen delante de sus jefes por sus frecuentes
bagjaslaborales. Afirmano tener ningunaposi bilidad o esperanzade promocionarse,
teniendo que resignarse a aguantar : “me preocupa, me molesta, pero no veo la
manera de darle la vuelta”.
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A menudo utilizael temaecondmico como argumento de unadelaslimitacio-
nes gue le pone la vida, refiriendo una vez més la causa de sus problemas a algo
externo que no depende de ella. Pero por otra parte, ante una intervencion mia
reconoce sus propias resistencias aactivarse, y acambiar. En ese punto aproveché
para hacer las primeras reformulaciones como se reflgja en este fragmento de la
primera sesion:

MONICA: No me sé mangjar, se me |lena la semana de cosas y me pongo
nerviosa, pero despuésno hago nada... Escomo si algo mefrenara, como
si hubiese alguin freno por aqui en medio que...o yo no quisiera o... 0 no
se, me canso muy répidamente, me canso, cansancio fisico...(...). Por
gjemplo, el viernesmecai y el sabado habia quedado con mi hermanapara
ir alapiscina, otra vez (...)

TERAPEUTA: escomo si tu misma te fueras boicoteando |as posibilidades.

MONICA: (Suspiro) Pues quizassi..., pero yo no soy consciente...

TERAPEUTA: Lo parece por lo que explicas, ¢no? Tantas caidas, tantos
contratiempos...

MONICA: S, si, escomo si me pusiera obstaculosa mi misma o ami vida, y
entoncesreconozco quesi, quevoy con muchaansiedady saco muy poco...

M as adel ante hace referenciaaunarel aci 6n que mantiene desde hace 17 afios
con un hombre casado y aungue dice “es lo Unico que me aguanta para tirar
adelante” reconoce que también es problemética: “Es una pareja inestable..., este
es el punto que me daba un poco de miedo (respira profundamente), es una paregja
gue esta casada, que no se separara nunca, seguro, si no se separo antes, ahora
menos’.

Su discurso es pesimista, aludiendo a su insatisfaccion vital, sentimiento de
soledad y resignacion, que describe en frases como las que siguen: “Hay muchas
cosasen mi vida que no megustany lastengo queir aguantando, no lesveo mucha
salida. (...) Bueno, lo que pasa es que encima al no salir y no tener muchas
relaciones hace que mi vida cada dia tenga menos sentido, ¢no?. Escomo si, como
s estuviera dejando pasar la vida a mi lado...”

Todos estos temas fueron expuestos como aspectos que la cliente queria
trabajar en terapia porque eran su principal fuente de sufrimiento. A partir de aqui
acordamos vernos unavez por semanay empezar a explorar en profundidad cada
uno de ellos.

2. HIPOTESISCLINICAS

2.1. El sistema de apego de Monica

A Mbnica la podriamos situar en e grupo llamado de apego inseguro/
resistente-ambival ente, deacuerdo con el planteamiento dede Sassaroli y Lorenzini
(1995), en que lafigura de vinculacion aparece como protectora pero al mismo
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tiempo impredecible, de maneraque ellase culpaasi mismadel hecho de provocar
laproximidad olalgjania. Escomo si sedijera«todo depende demi», y €l juiciode
la propia estima se modela constantemente sobre el feedback que recibe del otro
seguin un razonamiento de tipo «si soy aceptada quiere decir que soy digna de ser
querida», «si soy rechazada quiere decir que no 1o soy», de estamanerael temael
sentimiento de ser digna de ser amada queda no resuelto porque no consigue
estabilizar unaidea de si misma.

Este es el modelo de relaciéon que describe Ménica con su madre, a quien
acudia paratodo y con todo o que le preocupaba debido a que | os padres estaban
muy sobreimplicados en lavida de las hijas, queriéndolas defender de las dificul-
tades que se encontraran en lavida.

TERAPEUTA: Sentes que tus padres eran sobreprotectores, es decir, que
tenian unatendenciaaquerer resolver vuestros problemas, impidiendoos
desarrollar vuestros propios recursos?

MONICA: Desdeluego, |os papés estaban en todo, incluso papé cuando tuve
losproblemasenel trabajo, queriavenir parahablar con misjefes. Vivian
muy cerca de todo lo nuestro, y yo estuve hasta los 30 en casa..., pero
cuando me fui también contaba mucho con €llos, cuando murieron
dejaron un vacio muy grande, me he sentido muy desamparada...»

Laclientetambién rel atasusesfuerzos por complacer alamadre, susufrimien-
to a ver que Nuria, la hermana mayor, parecia ser, segun €lla, la predilectade la
madre:

MONICA: «Hay una escena que me hizo mucho dafio y que tengo muy
grabada. Mama le hacia trenzasa Nuria, yo las veia desde arriba, desde
el balcdn, y las dos estaban cantando. Las sentia tan compenetradas, con
aquella complicidad, y queria que me dgjaran participar, asi que me uni
a cantar con €ellas, y enseguida mama me miré, y me hizo un gesto como
de que parara, como si se riera de mi, como si yo no tuviera la voz lo
suficientemente buena para cantar con ellas. Esto mehirid terriblemente,
tanto que desde entonces nunca me he atrevido a cantar hasta hace poco,
gue he ido descubriendo gque no lo hago tan mal, pero estuve muy
acomplejada por esto... Tenian un mundo compartido al que sélo podian
acceder ellas, a mi no me dejaban entrar y esto me hizo sufrir mucho.”

Estefragmento podriaconsiderarserepresentativo delo que Gongalves(1992)
Ilamanarrativa prototipo, ya que describe una escena nuclear que es determinante
paralacliente en la construccion de si mismay larealidad (Mahoney, 1991).

Segulin el modelo de Lorenzini y Sassaroli (1995) M énicaencajabastante bien
en el patrén de apego tipo C en e que la aceptaci dn/rechazo de la figura de apego
resultaimprevisible, €l Yo es considerado como negativo y el Otro como positivo.
Laestrategia predominantemente utilizada es el control “tengo que aferrarme a ti
desesperadamente, tenecesito”, y €l estilo cognitivo deevitacion*® si sabe como soy
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meabandonara” . Cabedecir queson laslnicasmanerasen queun sistematan fragil
como éste sedefiende delainvalidacion. M onicaen susrel acionesfluctuabade una
estrategiaalaotra: «Reconozco que yo con Pablo me he apoyado mucho y que he
estado muy pendiente de si mellamaba, o de si dejaba a su muijer ..., Pero hubo en
algun momento en que fantaseando con la posibilidad de que se separara, o que su
mujer semuriera, me asustaba mucho laidea de vivir juntos... Me daba miedo que
si me conocia mas profundamente no le gustase y entonces me dejaria.»

Este miedo terrible a ser invalidada como “no digna de ser querida», le ha
constrefiido y ha limitado su capacidad de exploracién, de manera que se ha
convertido en una persona temerosa de salir, de establecer nuevas relaciones, de
buscar relaciones afectivas profundas con personas capaces de implicarse igual-
mente con ella. «Supongo que he escogi do per sonascon carencias, con i mpedimen-
tos porque en e fondo yo tampoco me siento capaz de vivir plenamente una
relacion. Supongo que tengo miedo” .

2.2. El sistema de construccion de Monica

El proceso implicito enlacapacidad paraelaborar anticipacionesy contrastar-
las fue descrito por Kely (1977, pag. 12) como €l ciclo de la experiencia y
formalizado por Neimeyer (1985)

En este caso |a cliente hace una anticipacién en la siguiente direccion: ”No
puedo implicarme en las relaciones porgue siempre me acaban dejando o se
aprovechan de mi”. Esta anticipacion viene derivada de una hipétesis que se basa
en aspectos supraordeanadosde su teoriapersonal de desconfianzahacialosdemas.
Estateoriafue validadaen ciclosde experienciaanteriores en que variasrel aciones
se habian interrumpido, bien por abandonos de los demas, bien porque ella las
cortaba después de sentirse abusada sentimentalmente. Son situaciones donde
realmente se haimplicado afectivamentey despuéslahan dejado o hacortado ella
por estar muy decepcionada. L e sucedi6 con dos paregjasy con algunaamistad muy
significativa. Esto valida esta hipétesisy la hace parte de |as teorias personales de
lacliente.

En este caso lasimplicacionesde esta hi pétesi saf ectan su autoestimadado que
desembocan en otros constructos supraordenados del tipo “no soy digna de ser
amada” .

Setrataba en laterapia de cuestionar este axioma que habia creado haciendo
unareducciondelasimplicacionesconstructivas. Lamaneracomodebiainvalidarse
esta hipotesis eratrabajando en buscar alternativas que no fueran que el fracaso de
unarelacién implicaba que fuese indigna de ser querida, sino que cabian muchas
otrasposibilidadesen el sentido de quetal vez lasrazonesdel abandono no estaban
€en su persona sino que podiatener que ver con el otro o bien con factores que no
fueran precisamente unafaltade ella.

Al mismo tiempo se le hizo una reformulacién positivizando la oportunidad
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de ver que cosas pasaban en larelacion que precipitaban larupturay asi explorar
aguellos aspectos que era bueno cambiar en sus relaciones interpersonal es.

Estafue unafuente de trabajo muy ricayaque pudo expresar su disgusto por
sentirse obligada a complacer a los demés para compensar su sentimiento de
inferioridad. Reconoci6 su tendencia a establ ecer relaciones de sobredependencia
y Vio que esto | e hacia dafio porgue ignorabay desatendia sus propias necesidades
y facilitaba que los demés se aprovecharan de ella.

Pudo reconocer gque en realidad teniamiedo de comprometerse y que por eso
seguramente habia buscado relaciones imposibles, con personas con muy poca
disponibilidad como su ex-compafiero toxicdmano o su relacion actual con un
hombre casado.

En cuanto a otras rel aciones con amistades o lahermana, se vio que poniaun
nivel de exigenciatan alto que los otros muy a menudo no pasaban lapruebay los
condenaba como «indignos de ser queridos’

El objetivo de este trabajo para comprender su proceso de construccién
medianteel ciclo deexperiencia(veasefigura3) eracrear un sistemade constructos
personales més diferenciado eintegrado, de manera que se abrieran aternativas no
culpabilizadorasy pudieracaptar el sentido profundo de como habiaconstruido sus
relaciones, parabuscar, apartir de agui, formas més satisfactorias de vinculacién.

1. ANTICIPACION —— > 2.IMPLICACION

si me implico me dejaran busca personas dificiles
5. REVISION 3. ENCUENTRO
CONSTRUCTIVA la relacion se rompe

no soy digna de ser querida /

4. DESCONFIRMACION
Figura3 no puedo confiar en los otros

2.3. La Terapia de Constructos Personales (TCP)

Enestepunto, trabgjando conlaclientealolargo devariassesioneslosdetalles
de susdificultades de vinculacion y lanecesidad de buscar nuevas alternativas, me
encontraba animandola a abrirse y explorar nuevos caminos en un marco de
experimentacion y aprendizaje que la conduciria a un enriquecimiento de su
sistema. Pero chocaba con una especie de «resistencia» por su parte que en un
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primer momento no podia entender. Podia haberse explicado invocando una
especie de inercia de los contenidos y de las caracteristicas organizativas de sus
estructuras psiquicas, o bien postulando laexistenciade algunaventajaen términos
del mantenimiento de la propia identidad personal.

Estas hip6tesisfueron substituidas por otrasderivadas delaTCP que parecian
mas sugerentesy gquejustificaban lainvolucion de Ménicay lafaltade progreso en
laterapia

Parece bastante claro que Ménica tiene un sistema de constructos en €l
dominiodel «si mismo” y delos «otros» muy poco articulado y més absol utistaque
en sujetos sin patologia (Winter, 1985, 1992).

Esta tendencia a no utilizar matices ni grados se encuentra ampliamente
confirmada también en la bibliografia cognitivista (Beck, 1962, 1967, 1972).

Pero, si todos los sistemas segln la TCP, tienden haciala mayor elaboracion
del sistema de constructos (corolario de eleccién) pero estas elecciones conllevan
sufrimiento (einvalidacion) hacefaltaexplicar el porqué. Espreciso poder entender
larazdn de porquési ellanecesitacambiar, paraddjicamente contintiamanteniendo
conductas de control y de evitacién contrariasasu bienestar, lo que Mancini (1992,
2001) hallamado “la paradoja neurdtica’.

Explicar estaparadoja significamostrar que pese alas apariencias, e cambio
Nno es conveniente o no es posible para e sistema de construccion.

Monica habia sido sometida a tantas decepciones y abandonos por parte de
relaciones afectivas importantes que se habia dicho a s misma «No quiero
arriesgarme a volver a perder a nadie». El caracter absoluto y dogmético de este
objetivo le impedia apreciar los matices de todas las pérdidas que para ella se
situaban a mismo nivel, y por consiguiente si el Otro no evidencia capacidad de
cuidado inmediatay entodo momento, se siente compl etamente solay abandonada.

En este sentido, se pudo apreciar que e constructo «digna de ser querida»
estabamuy poco articulado, eramuy primitivo, porquesi losotrosno hacian|o que
ellaesperaba o necesitaba, queriadecir que no laqueriany esto laconvertiaen «no
dignade ser amada». Por lotanto, haciafaltadesarrollar este constructo, haciéndolo
mas amplio y mas matizado. Un gemplo de esta falta de articulacién puede
gemplificarse con esta reflexion:

MONICA: Carmen sefuea comer con Juan y no medijo nada. Supongo que
debian maquinar cosas del trabajo que no querian que yo supiera, pero
lo que mas me molesta es que me engarie, que me haga pasar por tonta.
Esta mujer ya no puede ser amiga mia, me siento traicionada, aunque yo
nunca me he confiado del todo aella,(...) pero yo creo que se ha acabado,
me ha caido muy bajo, veo que solo procura para ella (...) Sento que
nuestra amistad se acaba aqui...

Pero ¢por qué este sistema que genera sufrimiento permanece tan poco

articulado?
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Sabemos que de las investigaciones (Winter, 1992) que las invalidaciones
reiteradas tienden adisminuir lacomplgjidad de |os sistemas, de manera que hace
faltaver de donde salen estas invalidaciones recurrentes.

Segun Mancini (1992) de la observacion clinica surge que en los clientes
neuréticoslasinvalidacionesreiteradas provienen de manifestaci ones (emociones,
conductas, actitudes, pensamientos) sobre el problemay los intentos de solucién
gue ellos mismos ponen en acto.

2.4. Lainvalidacion recursiva

Volviendo a caso de Ménica, la interpretacion que ella misma hace de sus
sintomas ansiososy depresivosy lanecesidad de tener alguien quele dé seguridad,
como unaamenazaa objetivo de ser «fuerte», «auténoma», «independiente». De
los momentos de ansiedad identifica aquellas manifestaciones que sugieren fanta-
sias de un inminente infarto, desmayo, pérdida de control o cualquier fantasia que
refuerce la idea de fragilidad personal. La blusqueda de afecto y proteccion es
considerada segun ellacomo una prueba de que es dependiente, y poco autébnoma.
Sus sintomas depresivos de apatiay astenialosinterpreta como invalidantes de la
autoestima.(Beck, 1967).

Por lo tanto estas invalidaciones recurren en una circularidad perversay €
sistemade M énicareaccionasimplificandose, perdiendo articul acion, concentran-
dose en pocos temas fundamental es y empobreciendo progresivamente su estruc-
tura.

Monicasesientetan fragil quelo que haceeslimitar al maximo su exploracién
para no exponerse a riesgo de invalidarse. Al mismo tiempo esta solucién se
convierteenel problema(Watzlawick et al, 1974) Esto explicaque estainseguridad
en si misma, cuando esta en relacion con otrapersona, lahagair marcha atrés para
evitar laamenaza de ser abandonada, volviéndolaincapaz de apreciar |os matices
y probabilidades de riesgo real de pérdida. Esto en realidad produce un resultado
negativo en larelacion que la hace fracasar, entrando en un circulo vicioso que se
cierray se autoalimenta. La amenaza de pérdida la echa atras justamente en un
momento en que ponerse en juego, es decir, implicarse en la relaciéon mas
profundamente le hubiera dado la oportunidad de enriquecer su sistema.

MONICA: La verdad es que me cuesta mucho darme a los demas, no confio

en nadie, he recibido muchos palos Yy tengo miedo de que me vuelvan a
hacer dafio. Ya no quiero sufrir mas.

Ya sé que deberia de hacer cosas, salir mas, pero me cuesta mucho, me
siento muy cansada y lo Unico que deseo esllegar a casay no movermedel
sofa, me cuesta mucho activarme, ver gente, me siento muy incomoda.
Querria estar todo €l dia en casa y no hacer nada mas.
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2.5 La dimension relacional

Seglin nuestra hipétesis sobre € patron de apego y estilo afectivo Ménica
utiliza estrategias de control afin detener al otro cercay asi evitar queladeje, con
lo cual crea precisamente las condiciones para que | os otros se sientan ahogados o
excesivamente demandados. Esto facilita que se algjen y la acaben abandonando.
A su vez provaca gque ellatenga que extremar mas el control pensando “ tal vez no
lo he controlado suficientemente” , incrementando, asi, estos mecanismos. Esta
hipétesislapodriamos representar asi através del diagrama «Nudo del Problemar
de Procter (1985):

CLIENTE OTROS
SONSTRUCCION: “Tengo que controlarlo mas” Me siento ahogado
ACCION: Se aferra y reclama Se aleja

El hecho de presentarle este esquema ya fue una intervencion en si misma
potenciadora de cambio, dado que hacia visible la dinamica de sus relaciones
afectivasy le ofreciala oportunidad de entender que la solucién era el problema.

Por otraparte, Maria siempre se habia sentido poco val orada por sus padresy
profesores, que le recriminaban €l hecho que no tuviera la dedicacion ni los
resultados de su hermanaen | os estudios. Esto propicié que huyerade este ambiente
familiar donde no tenia un lugar haciaunavidaaocaday de promiscuidad sexual.
Al mismo tiempo aumentabalacriticadelos padresy su demanda de que dedicara
maéastiempoa estudio, |o cual asuvez ellaviviadeformaconstrictivay laempujaba
ahuir més.

En estos momentos siente que no eraeso |0 que queria (esavidapromiscuay
alocada), lo hacia por contraposicion a las normas familiares. En realidad, como
dirian Procter(1985) y Ugazio(1998), todos |os miembros de lafamilia hablan del
mismo constructo, aunque de polos opuestos: “Vida dedicada a estudio” versus
“Vidaalocada’. Lospadresy lahermanaestarianen el primer polo mientrasqueella
sesituariaen €l otro extremo, tal como puedeverseen el diagramaquesigueenla
pagina siguiente.

Explicitar este diagramay hacerle consciente esta dinamicafamiliar también
fueunimportantefactor de cambio paraM6nica, que entendi6 €l papel queteniaen
esa danza familiar.

Estetrabajo |e ayudod aver que habiallevado un tipo devidaquelaalgjabade
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CLIENTE PADRES
CONSTRUCCION: “No soy como la hermana” “Tiene que estudiar mas”
“No me valoran como a ella”  “No es bastante responsable”
ACCION: Salida fuera de casa Comparacion y recriminacion
Vida alocada y promiscua

un mundo donde se sentiainvalidada, pero queal mismotiempo no eraexactamente
lo que ella deseaba. Hasta ahora ha actuado bien de forma reactiva o bien para
complacer alos demés. Recuerda que cuando salia con un chico toxicomano hasta
habia cometido actos delictivos ajenos a su voluntad para seguirlo a él.

3. METODOLOGIA TERAPEUTICA

3.1 Trabajo con el apego

Desdeestaperspectivae objetivo principal esponer enevidencial osconstructos
nucleares de la cliente, intentando entender de donde nace su sentimiento de
inadecuaciony de ser poco dignade ser querida. Viviaen unafamiliadeintel ectua-
les en la que ella no se habia sentido suficientemente reconocida junto a una
hermana que si cumplia las expectativas de los padres y que tenia una relacién
privilegiada con lamadre. Asi lavivencia de Ménica es que no es merecedora de
amor, o que si lo es, depende de lo que haga hacia los demés.

MONICA: Yo siempre he tenido la sensacion de que no fui lo bastante para
gue mi madre me quisiera, y en realidad pienso que hubiesen preferido
tener un nifio. De hecho siemprelo decian, que buscaban un nifioy queyo
de pequefia era muy fea, muy fea, pero claro, después lo arreglaban
diciendo que era muy graciosa. Es lo que se dice cuando alguien no es
guapo, dicen gue es gracioso...

TERAPEUTA: Debia ser dificil parati vivir en un ambiente en el que no te
sentias suficientemente reconocida, en el que tenias que hacer muchos
esfuerzos para serlo...

MONICA: Mucho, fue muy doloroso ..., y supongo que por eso me busqué un
ambiente fuera que no tenia nada que ver con €l de casa. La vida que
Ilevabay los chicos con los que salia no | e gustaban mucho a mis padres,
Nno creo que ninguno de mis novios fuese de su agrado...

Unadelasherramientas basicas que sele propuso al inicio delaterapiafuela
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auto observacion de todo el espectro de sus comportamientos, emociones, pensa-
mientos y todas las producciones de su mente, con e objetivo de buscar las
constantes de significado personal que se repetian. Esto prepararia la fase de
cuestionamiento, en cuanto que se trataba de verdades personales y no absol utas,
posibilitando la exploracién de otros modos alternativos de construir la realidad.

Laprimeradificultad fuehacer salir alaluz suteoria«naif» sobresu problema,
dado que su homedpata se habiasentido indtil con ellay lahabiaenviado aterapia.

Lacliente se presentabacomo un caso dificil sobreel cual no habiamucho que
hacer. Tenia pocas esperanzas de resolver su vida, y atribuia sus problemas atodo
lo externo, avivir en un mundo sinvalores, dondelosotrosle hacian dafio. Digamos
gue podria encajarse en la teoria que Sassaroli y Lorenzini (1995) Ilaman de la
“desgracia’, yaque Monica creia que era larealidad de fuera la que tenia que
cambiar y no €ella, poniéndose en una posicién de victima. Con estas premisas
evidentemente laterapia estaba destinada a fracaso y mas bien lo que buscaba era
un mago o un curandero, que pudiera ofrecerle soluciones magicas.

TERAPEUTA: Quiza ahora es necesario hacer un pequefio esfuerzo para

empezar a hacer las cosas de otra manera...

MONICA: No me pidas demasiado esfuerzo, precisamente lo que yo ya no

puedo, es hacer mas esfuerzos, estoy muy cansada...

Noté que a menudo algunas de mis intervenciones podian ser vividas como
culpabilizantes o invalidantes (Wacthel, 1996), como en este Ultimo fragmento
transcrito, donde le propongo hacer un esfuerzoy ellalo rechaza, porquetal vez se
siente poco val orada por 1o que hahecho hastaahora. Siente que eslo mejor que ha
podido hacer y resultaque alin hade hacer més, cuando real mente se siente agotada
y sin recursos. Era necesario, pues, ir con mucho cuidado con la dimensién
connotativade misexploracionesy comentarios, de manera que no fuesen vividos
como acusatorios o criticos. Comencé a hacerlo asi, no sin dificultad, porque en
realidad a veces me despertabalo que Liotti,(1992) llama el sistema motivacional
agonistico. Y o en cambio lo interpretaba como faltade implicacion, hasta que mas
adelante entendi que no eramés que € miedo y la necesidad de protegerse, que en
algunaocasién eran muy explicitos: «No sé si puedo ni quiero mirar dentro, tengo
miedo de caer otra vez en una depresion.

Esto nos daba una pista de la dificultad de Ménica a abrirse a un proceso
personal de cambio, dado que presuponia que mirar hacia dentro queria decir ver
cosas gue no le gustarian y la harian hundirse mas aun, tal y como lo dijo mas
claramente cuando e pregunté quéledabamiedo: «Tengo miedo dequeno meguste
lo que vea de mi misma, porque siento que No me conozco nada...»

3.2. La " Resistencia”
Me sentia un poco frustrada porque veia que M 6nica ponia muchos impedi-
mentos alaexploracion profundade sus conflictosy abuscar alternativas. Esto me
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hacia pensar en un fendmeno que desde otras corrientes ha dado en llamarse
«resistencia», y que yo de alguna manera habia hecho mio, para delegar la
responsabilidad de que no ibamos al ritmo que «yo queria» debido a su falta de
implicacién. Pero después de revisar estaidea desde la perspectivaconstructivista,
me di cuenta de que en realidad ella estaba siendo coherente con sus esquemas, en
todo caso erayolaqueno eracapaz dever lascosasdesde su perspectiva. Necesitaba
dar un paso adelante que me aproximase a su realidad.
“ S entendemos por Resistencia una intencionalidad inconsciente de poner
obstaculos a la cura, es evidente que no hay nada de esto. El sentimiento
negativo hacia € terapeuta y no la simple y directa expresion de estos
esguemasdel pacientetienen relacion con el problema por e cual hasido
reguerido el tratamiento. S por otro lado entendemos el hecho de quelos
esquemas del paciente son de tal naturaleza y organizacién como para
poner obstaculosalaresolucion del sufrimiento, entoncesla definicion de
resistencia coincide en la practica con aquella de neurosis y en este caso
el concepto de resistencia aparece como supérfluo” . (Semerari, 1991).
Eranecesario, pues, en primer lugar intentar reformular la demanda para que
pudiera convertirse en un objetivo susceptible de ser trabajado, siempreasu ritmo
y tan despacio como ella necesitase. Ir reconociendo agquellos patrones de su
funcionamiento quele hacian dafio y que ahorayano le eran Gtiles. Paul atinamente
ir encontrando maneras mas adaptativas y constructivas que le permitiesen crecer
y mejorar su interaccién con el mundo en general y en las relaciones afectivas en
particular. El objetivo era aumentar el conocimiento sobre ella misma con la
comprension de que Mo6nica habia hecho |o mejor que podia haber hecho por ella
hasta aquel momento. Ahora teniamos la oportunidad de revisarlo y hacer su
sistema méas complejo y adaptado a su realidad actual.

3.3. Larelacion terapéutica

“La compulsidon a repetir no es mas que la tendencia de cada sujeto a
reproducir, en la construccion de su realidad, siempre los mismos esguemas,
debido a la limitacion de su repertorio” . (Semerari, 1991)

Enlarelacion terapéuti catambién encontré un medio paratrabajar aspectosde
Monica que, como era de esperar, se ponian en juego alo largo de las més de una
treintena de sesiones que recorrimos juntas. Como dice Semerari (1992), todo
cliente tiene la necesidad de hacer el «test para la construccion del validador
autorizado», paraver si encuentraen su terapeutalas condiciones de seguridad que
necesita.

Si tenemos en cuenta que €lla, alo largo de su historia, se habia sentido
abandonada, y luego derivada por una doctora que de alguna manera se la habia
sacado de encima, 0 al menos asi |o habia recibido Monica, no es extraio que una
de sus fantasias temidas era que yo también la dejase 0 que no fuese capaz de
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contenerla, y en un momento de la 172 sesién o verbalizé con estas palabras. «La
homedpata ya se cansd de mi y a veces pienso que ta también me degjaras...».
Aunque no se atrevio a decirlo hasta ese momento, es unaidea que siempre tuvo
presente, y yo sentia que me ponia diversas pruebas para valorar mi nivel de
compromiso con ella.

En este sentido uno de los momentos centrales en que me evalué como
validadora autorizada fue en la 92 sesion. Recuerdo que se acercaba la hora de
finalizar la sesién y yo sentia que se habia ido por las ramas y me habia costado
conducirla haciaelementos mas nucleares de su experiencia, manifestando en todo
momento un alto nivel de contencién emocional. Mientras se iba acercando el
momento de despedir la sesién empezd a emocionarse, a hablar de su sentimiento
de desesperanza, de sus dificultades para afrontar lavida, y aafirmar que incluso
habia tenido pensamientos y deseos de poner fin a su existencia. Senti que no la
podiadejar marchar de aguellamanera, que debia acompafiarla en aquel momento
en que desnudabatoda su indefensi6n. Cuando senti que se habia serenado un poco
finalizamos la sesion, y mirando €l reloj vi que ya habia pasado unahora més. De
esaforma, rompiendo laortodoxiade poner un limite deunahoraalasesion, siento
que pasé unavez méslapruebade ser unavalidadora autorizada (Semerari, 1991),
que eracapaz de contenerla, que no laabandonaba en un momento dificil, sino que
estabacon ellaacogiéndol a, ofreciéndole apoyo, y demostrandol e que podia contar
conmigo. Enlasesi 6n siguiente meagradeci 6 que me hubiese quedado mésconella
y noté que estaba més abierta, més cercana. Sentia que nuestro vinculo se estaba
consolidando.

Esta, sin embargo, no hasido la Gnicavez que me ha puesto aprueba. Hesido
consciente muchas otras veces, por €jemplo cuando temiaqueyo, a igual queotras
personas de su vida, la juzgase negativamente por tener un amante casado, y de
algunamaneralo esperaba, incluso habi éndome avisado desde un principio que era
un tema delicado. Ellalo sentia como un puntal en su vida, que le habia aportado
muchas cosas positivas, a pesar de que méas adelante ella misma hablaria de las
deficiencias de estarelacién: «Me he encontrado con gente que se atreve a decirte
lo que debes hacer, y a enfadar se conmigo porque estoy con Pablo, cuando yo no
me atreveria nunca a juzgar la vida de otro...»

Yo por mi parte actué con mucho respeto hacia esta vivencia positiva que
expresaba de esta relacion, adoptando una actitud de aceptacion incondicional
(Rogers, 1966), de confianzaen laconstrucci on quelaclienteexponia, entendiendo
quesi seteniaquecuestionar habriadeser desdeellamisma, y s6lo cuando estuviese
preparada para hacerlo.

“En lugar de asumir que € terapeuta esta obligado a hacer pensar
correctamente al cliente... Podemos adoptar la postura en que terapeuta
y cliente se unen en una aventura de exploracion comun. El terapeuta no
asumeni la posiciéndejuezni de camarada compasivo. Esclaroy sincero,
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quiere aprender al mismo tiempo que su cliente. Es su compariero de
equipo de investigacion y busca en primer lugar, entender, entonces
examinar y finalmente asistir al cliente ala hora de adoptar alternativas
y someterlas a pruebay revision” . (Kelly, 1969b, pag. 82)

3.4. Una experiencia correctiva

Me di cuenta de que este sentimiento de frustracion que me provocaba la
cliente podia ser Util para trabajarlo en terapia, analizando lo que en lengugje
analitico llamariamos la contratransferencia. En ese momento de la terapia se
producia un tipo de dinamica en que cuando yo le ofrecia alternativas, €ella las
rehusaba o |as neutralizaba con desval orazaciones. Me sentia un poco cansada de
este negativismo que me hacia sentir «in(til», tal y como su homedpata habia
expresado sentirse con ella. Hipoteticé con esta intervencion que tal vez era asi
como hacia sentir alos otros significativos de su vida, dandoles a entender que no
lapodian ayudar, que no erasuficientelo que hacian por ella, y quetenian quedarle
més. A continuacion transcribo un fragmento de aquella sesién donde, después de
Ilevarla a supervision, estaba decidida a confrontarle este hecho.

(Despuésderepetidosrechazosaalternativasquel e planteo ante unasituacion
problematica que expone)

MONICA: No estoy de acuerdo, creo que no puedo hacer esto porque, bla,

bla, bla...(pone mil excusas)

TERAPEUTA: Siento que muchas veces en que te propongo cosas tu las
rechazas, y se crea esta dinamica en que yo propongo Y tu buscas las
pegas. No creo que eso sea Util parati, y en todo caso siento que somos
un equipoy que hemosdetrabajar juntasen pro deconstruir, deir lasdos
a un tiempo, y a veces, como ahora, parece gue sea solo cosa mia.

MONICA: Esqueno veo la salida... Necesito que me ayudes porque yo no sé
hacerlo (bgjala cabeza, como avergonzada)

TERAPEUTA: Entiendo que es dificil, pero creo que hemos de intentarlo.
Sento que no te puedo ayudar, no s&, 0 que no me dejas que te ayude, y
tengo la sensacion de que otras personas de tu vida también pueden
sentirse asi, ¢no crees?

MONICA: S, también, también...(sequedaunrato ensilencio, y lecaealguna
l&grima)

TERAPEUTA: No <£..., ¢cOmo crees que te puedo ayudar yo?

MONICA: Pues asi, no sé, supongo que sefialandome las relaciones de
dependencia para que no vuelva a caer...

A partir de aqui se mostré mas colaboradora. De alguna manerale destapé el
juegoy le puse limites a su demanda critica, a tiempo que le expresaba mi deseo
deayudarla, siempre que fuésemoslasdosauntiempoy enlamismadireccion. De
algunaformahicimosunaprogresi énquepodriarepresentarseasi desdelateorizacion
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de Liotti (1992):

Cliente Terapeuta
Manifiesta actitud desvalida Activa sistema motiv. de cuidado
Manifiesta actitud confrontadora Activa sistema motiv. agonista
Manifiesta actitud colaboradora Activa sistema de colaboracién

Seglin Safran (1993) diversos estudios han demostrado que existen unas
diferencias consistentes en como las diadas madre-hijo sanas y disfuncionales
afrontan los momentos de armoniay desarmonia afectiva. Mientras que en ambas
se producen momentos de armonia'y desarmonia, las sanas se diferencian de las
disfuncionales en gue a los momentos de descoordinacion afectiva les sigue una
reparacién delainteraccién. Seguir e model o deinteriorizacion de Bowlby (1969),
resulta (til paraayudar a nifio adesarrollar un esquemainterpersonal adaptativo,
end queserepresentaalaotraparte como potencialmentedisponible, y a yo como
capaz de negociar, incluso ante una ruptura interaccional. Esto también sucede
cuando se rompe la alianza terapéutica segin Safran (1993), y con Monica se dio
la posibilidad de confrontar la relacion y verme a mi como potencialmente
disponible, a pesar de que su actitud me hiciese sentir mal. Por tanto, lacliente se
veiareflgiadaasi mismaen relacién ami y alos otros, aprendia a autoobservarse,
reparar y renegociar larelacion.

3.5. Lareformulacion como promotora del cambio

Unido a este proceso reconstructivo, continué insistiendo en este trabgjo
utilizando otrastécni casen estami smadireccion, comopor gemplolareformulacion
a estilo de laterapia cognitivo-analitica (Ryle, 1993).

Con estaestrategia, destinadaaretomar lahistoriadelacliente, seledibujaun
cuadro de sus significados y construcciones sintomaticos, de manera que pueda
entender e integrar los detalles o significados que han sido creados para mantener
unos esquemas, que ahora se presentan como disfuncionalesy como unafuente de
sufrimiento. La descripcion verba y diagramética de los procedimientos de la
paciente, asi como el énfasis en como los resultados han servido parareforzar los
patrones disfuncional es, ayudan adibujar el camino haciael cambio. Ciertamente,
desarrollan una capacidad hacialaautoobservacién y laintegracion: «primero eres
testimonioy despuéslo integras en tu yo». Laconductaquele haciadafio yano era
vividacomo algo masoquista, sino como consecuenciade su restringido repertorio
de procesos deral.

Asi, le dibuje este esquemaaMdnica (véase figura4) de como € sentimiento
de sentirse desilusionada o traicionada después de haber idealizado a los otros, 0
idealizarse a si misma frente a los otros, le hacia caer en una desesperacion que
surgia, bien culpando alosotrospor suabusoy creandol e sentimientosdevenganza,
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DESILUSION IDEALIZACION DE LOS

OTRAICION € OTROS O DE SI MISMA
| N
. ABUSO
DESESPERACION CULPA « VENGANZA
\ / RECHAZO
CULPAR
ALOS OTROS | DOLOR

DESESPERACION | «——— IMPOTENCIA
AUTOCULPARSE — | MIEDO T

FRACASO «—— AGOTAMIENTO <«——> RESENTIMIENTO ——— RABIA
MARTIRIO ENVIDIA

-figura 4-

0 bien autoinculpandose, lo que la hacia sentirse fracasada, agotada, martir,
Ilevandolaaun sentimiento de envidia, resentimiento y unarabiamuda, impotente,
gue lallevaba de nuevo alos brazos de |a desesperacion, €l miedo y € dolor.

3.6. La mgjora de la comunicacion: reformulacion y escalamiento

M 6nicatenia unarel acion muy ambivalente con su hermana, latnicafamilia
gue le quedaba una vez muertos |os padres. Existia un mensajeimplicito, transmi-
tido por lamadre, de que setenian quecuidar launaalaotra, apesar deque Monica
sentia un rechazo importante hacia su hermana por haber sido la consentida y
valoradapor lospadres. Ta y como deciaellamisma: «mi hermana estaba del lado
del poder», refiriéndose a esta actitud de complacenciacon quelahermanaasumio
el papel de hijamodélica, buena estudiante y responsable.

En este punto € objetivo era que pudiese expresar este resentimiento y
aprender asi a comunicarse con ella de una forma abierta, pero sin caer en la
descalificacion, dado que o bien se absteniade hablar con ellade temas conflictivos
por miedo a herirla, 0 bien lo expresaba con tanta vehemencia que entonces si que
realmentelaheria, y lahermanase cerrabadefinitivamente, adoptando una postura
gue Ménica describia como de victimista.

MONICA: Reconozco que soy muy de blanco o negro, o no digo nada o lo

suelto todo tal y como lo siento...

TERAPEUTA: Claro, pero supongo que esto puede acarrearte dificultades
en ambos sentidos, si no lo dices te lo quedas todo dentro y eso también
te hace dario...

MONICA: Claro, asi estoy, que parezco una olla exprés...

TERAPEUTA: Perosi lodices, tal y como te sale, tu hermana no selo puede
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tomar bien...

MONICA: Esqueellasilo que empiece a hablarlede esto (serefiereatemas
del pasado) se pone allorar, y si sblo empezar se pone asi. Yoyano le
puedo decir nada mas. Y ademas es que me pone enferma verla tan fragil,
tan débil...

TERAPEUTA: &Y cOmo es que vives tan mal su fragilidad?

MONICA: Porque estoy harta de que haga este papel conmigo y no delante
de los demés. Ella delante de mis padres ha sido siempre la mayor, la
responsable, lafuerte, y en cambio yo soy lainsensible, lainconsciente...,
y esto eslo que no le perdono, que me haga pasar por una mierdecilla...,
en todo caso una mierdecillalo somoslasdos, pero queno selasdédelo
gue no es, que reconozca gue es una cobarde... A mi no me cuesta nada
reconocer que tengo miedo, pero en cambio ella delante delos demas ha
hecho otro papel.

TERAPEUTA: Entiendo que te has sentido arrinconada, y menospreciada
mientrasellapasaba por ser labrillanteylafuerte, sabiendo quenoestan
asl..., y esto te hace sentir mucha rabia.

MONICA: Mucha, mucha, no selo perdono..., y pienso que he de decirselo
tal y como lo pienso. S 1o que pienso es que fue muy débil, no eslo mismo
decirle «pienso que has hecho |o que has podido». Yo necesito decirselo
tal cual, sino no eslo mismo.

TERAPEUTA: Eslo que comentdbamos antes de que te vas a |0s extremos,
o no dices nada o lo dgjas ir sin ningun filtro. Tienes los dos extremos,
¢No?, pero quiza ahora estaria bien saber encontrar un punto medio.

MONICA: S, soy blanco o negro, y tal vez tendria que ser méas diplomética,
saber quedar bien con todo el mundo; pero reconozco gue no soy nada
diploméatica, oquizanoquieroserlo, quierodecir lascosastal y como son,
tal y como las siento.

TERAPEUTA: ¢Para ti ser diploméatica implica que lo que dices no es
auténtico?

MONICA: No, no es auténtico, es guedar bien con todo el mundo, pero no es
auténtico, y si no es asi creo gue no vale la pena decirlo.

TERAPEUTA: Pero quiza sea necesario encontrar una manera de decir las
cosas que, sin dejar de expresar tus sentimientos, permita establecer un
didlogo y una comunicacion con los demas...

MONICA: S, quizassi, peroyo no séhacerlo, si sblo sacar el temaya sepone
allorar...

TERAPEUTA: Entoncestal vez puedes hablar mas desdelo quetl sentistey
no desde la acusacion, que puede hacer que ella se defienda y se cierre

MONICA: No lo s, quizas si.

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 179



TERAPEUTA: No eslo mismo quetedigan «tt me hashecho dafio, ti me has
hecho sentir asi», que «yo me senti asi, lo vivi de tal manera...», porque
ya no pones el acento en que el otro es quien te ha hecho sentir asi, y por
tanto no le acusas, sino que te centras en como lo recibiste td. Creo que
las cosas son muy diferentes expresadas asi, y te pueden acercar mas a
ella, en lugar de separarte...

MONICA: S, tal vez tienes razon, pero ya veremos como reacciona €lla,
porgue es tan sensible que basta que le diga “ te quiero” ya se pone a
llorar...

TERAPEUTA: Puedesintentar|lo deestaotramanera, asi explorasunaforma
nuevadeactuar y salesdel extremismo del blanco o negro, quenotehacia
ningun bien, y al mismo tiempo puedes seguir siendo auténtica.

MONICA: S, lo puedo intentar.

Aqui descubrimos que para Monica encontrar un punto medio implicaba ser
diplomatica en un sentido no auténtico o falso, o que quiere quedar bien con todo
el mundo. Por eso intenté ampliar e significado de este constructo, dandole un
sentido positivo de poder trascender los extremos para encontrar la manera de
expresarse, pero cuidando a otro, lo que le permitia mejorar sus relaciones
interpersonales.

Segun lacliente, y mediante latécnicadel escalamiento (Neimeyer, 1992) se

No serauténtica <> Auténtica
f
Quedar bien con todo el mundo <+ No quedar bien
f
Diplomatica <> Dice las cosas
T Comolas piensa
Buscar un punto medio <> Extremista

producia el siguiente orden en su sistema de constructos referido a este tema:
Esta intervencion la ayudd a que diese un nuevo significado a constructo
encontrar un punto medio, demaneraqueal final de
|lasesién sehabiaarticulado deformaqueimplicaba
también poder ser auténtica pero diciendo lascosas
con més cuidado. Asi, con la técnica del escala Decir las cosas con mas cuidado
miento y e uso de la reformulacién, junto con el T
trabgjo de habilidades comunicativas, habiamos
dado un paso adelante en la flexibilizacion de

Ser auténtica

Buscar un punto medio
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constructos supraordenados, alterando el significado de un contructo (Botellay
Feixas, 1998). El resultado de este proceso se podria representar asi:

3.7. Despliegue Evocador Sstematico
Una de la &reas probleméticas de Monica era su dificultad para elaborar las
pérdidas. De ese modo arrastraba aln el dolor por la muerte de su madre (habia
muerto hacia 6 afos), sostenido por un fuerte sentimiento de culpa. Lacliente habia
ingresado asu madre en unaresidenciaparaque se hiciesen cargo de su enfermedad
de Alzheimer, que padecia desde hacia tres afios. Estos tres afios en que Monica
vivio con lamadre fueron de dedicacion casi exclusivaaéella, dado que selatenia
gue estar vigilando constantemente porque tenia muchas conductas extrafias,
propias de unapersonacon estademencia. A pesar de ello, Monicase criticaba por
no haber solicitado una excedencia en € trabajo y no haberse ocupado Unicay
exclusivamente de su madre.
Paratrabgjar estetemase utilizd latécnicadel Despliegue Evocador Sstema-
tico de Greenberg et a., (1996), para que la cliente pudiese reexperimentar y
reconocer aspectos importantes de esta experiencia problemética. Lafinalidad era
poder reestructurar sus esquemas emocionaes en el marco de su sistema de
constructos.
Etapal: Preparacion alaexploracion.
1. El indicador: expuestala reaccion problemética.
2. Confirma lo que sintié6 como problemédtico y esta de acuerdo en
explorarlo.
Etapall: Reevocacion de laexperiencia
3. Vuelve a entrar vividamente en escenay empieza a reexperimentar.
4. Buscay reconoce | os elementos masimportantes en larel acion estimu-

lar.
Etapalll: Rastreodel significadoidiosincrésicodel estimulotal y comoseha
interpretado.

Atiende separadamente a la reaccién afectiva y/o a la interpretacion
subjetiva de la situacion estimular.
5. Atiende alas reacciones emocionales ante |os estimul os percibidos.
6. Atiende ala naturaleza de la propia interpretacion subjetiva de los
estimulos percibidos.
Puente de significado: Resolucion parcia-reconoce la relaciéon causal
entre reaccion e interpretacion del impacto del estimulo.

Etapa IV: Reconocimiento y reexamen del propio modo defuncionamiento
(esquemas del mismo).
7. Aungue todavia esta vivencialmente implicado, ya puede algjarse y
examinar su propio modo de su funcionamiento en € contexto de sus
propias necesidades, deseos, miedos valores, deberesy cualidades perso-
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nales.

8. Amplialaexploracion y reexamina su propio modo de funcionar en
otras situaciones.

Resolucién: Nuevaconcienciay comprensi 0n deaspectosimportantesdel
modo de funcionamiento, de modo que el problema se reestructura. Hay
una nueva conciencia de |o que se quiere cambiar y un nuevo sentido de
tener el poder para efectuar cambios.

Etapa |. Preparacion a la exploracion.

Laprimeraaproximacion al problemalahicimos delimitando el tema, queen
estecaso erael sentimiento de cul pabilidad queleproduciahaber llevado asumadre
aunaresidenciaparaancianos. Parecia un temacon mucho peso paraella, y asi me
lo confirmd, de manera que decidimos adentrarnos en é para verlo mas detenida-
mente.

Etapa I 1. Reevocacion de la experiencia.

Iniciael temaexplicando con detalle la situacion de tensidn que viviaen casa
con una madre totalmente «fuera de si», y a la que tenia que estar vigilando
constantemente, porque hacia cosas di sparatadas. Cuando empiezaahablar del dia
en que lallevé y del sentimiento que le cred, mi funcion entonces es hacerle
preguntas que focalicen la vivencia emocional, para que podamos captar su
experiencia internatal y como lavivié ella en e momento en que se produjo la
reaccion:

TERAPEUTA: ¢Podriasdescribir un pocolaescena?..., laacompafasteala

residencia, estabas con ellay la dejabas alla...

MONICA: Estabamos alli, lo recuerdo muy bien, y me mird (suspira), me
mird..., como Si..., me miré con aquella cara..., aguella mirada no se me
olvidara nunca, lo siento como s fuese ahora...

TERAPEUTA: Te mir6 ;como?

MONICA: No s& me miré como si la estuviese decepcionando, como si le
estuviese haciendo dafio (suspira). Lo tengo bien grabado.

TERAPEUTA: Te miré como si te dijese que le estabas haciendo dafio,
¢sentias que le hacias dafio?

MONICA: S, y ahora adn lo siento asi. (Lo dice mientras se enjuaga las
l&grimas)

En esta etapa se accedié a centro neurdlgico del sentimiento de culpa,
focalizandoy amplificando el momento més central delaexperienciaque desenca-
dena la reaccion, de manera que prepardbamos el terreno para ir a explorar €l
significado personal.

Etapa | 1. Rastreo del significado idiosincratico de la situacion estimular tal y
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como ha sido interpretada.

Llegados a este punto, continuamos focalizando sobre la propia vivencia, su
interpretacion particular de los hechos:

TERAPEUTA: ¢Habia alguna cosa en su mirada que te hacia sentir asi?

MONICA: Era una mirada de decepcion, como si no se lo esperase de mi,
como de «no puede ser que me hagasesto». Y yo senti que el mundo seme
caia encima...

TERAPEUTA: ¢Qué sentimiento tenias exacatamente de ti misma?

MONICA: Pues, un sentimento de culpabilidad muy grande, de estar
fallandole...

TERAPEUTA: ¢Quieresdecir quereal mente sentiasquele estabasfallando?
¢Sentias que la decepcionabas a pesar de que reconoces que era huma-
namente imposible hacerse cargo de ella? (aqui remarcamos €l hecho de
lavivencia es algo idiosincrético)

MONICA: Si, apesar dequeséracional mente, ytodo el mundo melo hadicho,
que eralo que setenia que hacer, yo dentro de mi no lo siento asi, dentro
de mi esta esa duda...

TERAPEUTA: ¢Dudas de si hicistelo mgjor?

MONICA: S, dudo, dudo de todo, aunque todo e mundo melo diga, dentro
de mi siento que podia haber hecho mas...

TERAPEUTA: Tu tienes la sensacion de que podrias haber hecho més.

En estemomento pongo el acento en que esellaquien tiene estaautoexigencia
un poco fuera de la realidad, dado que todos reconocen gque era humanamente
imposible, e incluso ella ve que no hubiese sido lo mejor, ni para ellani parala
madre, dejarlo todo para cuidarla. Este toque de realidad ya da lugar a primer
cambio, y es cuando se produce €l [lamado «puente de significado», en € que la
clientereconoce el nexo causal entrelanaturaleza de su propiareaccion emocional
y la naturaleza de su propiainterpretacion de la situacion con la madre.

Etapa |V. Exploracion del propio modo de funcionamiento: ampliacion,
profundizacién y apropiacion.

Despuésde ver como funcionaen esta situacion, Monicareconoce que éste es

un ejemplo de su funcionamiento general:

MONICA: Sempre tengo la sensacion de que no lo hago bien. En aquel
momento hubiese necesitado algun psicélogo o alguien que me hubiese
dicho qué debia hacer. Sempre necesito alguien que me guie, porgue yo
no me fio de mi misma. Creo que |o que yo haga siempre estara mal.

Aqui empieza a tomar conciencia de este mecanismo de autoinvalidacion

como persona capaz de tomar decisiones, y como “ Cuidadora’ que buscalo mejor
parasi mismay parasu madre, en este caso concreto. En este momento se abre paso
a una reestructuracion que le ayuda a hacer una ampliacion de sus constructos

RESISTENCIA Y CAMBIO EN PSICOTERAPIA 183



respecto alaideade si misma como persona capaz, como hemos dicho, de tomar
decisiones de cuidado en este caso.
Continuamos hablando mucho

Cuidadora No cuidadora
sobreestetemay unadelasrepresen-
taciones que se hacia sobre el hecho l l
dedgjar asu madreen laresidencia, Ayuda > Se despreocupa
podria conceptualizarse asi: l l

Actua > Delega

Enestecaso, laintervenciéntuvo
como objetivo cambiar lalineadeimplicacién entrelos dos constructosinferiores:
delegar el cuidado delamadre en manosdeprofesionaleseraotraformadeayudarla
y, por tanto, de ser Cuidadora.

Cuidadora No cuidadora
Estaintervencion basadaen los l l
mecanismos de cambio (Feixas y AVUda Se despreocupa
Villegas, 2000) suponiaunintento de \
romper €l vinculo entreel constructo  actga > Delega

“ayuda/se despreocupa’ y “ actlia/de-
lega’ . Losdos polos de estos Ultimos pueden ser vistos como dosformasde ayudar,
respetando asi la construccién positiva de “ Cuidadora’.

3.8. Exploracién de los propios recursos en la mejora de la comunicacion:

Monica coment6 en una sesion posterior que habia podido hablar con su

hermana de este tema, y habia comprendido muchas cosas de sus significados
idiosincréticos. También se habia percatado de los que compartian ambas. En €l
fragmento que sigue se puede ver, ademas, que € trabaj o (expuesto anteriormente)
sobre cdmo mejorar las habilidades comunicativas y aprender a expresar de una
forma més satisfactoria sus sentimientos con la hermana, habia dado sus frutos y
empezaba a reconocerlo.

MONICA: Ayer hablaba con mi hermanay |as dos reconocimos que tenemos
un gran y supremo defecto, queremos ser perfectas, queremos hacerlo
bien, lo queremos dar todo...

TERAPEUTA: Incluso en los casos en que es humanamente imposi ble, como
en este tema de vuestra madre...

MONICA: S, si, precisamente ayer estuvimos hablando... Las dos nos
culpabilizamos por cosas diferentes; ella, por gemplo también tiene
cosas pendientes con mi padre, y yo, en cambio, a pesar dereconocer que
hay cosas que no hice bien, con él, me siento bien.

TERAPEUTA: Te sientes en paz...

MONICA: Si, mesiento en paz..., pero con mi madre, no séporqué, noshemos
culpabilizado, tanto mi hermana como yo, cuando ella nunca ha
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culpabilizado a nadie, s ella murié muy inocente... Las dos estamos
seguras de gque si hubiese podido decir alguna cosa nos habria dicho:
«estais haciendo demasiado...» Pero nosotras queriamos darselo todo, y
nos encontramos con un caso demasiado dificil, la mente es la gran
desconocida y no tenias indicios de qué estaba pasando...

TERAPEUTA: Entodo caso, este amor tan grande que leteniaisa tu madre
hizo que no os pareciese suficiente. En realidad es un acto de amor muy
grande...

MONICA: Pero claro, nos pediamos méas mi hermana y yo... Ayer fue la
primera vez que |o hablé con mi hermana, y me senti muy bien, estuvimos
hablando sin cul pabilizarnos, y aunqueellallor 6 yo no me senti mal como
otrasveces. Ellanoteniani idea delossentimientosqueyo he sentido todo
este tiempo sobre este tema...

3.9. Busqueda de excepciones

Una de la técnicas, desde el enfoque de los constructos personales, para
trabgjar con las autoinvalidaciones (Botella'y Feixas, 1998) es la blusgueda de
excepcionesalahistoriadominanteexplicadapor lacliente. Asi sehizoconMonica,
que se presentabacomo unapersona«incapaz de enfrentarse alas cosas» y «débil».

MONICA: No soy capaz de enfrentarmealas cosas, necesito siemprealguien
guemeguie, quesehaga cargodetodo. Enrealidad soy una persona débil ,
ya melo dicen en el trabajo, que he de ser mas fuerte, pero yo no puedo
hacer mas si soy asi... Yo ya quisiera estar bien, pero soy asi...

TERAPEUTA: ¢Pero te sientes siempre asi 0 hay momentos en que no te
sientestan asi?

MONICA: Sempre es asi, soy un gusanito, cualquier cosa me sobrepasa...

TERAPEUTA: Pero en cambio, cuando me explicabas la situacion con tu
padre, cuando le cortaron la pierna, cuando o asististe en €l hospital, 0
con tu madre, con una situacion tan dura en casa, con la demencia, el
haberte hecho cargo de €ella, préacticamente sola porqgue tu hermana no
pudo hacerlo...

MONICA: S, mi hermana ain es mas fragil que yo, con ella no he podido
contar para nada...

TERAPEUTA: Lotuvistequellevar tu sola, apesar de ser una situacion muy
dificil, que muchas personas no hubiesen podido resistir..., y ta si quelo
hiciste. Me parece que fuiste muy valiente y muy fuerte.

MONICA: QuiZA Si..., pero a mi estas cosas de mi misma me cuesta mucho
verlasy reconocérmelas...

En estaintervencin buscabaexcepciones que sirviesen de base paraconstruir

unahistoriaalternativa, en quelacliente podiaver otraversion de si misma (White
y Epston, 1990).
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3.10. Uso de metéforas

Unadelasestrategias que se utilizd en ocasiones, aprovechando aspectos que
Monica habia comentado, fue el uso de metéforas. Por gjemplo explicando su
dificultad para vender la casa comenté que se le habia hecho pequefiay que no se
encontraba a gusto, que tenia ganas de cambiarla, pero no se acababa de decidir
porque le faltaban 2 afios para pagar y no sabia como arreglar la cancelacién dela
hipotecay, ademas, no sabiadondeiriasi selovendia, en el impasse de encontrar
otro. Este hecho me parecié tan graficamente significativo que lo utilicé como
metéfora de su dificultad para iniciar cambios en su vida, dado que el cambio
implicaba un cierto nivel de incertidumbre y preferia quedarse con los esquemas
antiguos, aungue se le hubiesen quedado pequefios y se sintiese a disgusto.
Seguidamentelaaniméamirar y estudiar maslaposibilidad decambio aestenivel,
lo cual le daria una sensacion de control que la ayudaria también en otros niveles
personales.

Estaintervenciénfuemuy atil, dado queel lenguajeanal 6gico delasmetaforas
esmuy poderoso porque entrapor unaviano racional . Recuerdo que esto laempuj6
amirar con mas detenimiento |as posibilidades de venta del piso, a hablar con su
hermanadel hecho deir avivir juntas, y eso eraunaformadeir dando pasos hacia
el cambio psicol 6gico.

3.11. La entrevista evolutiva

Lapaciente utilizaba con frecuenciaun discurso muy abstracto y con muchas
intel ectualizaciones, de manera que me servi de la entrevista evolutiva (Villegas,
1993) con €l propdsito de poder hacerla «bajar» alo concreto. Este procedimiento
permitellevar alacliente haciaunaprogresi6n expresivaen que aparecen aspectos
cognitivos, conductuales y emaocionales, para acabar llegando alametacognicion.

MONICA: (suspira) Estoy rabiosa con todo...

TERAPEUTA: ¢Qué quieres decir con todo, por € emplo con quién?

MONICA: (Suspira) Con todo, con € mundo, con la sociedad...

TERAPEUTA: Hmm, sientesrabiahacialasociedad, ¢ por quéexactamente?

MONICA: Pues por todo, me pone de muy mal humor todo lo que pasa, ayer
mismo cuando vi a ese poalitico diciendo...(se enzarza con su desacuerdo
ideol 6gico en un tema sobre nacionalismo, y después sobre el hambre en
el mundo)

TERAPEUTA: Pero a mi me gustaria saber quéeslo que pasaentuvida, en
tu vida cotidiana, ¢qué mas te da rabia?

MONICA: Pero esque esto también me afecta mucho... Peromira, e otrodia
fui a una ONG, y sali muy aturdida y enfadada...(se extiende con un
discurso critico sobre € lugar, lagente...)

TERAPEUTA: ¢Qué eslo que te molestd mas?

MONICA: No lo <&, € lugar o encontré muy cerrado y yo necesito el sol, y
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ademashabia alguna persona queno meinteresa paranada (...) con poca
luz, con muchos limites..., por ejemplo, si estas sola y con 45 afios ya se
piensan que estas separada. Ademas, € hecho de que te obligasen, en
cierta forma, a implicarte..., yo ahora no me quiero comprometer con
nada... Laverdad esqueno creo enlasONGs, todo eso deayudar al tercer
mundo es un fraude...(hace todo un discurso politico sobre € tercer
mundo)

TERAPEUTA: Veo que tienes algunas ideas muy claras sobre el mundo y
sobre como deberia ser la sociedad, pero tly tu vida, como deberia ser,
2650 también lo tienes tan claro?

MONICA: (suspira). No, acerca de mi vida estoy totalmente perdida...
(suspira)

TERAPEUTA: Ya, por es0 me parece que es mas importante que nos
centremosen esto, enlascosasquetehacen sentir mal y ver dedéndeviene
todo... Dices que hay personas que te molestaron... ¢qué es lo que te
molestaba de ellas?

MONICA: Pues, yo no soy racista, pero hay ideas con las que, vengan de
dondevengan, no puedo estar deacuerdo, y ver quelo defendian contanta
pasion y sin ningun tipo de verglienza... Yo no entiendo como la gente se
atreve a decir lo que sele pasa por la mollera sin ningan tipo defiltro ni
censura, con un desparpajo...

TERAPEUTA: Y eso tediorabia, te molestd, ¢quiza te sentias muy diferente
aellos?

MONICA: Bueno, supongo que senti mucha envidia de verlos con tanto
entusiasmo, con tantas ganas de hacer cosas, y en cambio yo no tengo
ningln entusiasmo, No soy capaz de ilusionarme por nada...

La estrategia que utilizada, dado que Monica tenia tendencia a repetirse
improductivamente y a emitir enunciados abstractos y poco conectados con su
experienciainterna, fue la de desequilibracion (Villegas, 1993), dirigidaa que la
cliente progresase desde niveles epistemol 6gicos egocentrados y concretos, a un
nivel metacognitivo, es decir, hacia estructuras mas evol ucionadas de significado.
Queriahacerlasalir delaquejaabstractaparafavorecer un desarrollo desu discurso
aun nivel postformal.

Latécnicaqueintentabaque guiase nuestrasentrevistas eslade laindagacion
desde el desconocimiento (Anderson, H y Goolishan, H., 1992), o heuristica
negativa (Villegas, 1993) con unaactitud de curiosidad genuina hacialaconstruc-
cion de conocimiento.

También eraimportante que M énicallegase aun desarrollo moral autbnomo
gue le permitiese hacerse cargo y responsabilizarse de su vida. A continuacion se
transcribe un fragmento donde vemos que M dnicayaempiezaair en esadireccion:

MONICA: Reconozco quemeheapoyado demasiado en Pabloy queheestado
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muy pendiente de si me llamaba, de s dejaba a su mujer... Pero llegé un
momento en que fantaseando con la posibilidad de que se separase, o de
guesumujer semuriese, mehorrorizabamucholaideadevivir juntos. Me
daba miedo de que s me conocia mas profundamente no le gustaria 'y
entonces me dejaria.
Supongo que heescogido a per sonas coninsuficiencias, conimpedi mentos
porque en el fondo yo tampoco me siento capaz de vivir plenamente una
relacién. Supongo que tengo miedo. Miedo de que me vuelva a sentir
abandonada. (...)
Medoy cuentadegue mehevolcadotantoenlosdemas..., yencambioellos
no han estado tan pendientesde mi. Incluso me he olvidado tanto demi que
yano sélo que quiero ni lo que necesito. A partir de ahora he de empezar
a hacer las cosas por mi misma, pero reconozco que no lo sé hacer, y me
costara mucho porque aun desconfio de los demas.»

La sintesis discursiva de este fragmento es una representacién de un nivel
cognitivoy moral postformal y auténomo respectivamente. Corresponde auna de
las Ultimas sesiones (279). Es unaformul aci 6n espi stemol 6gicaque M énicahacede
sus problemas relacionales. Vemos que adopta una perspectiva metacognitiva, y
también consigue ponerse en una posicion de autonomia en el sentido de
autorresponsabilizacion.

Como dice Semerari (1998), los clientes con una sintomatologia grave o de
trastorno de personalidad, tienen muchadificultad parahacer este descentramiento
gueimplicalametacognicion, y sélo en el marco de unarelacion de confianza son
capaces de ir avanzando.

Estaobservaci 6n dabanoticiadeunaciertaevol ucion positivadelaterapiaque
parecia avanzar en una direccion satisfactoria.

4. SEGUIMIENTO

Al cabo de algunas semanas de terminar estas sesiones seleadministré un test
de Beck (BDI) paramedir su grado de mejora. El resultado confirmo su lenta, pero
buena, evolucion en laterapia. Lapuntuacién obtenida en este cuestionario fue de
16 (depresion leve) adiferenciadel 39 (depresion severa) que habiaobtenidoenla
administracién previaterapia.

También hay que afiadir que unos meses mas tarde Ménica sufrié una gran
invalidacién. Su amante la abandoné sin mediar palabray sin que ellatuvierala
oportunidad de confrontarlo. No atendiasus|lamadas ni sus cartas demandantesde
unaexplicacion. Sospechamos que podiatener que ver con el cambio delacliente
en un sentido de méas autonomia y agentividad que empezaba a cuestionar la
relacion. No en vano, ocurrié en una fase de la terapia en gque €lla se planteaba
redefinir larelacion como de amistad porque lade amanteyano lahaciafeliz. Esto
significd una grave pérdida, y un despertar de esa duda acerca de su valia. La
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envolvié en un dolor que fuimos atravesando juntas de nuevo y que se prolongd
al gunosmeses méshastael momento en que M énicadecididinterrumpir €l proceso,
dejando una puerta abierta a una posible reincorporacion futura en caso de
necesitarlo.

5. VALORACION FINAL

ComodiceJaspers(1969), en el fondo detodo dilemapsicol 6gico seencuentra
la dialéctica «entre el destino y la voluntad». La confrontacion con el destino, es
decir, con el estado en que las cosas vienen dadas- pone en juego las opciones de
lalibertad. M éni caestabaen este proceso deno aceptaci on delascosasqueletocaba
vivir en cada momento de su vida (muerte de la madre, hacerse mayor, €
compromiso...) y solo podiasuperar sus conflictos cuando fuera capaz de confron-
tarse entre el deseo y lavoluntad, entre € destino y lalibertad.

Rollo May (1988) indica cinco caminos de relacionarse con € destino: la
cooperacion, laaceptacion, €l empuje, el desafioy larebelion. Con lacooperacion
el destino aumentalalibertad, con laaceptacion lalibertad se adaptaal destino, con
el empujesefortalecelavoluntad, con el desafio el destinoincluso puedevariar, con
la rebelidn, finalmente, aumenta el sufrimiento. A cada uno toca encontrar su
posicionamiento ante la vida, decidir sobre sus opciones y modalidades de
existencia, escoger entre e destino y la libertad.

Cuando Mdnicavino avermepor primeravez seencontrabaen estesufrimien-
to, porque se rebelaba contra lo que significa vivir como persona adulta y
responsable de sus actos. Pasaba de la rebelion al victimismo. Con la terapia ha
empezado a aceptar y cooperar con su destino, a facilitar su recorrido por los
diferentesnivelesde organizacion del sistemaepistemol dgico con el que construye
su experiencia, a aumentar el grado de conciencia de las discrepancias gque la
atraviesan, areorganizarlo en ladireccién de unamayor complejidad y coherencia
para ayudarse a asumir 10s riesgos del cambio (Villegas, 1993).

Este articulo pretende describir €l proceso de terapia de una cliente depresiva a
través de la exploracion de su sistema de significados personales. Se cuestiona el
conceptode* resistencia” al cambio sustituyéndose por €l de coherencia de su sistema
de construccion de significados que mantiene el sintoma. El comprender su l6gica
interna permitepocoapocoir cuestionandol oy haciéndolo mascomplejo. Sedescriben
toda una serie de estrategias, desde una per spectiva integradora, destinadas a favore-
cer una construccién masricay matizada que permitan ala cliente afrontar suvidade
una forma mas satisfactoria.

Palabras clave: coherencia, significados idiosincraticos, vinculo, construccion.
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