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EDITORIAL
40 ANOS DE UNA REVISTA

FROM EDITOR
40 YEARS OF A JOURNAL

Lluis Casado Esquius
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4335-8227
Psicélogo clinico. Barcelona, Espafia
Miembro del Consejo de redaccion de Revista de Psicoterapia
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Casado, L. (2021). 40 afios de una revista [Editorial]. Revista de Psicoterapia, 32(119), 1-3. https://doi.
0rg/10.33898/rdp.v32i119.860

En noviembre de 1981 aparecia el nimero 0 de una nueva revista, Revista
de Psiquiatria y Psicologia Humanista. Durante casi 10 afios se convirtié en un
foro de difusién de la Psicologia Humanista con voluntad integradora. En 1990
se trasformo en Revista de Psicoterapia que se ha venido publicando hasta ahora.
Son pues, cuarenta afios de edicion de una revista dirigida a los profesionales y
estudiosos de la psicologia, primero en todos los ambitos de intervencion, después
en el ambito especifico de la Psicologia Clinica y la Psicoterapia.

En este nimero, mil articulos después, queremos aprovechar este aniversario
para reflexionar sobre lo sucedido en la Psicologia durante estos cuarenta afios. No
pretendemos un ejercicio nostalgico, aunque algo de ello hay en el articulo que abre
la monografia, si no, mas bien, realizar una lectura con perspectiva histdrica que
nos ayude a entender el presente y a encarar el futuro de la psicoterapia.

En estos cuarenta afios muchas cosas han cambiado. A nivel social la glo-
balizacién, el cambio tecnoldgico (con Internet a la cabeza), o las evidencias de
agotamiento del modelo econémico imperante que solo se insinuaban entonces,
condicionan ahora de una forma clara la vida de todos nosotros, y por ello se con-
vierten en un factor de la salud mental. EI impacto en los habitos relacionales de
las redes sociales, el papel central que han tomado los teléfonos inteligentes en la
vida de las personas, o los efectos del teletrabajo intensivo fruto de la pandemia
de la COVID 19, no son fendmenos neutros a la hora de entender los fendmenos
psicologicos de nuestros dias.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: casado@copc.cat
Direccién postal: Via Augusta 106. 08006 Barcelona. Espafia

© 2021 Revista de Psicoterapia
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2 40 ANOS DE UNA REVISTA

También la propia Psicologia ha cambiado desde muchos puntos de vista, y
a estos cambios van dedicadas las paginas de esta monografia. Por supuesto que
muchos otros temas han debido quedarse en el tintero por razones de espacio, aun-
que en el mundo digital el concepto de espacio también es relativo. Por ejemplo,
no se ha incluido un articulo sobre las nuevas técnicas o modelos psicoterapéuticos
aparecidos durante estas décadas debido a que a lo largo de los afios la revista ya ha
publicado monografias sobre algunos de ellos, como en los casos del Mindfulness,
el EMDR y Brainspotting o la terapia narrativa, por citar algunos ejemplos.

Inicialamonografiaunarticulo de vocacion “histérica” en el que Lluis Casado
(2021) configura un paralelismo entre la evolucion de la revista y el desarrollo de
la Psicologia en Espafa desde la época de la transicion. En este sentido, la primera
propuesta del autor es que la revista encontr6 para su aparicion un caldo de cultivo
adecuadoen latransicion politicaen Espafia. El segundo mensaje es que laevolucion
de larevista y el de la Psicologia Humanista seguian caminos interrelacionados.

José Luis Martorell (2021) con su estilo provocador, pero riguroso al mismo
tiempo, aborda el espinoso tema de las discrepancias escolasticas, junto al papel de
la investigacion y los factores de eficacia en psicoterapia. Introduce elementos que
habitualmente quedan excluidos de este debate, pero que juegan un papel importante
como son los intereses econdémicos y las relaciones de poder en el arduo proceso
de integracion de modelos y técnicas que ain tiene mucho camino por recorrer.

Deciamos antes que la sociedad ha cambiado y resulta I6gico que también
lo hayan hecho los pacientes o clientes que acuden en busca de ayuda. El articulo
de Gimeno-Bayén et al. (2021) efectla un interesante andlisis sobre esta cuestion
comparando “dos generaciones” de pacientes y con el afiadido de evidenciar tam-
bién el impacto de la pandemia COVID 19 y el confinamiento en las demandas de
las personas que acuden a un centro de psicoterapia.

Luis Botella (2021) comenta en su colaboracion el progresivo distanciamiento
de la psicoterapia del modelo médico. Asi el cuestionamiento de los criterios diag-
nosticos del DSM tendria que ver tanto con su relativo rigor como con las conse-
cuencias de un diagnostico de este tipo en la relacion terapéutica y el en proceso
de tratamiento en general. Como expresa el autor, el propio distanciamiento entre
el diagndstico y el tratamiento es mas una consecuencia del modelo médico que
una realidad en la relacion terapéutica eficaz.

Uno de los cambios mas profundos que se han producido en los Gltimos afios
hansido losavances de la Neurociencias, que han proporcionada grandes cantidades
de conocimiento psicoldgico de gran utilidad para el profesional clinico. Uno de los
temas centrales, el proceso de cambio es abordado en el articulo de Fernandez-Puig
etal. (2021) que desde una mirada integradora de las neurocienciasy la psicoterapia
se focaliza en la reactivacion y reconsolidacion de las memorias implicitas como
factor explicativo de los procesos terapéuticos exitosos.

En este repaso sobre las huevas tendencias en psicoterapia no podiamos dejar
de lado la tecnologia aplicada, y asi en el articulo que cierra la monografia Feixas
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y Alabernia-Segura (2021) no informan de los resultados positivos en el uso de
tecnologias de realidad virtual en trastornos de ansiedad o trastornos de la conducta
alimentaria y de las investigaciones, atn preliminares, en otro tipo de psicopatolo-
gias. El articulo describe algunos procesos con algunas de estas técnicas, que nos
dejan una cierta sensacion de relato de ciencia ficcion, por mas que sean ya una
realidad en el aqui y ahora.

Estos 40 afios han visto profundos cambios sociales y en las demandas de los
clientes. Han visto fructiferas sinergias entre las neurociencias, la tecnologia y la
préctica clinica, y han visto también profundos debates sobre las posibilidades de
integracion en psicoterapia, la emergencia de un modelo psicologico que evite los
reduccionismos del modelo médico aplicado a los asuntos psicoldgicos,

De todo ello nos habla este nimero conmemorativo. Lo que no va a cambiar
en el futuro es la constante busqueda de métodos y técnicas que puedan contribuir
al bienestar de las personas que habitamos este planeta. Es un orgullo que esta
revista haya sido, y siga siendo, un testigo de este camino.
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6 Erase una vez... una revista

A finales de noviembre de 1981 se celebr6 en Barcelona el Primer Congreso
Nacional de Psicologia Humanista. El Congreso significo la presentacion en so-
ciedad de una corriente psicologica que, desde su aparicion en los afios cincuenta
en los Estados Unidos?, habia tenido una escasa implantacion en Espafia hasta
los afios setenta. Es en esa época cuando surgen una serie de iniciativas privadas
(no en las universidades publicas) que importan las técnicas humanistas. Buena
prueba de ello es que el Congreso estuvo patrocinado por una seria de centros y
asociaciones ya existentes?.

Habian existido precursores e iniciativas, por supuesto, pero siempre con un
caracter un tanto marginal. En este punto no quiero olvidar mencionar a un pre-
cursor en mayusculas como fue Antoni Blay Fontcuberta (1963), que en un libro
editado a principios de los afios sesenta ya nos hablaba de “las experiencias como
factores actualizadores”, la “relacion humana como acto vital”, la “respiracién
consciente”, la “creatividad” o en el que recomendaba con mentalidad integradora
técnicas psicoanaliticas y las distintas formas de Yoga.

No se puede olvidar el papel jugado en esos afios precursores de una serie
de psicologos provenientes de ambitos religiosos que, en muchos casos, se habian
formado con los grandes maestros en los Estados Unidos y tuvieron un papel pro-
tagonista en la introduccidn en Espafa de la Psicologia Humanista, en especial a
través de la Universidad de Comillas: José Antonio Garcia Monge (Gestalt), Javier
Ortigosa (Rogers), Carlos Alemany (Focusing), desde Deusto con Manuel Marroquin
(rogeriano en la linea de Carkhuff) y, desde Barcelona con Miquel Bertran Quera
que difundié Rogers en el campo de la pedagogia. Por cierto, que en 2017 en la
Jornada de laseccion humanista de la FEAP les fue reconocido el titulo de “pioneros
de la Psicologia Humanista” a Javier Ortigosa, José Antonio Garcia Monge, Carlos
Alemany, Ramon Rosal, Albert Rams y Ana Gimeno-Bayon.

El hecho es que, en ese congreso, se presentaron ponencias y talleres sobre los
fundamentos de la Psicologia Humanista, Analisis Transaccional, Bioenergética,
Biofeedback, Psicodrama, Ensuefo dirigido, Meditacion, Terapia Gestalt, etc. Para
muchos de los cuatrocientos asistentes (un éxito que desbord6 las expectativas de
los propios organizadores®) aquellos tres dias significaron el descubrimiento de una
nueva manera de entender la psicologia en sus diferentes &mbitos de aplicacion:
clinica, educativa, social, o empresarial, ya desde la ceremonia inaugural del Con-
greso que sustituyd la habitual sesion plenaria en la sala de actos por una vivencia
de contacto entre los asistentes y celebrada al aire libre.

Y en el transcurso del Congreso (figura 1) se presenta el numero 0 de la Revista
de Psiquiatria y Psicologia Humanista (figura 2). Una iniciativa de Andrés Senlle
que se habia estado cociendo desde hacia algunos meses, y en el que participaron
activamente en esa primera época, entre otros Lluis Casado, Elena Llanos, Ndria
Pamies, y la recientemente desaparecida Leonor Pantinat*.
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Figura 1
El Comité Organizador del Primer Congreso de Psicologia Humanista

Figura 2
El Namero 0 de la Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanista
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La pregunta que nos podemos formular es qué habia sucedido en aquellos afios
para facilitar una aparicion repentinay sorprendente de las técnicas del movimiento
humanista a través de centros privados de psicoterapia y formacion, asociaciones,
congresos y jornadas y... una revista que en el editorial de su nimero 0, y en boca
de su primer director, Andrés Senlle, expresaba su voluntad de ser un medio al
servicio del crecimiento individual y colectivo, con voluntad multidisciplinar y
con objetivos de cambio social.

La Transicion Llega a la Psicologia

A finales de los afios setenta y principios de los ochenta se produce en Espafia
la [lamada “transicion democratica” tras la muerte del general Franco. No es éste el
lugar para realizar un analisis politico de lamisma, pero, en mi opinién el desarrollo
del Movimiento Humanista no se acabaria de entender sin ese cambio politico, que
facilito la expresion de las ansias de libertad y de cambio social reprimidas durante
mucho tiempo. La eclosién de la Psicologia Humanista no fue mas que una muestra
mas de esa explosion de renovacidn, regeneracion y optimismo, y qué mejor para
ello que un movimiento que nos conectaba con la mitica California de la época.
Para la confeccion de este articulo hemos podido conectar con algunos de los
protagonistas® de aquel momento historico y hay coincidencia en calificarlo como
“ambiente muy entusiasta” (Rams, 2021), 0 “enebullicion” (Gimeno-Baydn, 2021).

Por supuesto que la Psicologia Humanista no fue la Gnica “novedad” llegada
para airear las cerradas estancias de la Psicologia establecida. Segun Villegas:

Llegaban con fuerza nuevas corrientes de pensamiento, que irrumpian
en al campo teorico y profesional mas alld de los paradigmas clésicos
del Psicoandlisis y el Conductismo. Merecen destacarse, a mi juicio tres
movimientos: la Antipsiquiatria, la Psicologia y Psicoterapia Cognitiva de
Beck y Ellis, y el movimiento de la Psicologia Humanista. (Villegas, 2021)

LaAntipsiquiatriay su cuestionamiento, no solo de los modelos sobre la enfer-
medad mental, sino también de las instituciones de tratamiento, tuvo su influencia
en la reforma de la atencion psiquiatrica hospitalaria, como puntualmente recogio
y apoyo la revista, especialmente con los articulos y reportajes de Leonor Panti-
nat, firmados con su identidad periodistica Aurora Zoran (Zoran, 1982a, 1982b) y
también de otros psiquiatras como Juan Luis Marrero (1981, 1982) o psicélogos
en tareas periodisticas (Casado, 1982).

Por su parte, la psicologia y psicoterapia cognitiva se movia mas bien en el
ambito académico ... (mientras que) el movimiento de la Psicologia Humanista
aparecio inicialmente como un paraguas bajo el que acudian a cobijarse aquellos
modelos terapéuticos, dirigidos més bien a fomentar el crecimiento personal, que
compartian como elemento comdn la oposicion o alternativa a los paradigmas
psicoanaliticos y conductuales (Villegas, 2021).

Estadivision que apunta Villegas llevé a la Psicologia Humanista al mundo de
la practica profesional mas que al académico. En este sentido florecieron numerosos
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centros de Psicologia Humanista en Barcelona que tuvieron una profunda vincula-
cion con la revista. Nos estamos refiriendo a centros pioneros como Estel, Instituto
de Analisis Transaccional, Instituto Erich Fromm, Itaca (Gimeno-Bayén, 2021).
En dichos centros se ofrecia psicoterapia individual y de grupo y se organizaban
programas de formacion en las diversas técnicas humanistas para dotar de rigor,
gue en algunos casos no estaba presente, a la practica profesional de orientacion
humanista. Era frecuente la visita de profesionales extranjeros, de Estados Unidos
y Gran Bretafia, principalmente, para la formacion de los profesionales autoctonos,
y no era extrafio en aquellos afios ver programas de formacién con Carl Rogers,
Claude Steiner o Muriel James, por citar algunos nombres.

Muchos otros nombres deben ser recordados en esos primeros afios de la
Psicologia Humanista. A pesar del riesgo de incurrir en olvidos del todo injustifi-
cados me vienen a la memoria ahora Carmen Vazquez que fuera presidenta de la
Asociacion Espafola de Psicologia Humanista, Francisco Massé que lo fuera de
la Asociacion Espafiola de Analisis Transaccional, José Luis Camino, que también
seria mas tarde presidente de esta Asociacion, Jordi Oller presidente de la Asocia-
cion Catalana de Analisis Transaccional, José Luis Martorell quien afios después
se incorporaria como profesor en la UNED, Luis Pelayo en Madrid y Andrés Pam-
plona en Barcelona difusores de la terapia Bioenergética, Francisco Pefiarubia en
terapia Gestalt, o Juan Antonin en Psicodrama son nombres a los que la Psicologia
Humanista debe su desarrollo en Espafia gracias a su esfuerzo asociativo, labor
profesional y numerosas publicaciones.

Aios de Crecimiento

Durante unos afios el crecimiento de las actividades del movimiento humanista
fue muy rapido mediante la organizacion de jornadas y congresos (el segundo Con-
greso Nacional de Psicologia Humanista se celebr6 en Bilbao en 1983), programas
de formacidn para profesionales y una notable actividad de las asociaciones de
Psicologia Humanista® o de alguna de sus técnicas (Gestalt, Analisis Transaccio-
nal, principalmente). El resultado fue el aumento de profesionales certificados por
asociaciones internacionales y un timido acercamiento al mundo académico, por
ejemplo, en el marco de la Jornadas Universitarias sobre Psicologia Humanista,
impulsadas por Manuel Villegas, en la que participaron unos seiscientos alumnos
y que estuvieron presididas en el acto inaugural por Antoni Caparros, catedratico
de Historia de la Psicologia de la Universidad de Barcelona (Rosal, 2021; Villegas,
2021).

Estos afios de crecimiento tuvieron uno de sus puntos culminantes en la
organizacion en Barcelona, en 1988, del 1X Congreso Europeo de la European
Association for Hunanistic Psychology, en el que se contd con ponentes de la talla
y diversidad de pensamiento como Ronald Laing, Henri Laborit, Raimon Pannikar,
Claudio Naranjo o John Rowan entre otros muchos, ademas de los, cada vez mas,
reconocidos ponentes locales, muchos de los cuales estaban también estrechamente
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ligados a la Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanista.

El caso es que la Revista siguié también este proceso de crecimiento. En poco
tiempo paso de ser un proyecto muy identificado con Andrés Senlle y el Instituto
de Analisis Transaccional de Barcelona, a contar en su comité editorial con Ana
Gimeno, Elena Llanos, Leonor Pantinat, Ramoén Rosal y Manuel Villegas, siguiendo
en la direccién Andres Senlle y en la direccion ejecutiva Lluis Casado. Mas tarde
Lluis Casado paso a ser director con una direccion unificada (1984 — 1987) y a su
vez fue sustituido por Ramoén Rosal entre 1987 y 1989. A partir del nimero 4 de
mayo de 1983 larevista pasa a ser monografica siendo el primer tema la creatividad,
lo que no dejaba de ser una declaracion de principios de orientacion humanista.

También, progresivamente, empezaba a ser un proyecto que no necesitaba
de financiacion econdmica periddica por parte de sus impulsores, aunque seguia
siendo una revista un poco artesanal en las cuestiones administrativas y logisticas.
A modo de ejemplo, la gestion de suscriptores y el reparto de revistas en algunas
librerias de Barcelona lo realizaban miembros del Comité Editorial. La falta de
medios administrativos no impedia, sin embargo, que la revista fuera cada vez mas
rigurosa en cuanto a la seleccion de temas y autores.

Los temas de los distintos nimeros monograficos abarcaban diversos modelos
psicoterapéuticos como la Terapia Gestalt, el Analisis transaccional, el Enfoque
centrado en la persona, el Psicodrama, la Psicoterapia Existencial, y también otros
modelos menos conocidos entonces como la Programacién Neurolinguistica, el
Focusing o el Rebirthing. También se editaron monograficos sobre temas no cli-
nicos como la educacién humanista, la psicologia del deporte, la psicologia de las
organizaciones o la marginacién social.

La lista de autores resulta francamente notable para una publicacion joven
como era en aquella época. Y asi se publicaron articulos de autores tan importan-
tes como Boadella, Campbell, English, Frick, Goulding, James, Kelly, Lapierre,
May, Rogers, Rowan, Rychlak, o Steiner entre otros, y también, y ésta era una de
las misiones de la revista, de lo que podriamos denominar la primera generacion
de humanistas (en un sentido amplio e integrador) espafioles: Alemany, Camino,
Casado, Feixas, Gimeno, Gondra, Marroquin, Martorell, Pantinat, Rams, Rios,
Rosal, Sebastian, Senlle, o Villegas entre otros muchos.

Larevista también tenia vocacion divulgativa y las recensiones bibliograficas,
los reportajes sobre congresos o iniciativas en el campo de la salud mental o las
entrevistas (Castel, M. James, Keyserling, Laborit, Lapierre, Naranjo, Panikkar,
Rogers, Steiner, entre otros), tenian reservadas las paginas de cada nimero. Con
este modelo mixto (académico y “periodistico™) la revista pretendia dar respuesta
a las necesidades de informacion y conocimiento sobre los nuevos modelos psi-
coldgicos y psicoterapéuticos que estaban implantandose en el mundo profesional
de otros paises.

Durante la década de los ochenta del siglo pasado, el desarrollo de la revista
seguia los pasos al desarrollo de la Psicologia Humanista en nuestro pais (figura
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3), y creo que modestamente también significo un elemento que contribuyo a ese
desarrollo.

Figura 3
Tres Congresos que Significaron Tres Hitos en el Desarrollo de la Psicologia Humanista

El Legado de la Revista y de la Psicologia Humanista

En 1990 se produce un debate en el seno del Comité de redaccion de la revista
que culmina con la transformacion en la actual Revista de Psicoterapia. Més alla
del cambio, de por si significativo, en la cabecera de la revista esta transformacion
implicaba, de un lado la especializacion de la revista en el mundo clinico y de la
psicoterapia, y de otro el abandono de la psicologia humanista como movimiento
de identificacion escolastica de la revista para abrazar una vision integradora, como
queda expresado en el primer editorial de la nueva revista:

Por esta razon tampoco pretende nuestra revista alinearse con paradigmas
terapéuticos muy especificos, sino abrirse a todos aquellos modelos que
estén abiertos, a su vez, al dialogo, a la integracion o a la aportacién de
elementos Utiles a la construccion de un modelo general de intervencion
terapéutica. (Revista de Psicoterapia, 1990, p. 3).

Estos cambios fueron acompafiados ademas por lasustitucién de Ramon Rosal
por Manuel Villegas (profesor de la Universidad de Barcelona) en la direccion de
la revista, lo que mas alld del cambio nominal implicaba otro cambio significativo:
por primera vez el director de la revista provenia del mundo universitario (aunque
Villegas contaba ademéas con amplia experiencia clinica). Los tres directores ante-
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riores provenian del ejercicio profesional de la psicologia. Villegas permanecera
en la direccidn hasta 2013, en el que sera sustituido por otro profesor universitario,
el actual director, Luis Angel Saul, profesor en la UNED.

La Psicologia Humanista fue un revulsivo para “reivindicar lo humano en la
psicoterapia, en laeducacion, en el trabajo social, en lamedicinay en laenfermeria”
(Rams, 2021). El legado de la Psicologia Humanista también incluye “la actitud
abierta y dialogante con todos los modelos clinicos” (Gimeno-Baydn, 2021), que
se sentia comoda en el proceso de integracion en psicoterapia, que al menos nomi-
nalmente, se ha popularizado en los ultimos afios. El auge de la investigacion de
los factores comunes a todas las terapias para explicar la similitud de resultados a
pesar de las diferencias técnicas (Villegas, 2021) tampoco incomodaba a los psi-
célogos humanistas que hacia muchos afios que habian incorporado las actitudes
rogerianas a la practica terapéutica comun, y no tenian inconveniente en integrar
técnicas terapéuticas de modelos diversos (Bioenergética, Terapia Gestalt, Analisis
Transaccional) segun las necesidades de la persona con la que estaban trabajando.

Como afirmaban, en un editorial conjunto, dos de los directores de la revista
comentando los cambios de enfoque experimentados por la revista: “en cierta
forma no era sino interpretar el mensaje de la propia Psicologia Humanista que
aspiraba fundamentalmente a no necesitar adjetivar a la Psicologia de una forma
que debiera de haber sido una redundancia desde el primer momento” (Rosal y
Casado, 1996, p. 7). Probablemente el movimiento de la Psicologia Humanista, que
no paradigma, ni escuela, llevaba inscrito en su propio ADN creativo, abierto, y
gue se sentia mas comodo en la mirada clinica que en las restricciones que a veces
imponen la investigacion y la academia, esa vocacion integradora y de renuncia a
la diferenciacion empobrecedora.

Cuarentaafios después la actividad de la Psicologia Humanista parece haberse
diluido en su legado y en su influencia en nuevos modelos psicoterapéuticos, como
el de Psicoterapia Integradora Humanista desarrollada en el Instituto Eric Frommde
Barcelona, un viejo colaborador de la revista. Por supuesto, perviven las diferentes
técnicas humanistas, con sus asociaciones, sus jornadas y susrevistas . También existe
la Seccion de Psicoterapias Humanistas de la FEAP, y siguen existiendo grandes
encuentros de Psicologia Humanista como el Primer Congreso Internacional de
Psicologia y Psicoterapias Humanista, celebrado en Barcelona en 2015.

Seguramente el mensaje de laPsicologia Humanista, humanizador e integrador,
tiene aln mucho que aportar en un mundo en el que el exceso de biologizacion,
y su extension en forma de hipertrofia psicofarmacologica, y el retorno a fuerzas
escolasticas excluyentes mas que integradoras, amenazan el &mbito de la practica
psicoterapéutica y del mundo académico. Pero éste es un capitulo a escribir en un
futuro nimero de la revista que seguira fiel a sus principios fundacionales.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 5-13 13

Notas al pie:

1 ElJournal of Humanistic Psychology, que podriamos considerar el referente de la revista se edita
desde 1961.

2 Equipo Itaca de Psicologia Humanista, Centro Erich Fromm de Psicologia Humanista,
Instituto de Analisis Transaccional, Drissa, Creper Psicologia del Crecimiento Personal,
Gabinete de Psiquiatriay Psicologia, Asociacién de Psicologia Humanista en Catalunya,
Asociacion Espafiola de Analisis Transaccional, Asociacion Espaiiola de Psicologia
Humanista, Asociacion Iberoamericana de Analisis Transaccional.

3 Elcomité organizador del Congreso estaba formado por Andrés Senlle (presidente), Ramoén Rosal
(director del area tedrica), Albert Rams (director del area practica), Ana Gimeno y M2 Antonia
Plaxats (coordinadoras).

4 Sobre la gran aportacion de la psiquiatra Leonor Pantinat puede consultarse el articulo In me-
moriam aparecido en Revista de Psicoterapia (Comité de Redaccion de Revista de Psicoterapia,
2020, 31:116).

5 AgradezcoaAna Gimeno, Albert Rams, Ramén Rosal y Manuel Villegas la gentileza de responder
un cuestionario compartiendo sus vivencias de aquellos afios.

6 Asociacion de Psicologia Humanista en Catalufia, Asociacion espafiola de Psicologia Humanista,
Orexis.
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16 Polémicas en psicoterapia

Un soneto me manda hacer Violante
que en mi vida me he visto en tanto aprieto.
--Lope de Vega
Es dificil que un hombre entienda algo cuando su salario depende de que
no lo entienda.
--Upton Sinclair
Todo esta dicho pero como nadie escucha, hay que repetirlo cada mafiana.
--André Gide

Como Violante a Lope de Vega, la Revista de Psicoterapia me encarga un arti-
culo para celebrar sus 40 afios de andadura. Me proponen, vistos mis antecedentes
criminales, que escriba sobre lo que ha sucedido en los ultimos cuarenta afios en
las polémicas que han marcado el campo de la psicoterapia. Y descubro que lo que
siento no es tanto aprieto, como Lope, sino una mezcla de pereza y rechazo, mas
parecido a lo que imagino que podria sentir Frodo si tuviera que volver a entrar en
Mordor. Quiza desde fuera se pueda pensar que las polémicas y debates sobre la
psicoterapia, sobre la ciencia y sus limites y la necesidad de combinarla con una
vision profunda y comprensiva del ser humano son asuntos sosegados que, en todo
caso, tienen la afable vehemencia del debate entre especialistas apasionados, pero
todos en busca de la verdad y, en nuestro caso, de 1o que mas beneficie a nuestros
pacientes. Pues no, ni de lejos es asi.

Lucha de Intereses

Larealidad es que las luchas por la supremacia (0, como veremos, por la mera
supervivencia) dentro de la psicoterapia se parece mas a un encuentro a navajazos
entre rufianes en un sordido callejon que aun elegante duelo a florete entre caballeros.
Y, sin embargo, la inteligencia, la brillantez, y la persistente defensa de principios
cientificos y humanistas estan también en este campo. En otro lugar sefialé¢ (Mar-
torell, 2014) que lo anterior convive con el sectarismo y la ceguera selectiva sin,
aparentemente, mayor problema. En fin, se podria decir que no hay ningtin asunto
humano que no oscile entre ambos polos. Si, es verdad, pero nosotros vendemos
cienciay salud. Y, en realidad, ese es el problema: que vendemos. Una de las tesis
de este articulo es que los intereses econémicos y de poder han marcado desde
el principio las luchas por la hegemonia en el campo de la psicoterapia. Mientras
gue a nadie se le escapa que la dimensidn econémica de la medicina no puede ser
ignorada, que las farmacéuticas son organizaciones primariamente orientadas al
beneficio y que deben ser controladas externamente obligando, por ejemplo, a que
inscriban sus investigaciones desde su propuesta y no s6lo dando a conocer sus
resultados si son favorables y a que se hagan explicitos los conflictos de intereses,
es decir, a dejar claro en cada articulo de investigacion, como dicen los escoceses,
quién es el que paga al gaitero, por alguna razén se ha supuesto que la psicotera-
pia, como no es un medicamento que se empaqueta y se vende, quedaba en alguna
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medida fuera del mundo de los beneficios que proporciona el campo de la salud.
Nada mas lejos de la realidad.

Por aportar un dato revelador en 2019 el 9,5% de los adultos estadounidense
recibio tratamiento psicoterapéutico, es decir, mas de 25 millones de personas
(Terlizzi y Zablotsky, 2020) haciendo una modestisima proyeccion, si cada paciente
hace 20 sesiones al afio con un coste de 100 dolares por sesidn, la psicoterapia
ha reportado en EE.UU. 50.000 millones de dolares en un afio. En 2017 el NHS
britanico (National Health Services, 2021) derivé a psicoterapia a 1,4 millones de
pacientes de los que 965.000 comenzaron tratamiento ese afio, y esto sélo en el
sistema publico. En nuestro pais, la Encuesta europea de salud en Espafia de 2020
reporta, asémbrense, mas de 39 millones de visitas anuales al psic6logo, psicote-
rapeuta o psiquiatra, (Instituto Nacional de Estadistica, 2021) sumando el sistema
de salud publica y la asistencia privada, sin que desglose la asistencia a cada uno
de esos profesionales, pero aun restando las consultas psiquiatricas no psicotera-
péuticas el nimero cabe suponerlo alto. Estos terapeutas que proporcionan estas
terapias se forman primero en Facultades de Psicologia a las que hay que dotar
de profesores y otros medios. Después en postgrados obligatorios o estancias en
hospitales (mas personal y mas medios) y, en la mayoria de los casos, en formacion
posterior fuera de la universidad en alguna de las diferentes escuelas que la ofre-
cen (que no es barata precisamente y que mueve, por tanto, mas dinero). Ademas,
muchos terapeutas, sobre todo al principio de su carrera buscan supervision (los
supervisores cobran). Afiaddmosle a todo esto las subvenciones a los programas
de investigacion e intervencion.

Y a partir de datos como éstos podemos empezar a comprender porqué los
debates no s6lo buscan la verdad sino también el beneficio, dos conceptos no
siempre compatibles. Con estos datos en mente vamos a ver como se ha tratado de
establecer qué es lo que vale y lo que no vale en psicoterapia.

Las Polémicas Historicas

En psicoterapia, entendida de un modo amplio como tratamiento psicol6gi-
co, el foco ha pasado histéricamente de probar que es un tratamiento efectivo, es
decir, que es mejor hacer psicoterapia que no hacerlo, a tratar de establecer qué
tratamiento es mejor, mas efectivo o mas eficiente para un trastorno concreto. Pero
la cuestion de que hay tratamientos efectivos frente a otros que no lo son, con un
cierto aroma de duelo en el OK Corral, no se ha abandonado nunca: “cientificos
vs. charlatanes”, “profundos vs. reduccionistas”, “liberadores vs. adaptadores” y
toda una serie de pares mutuamente excluyentes y denigradores del rival. Es cierto,
afortunadamente, que en los Gltimos afios el debate ha mejorado en las formas, entre
otras cosas porque para sorpresa de algunos -quiza de aquellos psicélogos de los
que decia David Bannister (1989) que estaban en la triste condicion de no poder
pensar si no adjuntaban a su pensamiento un analisis de varianza- la investigacion
(en seguida iremos con los datos) no solo no ha apoyado que algunas de las grandes
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escuelas de psicoterapia deben ser excluidas por su falta de soporte empirico, mas
bien al contrario, sino que ha sugerido que lo especifico de cada tratamiento psico-
I6gico, las técnicas de cada escuela, solo aportan un peso limitado al conjunto de
la efectividad terapéutica, pero a pesar de esta bajada de la virulencia en el debate
la pugna se mantiene en un nivel soterrado.

Se podria decir que los grandes perjudicados de este debate, no siempre ho-
nesto, son los pacientes, pero no es asi, por lo menos de un modo claro.

Anticipando uno de los resultados mas potentes: la investigacion ha mostrado,
unay otravez, que entre el 75y el 80% de los pacientes que reciben terapia se ven
beneficiados por ella (Lambert y Ogles, 2004; Wampold, 2001) y esto sucede en
una amplia gama de problemas y de modalidades de terapia. Entonces, ¢por qué
preocuparse? Dejemos que cada cual se forme en alguno de los grandes modelos
probados (cognitivo-conductual, humanista-experiencial, dindmico o sistémico) y
que el mercado y los metaanalisis repartan suerte. Y, de hecho, muchos de nuestros
colegas operan asi, probablemente porque no han leido con la suficiente atencion
a Darwin.

En primer lugar, conformarse con una situacion concreta en un campo de
la salud por muy favorable que parezca seria remedar al director de la oficina de
patentes de Estados Unidos que a principios del siglo XX renunci6, por honestidad
a su cargo porque ya estaba todo inventado. La psicoterapia funciona razonable-
mente bien, pero tiene un amplio campo de mejora. Los pacientes se benefician, en
general, de la terapia, pero podrian beneficiarse mas o mas rapido o incrementar la
eficacia en trastornos mentales graves o cronificados. La cuestion de los factores
terapéuticos de la cura psicoldgica sigue en pie (qué es lo que realmente cura de la
psicoterapia), entre otras razones porque estudiar estos factores supone postergar
las luchas escolasticas.

Ensegundo lugar, porque laformacion por escuelas, primero en la Universidad
(mayoritariamente la Cognitivo-Conductual) y luego en las escuelas propiamente
dichas esta hurtando a los futuros terapeutas dos de los resultados mas sélidos de
décadas de investigacion: uno, que entre las grandes escuelas de psicoterapia no
hay diferencias significativas de eficacia general (e.g., American Psycological As-
sociation, 2012) y, dos, que el peso de las técnicas especificas de la propia escuela
no excede en ningln estudio del 15% de la varianza del resultado de la terapia
(Lambert, 1992; Lambert y Ogles, 2004; Wampold e Imel, 2015; Wampold et al.,
1997). Claro que una institucion educativa puede elegir impartir la ensefianza desde
una determinada orientacidn, pero para justificarla no puede ni obviar ni negar los
datos de investigacion. Hay excepciones a este sesgo, tanto entre las Universidades
como dentro de ellas, pero me temo que no son Mas que excepciones.

Por otro lado, no atendemos, 0 no queremos ver, auno de los datos mas curiosos
de nuestra profesion: la escuela que seguimos o decimos seguir (no es o mismo),
es decir, nuestra autocaracterizacion como terapeutas. Este es un tema que se ha
investigado a lo largo de los afios y del que he dado cuenta en otro lugar (Martorell,
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2017). Cuando los estudios son amplios se observan unas ciertas tendencias: 1) Es
raro que una escuela sobrepase el 50%. 2) Cuando lo hace es a base de macrodeno-
minaciones, por ejemplo, incluyendo en lo cognitivo-conductual a modificadores
de conducta con terapeutas que usan el mindfulness, o agrupando bajo el epigrafe
de psicoanalisis a psicoanalistas relacionales con lacanianos, es decir, gente que,
quiza, no se siente muy a gusto en esa compafiia. Pero, aun asi, rara vez se sobre-
pasa el 50%. 3) Actualmente, hay una primacia del modelo cognitivo-conductual
seguido por el psicoanalitico (aunque en algunos estudios se invierten los puestos).
4) Si se incluye, o permite, en las opciones la opcion de integracion/eclecticismo,
un buen nimero de terapeutas se inclina por ella, por ejemplo, un 22% entre tera-
peutas norteamericanos (Norcross y Karpiak, 2011). En esta misma investigacion
de Norcross y Karpiak, se pregunté ademas de la adscripcion primaria por la se-
cundaria a una muestra de 399 terapeutas, asignandose 2 puntos a la adscripcion
primaria y un punto a la secundaria. El resultado fue el siguiente: cognitivo (466),
eclectico/integrador (284) empatado con conductista (284), psicodindmico (244),
interpersonal (89), otros (82), humanista (71), sistémico (49) y constructivista (13).

Si dicotomizamos la muestra, por un lado con los cognitivo-conductuales y
por otro lado con las que Eysenck denominaba “psicoterapias” (las orientaciones
no conductistas) queda asi el resultado: TCC (750), Psicoterapias (750), otros (82).
Qué bonito resultado, décadas de peleas supremacistas utilizando distintos cortes a
latarta de la naturaleza humana para acabar, como grupo, con el corazon partido en
dos. Y no solo como grupo, las adscripciones “heréticas” no son raras, por ejemplo,
cognitiva de primariay humanista de secundaria, o dindmica de primariay cognitiva
de secundaria. Una conclusidn, siendo generosos, es que a los psicoterapeutas de
a pie los cantos supremacistas no les hacen mucha mella, y no son muy estrictos
en lo que respecta a sus lealtades. Retengan este concepto, lealtad, alliegance, que
mas adelante nos dard mucho juego para seguir en Mordor.

De todos modos, mas alla de la adscripcion teorica los terapeutas sabemos
que en la practica lo que vale para el paciente de las 4 no vale para el de las 5,
que las escuelas son mas rigidas que la realidad y que la flexibilidad y, a veces, el
oportunismo es una condicidn necesaria para ejercer este trabajo. Jung (1921/2013)
lo expresaba con su caracteristica elegancia: “todo algo vivo en el alma brilla con
varios colores” (p. 564), y Laing le ponia una puntita de ironia: “Afortunadamente,
muchos terapeutas tienen el don de ser inconsecuentes [respecto a su formacion].
Esto, aunque atractivo, no debe ser considerado como ideal” (Laing, 1977, p.48).
Pues si, estamos confiando a la “inconsecuencia” de nuestros estudiantes que los
grandes modelos de terapia sigan vivos y aportando su riqueza al campo de la
psicoterapia. En otro lugar he sefialado (Martorell, 2017) que, desde el punto de
vista del profesor universitario, esto significa que ensefie lo que ensefie, al menos
la mitad de sus alumnos orientaran su practica por otro modelo. Si el modelo fuera
presentado como unaalternativa, séliday si se quiere muy bien fundada, entre otras,
no habria ningun problema. Si se presenta con un discurso de superioridad, cuando
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no de exclusividad, es un fracaso (cuando no un fraude). Dicho de otra manera,
si la mitad de los alumnos de medicina cuando se graddan orientaran su practica
por modelos médicos no ensefiados (o incluso despreciados) en la carrera, el tema
estaria en el Parlamento.

Aunque el titulo de este articulo habla de un periodo de 40 afios hay que ir un
poco mas lejos para ver donde empez6 esta guerra. En 1952 Eysenck publica The
effects of psychotherapy: an evaluation con la intencion de evaluar la evidencia
disponible de la efectividad de la psicoterapia. Hay que sefialar que cuando Ey-
senck dice psicoterapia se esta refiriendo al psicoanalisis y las terapias “eclécticas”
derivadas de él, dejando fuera a la terapia de conducta. Este es un tema interesante,
desde la terapia de conducta no se ha aceptado con facilidad el significante “psi-
coterapia” para definirse, pero es que desde el psicoanalisis tampoco se sienten
coémodos con ese nombre. A nuestros aristocraticos Montescos y Capuletos les
incomoda el mestizaje. Si ya no guerrean tanto por esta cuestion (que, por otro
lado, nunca han abandonado, miren sus tarjetas y la publicidad de sus gabinetes)
es porque la sociedad nos ve con mas uniformidad que la que a ellos les gustaria:
la gente acude a nosotros en buen nimero de acuerdo a los datos que he presentado
mas arriba, y va “al psic6logo” o “ a la psicologa” o “a terapia” y es posible que
nos elijan mucho més por nuestro prestigio que por nuestra orientacion. Como se
habra observado, dada la agudeza del lector medio de esta revista, en cuanto he
nombrado a Eysenck me he ido por las ramas, y es que de este asunto he escrito y
hablado més veces (Martorell, 1996, 2004, 2014, 2017, 2019) y me cuesta volver
al tema todavia en 2021. Por resumir, Eysenck compara 24 estudios de eficacia
de las “psicoterapias” con dos estudios donde supone que no hay tratamiento psi-
coldgico: uno sobre neurdticos severos en un hospital mental estatal a los que se
les “cuida en custodia con poca psicoterapia, si s que hay alguna” y otro basado
en “discapacidades derivadas de psiconeurosis tratadas por médicos generalistas”
(p. 319). Los resultados que obtiene son los siguientes: pacientes tratados por
psicoanalisis mejoran un 44%, pacientes tratados por terapias eclécticas mejoran
un 64% y pacientes tratados solo en custodia o por médicos generalistas mejoran
un 72%. Conclusion (de Eysenck): cuanta mas psicoterapia menos porcentaje de
recuperacion. Y concluye su articulo coherentemente desaconsejando la formacion
en “psicoterapia” a los futuros psicélogos clinicos. A juzgar por los programas de
muchas de las facultades de Psicologia la recomendacién de Eysenck se impuso y,
sin embargo, si hubiera un premio al articulo cientifico mas refutado de la historia
el de Eysenck seria un serio candidato.

Pero con todos sus defectos metodoldgicos, de tendenciosidad y sus resultados
sistematicamente refutados, el articulo de Eysenck desencadené una interminable
serie de investigaciones sobre la eficacia de la psicoterapia que, finalmente, han
establecido este acercamiento al sufrimiento humano como uno de los mas eficaces
y socialmente aceptados en el campo de la salud. Las primeras secuelas del estudio
de Eysenck marcaron un estilo que llega hasta nuestros dias: con los mismos datos
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(adecuadamente seleccionados) se llegan a conclusiones diferentes. Por un lado, el
propio Eysenck (1961, 1966) e investigadores como Rachman (1971) insistieron
en la ineficacia relativa de la psicoterapia afnadiendo la superioridad de la terapia
de conducta. Por otro lado, una serie de investigadores (Bergin, 1971; Luborsky
etal., 1975; Meltzoff y Kornreich, 1970) llegan a conclusiones opuestas: la psico-
terapia es eficaz y las diferencias entre escuelas son minimas o inexistentes. En su
escrupuloso y detallado estudio sobre la investigacion en psicoterapia Wampold e
Imel (2015) concluyen que las conclusiones de estas revisiones de investigaciones
“eran consistentes con las posiciones preconcebidas de los revisores — evidencia
al servicio de un punto de vista mas que el servicio de la ciencia” (p. 87). Mal
empezamos a investigar sobre psicoterapia, pero empezamos. El tema de la par-
cialidad, de la “lealtad” a las propias convicciones frente a los datos llega hasta
nuestros dias, pero se han desarrollados métodos de control que, si son aplicados,
modulan este problema. Por otro lado, hay que hacer constar que desde el primer
momento aparecen investigadores que estudian la posible eficacia de todas las te-
rapias mientras que un nimero relevante de practicantes y asociaciones de terapias
dindmicas y humanistas quedan abducidos por unos supuestos peores resultados
de sus terapias en la investigacion y en lugar de cuestionar estos resultados y, so-
bre todo, los métodos por los que se llega a ellos, arrugan su aristocratica naricita
y se colocan en una suerte de metafisica de lo inabarcable del ser humano por la
investigacion y ceden el terreno de probar su herramienta de trabajo, con fatales
consecuencias para ellos y para los estudiantes. Afortunadamente, no son todos y
desde algunas universidades aparecen investigadores que se interesan por todas
las psicoterapias. Insisto en el origen universitario del grueso de la investigacion
porque dado el dominio de la orientacion cognitivo conductual en las universidades
estas son miradas con desconfianza por el mundo humanista y dindmico, pero ha
sido mayoritariamente desde las universidades desde las que se han aportado los
datos que prueban la eficacia de esas orientaciones. Los terapeutas humanistas y
los psicoanalistas deberian estar eternamente agradecidos a estos investigadores
sin los cuales estas terapias estarian injustamente en las listas de pseudociencias
(en realidad, a pesar de la evidencia a su favor, de vez en cuando, aun aparecen en
estas listas, pero ya iremos con esta cuestion).

El siguiente hito en la investigacion en psicoterapia fue la aparicion de los
metaandlisis. Hay que hacer constar que los primeros y mas influyentes de los
metaanalisis, los de Smith y Glass (1977) y Smith et al. (1980) empiezan tomando
partido en el asunto de la tendenciosidad de los estudios previos: “la mayoria de
los académicos han leido poco mas que las tendenciosas diatribas de Eysenck...”
(Smith y Glass, 1977, p.752). Smith y colaboradores analizaron primero 375 es-
tudios y después 475 y, finalmente, encontraron un tamafio del efecto de 0.85 que
es alto en las ciencias sociales. Resumiendo: la psicoterapia es efectiva y no hay
diferencia significativa entre los métodos de tratamiento. El impacto de este estudio
fue brutal. Como no podia ser de otra manera en nuestro campo aparecieron criticas
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Y apoyos, unos razonables y otros no tanto, pero en cualquier caso desde entonces
nunca se han reportado investigaciones que apoyen los resultados originales de
Eysenck. Basicamente, sus resultados, la eficacia de la psicoterapia como un todo
y el no apoyo a la eficacia diferencial en términos generales se han mantenido. Es
interesante comentar una de las réplicas al metaanalisis de Smith et al., la que hizo
Robyn Dawes porque nos reconcilia, hasta cierto punto, con la independencia de
los investigadores. Dawes en su interesante libro contra la irracionalidad en psi-
cologia y psicoterapia, House of Cards: Psychology and Psychotherapy Built in
Myth (Dawes, 1994), sefiala, tras alinearse con el conductismo en el area de los
tratamientos psicoldgicos, que no podia aceptar las conclusiones de dicho meta-
analisisy que s6lo podian explicarse porque estuviera mal hecho o hubiera utilizado
estudios de baja calidad. Es decir, no lo puedo aceptar porque va en contra de mis
creencias, pero a diferencia de muchos de nuestros colegas -en uno y otro bando-
que se quedan tranquilamente ahi y descartan de su campo perceptivo lo que les
cuestiona, Dawes, convencido de sus ideas, pone bajo la lupa el estudio original. Su
estudio (Landman y Dawes, 1982) analiza 65 estudios elegidos al azar del estudio
original, mas 93 estudios adicionales que quedan limitados a 42 estudios elegidos
por criterios de calidad metodoldgica. EI tamafio del efecto medio encontrado es de
0.90, mayor que el del estudio original, que Dawes acepta, con sorpresa, pero con
honestidad, sin ambages. Como curiosidad, en el libro citado donde comenta sus
impresiones sobre este trabajo, unas paginas después hablando de otro tema dice
que si tuviera que recomendar una terapia recomendaria una terapia conductista.
Ni hallando uno mismo la evidencia es facil cambiar las creencias.

Adherencia, Lealtad, Alliegance

Este tema, el de la fuerza de las propias creencias, la lealtad o adherenciaa una
teoria, alliegance, ha resultado, como ya se ha comentado, ser de una importancia
decisivaalahoradeaceptar, matizar o rechazar resultados de investigaciones. Cuan-
do no se controla esta adherencia aparecen mas resultados de eficacia diferencial,
cuando se controlan los resultados tiendenaigualarse. Asi de claro, asi de incomodo.
Y asi de peligroso para quien queda en una posicion de inferioridad. Un ejemplo:
Elliott et al. (2013) encontraron, contra la creencia generalizada de que las terapias
humanistas no eran investigadas en su eficacia, un nimero sorprendentemente alto
de estudios que comparaban la eficacia de terapias cognitivo-conductuales con
terapias humanistico-existenciales: 76 estudios, que quedaron reducidos a 65 para
mantener solo los disefios mas rigurosos. El resultado, traduciendo el tamafio del
efecto al porcentaje de éxito relativo dio un resultado de 54% para pacientes trata-
dos con TCC y de 46% para pacientes tratados con terapias humanistas. Es decir,
los resultados fueron poco pero claramente favorable a las TCC y a largo plazo y
con una poblacion grande no cabe duda de que la TCC seria el tratamiento de elec-
cién. Ahora bien, cuando se controlé la adherencia y lealtad de los investigadores
(para que quede claro, cuando los investigadores son neutrales respecto a los dos
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tratamientos) la ventaja de las TCC desaparecio. La correlacion entre adherencia
y resultados en este grupo de estudios fue de .49, es decir, un considerable sesgo
en contra de los tratamientos experienciales. ;Todo arreglado? Pues no, segun el
comentario de Lambert et al. (2016) los primeros resultados favorables a las TCC
fueron mucho mas conocidos que los segundos que corregian el sesgo de lealtad.

No quisieradar laimpresion de que losinvestigadores de orientacion cognitivo-
conductual tienen una mayor tendencia a sesgar sus resultados que los de otras
orientaciones. No es verdad, la tendencia humana a arrimar el ascua a la propia
sardina no entiende de escuelas de psicoterapia, pero hay mas investigadores de
orientacién cognitivo-conductual (para vergiienza de las otras escuelas) y, por tanto,
les han pillado més veces. Y por poner una gota de humor en tan triste tema, dado
gue en ningln caso se les supone un sesgo consciente habra que atribuirlo a un
deseo inconsciente, lo que quiza les cree una disonancia cognitiva.

En resumen, los metaanalisis que han investigado la adherencia de los inves-
tigadores han establecido que el tamarfio del efecto de esta condicion esta en torno
a 0.65, un tamaio del efecto grande (Wampold e Imel, 2015). En un metaanalisis
de 30 meta-andlisis, Munder et al. (2013) ademas de comprobar el efecto de la
adherencia de los investigadores en los resultados, estudiaron el efecto de la adhe-
rencia al concepto de adherencia en los investigadores de los investigadores (como
se ve, hemos aprendido a no fiarnos ni de nuestra sombra) y encontraron que, entre
los investigadores no partidarios e incluso contrarios al concepto de adherencia,
ésta se mantenia significativamente correlacionada con los resultados (eso si: un
poco menos alta que el resultado que obtenian los adheridos a la influencia de la
adherencia)

Enresumen, desde los meta-analisis de Smith y colaboradores en 1977 hasta la
declaracion de laAmerican Psychological Association en 2012 (por poner una fecha
arbitraria porque los estudios siguen) con una progresiva afinacion de los métodos
de investigacion hay una enorme evidencia sobre dos asuntos: 1) la psicoterapia es
eficaz, incluso muy eficaz, para una variedad de problemas y alteraciones mentales
del ser humano y 2) las diferencias entre los diferentes tratamientos derivados de
las grandes escuelas (cognitivo-conductual, dindmica, humanista y sistémica) en
cuanto a eficacia son, en el mejor de los casos, pequeiias. Si el punto uno provoca
el entusiasmo de la profesion, el punto dos incomoda a todos. Esta equivalencia
de resultados es conocida como el veredicto del pajaro Dodd, este pajaro es un
personaje de Alicia en el Pais de las Maravillas que juzga el resultado de una ca-
rrera diciendo “todos han ganado y todos deben tener premios”. Fue utilizado por
primera vez por Rosenzweig (1936) para sugerir que los factores comunes a dife-
rentes terapias eran responsables de la equivalencia de eficacia de los tratamientos
entonces existentes y retomado a partir de los hallazgos de los metaanalisis que
hemos comentado. Este pajaro tiende a no caer muy bien (he oido a algun colega
molesto con la equivalencia de resultados decir que el dodd debia ser muy tonto
dado que se extinguio), en todo caso se le coge algo de simpatia cuando te abruman
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con la supuesta superioridad de alguna escuela pero en realidad todas las escuelas
(en la universidad y en la formacién post universitaria) estan construidas sobre
la idea de superioridad y, desde un punto de vista practico, venden superioridad
(cientifica, emocional, comprensiva, profunda, adaptativa, positiva, humana, etc.).
Ya hemos visto el descomunal nimero de usuarios de la psicoterapia, lo que se
traduce en trabajo directo, ofertas de formacion, plazas de profesores, direccién
de programas e investigaciones, y demas ambitos donde la psicoterapia ademas
de desplegarse se cobra.

Factores Comunes e Integracion

Afortunadamente, y precisamente a partir de los estudios sobre equivalencia
de resultados, que acotaban, como se ha visto, la influencia de lo especifico de cada
escuela en el éxito terapéutico a tamafios del efecto inferiores a 0.20 (Lambert,
1992; Lambert y Ogles, 2004; Wampold e Imel, 2015; Wampold, et al., 1997), una
parte importante de la investigacion sobre psicoterapia se ha centrado en determinar
cuales son los factores o ingredientes especificos que determinan el éxito terapéu-
tico y que, dado que diferentes terapias funcionan bien, deben ser comunes a todas
ellas. La teoria seminal de los factores comunes es de Jerome Frank (Frank, 1961;
Frank, 1973; Frank y Frank, 1991) y aunque después ha habido otros modelos para
estudiar los factores comunes (Castonguay, 1993; Garfield, 1995; Golfried, 1980;
Orlinsky y Howard, 1986), a €l le debemos el primer gran impulso teérico a mirar
la psicoterapia desde sus componentes y no desde la explicacion que de ella da su
escuela. Iremos enseguida con algunos de los resultados de la investigacion sobre
los factores especificos que influyen en el éxito terapéutico, pero antes vamos con
otra de las consecuencias de cuestionar la primacia de las escuelas: el movimiento
de integracién y el eclecticismo técnico.

La integracién es la aspiracién a la fusion de varias teorias en una teoria
general de la psicoterapia. De momento es eso, una aspiracién que tiene en contra
problemas tedricos e intereses de escuela. Como curiosidad diremos que este mo-
vimiento atrajo en su momento a diferentes personalidades de la terapia en torno
a la Society for the Exploration of Psychotherapy Integration y a su 6rgano de
expresion Journal of Psychotherapy Integration, como, por ejemplo, a Aaron Beck.
Este autor participd en el primer nimero de la revista (Beck, 1991) manifestando
su apoyo al movimiento, pero dejando claro desde el titulo que su terapia era la
terapia de integracion. Qué cansancio, querido Frodo, qué cansancio. Pero no todo
es dolor en Mordor, como hemos visto mas arriba un porcentaje significativo de
terapeutas se adscribe a la integracion y una mayoria se declara influido por dos o
mas escuelas. Unainvestigacion sobre el cambio de creencias en los psicoterapeutas
expertos, adjudicando esta condicién con méas de quince afios de experiencia en
el campo, sefiala, entre otras cosas, que con la experiencia decrece la importancia
que se le da a la propia escuela de origen y se incrementa la importancia que se
da a la personalidad del terapeuta y a la relacion terapéutica (Mahoney y Craine,
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1991), para ser exactos lo que la investigacion sugiere es que asi cambian los que
cambian, es obvio que hay quien no cambia de creencias.

Por otro lado, encontramos propuestas de prestigio que sin situarse expresa-
mente en la linea de la integracién si que aceptan incorporar elementos de otras
escuelas. Un ejemplo de esto es la terapia dialectico-conductual para el trastorno
de personalidad limite de Marsha Lineham (1993/2003). Esta autora define su
tratamiento como cognitivo-conductual, pero sefiala que su modelo dialéctico es
compatible con el modelo psicodindmico de conflicto. Da una importancia cen-
tral a la relacion terapéutica para analizar lo que facilita o interfiere en la terapia
y sefiala que este componente de su terapia tiene mas que ver con el constructo
psicodinamico de transferencia-contratransferencia que con nada procedente de
las terapias cognitivo-conductuales. Este tratamiento tiene el mas alto nivel de
evidencia y grado de recomendacion en las guias de préactica clinica. Es decir, que
Lineham, ademas de su potencia intelectual y creativa, de su estilo irreverente e
incluso extravagante, como ella misma dice, esté integrando lo que sabe de concep-
tos cognitivos-conductuales y psicodinamicos. No estaria mal que ensefidasemos a
nuestros alumnos o terapeutas en formacion las ventajas de este modo de pensar en
la psicoterapia, pero para ello habria que aceptar la ventaja de conocer los grandes
modelos de pensamiento psicoterapéutico. Las escuelas estan especializadas, por
definicion, en hablar exclusivamente de su libro y las universidades, con peque-
fias excepciones entre universidades y dentro de las universidades, han decidido
constituirse en escuelas.

En cuanto al eclecticismo técnico solo resaltar aqui la letania de Paul: “Qué
tratamiento, realizado por quién, es mas efectivo para este individuo con este
especifico problema y bajo qué tipo de circunstancias” (Paul, 1969) que apunta a
algo que ha quedado oscurecido en los estudios clasicos sobre eficacia, en los que
se investiga el tratamiento no al terapeuta. Si investigamos el tratamiento de la
depresion con el mismo modelo que el tratamiento de la fiebre y aceptando que el
tratamiento prescrito sea adecuado en ambos casos se pasa por alto que en el caso
de la psicoterapia el tratamiento queda mediatizado mucho mas por el terapeuta
y la relacion que establece con el paciente que por el propio tratamiento en si.
El terapeuta es el tratamiento, lo que hace, lo que sabe, como se relaciona con el
paciente, cdmo le escucha, qué siente sobre lo que pasa en la sesion, qué hace con
lo que el paciente siente sobre lo que pasa en la sesion. Iremos enseguida con la
investigacion que parece probar el aserto anterior.

Investigacion Sobre Factores Comunes

Quiza el mas importante de los factores comunes estudiados hasta ahora sea
la alianza terapéutica, incluso los mas acérrimos defensores de una determinada
escuela no niegan su influencia en el resultado del tratamiento, si bien pasan como
sobre ascuas sobre los datos que cimentan su influencia. En general, se acepta la
propuesta de Bordin (1979, 1994) sobre que el acuerdo en las tareas y objetivos
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de la terapia junto con la calidad del vinculo entre paciente y terapeuta conforman
la alianza terapéutica. En una revision meta-analitica de 190 estudios con més de
14.000 pacientes (Horvath et al., 2011) se encuentra un tamafio del efecto de d =
0.57 que es similar en diferentes tipos de tratamiento. Un dato interesante es que
la alianza es mejor analizada, cuando hay discrepancia, por el paciente que por el
terapeuta, 0 mejor dicho, es la percepcion de la alianza por parte del paciente la
que mejor predice el éxito o el fracaso terapéutico.

Un factor comun superpuesto a laalianzay también estudiado es el de empatia.
Rogers (1980) la define como la sensibilidad y voluntad del terapeuta de entender
los pensamientos, sentimientos y luchas del cliente desde su punto de vista. La
calidad de la empatia y su percepcion por el paciente también ha resultado ser un
elemento importante del éxito terapéutico. En una revision meta-analitica de 57
estudios con 3.599 pacientes el tamafio del efecto fue d = 0.63, entre la empatia del
terapeutay el éxito de laterapia (Elliottetal., 2011). Los autores encontraron que la
empatia predecia el éxito terapéutico consistentemente en diferentes orientaciones
tedricas (TCC, humanista), formatos de tratamiento (individual, grupo), y niveles
de gravedad en el problema del paciente.

Son muy interesantes las investigaciones que estudian la adaptacion de la te-
rapia a caracteristicas del paciente. Por ejemplo, la adaptacion del estilo de terapia
al nivel de reactancia del paciente (el rasgo de personalidad que se mueve entre
el desafio y el conformismo). Un metaanalisis de 12 estudios con 1.102 pacientes
mostré un tamario del efecto de d = 0.76, un tamafio del efecto medio si se adecuaba
la directividad del terapeuta a la reactancia del paciente (Beutler et al., 2011). En
concreto, los pacientes de alta reactancia se benefician mas de tratamientos menos
estructurados, mientras que los de baja reactancia se benefician mas de terapeutas
directivas y tratamientos mas estructurados. Esta es una linea muy interesante que
apela tanto a la flexibilidad del terapeuta como a la de los tratamientos.

Se han estudiado mas factores comunes que, en general, tienen mas que ver
con como se relaciona el terapeuta con el paciente a lo largo de la terapia y en
qué hace con lo que sabe que exclusivamente con lo que sabe. Algunos de los
factores comunes investigados a través de metaanalisis que mas influyen en el
éxito terapéutico, ademas de los ya comentados, son el consenso en los objetivos,
la visién positiva, la congruencia, la capacidad de reparar rupturas de la alianza 'y
el manejo de la contratransferencia (Norcross, 2011). Mientras que, por otro lado,
cuando se ha estudiado la adherencia al protocolo, es decir, realizar la terapia de
acuerdo a unas normas e instrucciones precisas para estar seguros de que se esta
realizando el tratamiento que se dice realizar (la protocolizacion del tratamiento
es una exigencia de determinados disefios de investigacion en psicoterapia) en un
metaandlisis de 28 estudios con 1.334 pacientes el tamafio del efecto fue d = 0.04
con un peso de menos de 0.1% en el resultado de la terapia (Webb et al., 2010),
es decir, que seguir el manual o saltarselo no suponia ninguna ventaja a la hora de
determinar el éxito de una terapia.
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Hay varias maneras de minimizar estos resultados: 1) No enterarse de que
existen, no leer o no atender a nada que no lleve el nihil obstat del propio grupo.
2) Leerlo, incluso citarlo, pero seguir compulsivamente acumulando evidencia
sobre tratamientos concretos sin cruzarlos con los datos de los factores comunes,
como divorciados civilizados “tu por tu lado y yo por el mio”. A proposito de esta
actitud, los factores comunes que hemos visto forman parte del efecto del terapeuta
en la terapia y oscurecer su efecto no soélo elimina un factor importante, sino que
sobrevalora los efectos del tratamiento (Wampold e Imel, 2015).

Enrelacion con el efecto del terapeuta en la terapia esta la cuestion de laterapia
personal de los terapeutas. Es sabido que las diferentes orientaciones han tratado
este tema de modo diferente, desde considerarla obligatoria hasta considerarla
superflua. Parece, sin embargo, que los terapeutas han llegado a la conclusion, en
sintonia con los resultados de investigacion que acabamos de presentar, de que es
atil y necesaria. En una investigacion norteamericana con 727 terapeutas (Bike et
al., 2009) cuyas principales orientaciones tedricas eran cognitivos y conductistas
(33%) eclécticos e integrativos (24%) y psicodindmicos (16%) habian realizado
terapia personal un 84%, es decir, mas de 3 de cada 4 terapeutas. Interesante el
dato por orientaciones tedricas: los terapeutas de la muestra que se autocaracte-
rizaban con orientaciones dinamicas y humanistas habian hecho terapia personal
en mas del 90% mientras que los que se autocaracterizaban como terapeutas con-
ductistas y cognitivos lo hacian en torno al 75%, es decir, que, aunque habia una
cierta correlacién con los discursos escolasticos sobre este tema, el hecho es que
la gran mayoria de los terapeutas de la muestra hicieron terapia personal. El 92%
de los terapeutas consideraron que la terapia personal fue de gran ayuda personal
y profesionalmente en linea con otras investigaciones sobre el tema (Deacon et al.,
2000; Orlinsky y Ronnestad, 2005; Pope y Tabachnick, 1994).

Mas alla de su agotamiento, la inteligente persona lectora que haya llegado
hasta aqui habra observado que los factores comunes que parecen tener un efecto
potente en el éxito terapéutico como alianza, empatia, congruencia, contratrans-
ferencia apelan a las terapias humanistas y dindmicas méas que a otras. Y si esto
es asi y resulta que como creemos una mayoria, bastante silenciosa, hay una gran
inteligencia en todas las grandes escuelas de psicoterapia ¢no seria razonable que
nuestros estudiantes y terapeutas en formacion tuvieran una informacion razonable
de estos datos -no la tienen- e invitarles a que, con el tiempo, se abrieran a mas de
una escuela? Ay, Frodo, Frodo, no aprendes, siempre seras un pardillo. Acuérdate
de todo lo que mueve la psicoterapia, de la frase de Upton Sinclair que encabeza
este articulo.

Pero también hay que acordarse de la frase de André Gide, hay que volver a
decirlo todo porque si no desapareceremos. En un revelador e instructivo articulo
firmado por profesores de universidad de varios paises de Europa y Norteamérica
clamando contra la monocultura existente en la universidad y reclamando la ne-
cesidad de diversidad en psicoterapia (Leichsenring et al., 2018) con argumentos
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parecidos a los que se han presentado en este articulo sefialan que, por ejemplo, enel
Reino Unido el 40,6% de los fondos de investigacion van a proyectos sobre terapias
cognitivo-conductuales mientras que el monto para investigaciones sobre terapias
psicodinamicas es de 1,96% y que en EE.UU. y Alemania los datos son parecidos
(David et al., 2018). También sefialan que en varios paises como Alemania el 99%
de los catedréaticos son de orientacion cognitivo-conductual (hasta donde yo sé, el
Unico catedratico en Espafia de orientacion psicoanalitica se acaba de jubilar). Su
comentario sobre estos nimeros es que son producto simplemente del uso del poder
y que lainvestigacion sobre psicoterapia no los sustenta. En el ambito universitario,
los profesores para obtener “su” plaza deben demostrar, por no entrar en mayores
polémicas, tanto su competencia y capacidad como su afinidad con la orientacion
del Departamento que se ocupa de la ensefianza de la Psicologia Clinica. La afinidad
como criterio no es en si mismo nada reprobable, siempre y cuando esta afinidad
esté definida por criterios cientificos: a nadie sensato le pareceria impropio que la
Facultad de Geografia rechazase el curriculum de un terraplanista. La cuestion es
cuando la afinidad no se sostiene por criterios cientificos y se hurta a los alumnos
no ya la formacion sino la mera informacidn sobre muchos de los puntos que he
sefialado en este articulo.

Vuelvoadecir, siguiendoaGide, que lainmensamayoria de las investigaciones
que sustentan la eficacia de las terapias no cognitivo-conductuales, la descripcion
de lo que realmente hacen los terapeutas, la importancia decisiva de los factores
comunes y la inteligencia, brillantez y eficacia de conceptos provenientes de las
orientaciones dinamicas, humanistas, experienciales o sistémicas han sido realiza-
das por profesores universitarios en &mbito de sus instituciones. Y, con todo, hay
maés diversidad en las universidades que en las escuelas, yo mismo, con perdon,
soy un ejemplo de ello.

Pareceria que criticar el uso del poder de los Montescos es tomar partido por
los Capuletos. No es el caso, ya he sefialado mas arriba que la dejacién en temas
de investigacién de una buena parte del psicoandlisis y las terapias humanistas es
Vergonzosa, sin pafios calientes. Y la investigacion lo que hace es ponerles en pie de
igualdad con las terapias cognitivo-conductuales en términos de eficacia, lo cual en
un primer momento les suena bien pero cuando se les explica el verdadero significado
de equivalencia de resultados tuercen el morro: si Ay B son equivalentes, significa
gue A no es superior a B, pero también que B no es superior a A. Los pacientes de
las terapias dinamicas y humanistas no se benefician mas de sus terapias, hablando
en términos generales (recuérdese el tema de la reactancia), que los pacientes de
las terapias cognitivos-conductuales. Aqui todos reaccionan como Robyn Dawes
ante el metaanalisis de Smith y colaboradores: no puede ser verdad (por lo menos
Dawes lo investiga). Igualmente, esagradable oir que lainvestigacion sobre factores
comunes valida conceptos como alianza, empatia, congruencia o transferencia, pero
¢cémo integran desde sus teorias conceptos o ideas igualmente validadas como
los principios del aprendizaje, la activacion conductual o el anélisis funcional de
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la conducta? Insisto, los resultados de la investigacién son incémodos para todos.

De hecho, el discurso de algunos de este campo estd conformado sobre la
superioridad sobre los demas. Por ejemplo, Alain Miller (2001), el vicario de Lacan
en la tierra asume la idea de que a lo maximo que puede aspirar la psicoterapia
(aqui, remedando en una curiosa simetria con el “enemigo” las generalizaciones
despectivas de Eysenck, lapsicoterapiaincluye desde el psicoanalisis “light” hasta la
modificacion de conducta pasando por la gimnasia) es a la colusion con el “discurso
del amo” y reservando a su psicoanalisis la posibilidad de liberacion, nada menos.
Es una posicion extrema pero no inusual, basada en las creencias y los sesgos de
confirmacion alimentados por el aislamiento. La voluntad de integrarse en el campo
de las pruebas existe (Avila et al., 2004; Cain et al., 2016; Fonagy, 2002) pero el
recelo y el solipsismo aristocratico también. Es cierto que en el pecado lleva la
penitenciay, a pesar de las buenas practicas de una parte de estos grupos, de hecho,
estan fuera de los circulos de poder de la psicoterapia. De este modo, pueden ser
maltratados como, por ejemplo, con el tema de la pseudoterapias. En 2019 los Mi-
nisterios de Salud y de Ciencia realizaron una campafia contra las pseudoterapias
(Ministerio de Ciencia e Innovacion y Ministerio de Salud, Consumo y Bienestar
Social, 2021). Algunas de las supuestas terapias eran cosas tales como los cuencos
tibetanos, los angeles de Atlantis o las técnicas fosfénicas. Se le encarga la bus-
queda de estudios de calidad al Instituto de Salud Carlos 111y éste aporta una lista
de terapias sin soporte empirico y por lo tanto pseudoterapias. Pues en esta lista,
ademas de los delirios que acabo de nombrar estan el Analisis Transaccional, la
Terapia Focalizada en la Emocion, la Gestalt y el Yoga. Dolor y crujir de dientes
en las mazmorras de Mordor entre los profesionales que aplican estas técnicas.
¢Como se ha llegado a esta conclusion? El estudio del Carlos 111 consiste en hacer
una busqueda en la base de datos Pubmed que recoge estudios médicos. ¢Ya han
pillado el truco? Efectivamente, busquemos la influencia de Eric Clapton en la
musica moderna buscando en una base de datos de musica clésica. Resultado: Eric
Clapton es un pelagatos desconocido. Dado que el Analisis Transaccional, unateoria
menor, pero con sus puntos de interés, fue uno de mis primeros amores, me ocupé
del tema. En una basqueda utilizando la ecuacion de busqueda adecuada aparecen
60 articulos cientificos de investigaciones aleatorizadas, controladas e incluso me-
taanalisis sobre la eficacia del Analisis Transaccional como terapia en temas que
van desde la depresion posparto, la terapia de pareja, las conductas agresivas o los
trastornos de personalidad, entre otros, con investigaciones llevadas a cabo y pu-
blicadas en revistas cientificas desde Estados Unidos a Japon. Esto me llevo menos
de media hora, ¢quién disefio el estudio en el Carlos I11? ;el becario? Seguro que
no, el becario estaria mejor formado. Esto es una prueba de la falta de respeto que
produce la falta de poder (y viceversa). A dia de hoy, en la web de la Organizacion
Médica Colegial de Espafia (OMC) (2021) hay un autodenominado Observatorio
OMC contra las Pseudociencias, Pseudoterapias, Intrusismo y Sectas Sanitarias
que sefiala, entre otras, al EMDR, la Gestalt y al Mindfulness como sospechosos,
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ademas, de alusiones despectivas al psicoanalisis. Ya hemos visto que nada de lo
que afecta a las psicoterapias es ajeno al interés, al beneficio y al poder, y este tipo
de actuaciones amenazan no sélo el prestigio sino la simple supervivencia. Los
terapeutas y estudiosos de las terapias no cognitivo-conductuales deberian tomarse
muy en serio luchar por su lugar al sol, tienen argumentos y es necesario hacerlo.
No sé si todos lo entienden.

Conclusion

Unas cuantas ideas a modo de recomendaciones que pueden resumir lo que
aqui se ha expuesto:

-Férmese en una de las grandes escuelas de psicoterapia y, en cuanto pueda,
como un numero significativo de nuestros colegas, abrase a otra. Y a otra.

-Todas las grandes orientaciones de terapia tienen algo importante que decir.
La cantidad de inteligencia que recorre nuestro campo, desde Freud o Skinner
hasta Fonagy, pasando por Jung, Horney, Bowlby, Rogers, Frankl, Beck, Kelly o
Selvini entre tantos otros, es impresionante. No deje de leer. Si no le convenceran
de que el inconsciente es una aportacion de las terapias de cuarta generacion (ya
van preparando el terreno).

-Este orgulloso de su profesion, es eficaz y es importante.

-Haga terapia personal.

-Esté al tanto de la investigacion, de toda la que pueda, no solo la que apoya
a sus creencias. Aprenda a leerla criticamente, si no la leeran por usted.

-Si usted es psicoanalista 0 humanista y alguna vez se encuentra con un
investigador de sus terapias, invitele a una cerveza y escuche pacientemente sus
historias, le debe mas de lo que cree.

-Como terapeuta tenga siempre engrasadas las pistolas y mire a los dos lados
antes de cruzar la calle. La vida en Mordor es peligrosa y nadie le va a regalar nada.
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Resumen

Los profesionales que llevan muchos afios ejerciendo
la psicoterapia, han podido ir comprobando como se
iban produciendo cambios globales en el conjunto de
las personas que solicitan iniciar una psicoterapia.
Tales cambios afectan a la demanda terapéutica y a
las caracteristicas de las personas que a ella acuden.
En el articulo se aborda la comparacion entre dos
generaciones, y de los solicitantes anteriores y poste-
riores al confinamiento pandémico, con la finalidad de
comprender esos cambios y suscitar reflexiones para
adaptar el propio modelo y estilo de trabajo a ellos. El
trabajo se ha realizado a través de la comparacion de
las respuestas al cuestionario que rellena la persona
que solicita terapia en un centro sanitario privado
(en concreto el Instituto Erich Fromm de Psicoterapia
Integradora Humanista de Barcelona). Para dicha
comparacion, se hantomado respuestas de 70 personas
solicitantes de terapiaen el Gltimo afio y las de otras 70
personas que lo solicitaron 29 afios antes, e igualmente
de 35 personas que la solicitaron inmediatamente
después de acabar el confinamiento.

Palabras clave: cambio generacional, pandemia,
demanda terapéutica, somatizacion, sufiimiento.

Abstract

Professionals who have been practicing psychotherapy
formanyyears have been able to see how global changes
were taking place in all the people who request to start
psychotherapy. Such changes affect the therapeutic
demand and the characteristics of the people who come
to it. The article deals with the comparison between two
generations, and of the applicants before and after the
pandemic confinement, in order to understand these
changes and provoke reflections to adapt the own mo-
del and work style to them. The work has been carried
out by comparing the responses to the questionnaire
filled out by the person requesting therapy in a private
health center (specifically the Erich Fromm Institute
of Integrative Humanist Psychotherapy of Barcelona).
For this comparison, responses have been taken from
70 people requesting therapy in the last year and those
fromanother 70 people who requested it 29 years before,
and also from 35 people who requested it immediately
after ending the confinement.
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El presente articulo va destinado a describir unos hechos y suscitar la reflexion
a partir de los mismos. Va dirigido a los psicoterapeutas, con la aspiracion de com-
partir datos e inquietudes acerca de la adaptacién de cada uno de los modelos en
los que apoyan su practica a una evolucidn historico social, que desliza el perfil
global de los pacientes hacia uno distinto del que tenian cuando se cre6 el modelo.

El lugar donde se ha realizado el estudio es un centro sanitario de Barcelona
(el Instituto Erich Fromm de Psicoterapia Integradora Humanista). Se trata de una
institucion privada. EI modelo de Psicoterapia Integradora Humanista creado en el
instituto en el que se realiza el estudio que sigue (Gimeno-Baydn y Rosal, 2016,
2017), se fue forjando a lo largo de los afios ochenta del pasado siglo, e incorporaba
novedades respecto a los primeros modelos humanistas que permitieran afrontar
los cambios, consciente de la necesidad de continua reinvencién para acoger las
realidades de los nuevos pacientes.

Los datos se extraen del Ilamado Cuestionario Basico que rellenan en el mo-
mento de la solicitud (salvo excepciones en que no se vea recomendable), cuyo
sentidoy analisis recogen Rosal y Gimeno-Bayén (2018). Se omiten, por limitacién
de espacio, los relativos a aspiraciones, necesidades, cosmovision y estructura de
la personalidad.

Se describira la comparacion en relacion con los cambios entre los solicitan-
tes de psicoterapia de dos generaciones, distantes entre si en 29 afios: se trata de
70 solicitantes de terapia en los afios 1991-1992 (momento en que se empezd a
utilizar con el formato actual el instrumento que se analiza) y 70 del Gltimo curso,
2020-2021. A efectos de este escrito, se les [lamara primera y segunda generacion.

Los primeros pertenecen a la generacion que algunos autores denominan
“Generacion Baby Boomers”. Actualmente estan en sus 50, 60 y hasta 70 afios de
edad y son definidos por autores como (Roberts y Manolis, 2000; O’bannon, 2001;
Smolay Sutton, 2002) como aquellos nacidos entre 1946 y 1964 (Diaz-Sarmiento
etal., 2017, p. 195).

Los segundos pertenecen a la generacién de los llamados “Millennials”, o
“Generacion Y”

crecieron en una cultura de nifios protegidos y queridos (Zemke et al.,
2013); caracterizados por el uso de la tecnologia como parte integral de
su estilo de vida. Su afinidad por el mundo digital es uno de los aspectos
mas destacables de este grupo (PWC, 2011). Han crecido con el internet,
los teléfonos inteligentes, acelerados avances tecnoldgicos, las redes so-
ciales y, con estas, la informacion al instante. Para ellos la tecnologia no
es sorprendente, es una obviedad. De acuerdo con esta firma consultora
esta es la primera generacion que entra al mercado laboral con mayor y
mejor conocimiento de las herramientas de negocios que sus superiores.
(Diaz-Sarmiento et al., 2017, p. 198)

A estas consideraciones hay que afiadir la peculiar situacion que vivia la so-
ciedad espafiola de la primera generacion. Habia vivido su adolescencia y juventud
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en el tardofranquismo, e iniciaba su madurez con la transicion politica. En 1991
se encontraba en una sociedad en transicion, desde los modelos de pensamiento y
de vida unicos, claros y rigidos, hacia el pensamiento débil, la fragmentacién en
los modelos o la ausencia de mismos. La tension entre conservar lo que se tiene
y la exploracion de nuevos caminos marca el ambiente que respira este colectivo.

Lasegundageneracion -marcada por las sucesivas crisis econémicas- siendo la
generacién mas preparada profesionalmente, es la que sufre una mayor precariedad
e inestabilidad profesional y laboral.

Dado que la pandemia ha sido un punto de inflexion relevante, un Gltimo
apartado se destina a comparar los 35 Gltimos solicitantes de terapia anteriores a
la pandemia, y los 35 inmediatamente posteriores a la salida del confinamiento.

La Muestra de Comparacion Generacional

Datos de los Participantes

En términos de edad, las dos generaciones son notablemente parecidas: la pri-
mera tiene como media de edad 33,7 afios y la segunda 33,3. En ambas, la inmensa
mayoria -mas del 80%- se encuentra comprendida entre los 20 y los 45 afios. Las
personas que se denominan en este escrito “primera generacion” tienen pues, en
la actualidad, una media de 62 afios y de 33 la segunda.

En ambas hay un claro predominio de las mujeres sobre los hombres. En la
primera generacion estas constituyen el 66% (frente al 34% de hombres) y en la
segunda el 73% (frente al 27% masculino).

En términos de estado civil y convivencia, los resultados los recogen las
tablas 1y 2.

Tabla 1
Estado Civil
12 generacion 22 generacion

casados 31 11
solteros 20 31
separados 11 4
pareja estable 8 24

Tabla 2

Situacién de Convivencia

12 generacion

22 generacion

pareja e hijos 24 3
solos 13 6
pareja 12 20
progenitor/es 12 12
hijos 5 8
comp. piso 3 14
otros 7
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Al acudir a solicitar psicoterapia, mas de un 40% ha recibido tratamiento
farmacoldgico o psicoterapéutico con anterioridad (42% en la primera generacion
y 43% en la segunda).

Reflexiones a Proposito de la Muestra

Antes de pasar a otras cuestiones, convendria preguntarse por queé, a pesar de
haber cambiado tanto los roles y estereotipos del hombre y la mujer en pro de una
mayor igualdad y flexibilidad, hay muchas mas mujeres que hombres que solicitan
terapia. ES mas: mientras en la primera generacion son aproximadamente el doble,
en la segunda son el triple. ¢Por qué? ;Acaso las mujeres tienen mas problemas
psicoldgicos que los hombres? ;Son mas conscientes de los mismos? ;Acaso los
varones tienen mas dificultades para reconocer sus limites y pedir ayuda? ¢ Intentan
solucionar los problemas psicoldgicos por otros medios distintos a la psicoterapiay a
lapsiquiatria (en laconsultapsiquiatricatambién son muchas mas las mujeres)? ¢ Les
asusta la introspeccion? Son preguntas para las que seguramente no hay respuesta
pero que pueden ser motivo de reflexion. Eso si, acaso en la segunda generacion,
se pueda hipotetizar el crecimiento en la solicitud por parte de las mujeres por su
mayor independencia econémicay vincular, ya que no tienen que dar explicaciones
al marido de por qué acuden a psicoterapia y en qué se gastan su dinero.

En relacién con la edad de los solicitantes (se trata de un centro especializado
en psicoterapia de adultos): ¢por qué es tan escasa la representacion de mayores de
cuarenta afios a la hora de solicitar psicoterapia? ;Qué caracteristicas psicologicas
tienen estas personas que las diferencian claramente de quienes estan en la veintena
o treintena? ; Tienen menos problemas psicologicos porque han superado la crisis
de la mediana edad y han logrado una mayor estabilidad emocional y vital? ¢ Los
tienen, pero no confian en que la psicoterapia pueda ayudar a resolverlos? ;Los
tienen, pero conviven con ellos mas pacificamente que los de edades inferiores?
¢Esperan menos de si mismos y de la vida?

Otro punto relevante es la frecuencia de la terapia: mientras la primera ge-
neracion acudia semanalmente -salvo raras excepciones- la segunda acude en su
inmensa mayoria quincenalmente. La casi totalidad de la muestra se encuentra en
la franja econdmica de la clase mediay el acudir a psicoterapia semanal representa
un esfuerzo mayor para la segunda generacion. Bien es verdad que en la primera
generacion una parte de los solicitantes soslayaba el problemaeconémico realizando
psicoterapiagrupal, que hadisminuido notablemente en las Gltimas décadas, aunque
aumenta esta modalidad en los centros sanitarios publicos.

Quienes ejercen la psicoterapia conocen la diferencia de eficacia entre la
modalidad semanal o quincenal: el mayor tiempo que destina el paciente a narrar
hechos ocurridos, la necesidad de retomar la focalizacidn y energetizacion, el
enlentecimiento del cambio, etc. Este hecho parece estar reclamando que se pro-
ponga como habitual en estos casos -y consensuado desde el inicio- la realizacion
de algun tipo de tarea entre sesion y sesion, estipulada para mantener encendida
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la atencién y motivacion hacia el proceso, profundizar en lo vivido y adelantar
material terapéutico para la siguiente sesion.

Esta mayor dificultad econdmica en la segunda generacion también se traduce
en que hay un 30% con pareja estable que no conviven con ella, sino con el/los
padres o compaieros de piso, por las dificultades de obtencion de una vivienda.
Ello repercutira necesariamente en la experiencia de su vida de pareja porque, en
€505 €asos, junto con la disminucidn de la cercania vincular, cambia la tipologia de
los problemas de pareja. Como sefiala Lazarus (2002), la diferencia entre amistad y
relacion de pareja es que en la primera se comparten ratos intimos, y en la segunda
se comparte la intimidad (;quién baja la bolsa de la basura? ¢quién “hace” el bafio
o la compra?)

De los 39 con pareja estable de la primera generacién, el 80% estan casa-
dos. En la segunda, solo un 30% de ellos. Hay, pues, una clara disminucién de la
institucionalizacion de la unién afectiva (y, en consecuencia, de las separaciones/
divorcios) y un incremento de la solteria, que pueden interpretarse como recelo o
desanimo respecto a vincularse establemente.

Si sumamos los que tienen hijos, vemos la clara disminucion de estos en la
segunda generacion. Con independencia de si ello obedece solo a causas econé-
micas, el hecho es que la paternidad/maternidad era un importante proyecto vital
para las generaciones anteriores. Esta disminucion o retardo seguramente habla de
una variacion en la busqueda de sentido existencial para muchas parejas. Gonzélez
Hincapié y Lépez Ldpez (2021), sostienen que el aplazamiento en la llegada del
primer hijo no esta provocado solo por la tematica econdmica, sino por un cambio
de valores: se intenta —por parte de las mujeres- apurar los tltimos sorbos de libertad
de movimientos, asociados a la ausencia de hijos, y a la potenciacion del valor de
autorrealizacion, entendido en forma més individual que en otras generaciones.

Los Problemas Principales que Describen en la Demanda

Los Datos sobre los Problemas Principales

El primer apartado del cuestionario hace referencia a los principales proble-
mas que llevan a pedir ayuda terapéutica. Los resultados fueron, para la primera
generacion, los que recoge la figura 1.
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Figura 1
Problemas Objeto de Demanda en la Primera Generacion
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Para la segunda generacion, los resultados estan recogidos en la figura 2.

Figura 2
Problemas Objeto de Demanda en la Segunda Generacion

Se observa en la segunda generacion el desplazamiento de la depresién del
primeral cuarto lugar; de lademanda por problemas de pareja, del segundo al octavo;
y el ascenso a primer y segundo lugar de los problemas de ansiedad e inseguridad.
Otro dato a tener en cuenta: la aparicién de demandas por temas laborales que
Ilevan a un 6% de personas a solicitar ayuda terapéutica. EI descontrol emocional,
aunque tiene un pequefio porcentaje, se ha duplicado. Los problemas de adicciones
y alimentacién son colaterales a otras demandas, ya que en el Instituto se les deriva
a equipos especializados.
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Reflexion a Propdsito de los Problemas Principales

La prioridad de la depresion en la primera generacion denota que esta, pro-
cedente de una educacion mas introyectora, con unas reglas claras y rigidas, y
vinculada a la autopunicion por no cumplir las expectativas de las mismas, deja
paso a una sociedad en que las reglas se difuminan, la revolucion digital y sus fake
news, que —asociadas a la infoxicacion- hacen imposible distinguir lo cierto de lo
falso, y origina una dificultad de encontrar algo sé6lido en lo que apoyar el pie, cosa
que no puede dejar de repercutir en la salud mental. Es la “modernidad liquida” de
Bauman en la que “el destino de la labor de construccion individual esta endémica
e irremediablemente indefinido, no dado de antemano” (Bauman, 2004, p. 13).
Modernidad liquida a la que el construccionismo social de Gergen vuelve gaseosa,
como relatan algunos estudios sobre la construccion de identidad a partir de las
redes sociales. Sirva como ejemplo el trabajo de Cardenas Hernandez et al. (2020).

El segundo problema en importancia, para la primera generacion, era el de la
pareja. En 1992 nos encontramos con una mayoria mujeres en el inicio de la treinte-
na, casadas y con hijos, que habian vivido importantes cambios: hasta 1978 estaba
prohibido vender anticonceptivos; en 1981 se habia aprobado la ley del divorcio,
y los primeros se produjeron de forma escasa y bajo el temor de sufrir el rechazo
social. Cuando esta generacion acude a terapia, ya se estan normalizando. Muchas
mujeres, en aquellos momentos, se lanzaron a realizar oposiciones al funcionariado
mas préximo a su curriculo académico, como sustitucion de la seguridad que daba
un matrimonio estable (en el que la aportacion dineraria corria en su mayor parte a
cargo del marido). El temor y las dudas ante la posible separacién de matrimonios
gue se encontraban en lo que Lederer y Jackson (1968) denominaron “fase insatis-
factoria estable” llevaron a muchas de ellas a buscar ayuda psicoterapéutica para
solventar los problemas conyugales o afrontar un posible divorcio para solucionar
un vinculo agotado y/o destructivo. Los problemas crénicos en la pareja pueden
estar relacionados con la depresion. Como sefiala Cidoncha:

En cuanto a la depresion, se ha visto como el conflicto en la pareja cronico
puede contribuiralaaparicion de sintomas depresivos con el paso del tiempo
(Kouros et al., 2008). En un metaanalisis Whisman (2001) encontraron una
asociacion entre relacion conflictiva con la pareja y sintomas depresivos.
Asi como apuntan Kessler et al., (1995); Latorre et al. (2006); Rueda et
al., (2008) la depresion se ha relacionado con problemas familiares, espe-
cialmente con problemas de pareja. (Cidoncha, 2017, p. 13)

Diferente es la posicion de las mujeres de la segunda generacion. El compro-
miso vincular no aparece como algo permanente, sino condicionado a la calidad de
la relacién de pareja. La inseguridad se instaura en la misma intimidad. Si a ello le
agregamos las crisis econémicas que dejan en suspenso tantas veces la estabilidad
laboral, se entienden bien los principales motivos de demanda.

En lasegunda generacion, resulta llamativa la demandaen relacion con la falta
de autoestima por parte de una generacion en la que el sistema educativo —tanto por
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parte de los padres como por parte de la escuela- parece haberse esmerado en no
generar sentimientos de inferioridad (suprimiendo jerarquias meritocréaticas en las
clases, integrando nuevos sistemas en los que lainiciativa del nifio es valorada, etc.).
Eso si, en los Gltimos afios, con la multiplicacion de redes sociales, los resultados
sobre la autoestima son ambiguos. Mientras el metaanalisis de Fernandez Alcaraz
y Quiles Marcos sefialan que el uso de redes sociales se asocia al incremento de
autoestima al obtener un gran nimero de “likes” (Fernandez Alcaraz y Quiles Mar-
cos, 2018, p. 386), otros estudios, como el de la Universidad de Cordoba (Aparicio-
Martinez et al., 2017), sefialan el riesgo que tienen, en especial para las mujeres,
por ofrecer un estereotipo corporal (en especial redes centradas en las imagenes,
como Instagram, Youtube, Twitter y Facebook) al que pocas pueden llegar. Este
estudio concluia que la autoestima bajaba en relacion al tiempo de conexion
y exposicion a redes sociales de este tipo, en especial entre las mujeres.

Los diferentes tipos de problemas principales para las dos generaciones
requieren de actitudes terapéuticas distintas, a la hora de establecer el vinculo.
Una no directividad muy acusada podia resultar muy relajante para la primera
generacién (con una configuracién interna mas consistente), mientras puede
ser ansidgena para la segunda generacion, demandante de pautas fiables para
sustentar unaestructura internamas endeble. Igualmente, los trabajos catarticos
pueden ser desaconsejables en mayoria de casos. A la vez, y en aras al respeto
hacia el paciente, quiza ahora una de las tareas relevantes del terapeuta sea
ayudarle a encontrar unos valores propios que le sirvan de armazdn consistente
frente a la desorientacidn (y a veces caos) ambiental. No hay demasiados mo-
delos de psicoterapia que incluyan entre sus estrategias terapéuticas el trabajo
con valores objetivos. El esfuerzo del modelo empleado en el instituto en el
que se realiza el estudio para dilucidarlos e integrarlos (Rosal, 2003 y 2012;
Rosal y Gimeno-Baydn, 2010) permite la creacion, desde la intimidad de la
persona, de algo solido en lo que apoyarse.

La Salud Fisica de los Solicitantes

Los Datos sobre Sintomas Somaticos

En ambas generaciones se observa una muy alta cantidad de sintomas soma-
ticos. De una lista de 26 sintomas se describe un promedio de 7,5 en la primera
generacion y de 9 en la segunda, es decir un aumento de un 20%.

El primer lugar lo ocupa, en ambas generaciones, la fatiga. Eso si, con un
incremento de la puntuacion en la segunda generacion (51) respecto a la primera
(43). El segundo lugar en puntuacién lo ocupa la agitacion en la segunda generacion
(44), que ya en la primera ocupaba un quinto lugar (30). Otros de los sintomas
somaticos relevantes en ambas generaciones son los problemas digestivos, que
punttan 35 en la primera generacion y 41 en la segunda.

Las manos huimedas y frias —sintoma asociado habitualmente a la ansiedad y el
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estrés- en la segunda generacion puntta 19, mientras en la primera puntta un 50%
mas (28). En cambio, son superiores en la segunda generacion: las palpitaciones
o ritmo cardiaco acelerado (un 50% superiores, 40 frente a 27), la agitacion y el
insomnio (40 frente a 32), las sensaciones de ahogo (30 frente a 18), la sudoracion
(15 frente a 9), escalofrios (de 17 frente a 10), mareos o sensacion de inestabilidad
(20 frente a 12) y la falta de aliento (22 frente a 14).

Reflexion en Relacion a los Sintomas Somaticos

Vale la pena subrayar el aumento de sintomas en la segunda generacion, a
pesar de que claramente cuida mas su salud fisica, al menos en términos de ali-
mentacion: mientras que en la primera generacion hay 19 personas que declaran
seguir un régimen alimenticio descuidado, en la segunda generacion solo declaran
un régimen descuidado cuatro. Ademas, aumenta un 19% la practica deportiva.

(Qué hace que sean mas fragiles, a pesar de un mayor cuidado, los cuerpos
de la segunda generacion? ¢ Puede guardar relacién con un aumento de situaciones
circunstanciales estresantes que les llevan hacia el trastorno por angustia? Esta
podria ser una explicacién que -aungue no se puede comprobar- encajaria con el
hecho de que, mientras disminuyen las manos frias y himedas (sintoma estable,
que suele responder a una situacion mas estructuralmente instalada), aumentan los
que suelen guardar relacién con los ataques de panico, como son las palpitaciones,
aumento del ritmo cardiaco, sensaciones de ahogo, escalofrios, sudoracién, mareos
e inestabilidad.

En los problemas digestivos, comunes y elevados en las dos, hay algunas
diferencias sobre las que reflexionar. Por ejemplo, en la primera se dan nauseas y
vomitos (ausentes en la segunda), que frecuentemente se han relacionado con el
rechazo a “tragar” determinados contenidos con significacion psicolédgica ;tendra
que ver ello con que la primera generacion tiene un talante mas introyector, cosa
gue suele asociarse mas a la depresion (problema principal en la primera) que a la
ansiedad (problema principal en la segunda)?

Areas de Sufrimiento Importante

Datos sobre los Principales Sufrimientos

Recogiendo la puntuacion correspondiente a las seis areas en que el Cues-
tionario Basico agrupa factores de sufrimiento, obtenemos la tabla 3 que figura a
continuacion:

Tabla 3
Principales Areas de Sufrimiento
sufrimiento afectiva  sexualidad  profesion ocio vivienda convicc
123 gen 96 73 85 56 28 89

22 gen 114 54 95 64 30 123
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Como puede verse, hay una clara disminucién de sufrimiento en la segunda
generacion en relacion con el area sexual (un 25%). Salvo en ese punto, aumenta
en sufrimiento en el resto de areas, destacando un 40% en lo que se refiere a las
convicciones y a continuacion un 20% el sufrimiento en el area afectiva.

Ahora bien, conviene estudiar las diferencias en el interior de cada area.

Sufrimiento en el Area Afectiva
Detallando el resultado de los items correspondientes a esta area, se puede
ver en qué vinculos es mayor el sufrimiento (tabla 4).

Tabla 4 )
Sufrimiento en el Area Afectiva
a. afectiva pareja madre padre otro fam amist  hijos  otros
13gen 34 22 14 9 8 6 3
22 gen 25 22 22 16 13 5 11

A pesar del aumento en el sufrimiento en relacion con el padre, hay que decir
gue la segunda generacion ha vivido en la infancia, tanto en relacion con él como
con la madre, un vinculo mucho méas positivo que la primera generacion. En el
apartado en que se pregunta por la actitud de la madre y el padre hacia el paciente
en la infancia, y a la inversa (del paciente hacia sus progenitores) hallamos los
resultados que recogen las tablas 5 a 8.

Tabla 5
Actitud de la Madre Hacia el Paciente Durante la Infancia
madre-hijo/a positiva negativa contradictoria indiferente
12 gen 48 11 14 9
22 gen 85 4 9 4
Tabla 6
Actitud del Padre Hacia el Paciente Durante la Infancia
padre-hijo/a positiva negativa contradictoria indiferente
12 gen 46 16 8 5
22 gen 64 10 12 7
Tabla 7
Actitud del Paciente Hacia la Madre Durante la Infancia
hijo/a-madre positiva negativa contradictoria indiferente
12 gen 55 13 8 4

22 gen 82 10 8 2
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Tabla 8

Actitud del Paciente Hacia el Padre Durante la Infancia
hijo/a-padre positiva negativa contradictoria indiferente
12 gen 55 16 9 6
22 gen 66 12 9 7

Se aprecia en estas tablas como las madres de las personas de la primera
generacion tenian (tal como lo percibia el paciente) una actitud menos positiva
hacia sus hijos/as que las que ellas han transmitido a la generacion siguiente, que
es casi un 80% superior mientras disminuye la actitud negativa en mas de un 60%.
No tan acusado, pero también muy patente es el crecimiento en la percepcion de la
actitud positiva del padre: nada menos que un 40% superior, a la vez que disminuye
la negativa en igual porcentaje. Eso si, aumenta un 50% la actitud contradictoria
del padre en la percepcion del paciente. La disminucion de la percepcion de una
actitud contradictoria o indiferente por parte de la madre contrasta con el aumento
de estas por parte del padre.

Reflexiones en Torno al Sufrimiento en el Area Afectiva

Se puede decir que las personas de la primera generacion han sido mucho més
positivas hacia sus hijos de lo que habian sido sus madres y padres, o han sabido
transmitir mejor las actitudes de amorosas en un lenguaje comprensible para un
nifio. Las relaciones entre padres e hijos se han vuelto palpablemente mejores en
las dos direcciones.

Conviene subrayar que, en la primera generacion, los hijos tenian una actitud
mas benévola hacia los padres que la que estos tenian hacia el hijo o hija. Ello pa-
rece aludir a una generacién de nifios mas ingenua, comprensiva 0 menos exigente
que la siguiente, en la que —si bien hay una casi reciprocidad en lo positivo hacia
ambos progenitores- en relacion con la madre mas que doblan su actitud negativa
haciaella (10 frente a 4). En cambio, hacia el padre hay casi reciprocidad. ¢ Se trata
de una generacién mas exigente con la madre?

En conjunto, puede verse como han mejorado ostensiblemente las relaciones
paterno y maternofiliales. Ambas han dado un gran salto en positivo, en especial
las segundas. Pero también las paternofiliales lo han dado, seguramente fruto de
la nueva figura de padre involucrado en el cuidado de los hijos. Por otro lado,
buena parte de la segunda generacion es hija de padres separados, de familias que
han tenido que afrontar ese reto (con todas las variantes que presentan las familias
reconstituidas) y mayoritariamente lo han hecho conservando y aumentando la
buena relacion. Tampoco es raro, por otra parte, que en algunos casos se haya visto
diluida la claridad de la posicion del padre, con el que bastantes convivieron fines de
semana quincenales y lo hayan vivido en forma més contradictoria que la anterior.

Teniendo en cuenta que esta segunda generacion se caracteriza por la predo-
minancia de los problemas de ansiedad, inseguridad y autoestima, los datos dan
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lugar a sospechar que en bastantes de las relaciones entre ambas generaciones se
puede haber dado un apego ansioso, incluidas las intermitencias de un vinculo
que cambia cada quince dias y la hipervigilancia parental (los llamados “padres
helicoptero™), que puede transmitir una falta de confianza en los recursos del nifio.

Sufrimiento en el Area Sexual

Como pudo verse en la tabla 3, los sufrimientos en relacion con el area sexual,
tuvieron un claro descenso de la primera a la segunda generacion (un 25%).

Los items contemplados en relacién con este area hacian referencia a: a) me-
nos relaciones sexuales de las que se desean; b) insatisfaccion en las mismas; c)
conflicto interno con la propia sexualidad; d) conflicto sexual con la pareja; e) mas
relaciones sexuales de las que se desean. El resultado viene reflejado en la tabla 9.

Tabla 9 )
Sufrimiento en el Area Sexual
sexualidad menos  insatis  conint confl par mas
12 gen 22 19 18 12 2
23 gen 21 12 10 10 1

Se observa en ella como esta disminucion corre por cuenta de una menor in-
satisfaccion en las relaciones sexuales (un 35% menos) y aln mas por el descenso
del conflicto interno con la propia sexualidad, que baja un 45%.

Reflexion sobre los Datos

Es una buena noticia la disminucion de sufrimiento en el area sexual, y es-
pecialmente ese descenso en el conflicto interno con la propia sexualidad. En la
practica terapéutica, cuando una persona de la primera generacion marcaba ese
item, la inmensa mayoria de las veces se trataba de una persona homosexual que
se sentia atrapada en una orientacion que le convertia en una especie de marginado
relacional. La intolerancia social, o la presién para que cambiaran de orientacion
producia un gran sufrimiento. Con la legalizacién, en 2005, del matrimonio homo-
sexual se abrié una nueva época en la que este colectivo pudo obtener un nuevo tipo
de reconocimiento social. La interseccionalidad, como criterio que va penetrando
en la legislacion, ha sido un buen enfoque para paliar la discriminacion en esta
area. Parece deseable que, desde la psicoterapia se propugne ese mismo enfoque
para disminuir el sufrimiento de las personas que se definen “trans”, “intersexual”
u otros colectivos sexuales marginados.

Sufiimiento en Otras dreas. Datos y Reflexiones
En relacién con el tiempo de ocio, el resultado que ofrecen las respuestas lleva
a la paradoja —en ambas generaciones- de sufrir por la falta de tiempo de ocio pero,
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unavez que se tiene, no se sabe utilizar, problema este que en la segunda generacion
aumenta casi un 25% respecto a la primera.

En cuanto a su escasez, similar en puntuacion en ambas generaciones, es
mas que probable que la segunda generacion tenga mucho menos tiempo libre. El
promedio de tiempo libre a la semana de la segunda generacion es de 13 horas. En
cambio, en la primera, es imposible calcularlo, ya que la mitad de los sujetos no
saben qué responder, cosa que hace pensar que tienen mucho, y el promedio de los
que responden es de 23 horas semanales. Este hecho concuerdabien con lo que antes
se vio sobre el aumento de fatiga y de somatizaciones en la segunda generacion.

Por lo que hace a la vivienda, las puntuaciones obtenidas son bastante simi-
lares entre las dos generaciones, salvo en un punto: el sufrimiento en relacién con
la lejania del lugar de origen méas que se cuadruplica, en la segunda generacion.
Ello habla de un aumento del desarraigo de las raices, elemento que influye en
el aumento de inseguridad y, a veces también, en la autoestima. Quienes suelen
partir son personas capaces y valoradas que aterrizan en el anonimato y la falta de
atribuciones, hecho que puede mermar la propia valoracion.

El sufrimiento reflejado en la tabla 10, se refiere a las convicciones: a) psi-
cologicas; b) profesionales; c) éticas; d) filosoficas; e) politicas; f) religiosas; y g)
artisticas.

Tabla 10

Sufrimiento en Relacion con las Propias Convicciones

convicciones psicol profes éticas filos polit relig artist
123 gen 34 20 11 9 8 4 3
22 gen 33 23 21 21 23 4 8

Las cifras son parecidas en algunos casos, pero hay una notable diferencia
y aumento en el sufrimiento por las convicciones éticas (un aumento del 90%),
filosoficas (superior al doble), politicas (que casi se triplica), y artisticas.

Es légico, en personas que acceden a una solicitud de psicoterapia, que el
sufrimiento en relacion con las convicciones psicoldgicas ocupe un primer lugar.
Por otra parte, la multiplicacion del sufrimiento en relacion con las convicciones
éticasy las filosoficas se entiende bien desde la transicion de una primera generacion
gue, como se dijo, veia fragmentarse el inico modelo de estilo de vida ético en mil
modelos, pero que ya habia elaborado sus propios valores durante su adolescencia
y juventud, a una segunda que tiene que construirlos en medio de esa fragmen-
tacion. Ademas, la segunda generacion ha vivido una adolescencia y juventud en
la que los padres han tendido a ser menos directivos (mas “rogerianos™) a la hora
de marcar valores y convicciones, a lo que hay que afadir que buena parte de su
parentamiento se ha realizado a través de la informacién obtenida a través las redes
sociales digitales, con todas las contradicciones y el caos que ello comporta.

En cuanto al sufrimiento relacionado con las convicciones politicas, sefialan
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Diaz-Sarmiento et al. (2017) que en la generacién Y (o Millennials) “El desapego
a cualquier afiliacion politica, asi como a las instituciones como la iglesia, es otra
de las caracteristicas de esta generacion. De acuerdo con el Pew Research Center
(2014), son la generacidon con menos afiliacion politica o religiosa de la historia”
(Diaz-Sarmiento et al., 2017, p. 198). En Espafia el cambio toma un tinte propio:
no es ya indiferentismo (que no provocaria sufrimiento), sino desencanto. La pri-
mera generacion confiaba ilusionada en el cambio politico del régimen franquista
a una democracia plena, un régimen joven que se estaba estrenando. La segunda
generacion ha experimentado como la democracia no excluye la corrupcion y los
errores. En el caso de Catalufia, donde se encuentra ubicado el Instituto Erich
Fromm de Psicoterapia Integradora Humanista en el que se realiza el estudio, la
decepcion se agrava en los Gltimos afios con las pugnas entre constitucionalistas e
independentistas (y de estos entre si), sin que los lideres de esos movimientos sean
capaces de encontrar una solucion. Todo ello marca una huella de desesperanza en
la politica como recurso para solucionar los problemas colectivos.

Tiene su interés, aunque se trate de un sector con puntuaciones bajas, el
sufrimiento en relacién con las convicciones artisticas, que pasa de tres a ocho.
Probablemente tenga que ver con lo que Danto (2005) sefiala cuando dice que, en
el arte, la belleza se ha marchado y no ha vuelto. La comprension de un arte sin
belleza queda para los entendidos (escasos entre los pacientes), mientras que el
disfrute de ella se produce de manera natural y general. Desde el punto de vista
psicoterapéutico puede parecer irrelevante, pero el modelo del Instituto en el que
se realiza el estudio comparte con Ferrucci (2009) el poder psiquicamente curativo
de la belleza.

.Y los “Pandemials”?

Se comparé también la muestra de la segunda generacion, que llega hasta el
momento del confinamiento, con los 35 siguientes a la finalizacion del mismo para
constatar si habia diferencias relevantes. Se recogen aqui las mas notables (figura
3). No se tuvieron en cuenta las solicitudes de sanitarios que habian estado activos
durante el confinamiento, por ser objeto de atencion especifica, destinada a resolver
los problemas peculiares de los mismos (Beltran, 2021).

Son muy similares los datos de edad media y la proporcion por sexo. Solo
hay una persona casada y tiene pareja estable la mitad (18 sobre 35) de los cuales
mas de la mitad (10) no conviven con ella. Solo 4 tienen hijos (un 4% frente al
16% de pre-pandemia). Mientras en la 22 generacion pre-pandemia los que viven
solos y solicitan terapia ocupan un 9%, en los postpandemiales suben a un 23%.
Podria suponerse que frente a la pandemia la convivencia con la pareja y la pre-
sencia de hijos han sido factores protectores, mientras el vivir solos ha aumentado
el malestar psicologico.
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Figura 3
Problemas Objeto de Demanda a Partir de la Pandemia

Los problemas de relacion ocupan ahora un lugar prioritario, al mismo nivel
que la ansiedad. Es probable que la convivencia mas intensa con los mas cercanos
durante el confinamiento haya agudizado problemas que pasaban desapercibidos.

Los sintomas somaticos, salvo un ligero aumento en la voracidad, disminuyen
en un 16%, globalmente y muy especialmente, los relacionados con el trastorno
por angustia, como puede verse en la tabla 11, ajustada en proporcion al tamafio
de la muestra:

Tabla 11
Sintomas Somaticos en los “Pandemials”
sintoma 22 gen pand
Sensacién de ahogo 30 16
Sensacién nudo garganta 30 10
Mareos, inestabilidad 20 12
Falta de apetito 29 18
agitacion 44 32
Lentitud de movimientos 17 4
Falta de aliento 22 8

Teniendo en cuenta que el confinamiento se caracterizé por la interrupcion
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del trabajo ;como esta enfocado, cuando parece generar un deterioro en la salud
fisica? Igualmente lleva a la reflexion la disminucion en un 75% el sufrimiento
por falta de tiempo libre, mientras se mantiene igual la dificultad de disfrutarlo.

El sufrimiento en relacion con la pareja aumenta 38% y un 30% la insatis-
faccion sexual.

Desaparece el sufrimiento en relacion a los hijos y a otras relaciones, mientras
aumenta en relacion con amistades nada menos que un 85%. Esta Gltima variacion
da cuenta del dolor que genero el confinamiento por la falta de contacto con ellas y
con la triste sospecha de la probabilidad de haber tenido que vivir el fallecimiento
de alguna de ellas durante el mismo, asi como de la relevancia de la amistad, tan
poco tratado en la literatura de la psicoterapia.

Por lo que hace a las propias convicciones, disminuye el sufrimiento en for-
ma generalizada, salvo en el caso de las convicciones artisticas, que se duplica, y
ofrece un descenso muy importante el sufrimiento en relacion con las convicciones
politicas reduciéndose la puntuacion de 23 a 14. Se puede pensar que ello se debe:
bien a la priorizacion de otros sufrimientos; bien a que, a pesar de las multiples
quejas por la gestion de la pandemia, quiza esta haya puesto de relieve la necesidad
de una gestion global y administracion de recursos comunes. Es decir, puede haber
dado lugar a percatase de que la politica y los politicos cumplen alguna funcion
(relevante, en este caso). Aun asi, este resultado habria que matizarlo en forma
idiosincrasica para comprenderlo mejor.

Reflexiones Finales Generales

Los modelos de corte humanista tienen sus bases, en su mayoria, en el mo-
vimiento que se origind a mediados de los afios sesenta del siglo pasado, sobre
todo en Estados Unidos, vy, resultaron eficaces para tratar los problemas de una
sociedad sobreestructurada, excesivamente normativizada, donde la introyeccion
y la confluencia eran mecanismos de defensa generalizados y donde lo individual
y subjetivo apenas tenian cabida. Una sociedad bien distinta de la que hoy se esta
viviendo en nuestro pais, en la que una laxitud en la estructura de la personalidad
va a comportar unos problemas diferentes a afrontar. A aquellos modelos les ha
tocado ir reinventandose para acoplar sus métodos de intervencién a las nuevas
necesidades, so pena de quedar obsoletos por haber focalizado sus estrategias en
problemas diferentes de los retos que hoy se plantean en la consulta.

De las dos generaciones que se han comparado en el escrito, pareciera que la
segunda generacion tuviera que emplear mas tiempo en satisfacer los dos primeros
escalones de “piramide de necesidades de Maslow” y corresponde buscar recursos
para suplir la menor frecuencia de las sesiones terapéuticas, el manejo del entorno
laboral, la mayor labilidad corporal, emocional, cognitiva e identitaria.

Por otro lado, se cuenta con una mayor cultura psicolégica y con la apari-
cion del llamado “paciente inteligente”, involucrado como agente de su cambio,
movilizado activamente y dispuesto a colaborar en las propuestas del terapeuta
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maés alla de la sesion. Este talante activo e involucrado va a ser determinante en
el giro que esta teniendo lugar a raiz de la mayor movilidad de los pacientes, su
escasez de tiempo para los traslados hasta el consultorio y el acostumbramiento a
las sesiones por videollamada que ha traido la reciente pandemia. Ni estas, ni la
entrevista con mascarilla permiten disfrutar de la riqueza expresiva, informativa y
cordial que aporta una sesion presencial. Toca repensar, crear y compartir con los
demas profesionales nuevos recursos que permitan mantener la calidad del vinculo
terapéutico y, por tanto, de la psicoterapia.
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56 Psicodiagnéstico y Psicoterapia

La historia de la psicoterapia ha estado desde su inicio traspasada por la con-
cepcion de esta como un tratamiento dirigido a la curacién de trastornos de natu-
raleza mental/psicolégica. Si bien esta vision (Modelo Médico) obedece a buenas
razones precisamente historicas, resulta cada vez mas claro desde hace décadas
coémo de problemaética resulta también y como, a la vez que sirvi6 en gran medida
para consolidar la psicoterapia como entidad con caracteristicas propias, ha llegado
luegoaoscurecer algunas de dichas caracteristicas, justamente las mas psicoldgicas.

En sintesis, el Modelo Médico considera que (i) un trastorno mental tiene
una causa Unica, (ii) dicha causa es organica y producto de una lesion cerebral
debida a un defecto genético, metabdlico, endocrino, infeccioso o traumatico, (iii)
su etiologia organica es la responsable de los sintomas del cuadro clinico, (iv) el
conjunto de sintomas permite el diagnostico, y (v) que el tratamiento (por supuesto,
farmacoldgico) se dirige a corregir su causa organica (véase por ejemplo Botella,
2021; Vallejo, 1985; Wampold e Imel, 2015).

La alternativa al estudio de los procesos psicologicos exclusivamente como
manifestaciones de un sustrato biolégico consiste en abordarlos como inherente-
mente vinculados a procesos de construccion de la experiencia. Nétese que lo
segundo no niega lo primero, sino que lo contiene y complementa. Por ejemplo,
aunque durante lo que socialmente denominamos enamoramiento se den cambios
bioquimicos contrastables, eso no significa que el enamoramiento se reduzca a
ellos. De hecho dichos cambios bioldgicos tienen que ser objeto de un proceso de
construccion que los considere propios del enamoramiento paramerecer tal nombre,
y no por ejemplo de una intoxicacion debido al consumo de alguna sustancia—en
cuyo caso probablemente merecerian otro nombre.

Ademas, lamayoria de los procesos psicoldgicos (en contraste con los fisicos/
materiales/bioquimicos) no se pueden descomponer en “atomos/moléculas” con
un referente Gltimo en la “realidad”. ; Tendria algtin sentido, por ejemplo, abordar
el estudio de una emocion como el amor desde la perspectiva de reducirlo a sus
manifestaciones o causas tangibles (yasean bioldgicas o conductuales)? Adoptar este
enfoque significa ignorar hasta qué punto el amor es definido y experimentado de
manera diferente por cada cultura, en cada periodo historico, y, probablemente, por
cada uno de nosotros. Significa atribuir un estatus ontologico de existencia objetiva
aalgo que es, inevitablemente, una forma de discurso socialmente compartida para
referirse aunaexperienciamuy subjetiva. En Gltimainstancia, representaun callejon
sin salida que s6lo conduce a situaciones irrelevantes o resultados desorientados.

El uso Unico e indiscriminado del DSM como criterio de diagndstico clinico
ha generado desde hace décadas debates que tradicionalmente han interpelado a
posiciones tedricas como el constructivismo y a las terapias humanistas, narrativas,
posmodernas... (y en general todas aquellas no alineadas con un modelo exclusiva-
mente médico). Algunos de los temas clasicos que atraviesan esos debates son, por
ejemplo, el del papel de los Tratamientos Empiricamente Validados, la preocupante
deshumanizacién que comporta la estandarizacion de procedimientos y practicas
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terapéuticas e incluso la imposibilidad de entender la “realidad” clinica sin una
vision tedrica de la que partir—vision que puede perfectamente integrar mas de
una teoria (véase Botella, 2021).

En lo que sigue de este articulo me centraré en dos de los aspectos criticos
del uso de manuales diagnosticos basados en un modelo médico en la préctica de
la psicoterapia: la ignorancia de la naturaleza construida de tales categorias y el
tipo de relacién a la que conducen.

El DSM: ;Verdad Imparcial o Construccion Humana?

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Desdrdenes Mentales de la Ame-
rican Psychiatric Association ha sido criticado en el pasado por su carencia de
fundamento cientifico u objetivo y por depender de la negociacion y el consenso
como forma de establecer etiquetas diagnodsticas. Tales criticas se fundamentan a
menudo en ejemplos concretos y documentados de como una determinada etiqueta
aparece o desaparece de ediciones consecutivas del DSM como resultado de pre-
siones politicas o sociales. También mencionan frecuentemente la baja fiabilidad
interjueces de algunos de los diagndsticos.

Sin embargo, Raskin y Lewandonsky (2000) observaban acertadamente ya
hace afios que tales criticas parten de la asuncion implicita de que puede haber una
manera cientifica y objetiva de establecer etiquetas diagndsticas; una forma que
llevara finalmente a un elevado consenso interjueces.

Ellos adoptaban una linea de critica diferente basada en la nocion cons-
tructivista de que lo que llamamos “realidad” es inevitablemente un producto de
procesos personales, sociales y culturales de construccion del significado y no de
una reflexion neutral sobre el mundo “tal como es”.

Asi, el DSM no es objetable por no ser lo bastante “cientifico u objetivo”, sino
debido a las posiciones a las que su uso invita o bien que imposibilita. Particular-
mente, estos autores se oponian al uso de constructos diagnosticos con “derecho
preferente”, es decir, a lo que en términos postmodernos se podria considerar un
uso como narrativas totalizantes 0 como discursos que no dejan espacio a ninguna
alternativa.

Estaeslaclase de juegode lenguaje enlacual, unavez que alguienesetiquetado
como “depresivo” (o cualquier otro término diagndéstico) deja de ser considerado
y tratado como cualquier cosa aparte de “un depresivo”.

Demasiado a menudo ese uso preferencial y apropiativo del lenguaje del dé-
ficit hace que olvidamos que esa “depresiva” se llama Laura, que es una mujer de
55 afios infelizmente casada cuya Unica hija esta a punto de irse de casa para vivir
con un hombre al que Laura no soporta, que se siente extremadamente sola porque
su marido trabaja demasiado y que esta haciendo frente a cambios significativos
en su vida, incluyendo la pérdida de su trabajo, cuidar de su madre enfermay la
muerte reciente y traumatica de su Unico hermano en un absurdo accidente laboral.

Obviamente, la gente tiene historias que narrar sobre si misma, pero las cons-
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trucciones diagndsticas se convierten demasiado a menudo en una trampa mortal
para las narrativas. Una vez se ha apoderado de la identidad, la etiqueta diagndstica
consigue atrapar a la persona en una historia de la que no le sera facil escapar.

Y como muestra un botdn... esta critica al uso despersonalizador de las etique-
tas diagnosticas se hace patente en la carta que Harlene Anderson (1997) incluy6
en su libro sobre un enfoque postmoderno de la terapia y en la que una madre se
dirige al personal médico encargado de la gestion del tratamiento de sus dos hijas
para hacerles entender su frustracion:

,Por Qué No Nos Ha Ayudado la Terapia Familiar?

La anorexia tiene tanto un aspecto psicolégico como uno fisico y es nece-
sario tratar los dos a la vez. Los métodos que han usado con nuestras ninas
para hacer que coman mejor son en su mayoria desorientados, estan mal
planteados y a veces parecen incluso bastante malintencionados, y han
conseguido mas de una vez hacer que las cosas fuesen peor que antes. Han
causado tanta frustracion, desesperacion, angustia y resignacion que la
terapia tenia que centrarse en gran medida en estas cuestiones mientras
los demés aspectos eran pasados por alto.

Con demasiada frecuencia nuestras hijas han sentido que sus opiniones
no eran importantes, que nadie estaba preparado para escucharlas y
trabajar con ellas en lugar de a través de nosotros [los padres]. Les
hubiese costado mucho menos sufrimiento (a ellas y a nosotros) si se hu-
biese dedicado mas esfuerzo a tratar de influir en su propia motivacion,
intentando explicar los peligros de la enfermedad, no de forma vaga
sino muy concreta. Cooperen con la parte sana de las nifias, felicitenlas
por sus éxitos, no las humillen y no les muestren tan abiertamente su
desagrado. Sean firmes; ellas se dan cuenta de eso, se lo prometo, pero
no crueles. Pongan facilidades para que crezca su respeto por ellas
mismas. Si no tienen un deseo muy fuerte de mejorar no lo conseguiran.
Creo que una actitud mas flexible hubiese sido util en el trabajo con nuestra
familia. A veces hubiese sido mejor hablar con todos nosotros, a veces con
uno odos... Estoy convencida de que ese método nos hubiese ido mucho mejor.
El hecho de que estén las dos enfermas a la vez hace nuestra situacion
mucho mas que doblemente dificil de lo que hubiese sido si solo hubiésemos
tenido a una de las nifias enfermas. Creo que eso hubiese tenido que llevar
al personal médico [y a los terapeutas] a pensar dos y tres veces Si sus
métodos eran realmente buenos para nuestra familia. Me hubiese gustado
ver mas humildad, inventiva e ingeniosidad en el tratamiento. Tenemos la
sensacion de que [los terapeutas] tenian una teoria y nos querian hacer
encajar en ella, sin importar como se nos aplicaba, y de la misma forma
tenian un método que han aplicado con nosotros con alteraciones minimas
a pesar de que se mostraba equivocado una y otra vez.
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En resumen, intenten escuchar a nuestras ninias. No es imposible hablar
con ellas. Somos muy conscientes de que en ocasiones es realmente dificil
llegar a ellas, pero tienen que intentarlo. Da sus frutos al cabo de un tiempo
y, en el peor de los casos, al menos se habrdan ganado su confianza y eso
es mucho... Tendrian que hablar con gente en la que puedan confiar, es
decir, gente que las vea como seres humanos con un sentimiento de orgullo,
justicia, integridad y dignidad.

Intenten escucharnos a nosotros [los padres]. Por supuesto el personal
médico nunca se nego a escucharnos y hablar con nosotros, pero eso fue
hasta que nuestra hija mayor cumpli6 18 afios, y desde entonces todo fue
silencio... Muchas veces hemos tenido la sensacion de que los médicos
escuchaban lo que querian oir y pasaban por alto lo demas sin comen-
tarios. En el mejor de los casos [lo que deciamos] era ignorado porque
era poco interesante, imposible o se consideraba que eran tonterias muy
sospechosas porque quienes lo deciamos éramos unos padres incompetentes
totalmente controlados por sus hijas, y en consecuencia por su enfermedad.
Pero conocemos a nuestras hijas mucho mejor que nadie. Conocemos sus
reacciones y sus sentimientos... sabemos cuando se puede confiar en ellas
mucho mejor que cualquier enfermera o médico.

Lo he intentado. He visto a otra gente intentarlo. La mayoria de las veces
he fracasado. Pero al menos he intentado aprender de mis errores, cosa
que de momento no he visto que haga el equipo médico ni los terapeutas.

Evaluacion Psicolégica:
Diagnéstico Médico o Didlogo Transformativo?

La distincion rigida entre diagndstico y tratamiento es sin duda ttil y signifi-
cativa desde el modelo médico, pero resulta problematica desde una comprension
psicolégica del cambio humano. De hecho, toda la psicoterapia podria considerarse
una tarea diagnoéstica (de comprension, exploracién y (re)construccién) y a la vez
estd muy comprobado que la propia evaluacién de dimensiones psicoldgicas genera
cambio en ellas, difuminando asi la nocién médica tradicional de que el diagnostico
y el tratamiento son procesos netamente separados que solo pueden llevarse a cabo
con éxito uno después del otro.

Siguiendo un enfoque influido por el constructivismo radical de Maturana y
Varela—aunque no exclusivamente—y fuertemente fundamentado en una visién
constitutiva y social del lenguaje, Efran y Cook (2000), por ejemplo, propusieron
que la psicoterapia fuese considerada un ejercicio de honradez (inter)personal.
Plantearon que lo que trae a los clientes a terapia no es necesariamente ninguln tipo
de “deficiencia” o sintoma de enfermedad mental, sino conflictos interpersonales
disfrazados y mantenidos por ambigtiedades linguisticas.

Esa perspectiva es en cierto modo paralela al concepto de Wittgenstein de
“juegos de lenguaje”; formas lingtisticamente mediadas de pautar las relaciones
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y acciones conjuntas.

En el trabajo terapéutico da la sensacion a veces de que algunos clientes se
estan “haciendo trampas” en vez de jugar a sus juegos de lenguaje honestamente.
Por supuesto, tal engafio puede exigirles que se mientan a si mismos tanto o mas
que a los demas.

Latareade losterapeutasseriaasi lade utilizar sus habilidades conversacionales
deconstructivas y reconstructivas paraidentificary poner en cuestion las confusiones
e “hipocresias linglisticas” de sus clientes y ayudarles a reconstruirlas. La terapia
se convierte en un dialogo claro y directo orientado al fomento de la honestidad
con uno mismo y los demads, a dejar de negar o fragmentar aspectos significativos
de la experiencia, a asumir la responsabilidad sobre las propias opciones, prefe-
rencias y acciones. Vista asi, la psicoterapia pasa de una “curaciéon médica” a una
conversacion liberadora y renovadora.

Otramanerade deconstruiry problematizar el limite rigido entre “diagnéstico”
y “tratamiento” es la que se planteaban por ejemplo Johnson et al. (2000). En este
caso, su propuesta se basaba en la nocion clasica de George Kelly de “diagndstico
transitivo” (véase también Botella, 2021), es decir, su idea de que las etiquetas
diagnosticas no se deben utilizar como “casilleros nosoldgicos” sino como formas
creativas y dinamicas de tender puentes entre el presente del cliente y su futuro
para permitir que el terapeuta tome una parte activa en ayudar al cliente a construir
tales puentes y a cruzarlos con seguridad.

Se pueden asi integrar toda una serie de dimensiones para tener en cuenta si se
quiere plantear el diagnéstico como transicién: cuestiones evolutivas y estructura-
les, dimensiones interpersonales de la construccion de significado y componentes
vivenciales.

Implicaciones para la Psicoterapia

Todo lo antedicho no afecta unicamente al ambito de la psicopatologia y el
psicodiagnostico, sino que tiene implicaciones muy directas para la practica de la
psicoterapia, especialmente desde la Optica del tipo relacion a la que invita 'y, a su
vez, de las que imposibilita. En este sentido, por lo que respecta a las visiones del
rol del cliente en la relacién terapéutica, y al margen de los matices que provienen
de las diferencias entre orientaciones teoricas, se pueden distinguir dos grandes
concepciones: una consiste en posicionar al cliente en un rol basicamente pasivo
de receptor de un tratamiento; su alternativa, por el contrario, concibe al cliente
COMO Un agente activo del cambio terapéutico.

En su trabajo clasico, Bohart y Tallman (1999) identificaron las premisas ba-
sicas de la primera de ambas concepciones (la del paciente como receptor pasivo
de un tratamiento) centrandolas en las que sintetizo a continuacion.

a. En la etapa inicial de la relacion terapéutica la funcion del paciente es
basicamente la de interferir lo menos posible en el proceso diagndstico que el
terapeuta establezca; es decir, el paciente debe aportar al terapeuta la informacion
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mas objetiva, veraz y completa posible y someterse con su mejor disposicion a
los procedimientos requeridos por el proceso diagndstico tal como el terapeuta lo
considere conveniente.

b. Por lo que respecta al tratamiento, y una vez establecido un diagnostico
diferencial objetivo, la funcién del paciente es la de cumplir con las prescripciones
del terapeuta. La negativa u oposicion a hacerlo asi es equiparada a resistencia
destructora del tratamiento y contemplada como un obstaculo serio a superar o
vencer como precondicion para que el tratamiento surta efecto.

c. Lasvariables del paciente tales como su personalidad, motivacion o recursos
psicosociales se consideran, en el mejor de los casos, como placebos que, si influyen
en el resultado del tratamiento, es debido a la sugestionabilidad del paciente o a su
reactividad a ingredientes inespecificos no activos.

En cuanto a la segunda de las concepciones a las que me referia en el primer
parrafo de este apartado, es decir la del cliente como protagonista del cambio
terapéutico, Bohart y Tallman (1999) la resumieron en las premisas que siguen.

a. El cliente no sélo no es un receptor pasivo de un tratamiento, sino que es el
principal agente activo del cambio (con una contribucion al posible éxito o fracaso
final de este mayor incluso que la del terapeuta y la del propio tratamiento). En este
sentido las técnicas no “hacen” nada al cliente; es mas bien el cliente quien hace uso
de la técnica si ésta se ofrece en el contexto de una relacion terapéutica facilitadora.

b. Desde este punto de vista, el cambio terapéutico se da sobre todo en la
vida cotidiana, y no sélo en la sesion de terapia. No hay duda de que el cliente
lleva a cabo procesos de cambio importantes y significativos durante la sesion,
pero tampoco de que estos tendrian poco o ningln efecto si no fuese porque estan
fundamentados en los cambios que esta realizando en los patrones conductuales,
cognitivos, emocionales y relacionales que caracterizan su vida diaria fuera del
contexto terapéutico.

c. En consecuencia, las variables del paciente a las que nos referiamos an-
teriormente (por ejemplo, personalidad, motivacion o recursos psicosociales) se
contemplan como esenciales para el éxito del cambio terapéutico, dado que son
precisamente la base de la posible transferencia de los procesos intra-sesion a la
vida cotidiana del cliente.

Tal como se sintetiza en Botella (2021) a pesar de las pretendidas diferencias
en los ingredientes activos de los diferentes tratamientos psicoterapéuticos (fruto
en ocasiones de concepciones tedricas divergentes) ningin modelo tedrico ha de-
mostrado hasta ahora superar a todos los demas en términos genéricos por lo que
respecta a la eficacia de la terapia inspirada en sus principios. Eso hace pensar que
todas las formas de psicoterapia que han demostrado su eficacia funcionan debido
sobre todo a factores comunes entre ellas. Ahora bien, ¢en qué consisten dichos
factores y cuél es el papel del cliente en ellos?

Deentre los factores que explican el cambio terapéutico (véase Botella, 2021),
al menos un 85% implican activamente al cliente. Asi, un 40% de dicho cambio se
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explica por el efecto de factores que corresponden al cliente (por ejemplo, variables
de personalidad) y a su entorno (por ejemplo, acontecimientos fortuitos o apoyo
social) y que contribuyen a su mejoria independientemente de su participacion en
la terapia. Un 30% por factores comunes a todas las terapias independientemente
de su orientacion tedrica entre los cuales aparecen de nuevo caracteristicas del
cliente. Un 15% por las expectativas del cliente respecto a la ayuda que recibe y/o
credibilidad de la terapia tal como la percibe.

Esmas, en lamayoria de los estudios se encuentra unarelacion positiva signifi-
cativaentre laalianzay el resultado final de la psicoterapia—independientemente de
laorientacionteorica, formato o duracién de esta. Lacalidad de laalianzaterapéutica
(o falta de ella) permite predecir los abandonos prematuros del tratamiento. Estos
resultados se cumplen especialmente cuando la alianza es evaluada por el cliente,
es decir, cuando es su vivencia subjetiva de la relacion la que se evalta. Teniendo
en cuenta que la alianza terapéutica se define como combinacion de acuerdo sobre
objetivos de la terapia, acuerdo sobre las tareas relevantes para el cambio y vinculo
emocional seguro entre terapeuta y paciente, de nuevo la contribucion del cliente
resulta obviamente fundamental.

Asi, las variables del paciente que mas contribuyen al establecimiento de una
buena alianza han demostrado, de nuevo, ser factores relacionados con caracte-
risticas del cliente como persona (calidad de sus relaciones sociales y familiares,
motivacion, expectativas, actitudes, estilo de apego).

Ante toda esta evidencia parece mucho méas fundamentada la vision de la
psicoterapia como relacion de construccion colaborativay el cliente como protago-
nista activo del cambio terapéutico que la de la terapia como relacion de autoridad
asimétrica y el cliente como receptor de un tratamiento. En este sentido Hubble
et al. (1999) sugirieron que de lo anterior se derivaban una serie de implicaciones
clinicas para tener en cuenta en la préctica de la terapia.

Enprimerlugar, y dada laimportanciade los factores del cliente, estos deberian
potenciarse todo lo posible en el curso de la terapia. En este sentido, el centro de
atencion del terapeuta deberia ser precisamente el cliente, y no exclusivamente sus
problemas o patologia que demasiado a menudo ocupan nuestra atencion mas que
la persona del paciente que las experimenta. Por otra parte deberia validarse todo
lo posible la contribucion del cliente al cambio terapéutico, otorgandole el papel
de “héroe de la terapia” del que la investigacion le hace merecedor. Ademas, la
terapia deberia estar claramente orientada hacia la comprension (v ampliacion)
de su visién del mundo, no exclusivamente a la aplicacion de una serie de técnicas
y procedimientos estandarizados basados en un paciente prototipico que no existe
fuera de los manuales.

En cuanto a los factores de la alianza terapéutica, y dada su fuerte contribu-
cién al éxito de la terapia, deberian potenciarse al maximo adaptando la terapia al
estilo relacional del cliente, aceptando sus metas terapéuticas (siempre que sean
éticas, legales y razonables) e incluyendo al paciente o a la familia en la toma de
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decisiones cuando eso no comporte un dilema ético.

Por lo que respecta al efecto de las expectativas del cliente (el quizad mal
Ilamado “efecto placebo™), deberian también ser potenciadas por el terapeuta. Eso
implica, entre otras cosas, creer en la capacidad de cambio del cliente y en la propia
competencia como terapeuta. Asi mismo, orientar la terapia hacia la construccion
de un futuro mds esperanzador es una forma de mantener esas expectativas, igual
que lo es validar y afirmar el control personal del cliente sobre sus circunstancias
en la medida de lo posible.

Finalmente, es deseable potenciar la eficacia de las técnicas—que, si bien no
tienen la exclusividad sobre el éxito final de la terapia que algunas orientaciones
les atribuyen, han demostrado ser importantes al menos en un 15% de dicho éxito.
Para ello es importante que el terapeuta se guie por modelos tedricos que le apor-
ten estructura y foco a sus hipdtesis e intervenciones, aunque dichos modelos no
tengan porque ser ortodoxos y puedan perfectamente provenir de la integracion
tedricamente coherente y técnicamente ecléctica de diferentes tradiciones. Pre-
cisamente dicha actitud integradora es la que permite adaptar la teoria al cliente,
no el cliente a la teoria, potenciando ain mas el efecto de las técnicas. Es mas, es
aconsejable emplear las técnicas al servicio de los factores comunes a las diferentes
terapias, pues muy probablemente sean estos los auténticos ingredientes activos del
tratamiento, por paraddjico que pueda parecer desde una lectura exclusivamente
biomédica de la psicoterapia.

Estéa claro que la psicoterapia es una actividad humana estructurada en relacio-
nes interpersonales, relaciones que tratan de fomentar el crecimiento y desarrollo
personal. En este sentido, no puede ser ajena a otras disciplinas relativas a la ex-
periencia humana. No se puede descontextualizar de su entorno social, historico,
cultural y politico.

La psicoterapia constituye un dominio avanzado del conocimiento, con
una multiplicidad de enfoques tedricos y aplicados, pero también con hallazgos
basicos derivados de la investigacion. La investigacion en psicoterapia exige una
multiplicidad metodolégica para superar los limites del punto de vista positivista
tradicional, pero también debe ser capaz de integrar los resultados provenientes de la
investigacion cuantitativa. En este sentido es muy relevante la integracion cada vez
mayor de investigacion de procesos y no solo de resultados. Ademas, los resultados
de la investigacion deben informar la practica y la formacidn en psicoterapia. Esta
es la Gnica forma de superar la posicion dogmatica de algunos enfoques teéricos.

La préctica clinica y psicoterapéutica debe ser una fuente de retroalimenta-
cion para la investigacion en psicoterapia. Ningun programa de investigacion es
relevante si no tiene implicaciones para la practica clinica. Ademas, la practica
psicoterapéutica requiere una actitud intelectual, personal y técnica integradora que
garantice que se incorpora lo mejor de nuestra disciplina al servicio de nuestros
clientes. Esta actitud integradora no debe confundirse con el eclecticismo, es decir,
conunacombinacidn asistematica de técnicas epistemologicamente incompatibles,
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sino que deberia derivar del conocimiento de los principales modelos psicotera-
péuticos contemporaneos.

La formacidn en psicoterapia requiere un conocimiento de teorias, métodos y
técnicas, pero debe ademas fomentar una profunda reflexion experiencial sobre la
propiaimplicacion del psicoterapeutaen laproceso terapéutico. Facilitar un proceso
de crecimiento y desarrollo entre los psicoterapeutas en formacion es basico para
una buena practica y para la salud mental del psicoterapeuta.

Dado que la psicoterapia no es ajena a las actividades humanas en general,
debemos reflexionar sobre las implicaciones a largo plazo de nuestros modelos de
intervencién. Desde un punto de vista ecosistémico, es obvio que las soluciones
rapidas pueden derivar en un desequilibrio en un contexto mas amplio. La psicote-
rapia considerada exclusivamente como una actividad de resolucion de problemas
en un contexto individual deberia dar paso a reflexiones sistémicas mas amplias
para minimizar el riesgo de intervenciones iatrogénicas.

La préctica psicoterapéutica es una forma privilegiada de relacién por la inti-
midad que implica, y precisamente por ello puede afectar a la estabilidad emocional
del terapeuta. En este sentido, es recomendable involucrarse en précticas de auto-
cuidado como un medio para aumentar la calidad de nuestro propio rol profesional.

Desde el punto de vista de la psicoterapia como forma de relacion que pro-
mueve el desarrollo humano, las cuestiones éticas adquieren un papel fundamental.
La reflexion ética no puede ser ajena a la clinica y practica psicoterapéutica. En un
contexto cultural posmoderno, la crisis de las grandes metanarrativas tales como la
Ciencia, el Progreso, el Bienestar o la Salud, exige una reflexion ética sobre cada
una de nuestras intervenciones. Dada la creciente aceleracion del cambio social en
las dltimas décadas, los futuros psicoterapeutas deben estar preparados para lidiar
con problemas que actualmente resultan desconocidos. La preparacion no puede
provenir de un “enfoque de manual” sino de una profunda reflexion personal sobre
los principios que guian nuestraactividad profesional mas alla de cada caso particular.

Para finalizar este articulo, y como una renovacion e invitacion a una explo-
racion entusiasta de una profesion que comporta un reto desafio continuo aunque
gratificante y significativo, me gustaria utilizar las palabras de alguien que contri-
buyo a ella de forma muy determinante:

Aligual que aquellos a quienes pretenden servir, tanto los cientificos como
los profesionales deben reconocer tanto los limites como el potencial de
su comprension. Aquellos de nosotros que buscamos consolar y aconsejar
a vidas humanas en progreso debemos, por tanto, estar atentos a nutrir
nuestras propias esperanzas, asi como aprender las lecciones de nuestros
miedos y fracasos. Nuestra accion debe ser mas que una retorica racional o
estratégica; debe guiarse por un corazon informado. Paraservir de lamanera
mas valiosa a quienes buscan nuestro consejo, debemos también invitar
y afirmar su valentia de ser. Sin tal coraje su compromiso y exploracion
quedan disminuidos, y son justo lo que constituye el pulso experiencial
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de la vida humana. (Mahoney, 1991, p. 374-375)

Referencias

Anderson, H. (1997). Conversation, language and possibilities: A postmodern approach to therapy [Conversacion,
lenguaje y posibilidades: un enfoque posmoderno de la terapia). Basic Books.

Bohart, A. C. y Tallman, K. (1999). How clients make therapy work: The process of active self-healing [Como
los clientes hacen que la terapia funcione: el proceso de autocuracion activa]. American Psychological
Association. https://doi.org/10.1037/10323-000

Botella, L. (2021). La construccién del cambio terapéutico: terapia constructivista integradora en la practica
clinica. DDB.

Efran, J. S. y Cook, P. F. (2000). Linguistic ambiguity as a diagnostic tool [La ambigiiedad lingiistica como
herramienta de diagndstico]. En R. A. Neimeyer y J. D. Raskin (Eds.), Constructions of disorder: Meaning-
making frameworks for psychotherapy (pp. 121-144). American Psychological Association. https://doi.
0rg/10.1037/10368-006

Hubble, M. A, Duncan, B. L. y Miller, S. D. (1999). The heart and soul of change: What works in therapy [El
corazon y el alma del cambio: lo que funciona en la terapia). American Psychological Association. https://
doi.org/10.1037/11132-000

Johnson, T. J., Pfenninger, D. T. y Klion, R. E. (2000). Constructing and deconstructing transitive diagnosis [Con-
struyendo y deconstruyendo el diagndstico transitivo]. En R. A. Neimeyer y J. D. Raskin (Eds.), Construc-
tions of disorder: Meaning-making frameworks for psychotherapy (pp. 145-174). American Psychological
Association. https://doi.org/10.1037/10368-007

Mahoney, M. J. (1991). Human change processes: The scientific foundations of psychotherapy [Procesos de
cambio humano: los fundamentos cientificos de la psicoterapia). Basic Books.

Raskin, J. D. y Lewandowski, A. M. (2000). The construction of disorder as human enterprise [La construccion
del desorden como empresa humana]. En R. A. Neimeyer y J. D. Raskin (Eds.), Constructions of disorder:
Meaning-making frameworks for psychotherapy (pp. 15-40). American Psychological Association. https://
doi.org/10.1037/10368-002

Vallejo, J. (1985). Introduccion (I1). En J. Vallejo, A, Bulbena, A. Gonzélez, A. Grau, J. Poch y J. Serrallonga
(Eds.), Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria (pp. 26-54). Salvat.

Wampold, B. E. e Imel, Z. E. (2015). The great psychotherapy debate: The evidence for what makes psycho-
therapy work (2° ed.) [El gran debate sobre la psicoterapia: la evidencia de lo que hace que la psicoterapia
funcione]. Routledge.


https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10323-000
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10368-006
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10368-006
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/11132-000
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/11132-000
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10368-007
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10368-002
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10368-002




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

REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 67-80 67

PROCESOS DE REACTIVACION Y
RECONSOLIDACION DE LAS MEMORIAS
IMPLICITAS:

INTERACCION ENTRE NEUROCIENCIAS Y
PSICOTERAPIAS

PROCESSES OF REACTIVATION AND RECONSOLIDATION
OF IMPLICIT MEMORIES:

INTERACTION BETWEEN NEUROSCIENCES AND
PSYCHOTHERAPIES

Victoria Fernandez-Puig
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8619-0815
Universitat Ramon Llull,
Facultat de Psicologia, Ciéncies de 1’Educacio i de 1’Esport Blanquerna, Barcelona, Espana

Nuria Farriols
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8302-9420
Universitat Ramon Llull,
Facultat de Psicologia, Ciéncies de I’Educaci6 i de I’Esport Blanquerna, Barcelona, Espafia
Consorci Sanitari del Maresme-Hospital of Mataro,
Adult Outpatient Mental Health Center, Matard, Espafia

Jordi Segura
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8673-5523

Universitat Ramon Llull,
Facultat de Psicologia, Ci¢ncies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna, Barcelona, Espaiia

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Fernandez-Puig, V., Farriols, N. y Segura, J. (2021). Procesos de reactivacion y reconsolidacion de
las memorias implicitas: Interaccion entre Neurociencias y Psicoterapias. Revista de Psicoterapia,
32(119), 67-80. https://doi.org/10.33898/rdp.v32i119.858

Fecha de recepcion: 5 de mayto de 2021. Fecha de aceptacion: 26 de mayto de 2021.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: mvictoriafp@blanquerna.url.edu
Direccién postal: C/ Cister 34. 08022 Barcelona. Espafia

© 2021 Revista de Psicoterapia


https://orcid.org/0000-0002-8619-0815
https://orcid.org/0000-0001-8302-9420
https://orcid.org/0000-0001-8673-5523

68

Reactivacion y reconsolidacion de memorias implicitas

Resumen

En las dltimas décadas, la interaccion entre las neurociencias y las psicoterapias ha
contribuido al avance de ambas: La vision objetiva y empirica de las primeras y la
vision interpersonal y subjetiva de las segundas se complementan. De importancia
primordial para ambas es el estudio de los procesos implicitos y afectivo-relacionales.
Las memorias implicitas reflejan patrones inconscientes de aprendizaje situados en
regiones subcorticales inaccesibles a la consciencia.
Las investigaciones muestran que, cuando una memoria a largo plazo es evocada y
reactivada, sus sinapsis entran en un estado labil, donde puede ser modificadas a nivel
molecular. Para que se produzca la reconsolidacion es necesario que se yuxtaponga
una experiencia vivida que sea discrepante respecto de la memoria desestabilizada.
De esta forma, queda modificada de forma permanente en la misma red neuronal.
Estos procesos estan en la base de intervenciones de diversas psicoterapias. En ellas
se reactiva la memoria implicita que subyace a la produccion del sintoma y, a partir de
alli, se genera el encuentro con una experiencia discrepante. Cuanto mas consciente
y explicita es la reactivacion de la memoria implicita, mayor es la capacidad de mo-
dificarla en la reconsolidacion. En este proceso, la persona experimenta directamente
el sentido profundo subyacente y la verdad emocional del sintoma. En el contexto del
vinculo seguro con el terapeuta, la reactivacion emocional subjetiva y los correlatos
neuroldgicos se conforman para promover experiencias nuevas y mas adaptativas.

Palabras clave: neurociencias afectivas, psicoterapia, memorias implicitas, recon-
solidacion de memorias, procesos de cambio.

Abstract

Inthe last two decades, the interaction between neurosciences and psychotherapies has
contributed to the advancement of both The objective and empirical vision of neuros-
ciences and the interpersonal and subjective vision of psychotherapies complement each
other. Of primary significance is the study of implicit and affective-relational processes.
Implicit memories reflect unconscious learning patterns located in subcortical regions
inaccessible to consciousness.
Research shows that when a long-term memory is evoked and reactivated, its locked and
encoded synapses enter an unstable state, where they can be modified through different
molecular processes. For reconsolidation to occur, a mismatch experience needs to
be juxtaposed to the destabilized memory. In this way, it is permanently modified in
the same neural network.
These processes are at the base of interventions of various psychotherapies. In them,
the implicit memory that underlies the production of the symptom is reactivated and
the encounter with a discrepant experience is generated. The more conscious and
explicit the reactivation of implicit memory, the greater the ability to modify it through
reconsolidation. In this process, the underlying deep sense and emotional truth of
the symptom is directly experienced. In the context of the secure attachment with the
therapist, subjective emotional reactivation and neurological correlates are shaped to
promote new and more adaptive experiences.

Keywords: affective neuroscience, psychotherapy, implicit memories, reconsoli-
dation of memory, change processes.
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En estos ultimos 40 afos, los avances de las neurociencias han sido extraor-
dinarios. Métodos de neuroimagen como la tomografia por emisién de foton Gnico
(SPECT), la tomografia por emision de positrones (PET) y la resonancia magné-
tica funcional (fMRI) han permitido obtener datos empiricos capaces de medir la
intensidad de la actividad sinaptica en diferentes lugares del cerebro. La relacion
entre psicoterapia y neurociencias se fundamenta en la constatacién de que los
procesos de aprendizaje psicoldgico implican cambios en la actividad sinéptica
cerebral. Gracias a la plasticidad del funcionamiento cerebral, los patrones neu-
ronales que subyacen a nuestros comportamientos, emociones, interpretaciones,
sensaciones subjetivas... evolucionan, se desarrollan y se transforman en funcion
de diversas experiencias, entre ellas, la producida por una relacion psicoterapéutica
(Cozolino, 2010; Grawe, 2007; Cappas et al., 2005). Numerosos estudios empiricos
muestran cambios detectables en la actividad de patrones neuronales en el cerebro
de una persona correspondientes a cambios en su experiencia y comportamiento
(Peres y Nasello, 2008). En concreto, estudios comparativos entre intervenciones
farmacoldgicas y psicoterapéuticas han encontrado que ambas provocan cambios
bioquimicos, anatémicos y funcionales en la actividad cerebral (Botellay Corbella,
2005; Peres y Nasello, 2008). Todo ello muestra como a través de la psicoterapia,
se promueven cambios y procesos integrativos en la mente emergente del paciente.

Los conocimientos de las neurociencias son relevantes para la practica de
la psicoterapia porque ofrecen una vision cada vez mas detallada de los procesos
bioquimicos y neuronales que subyacen a los procesos psicoldgicos. Lejos de una
vision reduccionista, consideramos que los datos observables y biol6gicos de las
neurociencias completan la vision interpersonal y subjetiva de los procesos psico-
I6gicos, sin establecer entre ellos una relacion causal (Botella y Corbella, 2005;
Cappas et al., 2005; Toomey y Ecker, 2008; Welsh y Martin, 2013). Tal como
afirma Panksepp (1998), los estudios muestran que una determinada experiencia
emocional tiene un correlato en la activacion de las redes cerebrales, por lo que sélo
puede establecerse unarelacion de correlacion, pero no una relacién causal. De ahi
el interés de una interaccidn entre estas dos disciplinas, de forma que del didlogo
entre ellas puedan emerger nuevos significados (Cappas et al., 2005; Cozolino,
2010; Grawe, 2007; Siegel, 2010).

En estos momentos, la comunicacion entre neurociencias y psicoterapias es
fuente de inspiracion para ambas disciplinas. La vision objetiva y empirica de las
primeras y la vision interpersonal y subjetiva de las segundas se complementan.
Generar una mayor colaboracion entre ellas, validar la diversidad de intervenciones
y enfoques psicoterapéuticos y aportar informacion que permita mejorar la prac-
tica clinica actual son algunos de sus desafios. Las cuestiones relacionadas con
los efectos neurobioldgicos de la psicoterapia son consideradas ahora cuestiones
relevantes para las neurociencias (Peres y Nasello, 2008).

En el texto, iniciamos el recorrido con unas notas sobre historia de las neuro-
ciencias y sobre el cerebro social y redes neuronales. Posteriormente, exponemos
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las memorias implicitas, los procesos de reactivacion y reconsolidacién y como
estos procesos se realizan en el marco de la psicoterapia. Terminamos exponiendo
su interés en la practica psicoterapéutica.

Un Poco de Historia

A finales del siglo XIX, Santiago Ramon y Cajal y Camillo Golgi fueron los
primeros en abrir lapuertaalacomprension del cerebro. Cajal acertaba al considerar
que el sistema nervioso estaba formado por miles de millones de células nervio-
sas separadas y que las conexiones preexistentes entre grupos de células podrian
reforzarse mediante la multiplicacién de las ramas terminales de los apéndices de
las células nerviosas.

En 1937, Papez, en su articulo, “A Proposed Mechanism of Emotion”, pre-
senta la relacion entre el sistema limbico y las emociones, asi como su papel en la
atribucion de una valencia afectiva a los procesos de aprendizaje y memorizacion.
En 1949, Donald Hebb sugiri6 que el sistema nervioso codificaba la informacion
fortaleciendo las conexiones sinapticas entre las neuronas que se actibavan simul-
taneamente. En 1973, Timothy Bliss y Terje Lomo publicaron el primer estudio
sobre la potenciacion a largo plazo (LTP). En 1989, Eric Kandel demostré como la
conexion sinaptica podia modificarse y reforzarse de manera permanente a través
de la regulacién de los procesos de aprendizaje. Posteriormente, demostré que
la experiencia producia cambios permanentes en las conexiones sinapticas. Este
aprendizaje dependiente de la experiencia se transcribe a corto plazo mediante el
cambio en el nivel de sinapsis a través de proteinas existentes. La transcripcion a
largo plazo consiste en modificaciones estructurales producidas por lamodulacion de
la expresion del genoma. Asi se establece la evidencia de la plasticidad de nuestras
estructuras cerebrales y se corrobora la contribucién ambiental a la remodelacion
continuade nuestro cerebro al fortalecer, debilitar o silenciar sus circuitos sinapticos
inmensamente complejos (Grosjean, 2005; Carter, 2003).

En 1990, Paul MacLean diferencia tres regiones en el cerebro en una jerar-
quia evolutiva: el complejo primitivo “reptil”, localizado en el tronco encefalico
y completamente desarrollado al nacer; el cerebro “paleomamifero” o sistema
limbico, parcialmente desarrollado al nacer y que continla desarrollandose durante
la primera infancia; y el complejo “neomamifero” o regiones corticales, mayor-
mente subdesarrollado al nacer y que continda desarrollandose hasta la juventud.
En el primero, se encuentran las respuestas de supervivencia y la gestion de las
regulaciones del organismo: respiracion, reflejos, temperatura; en el segundo, las
respuestas relacionales y emocionales, y en el tercero, funciones y habilidades
mas complejas. A partir de este modelo, Panksepp sitla los afectos en el sistema
limbico, paleomamifero, y destaca 7 sistemas emocionales primarios: blsqueda,
ira, miedo, deseo sexual, panico/tristeza, cuidado y juego (Carter, 2003; Dahlitz,
2015; Grosjean, 2005).

En estas dos Ultimas décadas, se consolidan los cambios derivados de una
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mayor investigacion en las neurociencias afectivas. El estudio del cerebro social
se centra mas en las estructuras subcorticales, en el hemisferio derecho y las
regiones que reciben mas atencion son el cortex cingulado, la insula y el cortex
orbitofrontal. Destacamos las aportaciones de los neurélogos Damasio y Ledoux
sobre las relaciones entre emocién y aprendizaje, de Schore, con su investigacion
neurobioldgica sobre los procesos emocionales y sociales, sobre todo en relacion
a las experiencias de apego y de Porges, donde identifica, en su teoria polivagal,
el nivel de activacion del sistema vago-ventral, conocido como el “sistema de
participacion social”. Entre los autores que han contribuido al acercamiento entre
neurociencias y psicoterapias, destacamos las aportaciones de autores reconocidos
como Grawe (2007), Cozolino (2006, 2010), Siegel (2010, 2015), Dahlitz, (2015)
y Badenoch (2008).

Cerebro Social

Los seres humanos somos criaturas sociales. Formamos colectivamente fa-
milias, comunidades y culturas. Las relaciones nos nutren y nos moldean en lo que
somos. El cerebro es un drgano social, cuyo desarrollo y actividad requiere de la
interaccion con otros. Se puede definir como un conjunto de redes neuronales de-
dicadas a recibir, procesar y comunicar mensajes a lo largo de las sinapsis sociales.
También es un érgano de adaptacion cuyo desarrollo depende de las interacciones
con otros (Cozolino, 2010; Grawe, 2007; Siegel, 2010). Muchas redes neuronales
se forman después de nacer. Se configuran los sistemas de memoria, emocion,
apego y éstas seran las infraestructuras sobre las que se asentaran las funciones
mas complejas. De esta forma, el cerebro es una estructura en constante proceso
dinamico de desarrollo y reconstruccion dependiente de las experiencias que tiene
(Crafa, 2001; Cozolino, 2006; Shore, 2001).

El cerebro social giraen torno a lo que Siegel llama la region prefrontal media
gueincluye la corteza orbitofrontal, la corteza prefrontal ventromedial, lainsulay la
cortezacinguladaanterior. En ellaresiden las estructuras primitivas centrales parala
experiencia de nosotros mismos y de nuestra conexion con los otros (Siegel, 2010).
Estaregion es la interfaz entre las regiones corticales integradoras, planificadoras y
reflexivas y el sistema limbico y, junto con la activacion vagal ventral, constituye
la neurofisiologia del sistema social que media la comunicacion sintonizada, la ca-
pacidad de respuesta flexible, la regulacion del afecto, la empatia, la comprension,
la moralidad y la intuicion (Badenoch, 2008; Cozolino, 2010).

A nivel de desarrollo, el hemisferio derecho tiene un ritmo de crecimiento
mayor durante el primer afio de vida, donde se establecen las primeras relaciones
de apego vy es en el segundo afio cuando empieza a desarrollarse el hemisferio
izquierdo. Evolutivamente, la dominancia del hemisferio derecho en el funcio-
namiento emocional y corporal y su habilidad para procesar esta informacion de
forma reflexiva e inconsciente ha liberado el hemisferio izquierdo y le ha permitido
desarrollar habilidades para razonar, analizar, gestionar la comunicacion y adquirir
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habilidades cognitivas (Cozolino, 2006, 2010; Schore, 2014).

Redes Neuronales

Nuestro sistema neuronal esta organizado en una jerarquia de redes cada
vez mas complejas. Las neuronas individuales cuentan, en promedio, con 10.000
conexiones con otras neuronas. A través de las conexiones crean redes neuronales,
gue se van integrando con muchas otras para realizar diversas funciones. Las redes
neuronales incluyen neuronas concentradas en diferentes areas del cerebroy que se
comunican con neuronas de otras areas (Dahlitz, 2015; Siegel, 2010). Una funcion
mental especifica incluye diferentes areas y el procesamiento de la informacion se
realiza en paralelo, mediante complejos sistemas de retroalimentacion desde varias
regiones del cerebro. Asi pues, para reconocer una silla, se activa un conjunto de
redes neuronales distribuidas por todo el cerebro (Grawe, 2007). Ademas, trabajando
conjuntamente con las neuronas, estan las células gliales que también mantienen
entre si una red de comunicacion.

La plasticidad, a través del proceso de potenciacién a largo plazo, es la forma
en que los seres humanos crean y modifican las conexiones neuronales en respuesta
a la experiencia. La potenciacion a largo plazo, (LPT), es un aumento en la eficacia
de las sinapsis como resultado de un estimulo. Gracias a la LTP, la excitacion entre
neuronas se mantiene permitiendo que queden sincronizados sus patrones de ex-
citacion y que queden organizadas en redes neuronales. Cozolino (2006) describe
estos procesos de cambio como tres sistemas de mensajeros: el primer mensajero
son los neurotransmisores que atraviesan la zona sinaptica y causan la excitacion de
la neurona post-sinaptica. El segundo sistema consiste en los cambios metabdlicos
bioldgicos que se producen en las neuronas pre- y post-sinapticas. El tercer sistema
mensajero son los cambios internos en las células eferentes que desencadenan una
transcripcidn genética en el nicleo de la neurona, lo que va a guiar la formacién
y remodelacidn de las redes neuronales, pudiendo llegar a crear nuevas neuronas
(Cozolino, 2006).

De esta forma, se estimula el crecimiento de las neuronas por transcripcion
del RNA, y la aparicion de nuevas neuronas y el crecimiento y formacion de redes
neuronales (Sandi et al., 2001).

Esto significa que el cerebro es capaz de renovarse. Los estudios confirman la
capacidad de neurogénesis fundamentalmente en areas implicadas en la realizacion
de nuevos aprendizajes como son el hipocampo, la amigdala y el cortex cerebral
(Gross, 2000). Ademas, se confirma que la capacidad de generar nuevas neuronas
se conserva a lo largo de la vida y que las neuronas generadas como resultado del
aprendizaje son funcionales y se asocian con una mejor memoria y plasticidad
(Cappas et al., 2005).
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Memorias Implicitas

De importancia primordial para las neurociencias y las psicoterapias es el
cambio de paradigma desde los procesos explicitos, conscientes, cognitivos, a
los procesos implicitos, inconscientes, afectivo-relacionales, del cerebro derecho
(Schore, 2014). Las memorias explicitas son aquellas que almacenan conocimiento
consciente, episodico, autobiografico y declarativo. A nivel neuronal, involucran
al hipocampo, regiones neocorticales, con un sesgo hacia el hemisferio izquierdo.
Por el contrario, las memorias implicitas involucran la amigdala y otras regiones
subcorticales, con un sesgo hacia en el hemisferio derecho. Las memorias impli-
citas son funcionales al nacer, mientras que las memorias explicitas se vuelven
funcionales después de tres o cuatro afios de vida. En todo caso, los sistemas de
memorias implicitas y explicitas se superponen y a menudo se usan conjuntamente
en muchas experiencias de aprendizaje.

A diferencia de los recuerdos subjetivos de experiencias personales pasadas
(memoria episddica, autobiografica) o hechos (memoria semantica), las memorias
implicitas consisten patrones inconscientes de aprendizaje situados en regiones
subcorticales inaccesibles a la consciencia. Al activarse una memoria implicita
especifica, lapersona experimenta una inmersion en un estado somatico, emocional,
cognitivo y relacional concreto, y esto sucede porque sus patrones de respuesta
afectan la liberacién sindptica de neurotransmisores involucrados en la generacion
de un estado de &nimo, de pensamiento y de accién determinado. Estas memorias
se forman fuera de la conciencia y generalmente en presencia de una emocion
fuerte, y se mantienen a pesar de que no haya ningln recuerdo de las experiencias
y aprendizajes que las crearon en el pasado (Eckner, 2015; Lane et al., 2015).

Memorias Implicitas Vinculadas al Apego

Las memorias implicitas vinculadas al apego son las mas importantes. En las
experiencias tempranas, el ser humano aprende las reglas y patrones de interaccion
a los que ha estado expuesto. Este registro implicito de prototipos relacionales, no
consciente, influye posteriormente en las formas en que el sujeto considera, ini-
cia o interpreta relaciones futuras. Asi, por ejemplo, si un nifio pequefio, cuando
expresa sus necesidades, recibe constantemente una respuesta de enfado y rabia
por parte del padre, va a aprender a no expresarse y no esperar comprension o
consuelo de los demaés. Este aprendizaje es adaptativo puesto que le ayuda a mi-
nimizar el sufrimiento en ese entorno familiar. Sin embargo, al estar fuera de la
conciencia, estos aprendizajes moldean el comportamiento del nifio, y luego del
adulto, siendo el individuo completamente inconsciente de vivir de acuerdo con
ellos. Mas adelante en la vida, estos patrones aprendidos se mantienen y traen
consecuencias personales que limitan la calidad de sus relaciones interpersonales.
Al no ser directamente accesibles mediante un proceso de pensamiento consciente,
se mantiene una fuerte tendencia a repetir estos patrones originales. Por lo tanto,
la exposicion temprana a una figura de apego inadecuada predispone al individuo
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a involucrarse en las relaciones siguiendo patrones no éptimos (Cozolino, 2006,
2010; Schore, 2001, 2014).

Las memorias implicitas son responsables de lagran mayoria de los problemas
y sintomas que llevan a las personas a la psicoterapia, dado que se caracterizan por
estar en estado disociado y encapsulado, lo cual las mantiene aisladas e inmunes
a experiencias y conocimientos adquiridos en la vida (Ecker y Toomey, 2008).

Reactivacion y Reconsolidacion de Memorias Implicitas

El término “reconsolidacién” se introdujo originalmente en el contexto de una
discusion sobre la recuperacion de la memoria. En 1972, Spear plante6 la pregunta
sobre como se modifican los cambios en las memorias cuando van adquiriendo
mas conocimientos: ;La memoria ya completada se consolida de nuevo o solo se
consolida la memoria correspondiente a la nueva informaciéon? (Nader, 2015). A
finales de la década de 1990, los neurocientificos refutaron el antiguo principio
de consolidacidn irreversible y se iniciaron los estudios sobre los procesos de
consolidacion y reconsolidacion de las memorias. En estos afios, la investigacion
sobre la memoria ha demostrado que es un proceso dindmico en la medida en que
los recuerdos establecidos pueden entrar en estados de inestabilidad transitoria
una vez reactivados y, desde este estado de inestabilidad, modificarse antes de la
reconsolidacion a un estado mas estable (Dahlitz, 2014). Sélo mientras la memoria
a largo plazo es evocada y reactivada, sus sinapsis estables y codificadas entran
en un estado 1abil donde pueden ser modificadas a nivel molecular (Dahlitz 2015;
Ecker y Toomy, 2008; Ecker, 2015; Nader, 2015; Toomey y Ecker, 2009). Las
conclusiones de varias investigaciones indican que, para fortalecerse, una memoria
debe someterse a un proceso de reconsolidacion , es decir, el fortalecimiento de la
memoria esta mediado por mecanismos de reconsolidacién y no de consolidacion
(Ecker y Toomey, 2008; Toomey y Ecker, 2009). La diferencia entre los procesos
de consolidacion y de reconsolidacion es que la consolidacion se inicia con la
adquisicion de nueva informacion, mientras que la reconsolidacion se inicia con
la reactivacion de la memoria consolidada.

Siguiendo las explicaciones de Nader (2015), nos atrevemos a resumir los
descubrimientos a nivel bioquimico sobre estos procesos. Por un lado, el proceso
de reconsolidacion estd mediado por la sustitucion de los receptores AMPA per-
meables al calcio por receptores AMPA impermeables al calcio. Segun los ultimos
estudios, estos procesos se realizan a partir de una isoforma atipica de la proteina
quinasa C llamada M zeta (PKM(), fundamental para mantener la memoria a largo
plazo. Normalmente, su accion persistente mantiene la LPT a través de laregulacion
continua de los receptores AMPAR que contienen GIuR2 postsinapticamente. Sin
embargo, si su accién no persiste, si hay una inactivacion transitoria, se produce
como resultado una pérdida de LTM (Migues et al., 2010; Nader, 2013 citados en
Dahlitz, 2015). De esta forma se indentifican dos fases en la LPT: una fase transi-
toria temprana (E-LTP) y una fase estabilizada posterior dependiente de la sintesis
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de ARN y proteinas (L-LTP) (Nader, 2015).

En un primer lugar se descubrié que cuando las memorias consolidadas se
reactivaban, entraban en un estado de desconsolidacion, es decir, las sinapsis de las
redes neuronales de esta memoria se encontraban en un estado inestable o “labil”.
Estudios sobre la interrupcion del proceso de reconsolidacion mediante la aplica-
cion de agentes quimicos capaces de interrumpir la realizacion de las sinapsis de
las neuronas implicadas, confirmaron que el estado labil de desconsolidacion de
la memoria dura aproximadamente cinco horas, un periodo ampliamente conocido
ahora como la ventana de reconsolidacion. Durante este periodo, la memoria reac-
tivada puede modificarse o anularse (Dahlitz 2015; Ecker y Toomy, 2008; Toomey
y Ecker, 2009).

Desde una perspectiva evolutiva, la desconsolidacion y la reconsolidacién
forman parte del proceso del cerebro para actualizar los aprendizajes y los re-
cuerdos incorporando nueva informacién. El cerebro inicia el complejo proceso
neuroguimico de reconsolidacion cuando hay nuevos conocimientos que requieren
una actualizacion de la memoria. Pedreira et al. (2004) fueron los primeros en
demostrar que la reactivacion de una memoria por si sola no conlleva un proceso
de desconsolidacién y reconsolidacion. Para que se produzca la reconsolidacion,
la reactivacion debe ir acompafiada o seguida de una experiencia de desajuste res-
pecto a lo que la memoria inicial reactivada “sabe” o espera. Para que exista esta
experiencia, es necesario que la persona viva una experiencia fluida y dindmica de
discrepancia significativa entre lo que se espera y lo que realmente se experimenta.

En estas condiciones, la codificacion de la memoria original se reescribe de
acuerdo coneste nuevo aprendizaje, anulando permanentemente su contenido inicial.
Esto no implica que se pierda el recuerdo ni otras memorias explicitas vinculadas.
Por lo tanto, la reconsolidacion y toda su compleja maquinaria celular y molecular
esun fendmeno impulsado por la experiencia (Dahlitz2015; Ecker y Toomy, 2008).

Aplicaciones en las Psicoterapias

En realidad, mucho antes del descubrimiento de la secuencia de experiencias
que desencadena la reconsolidacién, los psicoterapeutas ya habian reconocido
este fendmeno a partir de sus observaciones clinicas, y guiaban conscientemente
a los pacientes a través de esta secuencia para lograr el cambio terapéutico (Ecker
y Toomy, 2008).

Son muchos los ejemplos de aplicacion de estos conocimientos en la psico-
terapia. Numerosas propuestas experienciales de diversas psicoterapias pueden
entenderse a la luz de este proceso. Una de ellos es el llamado enfoque dual, un
estado experiencial en el que la atencion se dirige simultaneamente a una memoria
traumatica internay al entorno externo seguro de la relacion psicoterapéutica. En el
enfoque dual, lapersonamantiene unadistanciasubjetivaentre laatencién consciente
y los contenidos atendidos de la memoria trauméatica. Como consecuencia de este
proceso se logra una rapida y duradera depotenciacién de la memoria traumatica
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y el cese de los sintomas del TEPT (Ecker y Toomey, 2008; Van der Kolk, 2006).
Otro ejemplo es la terapia de la coherencia ha sido disefiada por Ecker y Toomey a
partir del estudio detallado de estos procesos (Ecker, 2015; Toomey y Ecker, 2009).

En psicoterapia, el primer objetivo es identificar la memoria implicita que
subyace e impulsa la produccion del sintoma, para después, generar la secuencia de
experiencias que desencadenara su reconsolidacion. Para ello, es necesario que se
reactive como experienciaconscientey explicitay seadirectamente refutada por una
experiencia vivida y concurrente de caracter discrepante (Toomey y Exker, 2009).

El proceso sigue los siguientes pasos:

1. Memoria reactivada y consciente: Concretando en la terapia, en primer
lugar, se llevan a la conciencia directa y explicita los aprendizajes emocionales
implicitos e inconscientes que impulsan un sintoma dado. A partir de la atencion
a la experiencia, van emergiendo una serie compleja de aprendizajes emocionales
implicitos subyacentes, algunos de los cuales involucraban recuerdos trauméticos
de varias etapas de desarrollo de su vida. La reactivacion de la memoria implicita
implica su reactivacién como experiencia consciente y explicita del méaximo del
conjunto especifico de significados y expectativas que lacomponen. Esta experiencia
debe estar lucida y explicitamente en la conciencia, lo cual se facilita verbalizando
especificamente este material, mientras la persona lo esta sintiendo emocional y
somaticamente. El o la psicoterapeuta puede facilitar la reactivacion guiando al
cliente a volver a visitar imaginariamente una situacion reciente que reactiva el
esquemay el sintoma (Dahlitz 2015; Ecker y Toomy, 2008; Toomey y Ecker, 2009).

Las memorias implicitas que son objeto de transformacion en la psicoterapia
suelen ser muy antiguas y también muy fuertes, ya que involucran, y se formaron
en presencia de una emocion intensay contingencias urgentes. Las investigaciones
muestran que cuanto mas fuerte y / 0 mas antigua es la memoria implicita, mas
fuerte debe ser la reactivacion para que se produzca la desestabilizacion (Ecker y
Toomy, 2008; Toomey y Ecker, 2009).

2. Encuentro con vivencia discrepante: Cuando la memoria implicita que
mantiene la produccidn de sintomas se convierte en una experiencia consciente y
explicita, continda sintiéndose como real y convincente, y persiste en impulsar la
produccién de sintomas. Sin embargo, al ser recuperados en la conciencia explicita
y consciente, los aprendizajes emocionales implicitos se vuelven completamente
disponibles para el contacto con otro conocimiento desconfirmante que puede
inducir un cambio transformacional a través de experiencias de desajuste. Este
conocimiento debe ser una experiencia vivida capaz de entrar en discrepancia con
la memoria implicita, siendo insuficiente pensar o escuchar una informacion que
sea discrepante. SGlo entonces, puede la persona experimentar una disminucion del
estado somatico, emocional, mental e interpersonal vinculado alamemoriareactivada
y los sintomas cesan. La nueva memoria se mantiene durante aproximadamente
cinco horas en un estado de desestabilizacion, antes de quedar definitivamente
reconsolidada. A partir de entonces, ya no volvera a activarse por situaciones y
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sefiales que antes la activaban.
Ecker y Toomey (2008) exponen algunas aclaraciones practicas que aparecen
en torno a estos procesos:

1.

Tipicamente, las memorias implicitas que generan sintomas se vuelven
a activar en situaciones cotidianas de la vida cotidiana, y se mantienen a
pesar de las refutaciones que le proporcione la vida. En este caso, no hay
reconsolidacion puesto que lamemoria, todoy estar reactivada, permanece
fuera de la consciencia. Por lo tanto, no puede haber una experiencia de
desajuste y la memoria permanece inalterable.

Reconsolidacién de memorias implicitas vinculadas a experiencias de
apego: Este proceso también permite entender por qué, a pesar de que las
experiencias de apego originales y problematicos se hayan vuelto cons-
cientes y se haya creado con éxito una narrativa autobiografica coherente,
el esquema de apego continla sintiéndose como si fuera real. La persona
ahora puede reconocerlo cognitivamente como verdadero en “el pasado”,
peronoen “el presente”. Aun asi, sigue sintiéndolo poderosamente real. Se
necesitara reactivar estamemoria para poder transformarla como resultado
de un proceso de reconsolidacion.

Necesidad de lareactivacion de lamemoriaimplicita: Los terapeutas pueden
creer que estan guiando un estado de desajuste suficientemente vivido en
la experiencia, cuando en realidad el trabajo es demasiado cognitivo y no
lo suficientemente experiencial para crear una verdadera experiencia de
yuxtaposicion. Esto también puede dar la impresién de que el proceso ha
sido ineficaz, cuando en realidad no se ha guiado adecuadamente y no se
han cumplido los requisitos del cerebro.

Diferencia con la adquisicién de una estrategia para desactivar la vivencia
de una memoria implicita y el proceso reconsolidacion: La diferencia
fundamental entre la adquisicion de una nueva estrategia y un proceso de
reconsolidacion radica en que, en la primera, la memoria implicita, al no
estar reactivada, no puede ser modificada, y, por tanto, el aprendizaje de
la estrategia se codifica en otra red neuronal. Sin embargo, en el proceso
de reconsolidacion, la memoria implicita esté reactivada y queda modi-
ficada en la misma red neuronal de la memoria implicita. En el primer
caso, la memoria implicita puede volver a activarse, en el segundo, no
hay posibilidad de que pueda volver a resurgir. Asi, un procedimiento de
aprendizaje particular puede tener efectos neurol6gicos y conductuales
extremadamente diferentes segtin se lleve a cabo o no mediante un proceso
de reconsolidacion (Toomey y Ecker, 2009).
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Relacion Terapéutica Facilitadora

Toomey y Ecker (2009) explicitan los motivos que hacen de la relacion te-
rapéutica el contexto interpersonal idoneo para la reconsolidacion de memorias
implicitas:

a)

b)

Vinculo seguro: gracias al cual la persona se siente acompafada por el
o la psicoterapeuta en el proceso de acercarse a la experiencia subjetiva
desagradable.

Fomento de la alineacién de conocimientos neocorticales y subcorticales.
Al estar en una conexion empatica con el terapeuta ayuda a la persona a
retener la participacion del estado adulto, capaz de observarse a si mismo.
Esto tiene dos efectos cruciales que promueven la integracion neuronal: 1)
El material emocional no resuelto ahora es tolerable de experimentar y el
cliente puede abrirse a él y permitir su integracion. 2) Retener hasta cierto
punto la perspectiva del estado neocortical adulto mientras se sumerge en
el material subcortical permite al cliente aprehender, verbalizar e integrar
los significados generadores de sintomas que formd originalmente, lo que
prepara el escenario para transformarlos.

Creacion de un estado de bienestar neuroafectivo 6ptimo. La mayoria de
los clientes de terapia inicialmente consideran su sintoma presente como
una forma de irracionalidad o deficiencia, pero en el proceso de reconso-
lidacidn se experimenta directamente el sentido profundo subyacente y la
verdad emocional del sintoma. Esto incluye inherentemente laexperiencia
de una profunda conexion con uno mismo, de coherencia y autenticidad
de uno mismo y la experiencia de ser visto, escuchado y comprendido
intimamente, en este mismo nivel de profundidad, por otro ser humano,
el o la psicoterapeuta.

Consideraciones Finales

Esperamos que la comprension de los procesos de reconsolidacion de las
memorias implicitas sea de interés para guiar y facilitar un cambio duradero y
liberador en la psicoterapia. Nuestra intencidn al escribir este articulo es desper-
tar la curiosidad hacia los correlatos neuronales, los procesos biofisiologicos y
neuroldgicos que suceden en nuestros cerebros cuando estamos en una sesion de
psicoterapia. Desde hace tiempo, consideramos que este conocimiento nos puede
ayudar a comprender los procesos emocionales e interpersonales que suceden en
la psicoterapiay a optimizar nuestras intervenciones (Fernandez-Puig et al., 2017),
promoviendo una interaccion entre la experiencia y el conocimiento cientifico, en
un dialogo mutuamente enriquecedor. Conscientes de que muchos temas de inte-
rés quedan pendientes de elaborar, consideramos que es importante el desarrollo
continuado del didlogo entre las neurociencias y la diversidad de psicoterapias.
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Potencial de la Realidad Virtual en psicoterapia

Resumen

LaRealidad Virtual (RV) permite que las personas se adentren en entornos tridimensio-
nales generados por ordenador e interactlien con ellos. La capacidad para hacer sentir
que el usuario estd presente en una situacion creada artificialmente la convierte en una
herramienta con potencial para revolucionar la psicoterapia. La RV ha demostrado
ser (til en el tratamiento de trastornos relacionados con la ansiedad, el estrés y la
conducta alimentaria, y a la vez que muestra resultados prometedores en otras dareas.
La RV también permite encarnarse en un avatar (virtual embodiment) lo que permite
muchas posibilidades para recrear interacciones e incluso para estimular el didlogo con
uno mismo. Hasta el momento, el foco de atencion se ha centrado en la recreacion de
escenarios de la realidad externa, pero la representacion de la realidad interna puede
abrir una nueva frontera. EYME-Explore Your Meanings es una plataforma digital
evolucionada de la técnica de rejilla que usa la RV para la exploracién de la identidad
personal. Permite mejorar la autoconcienciay el autoconocimiento, avanzando de esta
forma el proceso psicoterapéutico en un contexto de terapia individual o de grupo.
El uso de la RV en psicoterapia también genera retos que se deberan afrontar para
comprobar suviabilidad. Es necesaria mds investigacion para conocer en profundidad
el impacto que puede tener la RV en la prevencion, evaluacion y tratamiento de una
gran variedad de situaciones y trastornos psicoldgicos.

Palabras clave: psicoterapia asistida con tecnologia, tratamientos psicoldgicos,
identidad personal, encarnacion.

Abstract

Virtual Reality (VR) allows people to enter and interact with three-dimensional
computer-generated environments. The ability to make the user feel that he is present
in a fabricated situation makes it a tool with the potential to revolutionize psychothe-
rapy. VR has been shown to be helpful in the treatment of disorders related to anxiety,
stress, and eating behaviors, and has shown promising results in other areas as well.
VR also enables the virtual embodiment of a person into an avatar, which offers many
possibilities to recreate interactive situations or even to improve self-dialogue. Until
recently, the focus of attention has been on the recreation of the external reality, but the
representation of the internal reality might open a new frontier. EYME-Explore Your
Meanings is a digital platform evolved from the repertory grid technique that uses VR
for the exploration of personal identity. With it, therapists encourage their clients to
become more self-aware and improve their self-knowledge, thus advancing the psy-
chotherapeutic process in the context of both individual and group therapy. The use of
VR also creates challenges that must be faced to verify its viability. More research is
needed to gain an in-depth understanding of the impact VR can have on the prevention,
assessment, and intervention inagreatvariety of situations and psychological disorders.

Keywords: technology-assisted psychotherapy, psychological treatments, personal
identity, embodiment.
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Las tecnologias de la informacién y la comunicacion, que engloban, entre
otras, el uso de ordenadores, tabletas y teléfonos inteligentes (e.g., Reger y Gahm,
2009), juegos electronicos (e.g., Fleming et al., 2017), Realidad Virtual (RV),
Realidad Aumentada (e.g., Riva et al., 2016) e Internet (e.g., Andersson y Titov,
2014; Gutiérrez-Maldonado y Quintana, 2001), tienen el potencial para transformar
y mejorar todos los campos de la psicologia (e.g., Botella et al., 2012). Esta rapida
innovacién tecnoldgica abre un mundo de oportunidades y retos también para la
psicoterapia.

El interés por la RV y sus posibles aplicaciones, tanto para el estudio como la
practica de la psicologia, aparecio hace tres décadas. Este interés ha ido en aumento
en los Gltimos afos gracias a los avances tecnoldgicos y a las nuevas posibilida-
des que estos brindan (Cipresso et al., 2018). La RV permite que las personas se
adentren en entornos tridimensionales generados por ordenador e interactuaren con
ellos en tiempo real (Schultheis y Rizzo, 2001), pero es la capacidad de inducir el
sentido de presencia y de inmersién que mas la diferencia de otro tipo de medios y
la convierte en una potente herramienta terapéutica (Gorini et al., 2011).

El sentido de presencia se define como el grado de “estar ahi” y esta marcado
por el sentido de inmersion y el sentido de interaccion (Barfield y Furness, 1995;
Sanchez-Vivesy Slater, 2005). El sentido de inmersion depende de los dispositivos
utilizados, como por ejemplo el tipo de casco de RV. El sentido de interaccion,
como su nombre indica, hace referencia al grado de interaccion y manipulacion
que tienen las personas sobre el entorno virtual.

Esta capacidad de “estar ahi” es uno de los factores responsables por el cual la
RV puede provocar las reacciones fisicas, emocionales, y psicoldgicas necesarias
para el éxito terapéutico (Martens et al., 2019). Al ofrecer una experiencia virtual
similar a una experiencia real, la RV permite una transferencia de las habilidades
aprendidas casi de forma automatica.

Principales Usos de 1a RV en Psicoterapia

Durante afios y limitado por la tecnologia del momento, el uso de la RV en
psicoterapia se centrd principalmente en la exposicion para trastornos de ansiedad.
El proceso es simple, al paciente se le presenta el estimulo temido en un ambiente
virtual mientras la ansiedad se reduce (Riva'y Mantovani, 2012). Ademas, existe la
posibilidad de generalizar larespuesta mediante laexposiciénamultiples escenarios
virtuales. Se ha observado que la terapia de exposicién mediante realidad virtual
es capaz de reducir la ansiedad con resultados similares a los obtenidos mediante
el uso de terapias convencionales (Carl et al., 2019).

Otro de los campos mas explorados en el uso de la RV en psicoterapia son los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA; Gutiérrez-Maldonado et al., 2018).
La terapia basada en exposicion mediante RV se ha demostrado efectiva en el
tratamiento de estos trastornos cuando es utilizada en el contexto de un proceso
de Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), por ejemplo, junto con la prevencion de
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respuesta en el caso de los atracones o bien para reducir la ansiedad que sienten
frente a la comida las pacientes con anorexia. Ademas, parece ser especialmente
adecuadaparalareduccion de lasalteraciones de laimagen corporal y paraaumentar
la autoestima y la autoeficacia (Ferrer-Garcia y Gutierrez-Maldonado, 2013). Asi,
la exposicion para los TCA consiste en la presentacion de comida, distintos tipos
de cuerpo e incluso la encarnacion (embodiment) de un cuerpo saludable (Clus et
al., 2018). Esta capacidad para poder encarnar y sentir que el avatar utilizado en el
mundo virtual es el propio cuerpo es resultado del rapido desarrollo de la tecnologia
de inmersion y ha abierto una nueva linea de investigacion, el virtual embodiment.

Utilidad del Virtual Embodiment para la Psicoterapia

Una persona puede sentirse encarnada en un cuerpo virtual cuando este le es
presentado desde una perspectiva de primera persona. En estos escenarios se suele
utilizar un espejo virtual para que el sujeto pueda examinar su cuerpo y reforzar,
consecuentemente, la ilusion de propiedad (Slater, 2017).

El virtual embodiment ha sido utilizado en el manejo de dolor con resultados
positivos y prometedores (Castelnuovo et al., 2016). Esto es debido a que el sen-
tido de presencia convierte a la RV en una herramienta de distraccion excepcional
y permite la reduccién de la ansiedad y el aumento de las emociones positivas
(Triberti et al., 2014).

Aunque hay evidencias sobre la utilidad de la RV en el tratamiento de los
trastornos mencionados, como los de ansiedad, los relacionados con el estrés y los
de laconducta alimentaria, todavia no hay evidencia esclarecedora sobre su utilidad
en otro tipo de trastornos, como los depresivos y los psicéticos (Riva et al., 2016;
Geraets et al., 2021). No obstante, hay estudios que han observado un beneficio
en el uso de la RV para el tratamiento de la depresion. Aprovechando el virtual
embodiment han conseguido mejorar la autocompasion y aliviar los sintomas de
la depresion (Falconer et al., 2016; Shah et al., 2015). En el estudio de Falconer et
al. (2016), esto lo consiguieron haciendo que los participantes encarnaran de forma
sucesiva el cuerpo de un adulto y luego el de un nifio para generar sentimientos de
simpatia hacia uno mismo y reducir la autocritica.

Estimular la Conversacion con Uno Mismo Gracias al Virtual Embodiment
Unade las aplicaciones del virtual embodiment mas innovadoras e interesantes
para la psicoterapia (0 mas bien para el counselling) lo constituye su uso para el
auto-dialogo orientado a resolver problemas comunes (véase Slater et al., 2019).
Se trata de un dispositivo muy ingenioso que consiste en un proceso por fases. En
la primera, el cliente o participante en el estudio es recibido por un profesional del
counselling o de la psicoterapia que le ayuda a formular en una frase su demanda,
indicando un problema comun (e.g., “me siento inseguro cuando intento hablar con
una chica”; “cuando me equivoco en el trabajo me cuesta reconocerlo y cambiar la
forma de proceder”) que le cause un cierto malestar (no indicado para problemas
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graves o que causen un alto grado de malestar) y el cambio que querria conseguir.
En la misma sesion se escanea su cuerpo para crear un avatar que lo represente de
forma fidedigna. En la sesion siguiente se establece la siguiente secuencia (video
disponible en https://youtu.be/GJ6cAVxQOwo):

1. El/la participante se sienta en una silla con un completo dispositivo de
RV (gafas y sensores) con el que observa en primera persona sus propios
movimientos y su avatar en un espejo que se mueve exactamente igual
que la persona (para generar una plena identificacion con el avatar). El
contexto que visualiza es el de una consulta psicolégica con una mesa, y
al otro lado se encuentra un avatar que representa al Dr. Sigmund Freud
(escogido como el psicoterapeuta mas conocido en una encuesta con
poblacién general) dispuesto a atenderle.

2. Una voz en off le indica que cuando se encienda la luz verde que se en-
cuentraen su lado de la mesa, le explique su problema al terapeuta (Freud)
y pulse un boton, visible también encima de la mesa, al terminar. El/la
participante explica entonces su problema en una frase tal como se habia
formulado en la sesion anterior.

3. Intercambio de roles con embodiment: el/la participante se encuentra
ahora observando la escena desde el avatar de Freud, en primera persona,
y viéndose en el espejo como Freud, un avatar que se reproduce fielmente
cualquier movimiento del/la participante. Desde esa posicién como tera-
peuta, la voz en off le pide que observe y escuche el avatar que representa
su persona al otro lado de la mesa (silla del cliente) y que, cuando la luz
verde de su lado de la mesa se encienda, le proporcione una respuesta o
le formule una pregunta como terapeuta y apriete el botén al terminar.
Después de escuchar como dicho avatar presenta su problemacon su propia
V0z, CON sus mismos gestos y expresiones (grabacion de lo expresado en
el paso 2), el/la participante ofrece un consejo, o formula una pregunta al
avatar que ocupa el lugar del cliente.

4. Continuacion del intercambio de roles: Después de expresarse como
terapeuta, el/la participante encarna de nuevo su propio avatar, escucha
el consejo o pregunta que le ha dado el avatar de Freud con una voz mo-
dificada (mas grave, para que parezca supuestamente la de Freud y no
la suya propia) y cuando tiene la luz verde expresa su respuesta. Justo a
continuacion, vuelve a encarnar el avatar de Freud, escucha la respuesta
que acaba de dar expresada en propia voz por el avatar que lo representa
(como cliente) y cuando termina dicha expresion se enciende la luz verde
y el participante ofrece un nuevo consejo, comentario o pregunta desde
el avatar del terapeuta, observando al avatar del cliente que lo esta “escu-
chando”. Este intercambio puede prolongarse hasta 5 veces.

Como puede deducirse del procedimiento descrito, la autoria tanto de la

expresion del problema como de las preguntas, comentarios o soluciones que se
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pudieran haber aportado desde el rol del terapeuta (avatar de Freud) es totalmente
del/la participante. O sea que el despliegue tecnoldgico inmersivo en RV lo que
pretende es facilitar el didlogo de la persona consigo misma en un contexto de
ayuda, muy distinto de lo que ocurre de forma natural dentro de su propia cabeza.
En su estudio experimental, Slater et al. (2019) compararon 29 participantes que
siguieron este procedimiento con un grupo control de otros tantos participantes que
después de definir el problema, generar un avatar que lo representa, situarse en la
escena de una consulta psicoldgica desde su propio avatar (paso 1) no procedian
al intercambio de roles sino que permanecian en su rol de clientes o consultantes
y escuchaban al avatar de Freud formulandoles algunas preguntas (y un consejo
muy general al final) con una voz grave, y expresando sus respuestas en un turno
marcado por la luz verde para iniciar el habla y el boton de finalizacion, también
hasta un maximo de cinco intercambios. Los resultados de este grupo control sin
intercambio de roles y con un terapeuta que expresa preguntas pre-programadas
son inferiores en comparacion al grupo experimental, en el que se observaron
efectos positivos en cuanto a la percepcion de haber obtenido cambios (expresada
en una sesion de evaluacién posterior a la sesion con RV) y de que la sesion les
habia sido de ayuda.

La RV al Servicio de la Comprension de la Propia Identidad Personal

Cada vez resulta mas claro que la identidad personal es central en toda activi-
dad de una cierta importancia y un aspecto central a comprender y reestructurar en
la psicoterapia con pacientes de practicamente todas las patologias o condiciones
(Feixas et al., 2021).

Una plataforma digital que usa la RV para la exploracion de la identidad per-
sonal, un aspecto central de la realidad interna, es EYME-Explore Your Meanings
(Feixas etal., 2021). Se trata de una tecnologia evolucionada de la técnica de rejilla
(Feixas y Cornejo, 1996; Feixas y Saul, 2004; Fransella et al., 2004) que permite
generar un mapa con los significados y valores (constructos) de la persona evaluada
tal como los aplica al si mismo, su “yo ideal” y los otros significativos. De hecho,
la exploracion inmersiva con RV de ese mapa es solo una de las prestaciones de
EYME que parte con una entrevista automatizada mediante ordenador, tableta o
teléfono inteligente para generar dichos constructos basada en la experiencia del
grupo de investigacion “Intervencién en Psicologia Clinica y de la Salud” de la
Universitat de Barcelona y la experiencia del Proyecto Multicéntrico Dilema. Una
vez obtenidos los constructos se aplican mediante una escala de siete puntos al
“yo actual”, “yo ideal” y a las demas personas del mundo interpersonal utilizando
una interfaz amigable que no emplea nimeros, evitando errores comunes con la
puntuacion clasica de la rejilla. El siguiente componente de la plataforma EYME
es el andlisis matematico de la matriz de datos generada, que es inmediato y per-
mite tres tipos de resultados orientados a facilitar el trabajo del psicoterapeutay a
potenciar el proceso terapéutico.
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El primero resultado es un informe personalizado que comunica los resultados
obtenidos en los principales indices de larejillaenun lenguaje claroy comprensible
no solo para psicoterapeutas de cualquier orientacion tedrica sino también para la
mayoria de clientes (e.g., caracteristicas mas definitorias del “yo actual”; grado de
similitud entre el “yo actual” y el “yo ideal”). El segundo resultado es un mapa
en 3D navegable (véase figura 1 del caso clinico comentado en Feixas y Cornejo,
1996), que se puede visualizar en el mismo dispositivo en el que se ha hecho la
entrevista, donde aparece en forma grafica el mundo de significados de la persona
y la posicién que ocupa con respecto a su ideal y los demas. Visualizar este mapa
puede permitir ya aumentar significativamente la autoconciencia y el autoconoci-
miento, en un contexto de psicoterapia individual o de grupo. Finalmente, el tercer
resultado permite experimentar ese mapa de forma inmersiva con la tecnologia de
RV empleando unas gafas de la gama Oculus que no requieren cable conectado a
ordenador. Los datos permanecen en la plataforma y pueden ser retomados para
explorar aspectos focalizados relevantes para el propio curso de la terapia y segun
el contenido de las sesiones (e.g., conflicto con el padre o con la pareja). Después
de més de un afio de pruebas y ajustes EYME esta ya disponible en el mercado, y
tanto los psicoterapeutas que lo emplean como sus clientes y pacientes informan
de avances significativos en el proceso psicoterapéutico.

Figura 1
Grafico 3D Navegable Generado por EYME-Explore Your Meanings de la Rejilla de Daniel

Nota: en el grafico se puede observar, por ejemplo, la idealizacion que hace Daniel de su
terapeuta anterior y como él se construye a si mismo en una posicién claramente opuesta.
También se ve claro que el cuestionamiento de su identidad como hombre forma una parte
importante de su posicion actual
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También existe un estudio en curso (Montesano et al., 2021) en el que se
comparan tres modalidades de tratamiento (10 sesiones individuales) para jovenes
con un diagnostico de depresion leve y moderada: (1) terapia de constructos perso-
nales con la utilizacion de EYME y RV; (2) terapia de constructos personales con
la técnica de rejilla tradicional (entrevista cara a cara, papel y boligrafo, grafico en
2D); y (3) terapia cognitivo-conductual. Con este disefio, no solo se puede comparar
la eficacia de dos modelos de terapia, sino que se puede establecer la contribucion
especifica de EYME con la RV.

Retos y Futuro de la Psicoterapia Asistida con RV

En un futuro se deberan hacer ciertas inversiones si se quiere aprovechar
todas las ventajas que la RV ofrece a la practica clinica (Van Daele et al., 2020:
Van Daele et al., 2021). Por ejemplo, los profesionales deberan formarse en estas
nuevas tecnologias y las universidades lo deberan tener en cuenta en su curriculo.
Las aplicaciones deberan ser desarrolladas por equipos multidisciplinares y evalua-
das por investigadores para garantizar su eficacia. Se debera comprobar de forma
clara su efectividad en comparacién con otro tipo de terapias convencionales y si
es viable en términos de coste-beneficio.

Por otra parte, dado que la poblacién mas joven ha crecido rodeada de tecno-
logia, la RV puede resultar una herramienta de especial atractivo y utilidad en este
grupo. Es posible que el uso de nuevas tecnologias sea capaz de derribar barreras,
promover la psicoterapia en nifios y adolescentes y aumentar su engagement
(Bakker etal., 2016; Fleming et al., 2017). Sin embargo, todavia no hay evidencias
robustas sobre la efectividad de las intervenciones con RV en los menores de edad
debido a la escasez de investigacion en esta poblacion (Halldorsson et al., 2021;
Mesa-Gresa et al., 2018),

Lapoblacion anciana también se puede beneficiar deluso de laRV. Hay estudios
gue indican una buena capacidad de esta tecnologia en la evaluacion, prevencion y
tratamiento del declive cognitivo (Gamito et al., 2017; Ventura et al., 2019).

También hay que tener en cuenta el cibermareo (cybersickness) que algunas
personas reportan cuando utilizan dispositivos de RV (Duzmanska et al., 2018;
Litleskare, 2021). Se trata de efectos limitados en el tiempo parecidos a los del
mareo por movimiento: sensacion de nausea, sudoracion, malestar general, etc.
Todavia no se conoce el origen exacto o porque algunas personas presentan estos
sintomas y otras no (Melo et al., 2018), pero no es muy probable que encontremos
una solucién en el futuro mas préximo. En todo caso, los efectos se relacionan con
el tipo de desplazamientos que se producen en el espacio virtual. Por ejemplo, en
el caso de EYME-Explore Your Meanings el movimiento por el propio mapa per-
sonal puede ralentizarse o bien omitirse del todo, sin perder su efecto inmersivo.
Es probable que en las aplicaciones que se basan en la exposicion ante estimulos
ansiogenos el propio malestar de la ansiedad se confunda o potencie el cybermareo.

La RV tiene el potencial para revolucionar la psicoterapia online o teleterapia,
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tan extendida con la pandemia del Covid-19. Estos servicios, no exceptos de criti-
cas, resultan de utilidad cuando profesionales aptos son capaces de tratar pacientes
de forma inmediata sin importar la distancia y, en definitiva, ofrecer la asistencia
necesaria a un rango mayor de personas (Wiederhold, 2018). Una experiencia
inmersiva en la que paciente y terapeuta se encuentran en un espacio virtual com-
partido podria mejorar los resultados de estas intervenciones. Esto es, sin duda, una
posibilidad que vale la pena investigar puesto con los recursos actuales la solucion
tecnoldgica no resulta obvia.

Relacionado con lo anterior, un aspecto a considerar es la formacion adicional
gue necesita un psicoterapeuta para integrar la RV en su practica clinica. Las aplica-
ciones que se vayan haciendo disponibles para un uso extendido entre psicoterapeutas
deberan considerar la formacion como un aspecto central para poder aprovechar
las potencialidades que ofrece la RV para generar un claro beneficio terapéutico,
que en algunos casos seria dificil conseguir sin la asistencia de esta tecnologia.

Otro aspecto que requiere mas investigacion es la utilidad de las aplicaciones
automatizadas de RV en el contexto clinico, ya sea como complemento durante
un tratamiento convencional o como reforzador en un escenario post-tratamiento.
Estas aplicaciones no requeririan de la presencia del terapeuta, y ofrecerian una
terapiaestandarizadaen cualquier momento. Los resultados preliminares, centrados
sobretodo en el estudio de fobias son optimistas (Freeman et al., 2018; Lindner et
al., 2021).

Hasta el momento el uso de la RV en psicoterapia se ha centrado mucho en
la simulacién de una realidad externa. Con excepcion de las técnicas de virtual
embodiment, que modifican la forma en la que se percibe el propio cuerpo y ofrecen
maltiples posibilidades de interaccion entre avatares, no se ha explorado todavia
con detenimiento la utilidad de las simulaciones de la realidad interna. El uso de
simulaciones que representen el mundo interior puede ofrecer informacion pre-
viamente inaccesible y transformar la forma en la que los sujetos que viven estas
experiencias perciben la realidad (Riva et al., 2016). La innovacién que supone
EYME-Explore Your Meanings, mas que contribucion estrictamente técnica, va en
este sentido, trasladando una metodologia como la técnica de rejilla para el estudio
sistematico de la estructura cognitiva que caracteriza la identidad de una persona
a un entorno virtual inmersivo en el que las posibilidades de cambio pueden ser
exploradas.

Con los avances tecnoldgicos, y muchos otros que quedan en el tintero, ahora
es posible crear escenarios inviables en el mundo real que permitan llevar a cabo
estrategias innovadoras y mejoras en las intervenciones terapéuticas que aplican
los psicoterapeutas.
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Resumen

En el presente texto se trata de establecer una hipote-
sis que categorice a la tartamudez, no solo como un
trastorno de la comunicacion, si no, también, como
un fenomeno biopsicosocial de naturaleza traumati-
ca. Superando, por tanto, una vision biomédica de la
disfemia y trascendiendo a la entidad nosolégica del
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), se con-
ceptualizara a la tartamudez como un conflicto entre
partes y, en particular, el bloqueo, como un flashback
0 reexperimentacion de la vivencia traumatica como
memoria somatica e implicita. La neuropsicologia de
la tartamudez y la teoria de la disociacion estructural
(Vander Hartetal., 2008) serviran como herramientas
para moldear esta hipotesis que atribuye a la disfemia
un niicleo psicopatologico de naturaleza postraumatica
y disociativa. Por Gltimo, se sugeriran lineas de inter-
vencion desde una perspectivaintegradora, parallevar
acaboun tratamiento psicoterapéutico que tenga como
foco de trabajo el reconocimiento y la comunicacion
entre partes y el objetivo final de la integracion, por
encima de la fluidez verbal.

Palabras clave: tartamudez, trauma, disociacion.

Abstract
The present text tries to establish a hypothesis that
categorizes stuttering, not only as a disorder of commu-
nication, but also, as a biopsychosocial phenomenon of
a traumatic nature. Surpassing, therefore, a biomedical
vision of dysphemia and transcending the nosological
entity of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), will
be conceptualized as a conflict between parties and,
in particular, blocking, such as a flashback or reexpe-
riencing of the traumatic experience as somatic and
implicit memory. The neuropsychology of stuttering
and the theory of structural dissociation (Van der Hart
etal., 2008) will serve as tools to shape this hypothesis
that attributes to dysphemia a psychopathological core
of post-traumatic and dissociative nature. Finally, lines
of intervention will be suggested from an integrative
perspective, to carry out a psychotherapeutic treatment
that focuses on the recognition and communication
between parties and the ultimate goal of integration,
above verbal fluency.
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El Arbol y el Bosque

Latartamudez (también conocida como disfemia) es unacomplejarealidad que
afecta a 800.000 espafioles en nuestro pais y que, a pesar de su enorme variabilidad,
tanto en su presentacion (ténica, clénica o tdnica-clénica) como en su severidad
(leve, moderada o grave), puede ser enormemente invalidante. De hecho, como
sefiala Adolfo Sanchez, presidente de la Fundacion Espaiola de la Tartamudez, el
80% de las personas que padecen disfemia estan en situacion laboral de paro, sin
olvidar la potencial carga de estigmatizacidn y aislamiento social (Sancho, 2013).
Lainterferenciavital de latartamudez es, por tanto, polifacética, con consecuencias,
psicologicas, sociales y fisiologicas (Rodriguez, 2003).

El objetivo del presente articulo es ir mas alla de los limites del concepto de
“tartamudez”, nutriéndolo con la mirada controvertida pero compleja del término
“trauma”. No se pretende equiparar ambos conceptos, a través de una arcaica
causalidad lineal, sino de sugerir una vision mas holistica y multifactorial de una
realidad, la del tartamudeo y la de la persona que tartamudea, que ha estado re-
lativamente marginada por la eficiencia psicoterapéutica (Garcia Higuera, 2003;
Junta de Andalucia, 2007).

Aunque el solapamiento neurolingistico entre trauma y tartamudez es signi-
ficativo (Bijleveld, 2014), pudiendo considerarse esta como, incluso, una variante
del trastorno por estrés postraumatico (Starkweather y Given, 2004), no existen
los suficientes mecanismos explicativos para sustentar dicha correlacion desde lo
fenomenoldgico y lo clinico. En este escrito se apuesta por rescatar un apasionan-
te fendmeno para hilvanar ambas realidades: la disociacion, cuya relacion con la
tartamudez requiere de mas estudio (Doruk et al., 2012). El tartamudeo reflejaria,
de acuerdo con la hipotesis central de este texto, la fragmentacion de una vivencia
traumatica, la coexistencia y conflicto entre diferentes partes o subpersonalidades
y una inteligente y creativa estrategia de supervivencia peri y postraumatica. La
integracion, como meta terapéutica ultima, unificaria al individuo como un todo,
por encima de la fluidez verbal, y contemplando, en perspectiva, diferentes niveles
de realidad de la persona en cuestion: intrapersonal, relacional, familiar, transge-
neracional, sociocultural, etc. El bloqueo, como drbol, no puede empaiiar la vision
holista de la persona, como bosque.

La Paradoja del Guerrero

Apesardelaexistencia de definiciones descriptivas y normativas de la tartamu-
dez, como la propuesta por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, en su quinta version (5% ed., DSM-5; American Psychiatric Association,
2014), que cataloga a la disfemia como un “trastorno del neurodesarrollo” y de la
comunicacion, basado en una alteracion de la fluidez y del patron del habla, para
el proposito de este escrito se recurrira a dos definiciones alternativas de la misma,
en contra de la “pardlisis del paradigma” que siempre ha caracterizado al entendi-
miento de la disfemia (Harrison, 2011), para romper con la causalidad lineal propia
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del modelo biomédico (Loriente, 2013) e instaurar una vision en perspectiva de la
tartamudez, acorde con la “Optica de la complejidad” (Morin, 1995).

La primera de ellas, de corte historico, es atribuible a Aristdteles, el cual
entendid la tartamudez como un desajuste de velocidad entre el pensamiento y
la produccion lingiiistica (Aristoteles ca. 335 A.C./2016). Aunque la definicion
aristotélica del tartamudeo carece de un cuerpo tedrico que la respalde y es de
tinte reduccionista (se sefialaba a la lengua como la responsable del trastorno) es
interesante por el énfasis que pone en la disonancia entre dos supuestas partes de
la persona. La velocidad, el “ritmo” de una parte, no puede ser seguido por otra
parte. Un conflicto interno, por tanto, entre dos lados, explicaria el bloqueo. Otra
referencia historica en consonancia con esta vision partidista de la tartamudez pro-
cede del antiguo Egipto. Los egipcios disponian de un jeroglifico que representaba
el tartamudeo a través de un hombre que tenia una mano en la boca y otra en la
tierra (Curlee, 1993).

La segunda de ellas, de naturaleza psicoldgica, surge mas de dos mil afios
después en el seno del Mental Research Institute (MRI), en Palo Alto, California.
El grupo de Palo Alto puede considerarse como uno de los maximos exponentes
de la terapia familiar sistémica y, mas concretamente, como cuna de la terapia es-
tratégica, basada en el empleo de intervenciones paradojicas para el tratamiento de
problemas familiares e individuales (Watzlawick y Nardone, 1999). EIMRI, alejado
de nociones nosoldgicas, propone una “clasificacion de problemas psicoldgicos”
con cinco categorias (Fisch et al., 1984). De todas, la primera de ellas, conocida
como “el intento de forzar algo que solo puede ocurrir espontaneamente”, dabuena
cuenta del fendmeno de la tartamudez.

En esta categoria de problema, que trata de explicar todo el espectro de los
denominados “trastornos psicosomaticos”, la persona queda atrapada en la pa-
radoja de “jSe espontaneo!”, intentando aplicar control directo sobre funciones
corporales, en un principio, autdnomas y sujetas a fluctuaciones cotidianas, como,
por ejemplo, el suefio, el funcionamiento gastrointestinal, la funcion sexual, etc. El
tartamudeo, por consiguiente, se dibujaria como un acto de sobreesfuerzo a través
del cual lapersonatrataria de ejercer unamanipulacion voluntaria sobre una funcion
autosuficiente, como es la fluidez verbal. En este intento deliberado de agarrar lo
inaprensible la persona que tartamudea invierte una enorme tension muscular y un
exceso de energia, con un resultado contradictorio.

La definicion aristotélica, que entiende a la tartamudez como un desajuste de
velocidad/produccion y un hipotético conflicto entre partes, y la vision sistémica-
estratégica de la misma, que la cataloga como una desnaturalizacion de la fluidez
verbal, se corresponderian con las dos variables claves de la disfemia: El ritmo,
no coordinado entre partes, y el esfuerzo, paraddjico, destacarian como variables
claves en la tartamudez (Starkweather, 1980, 1987).
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Trauma: Un Terror Inenarrable

Definir qué es “trauma” es, por naturaleza, todo un desafio. Socioldgica y antro-
polégicamente, versa sobre el horror y el potencial de malignidad del hombre y, por
ende, de la civilizacion humana. Desde un punto de vista clinico y psicoterapéutico
supone el Gltimo de los recovecos de la experiencia humana, invocando los peores
fantasmas, fantasias mientras que, a la vez, permite la mayor de las esperanzas para
la plenitud y la conexidn en paciente y en profesionales. No parece casualidad, por
tanto, que la raiz etimoldgica de la palabra sea, cuanto menos, compleja, al hacer
alusion a distintas realidades:

-Fragmento

-Herida

-Agujero

-Através de

Bessel van der Kolk, probablemente una de las voces psiquiatricas mas auto-
rizadas en el estudio y el tratamiento del trauma, lo define como una experiencia
insoportable e intolerable, que dejauna “huella” (incluso, anivel transgeneracional),
colocando a la persona atascada en el pasado y que conlleva un gasto de energia
como mecanismo de compensacion (Van der Kolk, 2015).

Pau Pérez, psiquiatra espafiol que ofrece una mirada transcultural del trauma,
pone el acento en varios elementos indispensables para comprender la experiencia
traumatica como, por ejemplo, el caracter inenarrable, incontable e incomprensi-
ble para los demas y la quiebra en la confianza en los otros y en las creencias de
invulnerabilidad, control y predictibilidad del mundo (Pérez, 2006).

Eltrauma, en su acepcion méas diagnostica, se cristaliza en el lamado trastorno
por estrés postraumatico (TEPT), un constructo tedrico que no representa toda la
variabilidad de vivencias traumaticas (maltrato, abuso, catastrofe natural, trauma
relacional, etc.) pero que, en cambio, resalta varios componentes sintomaticos inte-
resantes para el objetivo de este articulo, como la presencia de reacciones disociati-
vas, reacciones fisiologicas intensas, respuesta de sobresalto exagerada o toda una
amplia gama de conductas de evitacién (American Psychiatric Association, 2014).

Asi pues, el trauma, ya sea en su concepcion geneérica 0 en su vertiente mas
descriptiva (TEPT), constituye una experiencia abrumadora, no articulable a nivel
socioverbal, que aisla a la persona espaciotemporal tanto de su entorno relacional
como de su presente vivencial. En este falso crisol, debido a la fragmentacion, el
no procesamiento de la experiencia y, por tanto, la falta de integracion existe una
realidad sintomatica apasionante y aterradora a partes iguales y que brinda el primer
nexo de conexion entre el trauma y la tartamudez: el flashback.

Flashback: Una Cara Desencajada

El fracaso de los esquemas acerca del yo y del mundo, asi como el caracter
preverbal del trauma, contribuyen a una desgarradora experiencia de desconexion
interpersonal, vivenciada, fenomenoldgicamente, desde la indefensién, la soledad
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y el desamparo. No obstante, existe otro tipo de cautividad: la no presencia en el
aqui y el ahora. Atascada en el pasado (al menos, en parte), la mente y el cerebro
de la persona que padece TEPT puede reexperimentar fragmentos del aconteci-
miento traumatico a través de diferentes modalidades experienciales: iméagenes,
olores, sabores, impulsos motrices, espasmos, etc. De esta manera, el individuo
estd constantemente preparado para defenderse en el presente de la atrocidad del
pasado. Esto define la esencia del “flashback”.

Entendido como “sintoma intrusivo” y, en particular, como una “reaccion di-
sociativa” del TEPT (American Psychiatric Association, 2014), el flashback quiza
seael fendmeno de lavivencia postraumatica mejor estudiado desde una perspectiva
neurocientifica. Gracias a investigaciones basadas en el empleo de la tomografia
por emision de positrones (PET) y de la resonancia magnética funcional (RMf) se
han observado asombrosos correlatos neurofisiologicos durante la presencia de un
flashback, asi como del trauma en general (Hull, 2002).

Esta metodologia de trabajo ha podido demostrar que, por ejemplo, desde un
punto de vista interhemisférico, el trauma provoca la hiperactivacién del hemisferio
derechoy lahipoactivacion del hemisferioizquierdo. Enrelaciénalahiperactivacién
del hemisferio derecho, cabe destacar el aumento de la actividad de la amigdala
derecha, dentro del sistema limbico, responsable del intenso despliegue afectivo
del TEPT: miedo y/o rabia, principalmente (Davis, 1997).

Por otro lado, el area de Broca, ubicada en el hemisferio izquierdo e im-
prescindible para la produccion linglistica, queda, literalmente, apagada. Esta
desconexion de la palabra dibuja al paciente traumatizado como “mudo” ante lo
que le ha ocurrido. Esta incapacidad para traducir en palabras lo sentido, para dar
coherencia a la vivido y para compartir la herida, coloca a la persona desamparada
ante el terrible bucle del trauma, prisionero en “el alli y el entonces” y no presente
en “el aqui y el ahora” (Van der Kolk, 2015).

Curiosamente, este patron de discordancia interhemisférica y esta vivencia de
“mudez” recuerda a la fenomenologia de la disfemia. Aln con la presencia de cierta
controversia, se aceptaun patron de dominanciadel lenguaje por parte del hemisferio
derecho en personas que tartamudean (Orton, 1927; Travis, 1931), existiendo, por
tanto, una inadecuada lateralizacion del lenguaje: la persona con tartamudez, en
teoria, intenta hablar con el hemisferio derecho (De la Fuente et al., 2016). Por otro
lado, existen evidencias a favor de interpretar la tartamudez no como un fracaso en
el control motor del lenguaje sino como un fendmeno prearticulatorio (Hernandez
y Alvarez, 2009), lo cual podria evocar al caréacter preverbal del trauma.

He aqui el significativo paralelismo entre tartamudez y flashback: un hemis-
ferio derecho sobreactivado y un hemisferio izquierdo hipoactivado (Ludlow y
Loucks, 2003). Dentro de este hemisferio izquierdo “apagado”, se ha observado
una correlacion entre una baja activacion del area de Broca y la disfemia (Webster,
1998; Wu et al., 1995). Asimismo, se ha apreciado una disminucion en la actividad
de la corteza frontal izquierda en casos de tartamudez (Wu et al., 1995) siendo
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también evidente la hipoactividad de la corteza prefrontal en casos de TEPT (Van
der Kolk, 2015).

Los problemas de lateralizacion interhemisférica que comparten traumay tar-
tamudez y, maés especificamente, las alteraciones funcionales en el 4rea de Broca o
en la corteza prefrontal abren la puerta a la formulacién de una hipétesis que vincule
ambos fenémenos. En particular, se plantea la pregunta de si el bloqueo tipico de
la tartamudez no es si no, en realidad, un flashback tipico del TEPT. Esta conjetura
quiere apoyarse no sélo en los interesantes paralelismos neurofuncionales o en el
cariz de “inenarrabilidad” y “mudez” de ambas experiencias sino, sobre todo, en
la observacion de la topografia conductual del acto de tartamudez.

Asi pues, cuando a una persona que tartamudea se le pide que pronuncie una
“palabra shock”, es decir, aquel tipo de palabra que activa el bloqueo, sugiriéndole
que no evite la experiencia, exponiéndose al bloqueo hasta las ultimas consecuen-
cias, se pueden dar dos alternativas, en absoluto incompatibles:

1) Que la persona con disfemia en cuestion emita una serie de conductas
motoras, de gran intensidad, caracterizadas por un contacto ocular fijo o la
evitacion masiva del mismo, incremento de la presion arterial, sudoracién
excesiva, tension muscular elevada, temblores y espasmos y la exhibicién
de una facies desencajado.

2) Que dicho individuo abandone todo intento de “forzar” la pronunciacion
de la “palabra shock”, sumiéndose en un estado de bloqueo casi gene-
ralizado, con un correlato fenomenoldgico de indefension, frustracion y
desesperanza. De la lucha desesperada se pasaria, por tanto, a la sumisién
maés profunda.

De acuerdo con el término de “ventana de tolerancia” (Odgen y Minton, 2000;
Siegel, 1999; Van der Hart et al., 2008), la primera vifieta clinica se corresponderia
conunestado de hiperactivacion, unsentir demasiado; mientras que lasegunda vifieta
representaria un estado de hipoactivacion o de sentir muy poco (Boon et al., 2014).
Complementariamente, y desde el marco de la teoria polivagal (Porges, 2001), en
el primer escenario se hipotetizaria una activacion de la rama simpaética del sistema
nervioso auténomo (SNA), lo cual predispondria al sujeto a una accion de lucha/
huida. Por el contrario, en el segundo escenario, se especularia con la activacion
de la rama parasimpatica del SNA, en concreto, con su componente dorsal vagal,
mas asociada a la emision de conductas de inmovilizacién y sumisién. En ambos
casos, el sujeto esta alejado de una “activacién éptima” (rama parasimpatica del
SNA, componente vagal ventral), dentro de la cual se produce un funcionamiento
optimo del sistema de conexion social, la vivencia plena del presente y, en Gltima
instancia, la integracion. En pocas palabras: el sujeto, en ambas escenas, estaria a
merced de una potencial retraumatizacion, con una sensacion de pérdida de control
de su propio cuerpo significativa (Van Riper, 1973) que pudiera alcanzar el estatus
de “le petit morte”: un instante de desconexion (Heite, 2001; Van Riper, 1982),
que protegeria a la persona de niveles intolerables de vergiienza, enfado o miedo
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(Starkweather y Givens-Ackerman, 1997).

Pero ;qué tipo de flashback representa el bloqueo de la tartamudez? No cabe
duda que uno alejado del cliché ofrecido por la cultura pop (intrusion de imagenes
beligerantes y sangrientas en excombatientes de guerra, por ejemplo), pudiendo
catalogarse como una reexperimentacion con unaenorme cargasomatica. De hecho,
el bloqueo podria considerarse un magnifico ejemplo de la distincién entre memoria
declarativa y memoria procedimental (Baddeley, 1988; Cohen y Squire, 1980).
Alejado del componente verbal y narrativo del contenido declarativo o explicito,
el bloqueo supondria un tipo de memoria somatica e implicita, con un importante
rasgo de automaticidad y que entronca con sistemas de accion defensivos (Van der
Hart et al., 2008) y tendencias de accion inacabadas (Odgen et al., 2009), esto es,
aquella secuencia de movimientos que el cuerpo necesitaba realizar en el momento
del trauma (huir o luchar, por ejemplo) y que se vieron impedidas por las trabas y
limitaciones del incidente en si.

De la misma manera que el paciente con un TEPT tiende a evitar todo estimu-
lo y conducta que pueda evocarle un episodio de flashback, como una adaptativa
estrategia de prevencion de la retraumatizacion, al verse privado de los recursos
necesarios para una autorregulacion y regulacion relacional eficiente mientras que,
la persona que tartamudea también muestra la inercia de evitar el bloqueo, a través
del uso de repeticiones de sonidos, silabas y palabras, el uso de circunloquios o el
empleo desindnimos, entre otros recursos. Estaevitacion, entérminos conductuales,
puede adoptar la forma de un conflicto de aproximacion-evitacion en la tartamudez
gue va mas alla de la palabra (Sheehan, 1953).

El flashback, como recuerdo fragmentado del acontecimiento traumatico
que se reactualiza, puede ofrecer una vision méas profunda de la naturaleza de la
tartamudez, al hacer referencia, de manera implicita, a la falta de integracion y a
la existencia de un fendmeno de disociacion.

Disociacion: ;Qué Hay Detras de la Mascara?

El acontecimiento traumatico, por definicion, desborda los recursos biopsico-
sociales de lapersona. El incidente que amenaza la integridad fisica y/o psicologica,
ya sea puntual o repetido en el tiempo, de impacto directo o de manera vicaria,
resulta imprevisible, abrumador y paralizante. El horror solitario del trauma, al no
poder ser compartido socioverbalmente ni contenido, escapa de la integracion y
desemboca en una suerte de limbo, incomprensible y cronico. En estos margenes
de “anormalidad” experiencial, el ser humano adopta una inteligente pero costosa
maniobra: separar a su persona de lo vivido, colocando la pesada carga del trauma
en un rincon de su mismidad. En otras palabras, recurre a la disociacion.

Definir qué es la disociacion puede suponer una tarea tan misteriosa, polémica
y ambigua como el propio fendmeno en si. Como constructo teérico puede hacer
referencia a diferentes conceptos, sustentar etiopatogénicamente a diversos tras-
tornos psiquiatricos y aludir a facetas de “normalidad” o de “psicopatologia” del
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ser humano (Gonzélez, 2010). Por si fuera poco, existen diferentes acepciones del
término, en funcidn del énfasis puesto en la integracion, en el grado de consciencia
0 si se categoriza como mecanismo de defensa (Cardefia, 1994).

Una manera de sencilla de entender qué es la disociacion es preguntar a su
anténimo: la integracion. Un suceso traumatico integrado seria aquel que formaria
parte de la cadena de experiencias vitales significativas de la persona. El recuer-
do, como un todo, es procesado adecuadamente, contribuyendo al desarrollo y a
la expansion del individuo. Lo inabarcable del trauma obliga a la fragmentacion,
deshaciendo la vivencia terrorifica en pedazos inconexos y, aparentemente, irrecon-
ciliables entre si. Esta division o “escision”, imprescindible a corto y medio plazo
para la supervivencia, condena a la persona a larga data a una macabra paradoja: en
su intento desesperado para no contactar con el pavor del trauma, pierde la plenitud
y la conexidn del presente.

Lacomplejidad tltimadel concepto de disociacion, por consiguiente, no puede
captarse sin el concepto de partes. Una excelente guia para la comprension de la
dinamica de partes es la “teoria de la disociacion estructural” (Van der Hart et al.,
2008). Desde esta visidn, la personalidad humana podria compartimentalizarse, en
caso de vivencia traumatica, en dos tipos de partes:

» Parte aparentemente normal (PAN): Representa el lado de la persona-
lidad que centra toda su energia en la evitacion de los contenidos expe-
rienciales traumaticos y en, conductualmente, llevar una existencia sin,
a priori, interferencia funcional alguna. Es la responsable de sistemas de
accion cotidianos, como la conexion social, la exploracion, el cuidado o
la sexualidad. Esta ligada a la memoria declarativa o explicita y, neuro-
cientificamente, al hemisferio izquierdo.

« Parte/semocional/es (PE): Este lado de la personalidad, en contraposicion
con la PAN, es el portador del trauma, conteniendo todos los recuerdos
del mismo. Esta parte seria la responsable de la reexperimentacion del
trauma y de la hiperactivacion de sistemas defensivos no actualizados en
el aqui y el ahora. Se asocia méas con elementos propios de la memoria
procedimental o implicita y al hemisferio derecho. Puede dar el caso en
el que varias PE coexistan con una PAN.

(Qué podria aportar la teoria de la disociacion estructural al estudio de la
tartamudez? Retomando la concepcion de partes de la definicion artistotélica de
la disfemia, podria presuponerse la existencia de dos lados (como minimo) en la
persona que tartamudea. En primer lugar, una parte, relativamente inconsciente
del trauma, que centra todos sus esfuerzos en seguir un funcionamiento cotidiano
adecuado y en la evitacion del bloqueo (forzando la fluidez), que es vivido como
una intrusion egodistonica, con el consiguiente rechazo. Esta parte podria equipa-
rarse al concepto de PAN.

Por otro lado, existiria otra parte, guardiana de los recuerdos traumaticos,
atascada en acciones defensivas frustradas del pasado, que es la responsable de
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la reexperimentacion del trauma a través del blogueo, como “sintoma positivo”
de la disociacion (flashback). El paralelismo con la PE descrita por la teoria de la
disociacion estructural es mas que obvio, desde esta perspectiva.

La relacion que mantienen ambas partes, la que evita el trauma y el bloqueo
y la fijada en la reexperimentacion y la defensa, esto es, entre la PAN y la PE, es,
como puede deducirse, de escaso reconocimiento mutuo. El conflicto, como se-
fialaba Aristételes hace mas de dos mil afios, entre las dos hipotéticas partes de la
persona que tartamudea es intenso, a tenor del grado de tensién muscular existente
alrededor del bloqueo.

Resumiendo, la tartamudez podria conceptualizarse, dentro de su naturaleza
multifactorial, como un fendmeno de naturaleza traumatica y disociativa cuya
maxima expresion sintomatica, es decir, el bloqueo, como “sintoma positivo”,
escenifica un conflicto entre dos partes. Una parte aparentemente normal (PAN),
orientada (relativamente) al presente y a sistemas de accién no defensivos (como la
conexion social, el juego, la sexualidad, etc.), evita todo contenido y reminiscencia
del trauma. Otro lado, considerado una parte emocional (PE), por el contrario, es
preso y portador del trauma, estando fijado a sistemas de accioén defensivos (lu-
cha, huida o paralisis) para poder hacer frente a la reexperimentacion continua del
trauma. El conflicto entre partes, esto es, la falsa dicotomia entre fluidez verbal
y bloqueo puede superarse gracias al salto cualitativo que permite la integracion.

Tratamiento: Uno para Todos, Todos para Uno

Partiendo de la hipotesis central de este texto, aquella desde la cual se concibe
a ladisfemia como un trastorno con base postraumaticay disociativa, se plantearan,
acontinuacion, unaserie de preguntas para inspirar un posible trabajo con partes, en
pos de facilitar la comunicacién interna entre subpersonalidades, el procesamiento
de recuerdos traumaticos y, en definitiva, la integracion.

Estas sugerencias, formuladas en un modo interrogatorio, no se adscriben, por
tanto, a un Unico modelo psicoterapéutico, sino que surgen desde una perspectiva
integradora y transtedrica. Son muchas, por consiguiente, las escuelas psicotera-
péuticas que pueden favorecer esta propuesta de intervencion, tales como la tera-
pia sensoriomotriz (Odgen y Minton, 2000; Odgen et al., 2009; Odgen y Fischer,
2016), el EMDR (Epozdemir et al., 2012; Shapiro, 1989), los sistemas familiares
internos (Schwartz, 2015), la terapia focalizada en emociones (Greenberg et al.,
1996; Greenberg y Paivio, 2000), el focusing (Gendlin, 1991, 1999) o el mindful-
ness o conciencia plena (Boyle, 2011; Kabat-Zinn, 2010). Queda, pues, en manos
del clinico y de su correspondiente criterio terapéutico elegir como emprender este
trabajo con partes en el campo de la tartamudez.

1° ;Qué tipo de lenguaje habla la tartamudez? El bloqueo haria referencia
a un doble movimiento. Por un lado, existe el deseo de hablar, la busqueda de la
curacion (la idealizada fluidez verbal) y la complacencia con el terapeuta (colabo-
rando, por ejemplo, en el reprocesamiento de las memorias traumaticas). Por otro
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lado, se evita entrar en contacto experiencialmente con el bloqueo, con la hipotética
negacion de los contenidos traumaticas, la evitacion de la reexperimentacion, de la
retraumatizacion y el oposicionismo a hablar. Esta forma de comunicacion, basada
en lo implicito, lo indirecto y lo contradictorio, es tipica del lenguaje de la disocia-
cion (Gonzalez y Mosquera, 2012). En particular, el bloqueo constituye un tipo de
memoria implicita, es decir, un recuerdo no verbal, automatico e inconsciente de
una vivencia traumatica que esta alejada de la influencia del lenguaje y del pen-
samiento (Odgen y Fisher, 2016). En definitiva, con cada bloqueo, la persona que
tartamudea esta recordando a través del cuerpo lo que su mente no puede/quiere
recordar, a modo de una memoria dependiente de estado (Bower, 1981).

2° ;Cudntas partes pueden estar involucradas en la tartamudez? Desde la
teoria de la disociacion estructural (Van der Hart et al., 2008) como minimo se
presupondria la existencia de dos partes, esto es, una PAN y una PE, en consonan-
cia con un grado de disociacion estructural primaria. Pero detras de un bloqueo
tipico de la disfemia podria hipotetizarse la presencia de mas de un PE, en un claro
ejemplo de disociacién estructural secundaria (una PAN y mas de una PE). En este
Gltimo supuesto, las diferentes PE representarian distintos fragmentos del trauma
y estarian fijadas a sistemas de accion defensivos diferentes. Por ejemplo, una PE
se ligaria al sistema de accién de huida, otra a la lucha, otra al congelamiento, etc.
El nimero de PE es directamente proporcional al grado de disociacion, lo cual se
asociaria a mayores dificultades para la integracion.

3° ;Todas las partes quieren hablar? A pesar de los intentos desnaturalizados
y paraddjicos de la PAN por alcanzar la fluidez, la PE cumple una funcién en el
sistema interno del individuo, como se acaba de sefialar en el punto anterior. La
compartimenzalicién del trauma, convirtiendo a la PE en su portadora, evita la re-
experimentacion y la retraumatizacion, en ausencia de condiciones relacionales de
contencion y de adecuados mecanismos de autorregulacion emocional. Mas alla de
la fluidez verbal, la PAN puede no querer hablar del trauma, a pesar de la apariencia
hipercomplaciente y colaboradora con el terapeuta, y la PE puede custodiar con
recelo el secreto del horror vivido, atrapada en la “hora del trauma” (Van der Hart,
2012). Esta negativa a la verbalizacion puede nacer de distintas fuentes afectivas,
tantas como PEs existan: por miedo, por rabia, por desesperanza, por vergiienza,
por abatimiento, etc.; resultando en un verdadero conflicto entre tendencias moti-
vacionales opuestas (Solomon et al., 2017). Cabria esperar, desde esta Optica, que
si todas las partes desearan hablar se descontextualizaria el bloqueo y emergeria,
de manera natural, la fluidez verbal.

4° ;Detras del bloqueo solo hay ansiedad? La clasica metafora del iceberg
sugiere la presencia de una esfera sentimental variada detras de la disfemia (Shee-
han, 2003). A pesar del aspecto ansidgeno de la PAN en el caso de la tartamudez
(Weber y Smith, 1990), el espectro experiencial puede ser tan rico por la existencia
de partes y, por tanto, por la fragmentacion de la vivencia traumatica. Asi pues,
puede darse la existencia compartimentalizada de afectos varios. Por ejemplo, una
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parte, encargada del sistema de accidn de la lucha, puede estar ligada a la vivencia
y a la expresion de la rabia, en contraposicion con la probable falta de asertividad
y ansiedad social de la PAN. Otra parte, en cambio, podria albergar el temor mas
profundo, y otra, por otro lado, la tristeza, la desesperanza y la indefension. Por
Gltimo, no se deberia descarta la presencia de sentimientos de culpa y verglienza,
incluso un proceso encubierto de duelo (Murphy, 1999; Pérez, 2006). En definitiva,
la ansiedad asociada al blogueo funcionaria como una emocion secundaria, que
protegeria al sistema de la emergencia y expresion de una emocion primaria adap-
tativa, como la tristeza, la rabia, el miedo, la vergiienza y/o la culpa (Greenberg et
al., 1996; Greenber y Paivio, 2000).

5° ;Qué tendencias de accion son las responsables del bloqueo? Desde el
concepto de conflicto entre tendencias motivacionales opuestas (Solomon et al.,
2017), el trauma comprenderia una serie de movimientos que, en relacion a siste-
mas de accion tanto defensivos (e.g., luchar, huir) como de apego (e.g., grito de
ayuda), se vieron truncados por las condiciones fisicas y psicoldgicas de la vivencia
de horror. De todo esto se puede deducir que detras de la tartamudez no solo se
encuentran intentos de hablar sino de auténticas secuencias de accion inacabadas,
cuya impronta en el cuerpo, a través de memorias somaticas, es significativa. Podria
conjeturarse que la evidente tensién muscular asociada a la tartamudez, manifesta-
da a través de temblores, tics 0 muecas (Alarcon y Lees, 1996), y que se expande
por toda la anatomia de la persona (cabeza, tronco, brazos y piernas), no es sino la
comunicacién implicita de tendencias de accién inacabadas. En términos de apego,
todo esto podria equiparase con un estilo de apego desorganizado/desorientado,
una forma de miedo sin solucién (Main y Solomon, 1986; 1990). En este tipo de
apego se da la confluencia, paradojica de tendencias de accion basadas en el apego,
como la basqueda de proximidad, y movimientos tipicamente defensivos, como la
huida, lo cual recuerda en sobremanera al bloqueo.

6° s Como se relaciona la fluidez verbal como la emergencia de las partes? El
bloqueo en una persona con tartamudez no es constante (Dinville, 1985). Pueden
apreciarse fluctuaciones significativas en el nivel de fluidez verbal que, desde este
modelo tedrico, podrian asociarse con la presentacion de estimulos desencadena-
dores de diferentes partes. Al explorar con el paciente las excepciones (O"Hanlon
y Weiner-Davis, 1990), es decir, los momentos de mayor fluidez espontaneos,
surgird una lista de situaciones en las cuales la persona o no tartamudea o el nivel
de blogueo se reduce ostensiblemente: al hablar solo, al cantar, al gritar, al hablar
connifios y animales, etc. En otras ocasiones, laactivacion de distintas partes puede
darse de manera mas sutil como, por ejemplo, mediante las oscilaciones en el vo-
lumen y el tono de voz tipicas de la tartamudez (Bloodstein, 1995). Parece ser que
cada parte posee sus propias memorias procedimentales, asi como sus potenciales
estimulos evocadores (Odgen y Fisher, 2016). La naturaleza contextual-funcional
de la tartamudez, por consiguiente, parece obvia.

7° ;Qué es lo peor que podria pasar si se recupera la fluidez verbal? La
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revelacion del “secreto” que supone la vivencia traumatica por parte de la PE su-
pone un riesgo, en principio, inasumible por parte de la PAN, por dos razones. En
primer lugar, conllevaria la asuncion de la realidad del trauma, con la inevitable
reexperimentacion y el terror por la ruptura del sentido de confianza, bondad y
predictibilidad del mundo y de la probable amenaza vertida por la figura abusiva/
maltratadora. En segundo lugar, podria traicionar “lealtades invisibles” a nivel
sistémico, tanto en la familia de origen como a escala transgeneracional (Boszor-
menyi-Nagy y Spark, 2004), con el correspondiente coste relacional culpdgeno.
Ademas, puede existir la evitacion encubierta de todo el sistema familiar por un
fendmeno de rotacion del sintoma (Jackson, 1981), ante una posible migracion de
la manifestacion psicopatoldgica a otros miembros del entramado familiar. Se ha
constatado, finalmente, que el secreto, el silencio y la negacion familiar en torno a
la tartamudez suele ser frecuente, a pesar del sentimiento de herida tipico del tar-
tamudo (Loriente, 2007). Por Gltimo, la disolucion de la tartamudez podria colocar
al individuo en una posicion socio vital incomoda, al aumentar la capacidad de
conectar plenamente en la esfera interpersonal y de integrarse perfectamente en el
funcionamiento cotidiano, lo cual activaria fobias tipicas del trauma como la fobia
al cambio, fobia a la intimidad y la fobia a la vida normal (Gonzélez y Mosquera,
2012, Nijenhuis et al., 2002; Steele et al., 2001; Steele et al., 2005; Van der Hart et
al., 2008) o, en resumidas cuentas, dejaria al individuo perdido (Fransella, 1971).
Queda claro, por tanto, la relacion de amor y odio con las palabras (no explicitada)
gue se mantiene en la tartamudez (Cabrera, 1994).

8° ;Es el bloqueo una estrategia de autorregulacion emocional? Como re-
sumen de todo lo expuesto en los ocho anteriores puntos podria considerarse a la
tartamudez y al bloqueo como un conjunto de indicadores sométicos (Rothschild,
2014). El concepto de indicador somatico es una aplicacion al campo del TEPT del
constructo cléasico de marcador somatico de Antonio Damasio (Damasio, 1994) y
hace referencia a cdmo el cuerpo, en conexion con su sabiduria implicita y a las
memorias procedimentales/somaticas, funciona como un radar, comunicando a
la persona cuales son sus valores, necesidades, preferencias, etc. A través de un
proceso de enfoque corporal, el individuo con disfemia puede abandonar el terri-
ble esfuerzo por lograr la fluidez y estar al lado del bloqueo, para averiguar qué
le esta informando en su aqui y ahora, alrededor de la sensacion sentida (Gendlin,
1991). De esta manera, por ejemplo, un bloqueo en un momento particular puede
hacerle saber a la persona en cuestién que lo que esta haciendo o diciendo no se
ajusta con lo que él desea realmente, en términos de congruencia, autenticidad y
progresividad. El acto de tartamudear, a nivel relacional, podria entenderse como
un recurso de establecimiento de limites personales. El tartamudeo se revela, no
s6lo como una estrategia de autorregulacion emocional si no, como un valioso
recurso de regulacion relacional (Schore, 2001).

9° ;Es la fluidez la ultima meta terapéutica? La lucha a ultranza por alcanzar
la espontaneidad verbal puede alejar a la persona de sus valores personales (Garcia
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Higuera, 2003; 2012), constituyendo un auténtico trastorno por evitacion expe-
riencial (Hayesetal., 1996;1999). Comportamentalmente, el 90% del problema de
la tartamudez es la evitacion del blogueo (Irwin, 1992; Sheehan, 1970; Van Riper,
1982). La evitacién experiencial del bloqueo, como plataforma funcional para la
negacion del trauma, es la principal variable que contribuye al mantenimiento de
una dindmica interna de disociacion. El mindfulness, como actitud de aceptacion,
no enjuiciamiento y presencia en el aquiy el ahora (Kabat-Zinn, 2010), supondria el
mejor antidoto contra la escasa conciencia interoceptiva de la tartamudez. En pocas
palabras, el autoconocimiento y la autoconciencia primarian sobre el hipercontrol
iatrogénico del habla (Starkweather y Givens-Ackerman, 1997). La integracion se
presenta como el objetivo general del tratamiento de la tartamudez, persiguiendo
el funcionamiento vital pleno en todas las facetas y potencialidades de la persona.
El mayor “acto de triunfo” (Odgen et al., 2009) de la persona con tartamudez esta
muy alejado, cualitativamente, por consiguiente, de hablar con fluidez.

Ao largo de estas nueve cuestiones se ha intentado trazar una serie de lineas
basicas para el tratamiento psicoterapéutico de la tartamudez, desde la teoria de la
disociacion estructural. Alejado de posturas mecanicistas, dualistas y deterministas
gue categorizan al bloqueo como sintoma a erradicar, se ofrece una vision concilia-
dora e integradora, que percibe a la persona como un todo, por encima de las partes
y de la fluidez verbal, y como el protagonista del proceso experiencial de cambio.

Conclusion: La Integraciéon como Metameta

En el presente texto se ha planteado una hipétesis que especula sobre una
posible correlacion entre la tartamudez y el trauma, usando como hilo conector la
disociacion, como constructo psicoldgico, y el flashback, como sintoma intrusivo.
A tenor de la psicobiologia del trauma y de la neuropsicologia de la disfemia, se
ha establecido un significativo paralelismo en torno a una hiperactivacion del he-
misferio derecho, una hipoactivacién del hemisferio izquierdo y, en particular, la
desactivacion del &rea de Broca y la corteza prefrontal izquierda.

Esta falta de integracion interhemisférica, tanto de trauma como de tartamu-
dez, se ha tratado de conectar con la fragmentacién del sistema familiar interno
(Schwartz, 2015) de la persona con disfemia, dividido en partes o subpersonalidades
que representan sistemas de accién diferentes y elementos constitutivos disgrega-
dos de la vivencia de horror. Estas partes, en conflicto interno, sin reconocimiento
ni comunicacion bidireccional, quedan sintetizadas perfectamente a través de los
conceptos de PAN y PE.

Lalucha, baldia, ineficiente y paraddjica, en pos de la fluidez verbal no es mas
que la evitacion encubierta del bloqueo, como flashback y, en concreto, memoria
somatica y procedimental de tendencias de accién inacabadas y de fragmentos de
contenidos traumaticos. La exposicién al blogueo, desde una actitud mindful y con
el acompafiamiento de un otro, permitira el acercamiento progresivo pero desa-
fiante al mundo interno de la persona que tartamudea, disolviéndose las barreras
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disociativas, pero respetando la ventana de tolerancia del paciente. El silencio la
exposicion al bloqueo, paraddjicamente, se descubre como la mejor estrategia para
la reprocesamiento de las vivencias aterradoras y la conexion con la plenitud, en
el aqui y el ahora.

En esta labor de integracion, no sélo la persona que tartamudea tiene adoptar
una perspectiva abierta y conciliadora. El terapeuta, normalmente, reacio a bucear
en lo pantanoso y oscuro del trauma y relativamente escéptico de la psicopatologia
disociativa (Gonzélez, 2010), tiene una ingente tarea por delante. La tartamudez
como mal de habla (Fiedler y Standop, 1984; Perelld, 1990; Van Riper, 1982),
asi como el apego de la PAN por la fluidez verbal, pueden suponer obstaculos de
verdadera dificultad. A todo esto, hay que afnadir, ademas, la medicalizacion de
la tartamudez, catalogada como “problema logopédico”, “problema emocional”,
“problema neuroldgico”, etc. El objetivo de integracion excede el plano individual
de la persona que tartamudea, convirtiéndose en una auténtica metaintegracion.
La sustitucion del control por la aceptacion y la compasion hacia la tartamudez,
COmo una creativa y amorosa estrategia de supervivencia traumatica, marcaran la
diferencia entre un tratamiento potencialmente iatrogénico y uno eficiente, como
el propuesto en este articulo a través del trabajo con las partes.
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Resumen

Los trastornos neuroldgicos funcionales (TNF) son una causa relativamente frecuente
dediscapacidadneurologica. La hipnosis sigue procesos cerebrales similares alos TNF
y puede tener utilidad terapéutica en esta entidad. Este estudio pretende contribuir al
apoyo empirico para el uso de la hipnosis clinica en pacientes con TNF. Para ello, se
ejecuta un estudio abierto de 50 pacientes consecutivos con TNF. Se utiliza el método
de hipnosis desarrollado por Loriedo que incluye una evaluacion neuropsiquiatrica
previa, una exploracion de recursos del paciente durante dos sesiones y de una a tres
sesiones de hipnosis. Los pacientes son evaluados mediante la escala de impresion
clinica global: basal, +1 mes y +12 meses. Los resultados mostraron que en
la valoracion + 1 mes del tratamiento, el 60% de los pacientes presentaron una mejora
de los sintomas (p < 0.001) (25% recuperacion ad integrum). Esta mejora persiste y
se amplifica a los 12 meses: el 68% de pacientes mejoraron (p < 0.001) (40% recupe-
racion ad integrum). No se observaron efectos adversos. No se hallé una correlacion
significativa de respuesta al tratamiento a los 12 meses en las variables edad (p = 0.409)
ni en el tiempo de evolucion (p = 0.154). A pesar de una mejor respuesta en el sexo
femenino, la relacion no fue significativa (p = 0.198). Este estudio preliminar muestra
que la hipnosis clinica puede ser una buena alternativa terapéutica en pacientes con
TNF y deberia formar parte del tratamiento multidisciplinar de esta entidad. Nuevos
estudios controlados son necesarios para confirmar estos hallazgos.

Palabras Clave: hipnosis, histeria, trastorno de conversion, trastorno disociativo,
trastorno psicogeno, trastorno neurolégico funcional.

Abstract

Functional neurological disorders (FND) are a relatively common cause of neurological
disability. Hypnosis follows brain processes similar to FNDs and may have therapeutic
utility in this entity. This study aims to increasing the empirical evidence for the use of
clinical hypnosis in patients with FND. This study aims to contribute to increasing the
empirical evidence of the use of clinical hypnosis in the treatment of patients. To do
this, an open study of 50 consecutive patients with TNF was carried out. The hypnosis
method developed by Loriedo was applied, which includes a prior neuropsychiatric
evaluation, an exploration of the patient’s resources during two sessions, and one
to three sessions of hypnosis. The patients were evaluated using the global clinical
impression scale: baseline, +1 month and +12 months. The results showed that, in the
assessment of +1 month of treatment, 60% of the patients presented an improvement
in symptoms (p <0.001) (25% recovery ad integrum). This improvement persisted and
was amplified at 12 months, 68% of patients improved (p <0.001) (40% recovery ad
integrum). No adverse effects were observed. No significant correlation of response to
treatment at 12 months was found for the variables age (p = 0.409) or time of evolution
(p = 0.154). Despite a better response in females, the relationship was not significant
(p = 0.198). Our preliminary open study shows that clinical hypnosis can be a good
therapeutic alternative in patients with TNF and should be part of the multidisciplinary
treatment of this entity. New controlled studies are needed to confirm these findings.

Keywords: hypnosis, hysteria, conversion disorder, dissociative disorder, psycho-
genic disorder, functional neurological disorder.
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Los trastornos neuroldgicos funcionales (TNF) o psicogenos, también denomi-
nados trastornos de conversion o histeria son una entidad clésica a caballo entre la
neurologiay la psicopatologia en el Manual diagndstico y estadistico de trastornos
mentales (5% ed.; DSM-5;American Psychiatric Association, 2013). Estos términos
se han aplicado histdricamente a alteraciones neuroldgicas que se manifiestan
con sintomas fisicos pero que no pueden ser atribuidos a una causa organica y en
los que se supone la implicacion de factores psicoldgicos. Se caracterizan como
trastornos involuntarios, sostenidos en creencias y expectativas anormales, funda-
mentadas en la alteracion del sentido de agencia (conciencia subjetiva de que uno
estdiniciando, ejecutandoy controlando las propias acciones volitivas). Laatencion
es recurrentemente centrada en los sintomas e induce una interpretacion sesgada
(incluso aberrante) de los mismos, basada en modelos de referencia personales
sobre dichos sintomas (American Psychiatric Association, 2013).

Los TNF constituyen un grave problema de salud y se encuentran entre las
causas mas frecuentes de discapacidad neurolégica (Carson y Lehn, 2016 ). Su
incidencia es de 4-12 por 100.000 personas por afio, con una prevalencia de 50 por
100.000 personas basada en un registro comunitario (Carson y Lehn, 2016). Los
sintomas neurolégicos inexplicados son frecuentes en la préactica clinica diaria de
las consultas neurologicas, ocurren en cerca de un 30% de los pacientes y los TNF
representan alrededor de un 1-5 %. Esta afectacion es mas frecuente en el género
femenino (75% de casos) (Binzer et al., 1997; Stone et al., 2009).

A pesar de que en este tipo de pacientes no existe ningun dafio aparente irre-
versible, el pronéstico suele ser malo, con la persistencia de sintomas en estudios
a largo plazo en mas de un 60% de los casos (Carson y Lehn, 2016). Los TNF
implican niveles de discapacidad y un uso de recursos sanitarios similares o supe-
riores al de pacientes con una enfermedad neurodegenerativa (Carson et al., 2011).

Se emplean tratamientos psicoldgicos (terapia cognitivo-conductual, psico-
dinamica, psicoterapia grupal o tratamiento fisico basado en fisioterapia para los
trastornos motores (O’Neal y Baslet, 2018). Asimismo, se han intentado tratamien-
tos con estimulacién eléctrica transcutanea y estimulacion magnética transcraneal
(Espay et al., 2018). Pero ninguna intervencion terapéutica se ha mostrado eficaz
con una evidencia concluyente.

A finales del siglo XIX, Jean Martin Charcot sugirié que los procesos cere-
brales responsables del proceso histérico eran muy similares a los que se producen
en el estado hipnético. Propuso la terapia mediante hipnosis clinica para este tipo
de trastornos (Charcot, 1889; Charcot y Marie,1892). En los tltimos 20 afios, me-
diante estudios de neuroimagen funcional y neurofisiologicos, se ha confirmado la
similitud de las alteraciones de la funcion cerebral en el estado hipnético y en los
TNF (Bell et al., 2011; Cojan et al., 2009).

Camilo Loriedo disefi6 una intervencion hipnotica especifica ultra-breve, con
un maximo de 3 sesiones, basada en el metamodelo de hipnosis desarrollado por
Milton Erickson (Erickson et al., 1976; Erickson y Rossi, 1979; véase también la
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compilacién de Procter, 2001). Loriedo et al. (2010, 2011) entiende que el trastorno
implica un conflicto basico relacional, cuyo significado subyace en el sintoma, que
cumple una funcién relacional en la vida del paciente. Con este método se intenta
estandarizar esta terapia, hecho que posibilita su replicacion por parte de otros
profesionales y facilita su implantacion en la clinica diaria (Badosa et al., 2017).
Existe una gran dificultad para la realizacion de estudios doble ciego en este
tipo de pacientes. Unicamente existen dos estudios controlados con muy pocos
pacientes en los que la terapia mediante hipnosis en los TNF ha demostrado re-
sultados positivos (Moene et al., 2002, 2003). Nuestro objetivo con este estudio
naturalistico es aportar evidencia acerca de la eficacia de esta técnica terapéutica en
una serie consecutiva de pacientes con el diagndstico de TNF. Esperamos con ello
estimular la realizacion de estudios controlados en el futuro que permitan, en base
a criterios empiricos, fomentar la practica de la hipnosis con este tipo de pacientes.

Método

Participantes

Entre enero de 2010 y septiembre de 2019, 50 pacientes consecutivos con el
diagnostico de TNF fueron tratados mediante hipnosis clinica en el Servicio de
Neurologia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (2010-2016) y en la Unidad de
Parkinson de la Clinica Teknon de Barcelona (2016-2019). El diagndstico de TNF
se efectud mediante los criterios DSM-IV-TR y DSM-5 (a partir de 2014). No se les
consideraba candidatos a esta terapia si se detectaba una ganancia econémica y/o
judicial. El tratamiento con hipnosis no era compatible con el tratamiento simulta-
neo con alguna forma de psicoterapia. En caso de que el paciente se encontrase en
tratamiento con alglin psicofarmaco, no se modificaba la dosis del mismo durante
el periodo del tratamiento y en el mes posterior al mismo. Los pacientes firmaron
previamente un consentimiento informado. Todos ellos siguieron el protocolo te-
rapéutico de hipnosis ultrabreve disefiado por Camilo Loriedo et al. (2010, 2011).

Intervencion con Hipnosis Clinica

Consta de tres partes consecutivas:

1-Evaluacion neuroldgica y psicopatoldgica

Los pacientes fueron valorados por parte de un/a neurélogo/a (AG o RR) y
un psiquiatra (JB) para confirmar el diagndstico de TNF, asi como apreciar la ap-
titud del paciente para realizar terapia mediante hipnosis. Se evaluaba el perfil de
fendmenos hipnéticos y la sugestionabilidad del paciente, lo cual permiti6 orientar
el proceso exploratorio y el posterior trabajo modulatorio.

Las pruebas de sugestionabilidad utilizadas no incluyeron la respuesta a una
escala (en aras de la brevedad de la intervencion). Consistian en incluir una serie
de sugestiones que abarcan tres grandes categorias:

a) Sugestiones ideomotoras e ideo-sensoriales directas: producen experien-
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cias como pesadez o levitacion involuntaria del brazo en la mayoria de
los participantes;

b) Sugestiones de desafio ideomotor: sugestiones ideomotoras en las que se
desafia al sujeto a superar, por ejemplo, la imposibilidad de levantar la
mano contra las sensaciones de pesadez o abrir los parpados bien cerrados;

c) Sugestiones “cognitivas ”: afectan a procesos psicoldgicos de nivel supe-
rior e involucran la memoriay la percepcién (resultan en alucinaciones o
amnesia selectiva) y suelen experimentarse con menor frecuencia.

2-Exploracion de recursos del paciente

Este enfoque incluye una exploracion de recursos del paciente, previa a las
sesiones de hipnosis. Consta de dos sesiones de 60 a 90 minutos de duracion que
tienen como objetivo ampliar el conocimiento de la situacion vital del paciente,
evaluar su personalidad y sus rasgos emocionales. Este proceso es fundamental
para establecer una alianza terapéutica y orientar el posterior trabajo con hipnosis.
El terapeuta desencadena una busqueda —automatica e inconsciente- de nuevas
asociaciones, para reestructurar un marco de referencia méas estable. La exploracion
de recursos induce un proceso clave en la terapia: la evocacion e incorporacion por
parte del paciente de habilidades capaces de impulsar la restauracion de la funcion
alterada (Erickson, 1980).

3-Sesiones de hipnosis clinica

La intervencion esté estructurada desde un planteamiento terapéutico restric-
tivo que limita las sesiones e intercambios al minimo imprescindible, que conduce
a la participacién activa del paciente; y se acepta desde el principio el riesgo de
fracaso. Se centra en vincular los sintomas al conflicto principal que afronta la
persona (Loriedo et al., 2010, 2011). Cada sesion de hipnosis dura unos 60 minu-
tos. Segun sea la respuesta terapéutica se puede repetir hasta un maximo de tres
sesiones separadas por un intervalo de 2-4 semanas.

Protocolo Terapéutico. La intervencion adopta un enfoque estratégico, basado
en el meta-modelo de hipnosis naturalista desarrollado por M. Erickson (Erickson
etal., 1976; Erickson y Rossi, 1979; Procter, 2001). El enfoque naturalista implica
la aceptacion y utilizacion de la situacion encontrada, sin tratar de reestructurarla
psicoldgicamente. El comportamiento del paciente, en su presentacion, se convierte
en una ayuda definida, un componente real en la induccién del trance, en vez de un
posible obstaculo. El trabajo se dirige mas al proceso que al contenido.

Este enfoque puede contemplarse como un proceso de tres etapas:

1. Preparacion; el terapeuta explora el repertorio de experiencias del pacien-
te, y facilita marcos de referencia constructivos para orientarlo hacia el
cambio.

2. Activacion y utilizacion de las propias habilidades mentales del paciente
durante el trance.

3. Reconocimiento cauteloso de evaluacion y ratificacion del cambio.

El procedimiento rara vez utiliza sugestiones directas para resolver los sin-
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tomas, prefiere los sistemas de respuesta autdbnoma para aportar sugestiones que
eludan el consciente del paciente. Las respuestas involuntarias son resultado del
siguiente proceso:

(1) Fijacion de la atencion
Utilizacidn de las creencias y comportamientos para centrar la atencién en
las realidades internas del paciente. Presentacion de lo extrafio, asombroso

y “sorprendente”.

(2) Debilitacion de los esquemas conscientes
Distraccidn, shock, sorpresa, dudas, confusion, disociacién, o cualquier
otro proceso que interrumpa las perspectivas habituales del paciente. In-

terrupcion de su habitual conciencia cotidiana.

(3) Busqueda inconsciente,

Implicaciones, preguntas, juegos de palabras y otras formas de sugestion
indirecta. También facilita la aceptacidon de sugestiones directas debido a
la interrupcion y la brecha en su conciencia ordinaria.

(4) Respuesta hipnética
Expresion de sus potenciales de conducta, experimentados como si ocu-
rrieran de forma involuntaria, autbnoma.

El terapeuta facilita la emergencia de recursos; sistemas de respuestas sin
explotar, que el paciente no ha sido capaz de utilizar de forma voluntaria e in-
tencional. EI empleo de metéaforas terapéuticas y fendmenos hipnéticos permite
extraer los recursos, que se incorporan a contextos actuales y futuros. El paciente
tiene la oportunidad de ensayar la utilizacion de su propia capacidad en el trance,
para las situaciones donde son necesarias. Durante el trance los esquemas mentales
habituales quedan momentaneamente suspendidos, el paciente estd mas dispuesto
a colaborar con las ideas o sugerencias del terapeuta, debido a la tendencia natural
a recuperar el equilibrio perdido.

El disefio de la terapia involucra tres aspectos importantes para el paciente:

a) La co-construccion de las metas del tratamiento;

b) La determinacion de la pauta de presentacion de la sintomatologia;

c) Las (posibles) estrategias para alterar dicha pauta y la manera en que se
comunicaran esas estrategias -aspecto directamente relacionado con el
modo de cooperar del paciente.

Bell et al. (2011) distinguen diferentes estilos de respuesta hipnotica, carac-

terizados por diversos grados de automatismo al generar la respuesta:

a) Sujetos con un estilo de respuesta focalizada (centran su atencion en el
contenido de las sugestiones), experimentan que los efectos sugestionados
suceden por si mismos.

b) Sujetos con un estilo de respuesta constructiva (trabajan activamente la
sugestion o se involucran en las imagenes dirigidas a un objetivo), tienen
una mayor conciencia de contribuir activamente a los efectos sugestio-
nados, incluso cuando los sintomas se experimentan como involuntarios
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y reales.

Valoracion Neurolégica

Los pacientes eran evaluados después de la intervencion en el grado de in-
tensidad del sintoma neuroldgico por parte del mismo neurdlogo que habia hecho
la evaluacidn inicial mediante la escala de impresion clinica global-gravedad de
la enfermedad (ICG-GE) (Guy, 1976). Esta escala es la mas utilizada para valorar
cambios en los TNF. Su principal ventaja es que permite valorar todos los sintomas
de los TNF. Es breve y simple de administrar y ha demostrado ser sensible al cambio
clinico en los estudios terapéuticos con los TNF (Pick et al., 2020). Consta de 7
puntos: 0 = No evaluado, 1 = Normal, no enfermo, 2 = Dudosamente enfermo, 3 =
Levemente enfermo, 4 = Moderadamente enfermo, 5 = Marcadamente enfermo, 6
= Gravemente enfermo, 7= Extremadamente enfermo. Asimismo, en las visitas de
seguimiento el paciente puntuaba la escala subjetiva de impresion clinica global-
mejoria global (ICG-MG) (Guy, 1976) que también consta de 7 puntuaciones: 0
= No evaluado, 1 = Recuperacion ad integrum, 2 = Moderadamente mejor, 3 =
Levemente mejor, 4 = Sin cambios, 5 = Levemente peor, 6 = Moderadamente peor,
7 = Mucho peor. Esta valoracién neurolégica se llevo a cabo en el pre-tratamiento
y al cabo de uno y 12 meses de la tltima sesion de hipnosis.

Analisis Estadistico

Dado que la escala de valoracion es ordinal, se utilizé estadistica no para-
métrica. Se realiz6 un estudio comparativo de la escala ICG-GE, entre los valores
iniciales, respuesta al mesy a los 12 meses, mediante test de Friedman; ademas, el
valor inicial se compar6 de forma independiente con el valor al mesy el valora 12
meses mediante test de Wilcoxon. Asimismo, se realizd un estudio de correlacion
(test no paramétrico de Spearman) de la respuesta clinica (diferencia entre valor
pre y valor al mes y a los 12 meses) con los datos clinicos de los pacientes. En
todos los casos el nivel del error de tipo I, se ha fijado en el usual del 5% (alfa =
0.05). Los andlisis se realizaron mediante el paquete estadistico IBM-SPSS (v.26).

Resultados

Durante el periodo del estudio, unos 88 pacientes fueron derivados con
sospecha de TNF para tratamiento. Después del filtro neuro-psiquiatrico, 53 pa-
cientes cumplieron criterios para efectuar la terapia. Tres pacientes prefirieron no
hacer tratamiento a pesar de cumplir los criterios de inclusion. De los 35 pacientes
excluidos, en 10 casos se detectd una enfermedad neuroldgica organica, en 15 el
diagnostico psiquiatrico no erade TNF (trastorno disociativo en 12 casos, agorafobia
en 3 casos). Existia una ganancia econémico-judicial en 10 pacientes.

Finalmente, 50 pacientes (edad media42.9, desviacidntipica 14.3; 36 mujeres,
70%) realizaron el tratamiento mediante hipnosis clinica. En la tabla 1 se exponen
los datos clinicos de los pacientes de nuestra serie.
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Tabla 1
Caracteristicas de los Pacientes Tratados con Hipnosis Clinica en Nuestra Serie

Paciente Edad Género Psicopat. Sintomatologia Tiempo N° sesiones EIC-GE EIC-GE EIC-GE
evolucién® hipnosis Previa +1mes +12 mes

1 52 F - Hemiparesia 60 3 5 4 3
2 73 M - Temblor 12 2 5 5 5
3 57 F - Hemiparesia 48 3 5 4 4
4 27 F - Disfonia 4 3 4 2 1
5 32 F - Ataxia 24 3 5 3 1
6 30 F - Ataxia 9 3 5 2 2
7 31 M - Distonia 24 3 4 3 3
8 33 F + Pseudocrisis 72 2 4 4 4
9 51 F + Hemiparesia 3 3 4 2 2
10 46 F - Ataxia 24 3 3 3 2
11 37 M - Pseudocrisis 9 1 5 4 3
12 33 F - Amnesia 24 3 6 6 6
13 55 F - Hemiparesia 8 3 6 3 2
14 35 F - Miastenia 72 1 5 1 1
15 37 F + Temblor 132 3 5 5 5
16 45 M - Temblor 96 3 4 2 1
17 67 M - Pseudocrisis 12 1 4 1 1
18 66 F - Distonia 72 3 4 1 1
19 59 F - Paraparesia 144 2 5 5 5
20 34 M - Parkinsonismo 60 3 6 6 6
21 17 F - Paraparesia 10 3 6 1 1
22 26 F - Temblor 72 3 4 1 1
23 49 F - Miastenia 48 2 5 2 1
24 70 F - Temblor 36 3 3 5 5
25 40 F - Pseudocrisis 120 3 7 5 5
26 39 M - Disfonia 18 3 4 2 3
27 45 F + Pseudocrisis 24 2 6 4 5
28 49 F - Paraparesia 18 3 7 1 1
29 37 M - Miastenia 84 1 5 5 5
30 56 F - Paraparesia 108 2 6 6 5
31 49 F - Hemiparesia 24 2 4 1 1
32 37 F + Ataxia 4 0 4 1 1
33 18 F - Temblor 4 1 3 1 1
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Paciente Edad Género Psicopat. Sintomatologia Tiempo N°sesiones EIC-GE EIC-GE EIC-GE
evolucién® hipnosis Previa +1mes +12 mes

34 69 F - Pseudocrisis 312 2 5 1 1
35 27 F - Paraparesia 14 3 7 5 5
36 53 M + Pseudocrisis 84 1 5 4 3
37 29 F - Paraparesia 1 4 2 1
38 71 F + Paraparesia 1 6 6 5
39 31 F - Paraparesia 1 5 5 5
40 42 F - Vértigo 12 1 4 1 1
41 52 F - Miastenia 120 1 4 1 1
42 39 F - Temblor 12 2 5 2 1
43 47 M - Temblor 1 5 7 3 3
4 38 M + Dolor 24 1 4 3 2
45 57 F + Ataxia 24 2 3 2 -9
46 17 M - Diplopia 3 2 5 4 3
47 37 M - Hemiparesia 24 2 5 4 4
48 38 F - Temblor 84 2 4 2 2
49 44 F - Hemiparesia 8 3 5 2 1
50 26 M - Pseudocrisis 20 1 5 1 1

Nota: F: femenino; M: masculino;?: meses; EIC-GE: escala de impresion clinica global-
gravedad de la enfermedad; psicopat.: psicopatologia asociada.

El tiempo de evolucion de los sintomas fue de 43.5 meses de media, con una
desviacion tipica de 55 meses. La mediana de la escala ICG-GE inicial fue de 5
(rango 3-7). En 8 pacientes (16%) existia algun tipo de psicopatologia asociada
(sindrome depresivo en 6 pacientes, trastorno bipolar en 2 pacientes). Estos 8 pa-
cientes estaban en tratamiento con psicofarmacos: antidepresivos triciclicos (2),
inhibidores de la recaptacion de serotonina (4), litio (1), y topiramato (1). El resto
de pacientes del estudio sin psicopatologiaasociadano recibianingln psicofarmaco.

El tipo de sintomas neurolégicos fue muy variado. Destacan por su frecuencia:
temblor, paraparesia, pseudocrisis, hemiparesia, trastorno de lamarchay miastenia.
En 12 pacientes se realizd una sola sesion de hipnosis, 16 pacientes dos sesiones y
22 pacientes tres sesiones. Cinco pacientes (10%) no entraron en trance hipnotico
en ninguna de las 3 sesiones.

En la valoracion al mes post-tratamiento se observd una mejoria significati-
va, la mediana de la ICG-GE fue de 3 (rango 1-7) con una p < 0.001 en el test de
Wilcoxon. Todos los pacientes que mejoraron en la visita realizada un mes después
de la dltima sesién de hipnosis mantuvieron o incrementaron el nivel de mejora
en la valoracion a los 12 meses con una mediana de la ICG-GE de 2 (rango 1-7),
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una diferencia significativa con respecto a la puntuacion inicial (p < 0.001) (figura
1). La escala subjetiva ICG-MG en la visita al mes de finalizar la hipnosis mostrd
que el 60% presentaron una mejora clinica de los sintomas (puntuacién 1, 2 o 3)
(25% recuperacion ad integrum-puntuacion 1). En la valoracion a los 12 meses,
la mejora clinica subjetiva se produjo en un 68% de casos (40% recuperacion ad
integrum). En los casos de recuperacién completa de los sintomas, esta se produjo
inmediatamente después de una sesion de hipnosis en un 50% de casos. En el
resto, la mejora fue progresiva en dias posteriores a la sesion de hipnosis. En los
pacientes con recuperacion ad integrum en la valoracién a 1 mes no se observo
ninguna recaida de los sintomas en los 12 meses de seguimiento. No se evidencid
ningun efecto adverso de la terapia.

Figura 1
Representacion Grafica de la Escala de Impresion Clinica Global-Gravedad de la Enfermedad
(ICG-GE) en Situacién Basal, +1 Mes y +12 Meses

No se encontrd ninguna correlacion significativa entre la respuesta al trata-
miento (ICG-GE) en la valoracion a un mes posterior a las sesiones de hipnosis
y las siguientes variables: edad (r = -0.034; p = 0.817) ni tiempo de evolucién de
los sintomas (r =-0.174; p = 0.228). A pesar de obtener una mejor respuesta en el
sexo femenino, la relacion no fue significativa (p = 0.134). Las correlaciones se-
guian sin significacion en la valoracion de 12 meses posterior al tratamiento (edad
r =-0.119, p = 0.409; tiempo evolucion, r = -0.205, p = 0.154; género p = 0.198).
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Discusion

Nuestra experiencia muestra que la hipnosis clinica ultrabreve (maximo de
3 sesiones) consigue mejorar los sintomas de los TNF en cerca de un 60% de pa-
cientes con una resolucion total de los sintomas en un 25% de casos en el primer
mes del tratamiento. La mejoria es persistente y se amplifica al cabo de 12 meses
de la intervencion (68% de mejora con 40% de resolucion ad integrum), sin que
se hayan observado efectos adversos con esta terapia.

Estosresultados aportan evidenciaacercade las caracteristicas psicogenas de los
TNF. Ya hace mas de un siglo que Freud propuso que los trastornos de disociacion,
como ocurre en los TNF, se producen como un mecanismo de defensa que convierte
un estrés emocional en un sintoma fisico. Aunque el DSM-5 redujo la importancia
de los estresores psicosociales para establecer su diagndstico, tradicionalmente se
considera que las emociones son cruciales en el desarrollo de TNF. Asi, los sinto-
mas funcionales se generarian inconscientemente como consecuencia de factores
estresantes psicoldgicos subyacentes. En efecto, lasintomatologia conversiva puede
reaparecer, y cambiar su expresion, cuando solo se obtiene el cese del sintomayy el
paciente no solventa el conflicto precipitante (Loriedo et al., 2011).

Laneurocienciahaestudiado el papel de los procesos cognitivosy emocionales
quesubyacen alos TNF, especialmente las conexiones entre areas cerebrales asociadas
con el procesamiento motor, sensorial, emocional y las funciones reflejas (Cojan
et al., 2009; Voon et al., 2010). Hallazgos convergentes de neuroimagen implican
interacciones limbicas y motoras anormales en respuesta a estimulos emocionales
enlos TNF (Sojkaetal., 2018). Otras anomalias neurobiologicas descritas incluyen
una hipo-actividad del &rea motora suplementaria y una desconexion relativa con
las areas que seleccionan o inhiben los movimientos y se asocian con el sentido de
agencia (Espay et al., 2018).

Los pacientes con TNF presentan una pérdida del sentido de control sobre su
funcién motora, una alteracion del sentido de agencia (Haggard et al., 2004). En
efecto, los pacientes con TNF motor presentan una disminucion del enlace entre
la intencion y el efecto de la accién en los movimientos voluntarios normales, al
compararlos con voluntarios sanos (Kranick et al., 2013; Voon et al., 2010). La
evidencia reciente sefiala que la participacion de mecanismos descendentes puede
alterar la funcion motora en pacientes con TNF motor, mediante el acoplamiento
con sistemas neuronales asociados con el autocontrol interno, la regulacion de
las emociones y la memoria, conduciendo a la aparicion de sintomas funcionales
(Bégue, 2018).

La induccion hipndtica produce una reorganizacion de las redes de control
ejecutivofrontal y las redes de monitorizacion; unareduccion enel control cognitivo
(EgneryRaz,2007). Lasugestién hipndtica permite obviar lanecesidad de un control
cognitivoy reducir la percepcion consciente de los estimulos o representaciones que
producen la respuesta conflictiva. Asimismo, puede anular procesos automaticos e
inducir alteraciones profundas en la experiencia subjetiva, permitiendo manifestar
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experiencias conscientes atipicas y sortear procesos profundamente arraigados, de
forma répida y sin esfuerzo (Casiglia et al., 2010; Lifshitz et al., 2013).

Lahipétesis de Charcot, sugiriendo que los procesos neuronales que acontecen
en la situacidn de histeria y de hipnosis son muy parecidos, se ha confirmado en
estudios recientes mediante neuroimagen funcional (Bell etal., 2011). Estos hallazgos
sugieren que la intervencion del sistema ejecutivo en el procesamiento cognitivo
automatico y voluntario es fundamental en ambos, histeria y hipnosis. Asi, se ha
sugerido que en la histeria existe un fenémeno de auto-sugestion, mientras que
en la hipnosis la sugestion es externa provocada por un terapeuta. Asi, los sujetos
bajo hipnosis pueden experimentar fendbmenos de paralisis reversible inducidos
por una sugestién hipnotica de manera consciente, mientras que los pacientes con
TNF tienen ideas fijas inconscientes basadas en autosugestion (Espay et al., 2018).

Los TNF son relativamente frecuentes en hospitales terciarios (Binzer et al,
1997; Carson et al., 2011; Carson y Lehn, 2016; Stone et al., 2009). Su prondstico
no es bueno, puesto que en el 65-90% de casos, la sintomatologia se cronifica (Ge-
lauff et al, 2014). En un meta-analisis reciente se evaluo la eficacia de tratamientos
farmacoldgicos en el trastorno conversivo (basicamente barbitdricos y benzodiace-
pinas) (Poole etal., 2010). No existen estudios controlados. Dos estudios mostraron
respuesta positiva cuando el farmaco se administra en una entrevista personal. El
uso de la sugestion durante la entrevista se asocid positivamente con el resultado
positivo. La necesidad de combinar dos tratamientos y la comorbilidad psiquiatrica
se asociaron negativamente con la respuesta terapéutica.

Existen muy pocos trabajos que evalten la eficacia de la hipnosis en los TNF.
Un primer estudio con 24 pacientes demostro que el manejo clinico complejo (ex-
plicacion de los sintomas, psicoterapia, fisioterapia y terapia grupal) incluyendo
hipnosis tenian efectos positivos claros en lareduccion de los sintomas conversivos.
En este primer trabajo no se analizo el tratamiento mediante hipnosis de manera
especifica. El tratamiento con hipnosis consistia en 8 sesiones semanales de 1
hora (Moene et al., 2002). En un estudio posterior con 20 pacientes con trastorno
conversivo, los mismos autores efectuaron un estudio comparativo entre hipnosis
y ausencia de tratamiento (Moene et al., 2003). EI grupo de hipnosis mejoro en el
90 % de los pacientes tratados respecto al 26% del grupo control.

Los predictores negativos consistentes descritos para cualquier terapia para
los TNF son el tiempo de evolucion de los sintomas y la edad (Gelauff et al., 2014).
En nuestra serie de casos no hemos hallado correlaciones significativas de peor
(o mejor) resultado con ninguna de estas variables. Si que hemos encontrado una
correlacion que no llega a ser significativa con la variable género, con una mejor
respuesta a la terapia en el sexo femenino.

No existen estudios comparativos de las diferentes terapias probadas para los
TNF (hipnosis, terapias psicologicas, fisioterapia) (Espay et al., 2018; Ricciardi
y Edwards, 2014). Existe consenso acerca de que el tratamiento de los TNF debe
ser individualizado para cada paciente usando la o las técnicas mas apropiadas en
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cada caso. Es posible que la utilizacion simultanea de varias técnicas terapéuticas
tenga un mejor indice de respuesta que el empleo de una sola terapia. La hipnosis
y las terapias psicoldgicas se pueden utilizar en todos los pacientes mientras que
las técnicas de fisioterapia se reservarian para los TNF motores.

La principal limitacion de este estudio es la ausencia de un grupo control con
asignacion aleatoria. Ahora bien, el nimero de pacientes incluido es relevante por
lo que creemos de interés el aporte de nuestra experiencia. Por otro lado, aunque
consideramos la hipnosis como el ingrediente principal de nuestra intervencion,
no podemos descartar el posible efecto de las sesiones preparatorias, necesarias
también para planificar la intervencidn hipnética.

En conclusion, nuestro estudio muestra que la hipnosis clinica puede ser una
buena alternativa terapéutica en pacientes con TNF y deberia formar parte del
tratamiento multidisciplinar de esta entidad clinica. Nuevos estudios controlados
son necesarios para confirmar estos hallazgos.
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Resumen

Este articulo describe los métodos de psicoterapia que
resultaron efectivos con una cliente que inconsciente-
mente recurria al proceso esquizoide de escision del
self. Se abordan los escritos de Harry Guntrip sobre el
“compromiso esquizoide” y las descripciones de Do-
nald Winnicott del verdadero y falso self. Se presentan
conceptos alternativos —el yo vital y vulnerable y el
yo social— junto con los métodos de retraimiento con
apoyo y la descripcién terapéutica.
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Abstract

This article describes the psychotherapy methods that
were effective with a client who unconsciously relied
on the schizoid process of splitting of the self. Harry
Guntrip s writings about the schizoid compromise and
Donald Winnicott's descriptions of the true self and the
false self are discussed. Alternative concepts —the vital
and vulnerable self and the social self— are presented
along with the methods of supported withdrawal and
therapeutic description.

Keywords: schizoid; schizoid process, schizoid
compromise; true self; false self; Harry Guntrip; Do-
nald Winnicott; phenomenological inquiry, therapeutic
description; relational psychotherapy; countertrans-
ference; withdrawal; silence; attunement; inquiry,
involvement.

Fecha de recepcién: 21 de febrero de 2021. Fecha de aceptacion: 23 de marzo de 2021.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: integpsych@earthlink.net

Direccion postal: Richard G. Erskine. Suite 802, 1470 Pennyfarthing Drive, Vancouver, British

Columbia V6J 4Y2, Canada
© 2021 Revista de Psicoterapia



130 La psicoterapia del proceso esquizoide

Adopta el ritmo de la naturaleza: Su secreto es la paciencia
--Ralph Waldo Emerson (n.d.)

Violet era una cliente complicada y, a veces, dificil, que me ensefi6 sobre el
retraimiento relacional y la importancia de mantener la sintonia con el silencio en
psicoterapia. Aunque habia trabajado anteriormente con clientes que tenian miedo
de establecer conexiones intimas y que les costaba hablar de su vida interior, no
reconoci la trascendencia de su impulso de retirarse de las relaciones.

Antes de trabajar con Violet, yo practicaba la psicoterapia de una forma activa
y comprometida, especialmente con clientes deprimidos. Alentaba a personas como
Violet a establecer contactos, tanto internos como interpersonales, pidiéndoles
que hablaran de sus sentimientos en primera persona, que me miraran a los o0jos
mientras hablaban y que se involucraran en actividades sociales incluyendo la
participacion en un grupo de terapia continuada. Sin embargo, el modo de Violet
de estar conmigo desafiaba mi enfoque terapéutico y me estimulaba a pensar y
actuar de manera diferente. Ella fue la primera de varios clientes que me ensefi¢
acerca del proceso esquizoide.

Violet llegd a terapia individual con una serie de quejas. Era una escritora
profesional de 52 afios, poco fructuosa al trabajar en su nueva novela, decepcionada
porque su libro anterior habia recibido escasos elogios, y “asqueada de estar gorda”.
Se sentia descorazonada porque su marido alternaba entre ignorarla y controlarla.
Lo mas revelador que dijo en nuestra primera sesion fue que se atiborraba de dulces
para aliviar los sentimientos de soledad y desesperanza que la invadian. Sus histo-
rias incluian comentarios autocondenatorios. Me sorprendi6 su comentario de que
estaba “gorda” porque no me lo parecid. Violet vestia con estilo y su conversacion
era extremadamente educada. Mi primera impresion fue que estaba deprimida.

En nuestras sesiones de psicoterapia, Violet entraba en detalles sobre su vida
actual, a menudo recitando lo que hacia dia a dia, evitando hablar de sensaciones
0 sentimientos internos. Expresaba cierto descontento sobre su vida familiar y
relataba ejemplos de como cumplia con lo que su marido o los miembros de su
familia extensa querian. Me sorprendié que pudiera proporcionar informacién
detallada sobre distintas situaciones de su vida, pero sin revelarse a si misma. En
vez de mirarme, miraba la alfombra o por encima de mi hombro. A menudo sentia
gue estaba hablando conmigo, pero no me hablaba a mi.

Durante nuestro primer afio de psicoterapia, respondi con empatia a las histo-
rias de Violet, que para mi sonaban tanto enervantes como deprimentes. Escuché
de forma activa, aunque a veces me sentia somnoliento mientras ella hablaba.
Quizéas mi somnolencia constituia una parte integral de su historia no contada aun.
Sabia que estaba perdiendo la conexion emocional con ella. Me correspondia a
mi permanecer atento a mi falta de sintonia con el ritmo, los afectos y quizas el
nivel de desarrollo evolutivo de Violet y, lo que resulta méas relevante, descifrar lo
gue estaba ocurriendo en nuestro proceso intersubjetivo (Stolorow et al., 1987).
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A diferencia de mi psicoterapia con otros clientes deprimidos, mis sesiones con
Violet tendian a centrarse méas en los acontecimientos actuales y a enfatizar la mo-
dificacion de su conducta. Por ejemplo, hablé con ella mucho mas de lo habitual
acerca de mantener una dieta saludable, un horario constante para que escribiera
y de cdmo establecer una relacién intima con su marido. Al mismo tiempo, traté
de neutralizar su continua autocritica sefialando sus logros y alentandola a pensar
de manera positiva. Aln asi, mis intervenciones parecian provocar poco impacto.

Consideré que resultaria beneficioso incluir en la psicoterapia de Violet algu-
nos métodos expresivos que habian demostrado su eficacia con otros clientes que
experimentaban complacencia, autocritica y depresion reactiva. En varias ocasio-
nes, como reaccion a algin aspecto de su narrativa, pedi a Violet que se imaginara
a su marido sentado en una silla frente a ella y que le expresara el enfado por sus
exigencias. Se negd y permanecid en silencio durante el resto de la sesién. Como
alternativa, le pedi en varias ocasiones que me mirara y me hablara de su enfado.
En cada ocasion, Violet apartd la cabeza y se quedd callada. Me intrigaba el tiempo
gue podia permanecer en silencio.

Me planteé: (Mi empleo de métodos cognitivo-conductuales y expresivos
fue una reaccion de contratransferencia? Si asi fuera, ¢a qué estaba reaccionando?
Analicé en supervision mi trabajo con Violet. El supervisor solo reafirmoé lo que
yo ya estaba haciendo y no se centr6 en mi falta de sintonia con Violet ni en sus
lapsos de largos silencios. Asi que, desde mi introspeccion, busqué lo que estaba
faltando en nuestra relacion terapéutica.

Me di cuenta de que no estaba estableciendo un contacto interpersonal pleno
con Violet. Al igual que ella, no estaba totalmente presente. Me sentia confundido
con ella. No entendia su manera de actuar. No era extrafio que periédicamente me
sintiera somnoliento o que me encontrara divagando con otras situaciones. Me
resultd evidente que en ausencia de cualquier conexion emocional entre nosotros
dos, lo compensaba volviéndome cada vez mas conductista en mis intervenciones.
Con el tiempo, me di cuenta de un proceso paralelo: Mi enfoque en el cambio de
comportamiento reflejaba los intentos de su madre y su marido de controlar su
conducta. Mi contratransferencia residia en mi deseo de que algo sucediera... asi
que me concentraba en los métodos expresivos, la comprension cognitiva y la
modificacién conductual para disipar mi preocupacidn por no ser un psicoterapeuta
eficaz. Quedaba claro que no estaba proporcionando el tipo de psicoterapia que
Violet necesitaba.

Aun asi, continué confiando en los métodos terapéuticos que habian resultado
efectivos con otros clientes. Animé a Violet a que estableciera mas contacto inter-
personal conmigo, a que me mirara a la cara y a que me hablara directamente. Le
expresé mi sentimiento de tristeza hacia ella y de irritacion por el trato dispensado
por su madre. Empleé términos de contacto relacional como “nosotros” y “nos”.
Queria que experimentara que la escuchaba y la tomaba en serio. Sin embargo,
mirarme a los ojos fue particularmente dificil para Violet. Cuanto mas la alentaba a
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serinterpersonal, mas respondia conautocritica o silencio. Siempre que le planteaba
alguna indagacion, ya fuera fenomenoldgica, historica o sobre como afrontaba una
situacion, respondia de un modo superficial o giraba la cabeza en silencio. A lo
largo del primer afio y medio de nuestro trabajo juntos, le formulé a Violet muchas
preguntas sobre su infancia y la naturaleza de las diversas interacciones con su
familia de origen. Recibia respuestas cortas.

Nuestras sesiones continuaron ocupadas con historias de su vida actual. Se-
sion tras sesidn escuché atentamente las descripciones de Violet acerca de lo que
le acontecia con sus dos hijos, el descontento con su marido, y sus dificultades con
la escritura y la comida. No solo repetia las historias, sino que, con el tiempo, se
volvieron mas elaboradas. A veces Violet no recordaba lo que habiamos tratado
previamente; era como si no hubiera estado presente. Me preocupaba su continua
autocritica y dedicaba tiempo en cada sesion a desafiar la forma en que se definia
negativamente a si misma. Me preguntaba por qué seguia viniendo a las sesiones
de psicoterapia. Me decia a mi mismo que ella debia de estar obteniendo algun
beneficio porque nunca se perdia una sesion. Y me planteé las necesidades rela-
cionales no correspondidas de Violet y si ella estaba batallando inconscientemente
para impactarme, o para autodefinirse, o para encontrar seguridad.

Cuando propuse a Violet que valorara su experiencia en nuestras sesiones de
psicoterapia, se mostro satisfecha. Dijo que le resultaban mucho mas provechosas
que sus dos tratamientos terapéuticos anteriores. Me sorprendi. ;Qué le ayudaba?
Cuando le pedi detalles, fue incapaz de describir a qué se referia. Todos mis intentos
de hacer que el trabajo con ella fuera interpersonal me parecieron un fracaso. Me
sentia inadecuado. Sin embargo, Violet siguid viniendo a nuestras sesiones a pesar
de los muchos intentos de su marido de acabar con nuestro trabajo.

Metaforas Valiosas

Continuamos en este mismo patrén durante casi 2 afios. En esa época, yo estu-
diaba psicoanalisis, en concreto la perspectiva britanica de las relaciones objetales
(Greenberg y Mitchell, 1983; Kohon, 1986; Sutherland, 1980). Me impresionaron
los escritos de Michel Balint (1968), Ronald Fairbairn (1952), Masud Khan (1963,
1974), Margaret Little (1981), Ian Suttie (1988) y Donald Winnicott (1974).

Admiraba especialmente los escritos de Harry Guntrip (1968, 2008) y sus des-
cripciones del trabajo con clientes que se retraian de la relacion en un “compromiso
esquizoide” (Guntrip, 1962, p. 277). Jeremy Hazel (1994) recopil6 varios articulos
de Guntrip que describian cdmo elabord una comprension del fendmeno esquizoide
y su sugerencia de una orientacion relacional para el psicoanalisis.

Donald Winnicott (1965, p. 17) habia empleado los términos “self verdadero”
y “self falso” para describir las fragmentaciones en la personalidad de un individuo
cuando se produce una alteracion emocionalmente abrumadora en la estabilidad
internay en el sentido del self del nifio. Describi6 el self verdadero como la fuente
de necesidades, sentimientos y expresiones propias espontaneas que se escinden,
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desapropiany desensibilizan—“laequivalencia de la aniquilacion psiquicacompleta”
(Greenberg y Mitchell, 1983, p. 194). Winnicott deline6 el falso self como alguien
que se esconde detras de una fachada sin emociones y que no puede permitirse ser
espontaneo o estar relajado y tranquilo porque constantemente esta atento a las
criticas y exigencias de las personas significativas. Comprendi que estas teorias
constituian solo una aproximacion a lo que sucedia en mis clientes cuando vivian
con constante desatencién, burla y tension en su infancia. Sin embargo, la teoria
funciond como una metafora valiosa paraencaminar miimplicacion terapéuticacon
los clientes. La teoria también resulté util porque estimulé mi pensamiento sobre
las primeras interrupciones relacionales, los procesos intrapsiquicos y las formas
arcaicas de autoestabilizacion.

Me enfrentaba a un rompecabezas:

e ;Lapresentacion educada y correcta de Violet era su verdadero self o su
falso self?

(Tenia Violet un verdadero self?

Si era asi, ¢quién era el verdadero self de Violet?

(Qué tipo de negligencia o trauma oblig6 al verdadero self a esconderse?
Si habia un verdadero self oculto, ¢cémo podria construir una relacion
reparadora con la auténtica Violet?

El asi Ilamado falso self ;,cumplia funciones esenciales o era patolégico?
¢ Y si el concepto de verdadero y falso self no representaba lo que estaba
ocurriendo dentro de Violet? ; Cémo podria entonces dar sentido a sus his-
torias tan superficiales, a la falta de contacto interpersonal y a la ausencia
de vitalidad, emociones o vulnerabilidad?

Jugar con este rompecabezas me permitio expandir mi mente. Exploré la teo-
ria del verdadero y falso self desde una perspectiva no patolégica que redirigio la
atencion al concepto del self-en-relacion. Lo que somos siempre depende de otras
personas con las que nos hemos relacionado; por lo tanto, nuestro sentido del self
siempre se co-crea en cada relacion. Este concepto del self-en-relacion me inspiré
a reexaminar mi actitud y mi forma de trabajar con Violet.

Me sentia incomodo con los términos verdadero y falso self porque no des-
cribian mi vivencia con mi(s) cliente(s). Las palabras “falso self” implican engafio,
mientras que “verdadero self” implicaalgo que vale la pena. Estos términos parecen
sugerir que algo va mal con la persona que presenta un falso self, aunque quizas el
falso self de Winnicott tenia algunas funciones homeostaticas importantes como
la estabilizacion, la regulacidn, la continuidad o el pseudo-apego.

Teniendo en cuenta las ideas de Winnicott sobre la separacion, pensé en dos
aspectos sobre el sentido del self de Violet. Tenia un yo social que lograba una
apariencia de apego relacional al adaptarse a las exigencias de las personas sig-
nificativas. También disponia de un yo vital y un yo vulnerable (Erskine, 1999)
gue experimentaba sentimientos, necesidades y energia de un modo subliminal,
pero permanecia interno y aislado como proteccion. Empecé a pensar en Violet
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(y, mas tarde, en otros clientes como ella) como alguien que aprendié a ocultar
su vitalidad y su vulnerabilidad. Construy6 una fachada social (es decir, un falso
self) para dar la impresion de alguna forma de apego relacional, una persona que se
adaptaba ansiosamente a las expectativas de los deméas mientras ocultaba su propia
sensibilidad y vitalidad. Su patron de apego era aislado, y diferente del patrén de
apego ansioso o evitativo, porque anhelaba una relacion reconfortante (Ainsworth
et al., 1978). El patron de apego aislado de Violet surgi6 de los intentos durante la
infancia de autoestabilizarse y autorregular su miedo a ser invadida y controlada
(Erskine, 2009; O’Reilly-Knapp, 2001).

Una Psicoterapia Esencial

(Estaban Donald Winnicott, Harry Guntrip y los otros escritores menciona-
dos anteriormente describiendo a mi cliente Violet? Eso creia yo. A pesar de que
proporcionaban algunas pautas generales sobre la psicoterapia para clientes que
gestionaban su vida en base a un proceso esquizoide, me quedé sin un plan de
terapia especifico. Guntrip (1968) describié6 como una persona se ve impulsada a
esconderse por miedo y luego experimenta una profunda y confinada soledad que la
empuja a salir de su escondite a una interfaz adaptativa con el mundo. Esa persona
se encuentra constantemente atrapada en la pugna entre esconderse o conectarse
con otras personas, pero de un modo adaptativo.

Guntrip (citado en Hazell, 1994) definio la psicoterapia necesaria del pro-
ceso esquizoide como la provision de una relacion humana fiable y comprensiva
que establece contacto con el nifio profundamente reprimido y traumatizado de
una manera que le permite ser gradualmente mas capaz de vivir, en la seguridad
de una nueva relacion real, incluso con el legado traumatico de los primeros afios
de aprendizaje, mientras se filtra o irrumpe en la consciencia. ...Es un proceso de
interaccién, la funcion de dos variables, las personalidades de dos seres trabajando
juntos hacia el crecimiento libre (p. 366).

Winnicott describié como componente esencial de una psicoterapia pro-
funda para los clientes que manifiestan un proceso esquizoide, la provision de
un entorno respetuoso, comprensivo y confiable, que el cliente nunca conocio
previamente y que necesita si quiere crecer sin conflictos e inhibiciones internas.
Ese entorno permite a la persona descubrir por si misma lo que le resulta natural.
Tanto Guntrip como Winnicott fomentaron una psicoterapia que se centra en los
procesos internos del cliente y no especificamente en la percepcion cognitiva o en
el resultado de la conducta, una psicoterapia que proporciona la relacién sanadora
a un cliente traumatizado y psicolégicamente fragmentado (Hazell, 1994; Little,
1990; Winnicott, 1965).

Me impresiond el compromiso afectivo que estos psicoterapeutas mantenian
con sus clientes. Yo también experimentaba una profunda responsabilidad hacia
Violet aunque estuviera confundido, sintiera somnolencia o buscara cdmo ayudarla
a cambiar. ¢ Y si siguiera el consejo de Guntrip y entrara en contacto con lo profun-
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damente reprimido en vez de enfocarme en el contacto interpersonal o en el cambio?
Me comprometi conmigo mismo a respetar sus silencios, a apoyar su retraimiento
y a crear un lugar seguro para que lo profundamente reprimido se expresara. Esto
requeria que me mostrara consistente y confiable brindando unarelacion terapéutica
segura, aunque no entendiera sus afectos inexpresados o su tendencia a retraerse.
Guntrip, Winnicott y sus colegas estaban definiendo una psicoterapia esencial que
se centraba en el proceso interno del cliente, una que proporcionaba una relacion
sanadora (Erskine, 2021).

Descubriendo un Yo Vital

Nos acercabamos al final de nuestro segundo afio de psicoterapia. Habia esta-
do desconcertado durante semanas por las cuestiones del falso y el verdadero self
que ya he mencionado. Me preguntaba si la calidad de mi psicoterapia cambiaria
si pensara en el silencio y el retraimiento de Violet como su intento de proteger
un aspecto vital y vulnerable de si misma, y su presentacion cortés, adecuada y
superficial como una fachada social que tenia al menos dos funciones importantes:
proteccion y vinculacion. También reflexioné mucho sobre el concepto de la terapia
gestalt de contacto e interrupciones del contacto (Perls et al., 1951). Claramente,
habia muchas interrupciones de contacto en nuestra relacion: yo no sentia una co-
nexion con su esencia de quién era ella, Violet no expresaba emociones y lo méas
probable es que no estuviera en contacto con sus sensaciones internas. Ella contaba
historias y yo escuchaba, pero aln asi no teniamos casi contacto interpersonal. Me
pregunté qué pasaria si animaba a Violet a centrarse en su experiencia interna en
vez de contarme sus historias.

Cuando se hizo una pausa en la narracion de Violet, la invité a cerrar los ojos y
quedarse callada por unos momentos para que pudiera sentir su experiencia interna.
Al principio se asusto ante la perspectiva de hacer esto delante de mi. Animéandola,
le pedi de nuevo que cerrara los 0jos, que se mantuviera en silencio, que sintiera
sus sensaciones internas, y que no hablara durante un tiempo —que se concentrara
en las sensaciones que estaban sucediendo en su interior. Pareci replegarse en si
misma. No estaba seguro de si se estaba retirando hacia adentro para sentir sus
sensaciones internas o solo regresando a un escondite conocido. Me preocupaba
la posibilidad de que simplemente estuviera accediendo a mi peticién como habia
aprendido a hacer con su madre.

Violet se mantuvo en silencio durante unos minutos. Luego abri6 los 0jos
para comprobar si yo todavia continuaba presente. Le aseguré que me mantendria
presente mientras ella se adentraba en su interior. Experimentamos con los 0jos
cerrados y entramos en lo que ella llamaba su “lugar tranquilo”. Al principio solo
pudo retraerse un minuto. Luego, poco a poco, extendimos el tiempo a varios mi-
nutos. Al final de la sesion, me dijo que habia resultado una “experiencia tranquila”.
No estaba seguro de lo que significaban sus palabras, pero su cuerpo parecia mas
liviano y relajado.
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La siguiente sesion comenzd con Violet relatando de nuevo una detallada his-
toria sobre su vida familiar. Después de un breve instante, interrumpi preguntandole
sobre su experiencia en la sesion anterior. Comentd que sentia miedo de “meterse
dentro” delante de alguien porque “lo que tengo en mi interior es privado. Nadie
puede saberlo”. Le pregunté como me habia experimentado en la sesion anterior
cuando estuvo en su lugar tranquilo. Dijo que se sintié “asustada, pero estuvo bien
porque no trataste de controlarme”.

Me parecio evidente que el lugar tranquilo de Violet representaba su intento de
autoestabilizarse y establecer un lugar de seguridad. Le expliqué que eraimportante
que visitara su lugar tranquilo y que explordramos lo que estaba experimentando.
También le dije que la acompafiaria y le prometi que haria todo lo posible para no
invadirla. Asimismo, hablé de cémo habiamos estado repitiendo historias sobre
su familia y que, en mi opinién, no habia cambiado mucho en los Gltimos 2 afios.
Ella no estaba de acuerdo conmigo y me dijo: “T0 me escuchas. Nunca me criti-
cas o me defines. Eres amable conmigo. Por eso vuelvo”. Concluimos esa sesion
acordando que rara vez habiamos hablado de sus experiencias internas y que en la
sesion anterior habiamos iniciado una importante exploracion.

En lasiguiente sesidn, lainvité a experimentar con los ojos cerrados y a prestar
atencion a sus sensaciones internas. Le dije que me quedaria fisicamente inmovil,
pero que la cuidaria de forma protectora. Luego se retir6 a su lugar tranquilo y
permanecié en silencio durante 15 minutos. Cuando abrio los ojos, Violet dijo que
habia descubierto su secreto, “mi escondite tranquilo. Ha sido mi espacio privado,
toda mi vida”.

Durante los siguientes meses experimentamos a menudo con Violet retiran-
dose del contacto externo y estableciendo contacto interno con sus sentimientos,
necesidadesy vivencias corporales. Al principio de este trabajo experiencial, ellano
usaba palabras. Tenia sensaciones en su cuerpo, pero no sabia como hablar de ellas.

Violet describia su lugar tranquilo como si se encontrara en la cama que tenia
de nifia con la almohada y las sdbanas colocadas sobre la cabeza. En una sesion
dijo: “Hay un monton de cosas ahi dentro que no quiero sentir”. Cuando lo dijo,
me di cuenta de que me sentia cada vez mas protector hacia ella; podia sentir su
intensa vulnerabilidad. Me imaginé a mi mismo sentado en su habitacién, atento,
tranquilo y preparado. Mi imaginacion resultaba esencial para mantenerme cen-
trado en la vulnerabilidad de Violet durante nuestros largos periodos de silencio.
Curiosamente, nunca me senti somnoliento o distraido cuando Violet se retiraba
a su lugar tranquilo. Siempre estaba alerta e interesado en su experiencia interna.
Esto diferia mucho de la somnolencia que sentia ocasionalmente cuando ella me
contaba historias detalladas sobre sus conflictos familiares.

Cada vez que Violet relataba sus historias cotidianas, me percataba de los
pequefios gestos que indicaban que se retraia: desviaba la mirada, efectuaba largas
pausas o saltaba de una historia a otra. Me estaba hablando de forma codificada de
las interrupciones del apego en su vida y de sus intentos desesperados por sentirse
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segura. Sus historias representaban un mensaje metaférico sobre como requeria mi
sensibilidad asu ritmosingulary sobre su necesidad de seguridad en nuestrarelacion.

En ese punto, en la mayoria de nuestras sesiones, reservaba parte del tiempo
ainvitar a Violet a su lugar vulnerable. Mi tarea consistia en ser paciente, respetar
su silencio, proporcionarle momentos de contacto interno y animarla a sentir tanto
la seguridad interna de su lugar tranquilo como la seguridad de nuestra relacién. Le
hablé con voz suave y tranquilizadora y le hice comentarios como “Es importante
tenerun lugar tranquilo”, “Es muy necesario sentirse segurainternamente”, “No hay
necesidad de apresurarse” y “Yo estoy aqui cuidandote”. Hablé despacio y con un
tono de voz que podria utilizar si estuviera hablando con una nifia asustada. Dejaba
largas pausas entre mis afirmaciones para que Violet tuviera tiempo de experimentar
y procesar cualquier sentimiento relacionado con lo que yo estaba diciendo.

Cuando Violet se retiraba a su cama imaginaria, “tapada con mantas y almo-
hadas”, me relajaba y hacia algunas respiraciones profundas de yoga para mante-
nerme centrado y plenamente presente. Mantenia la mirada fija en ella y escuchaba
sus suspiros y otros sonidos suaves mientras observaba sus gestos corporales. No
intenté que ocurriera nada en concreto. Pero queria crear el momento y el lugar
para que Violet sintiera tanto la seguridad de su lugar tranquilo como mi presencia
no intrusiva y cuidadosa.

Con el transcurso de los meses, descubri que su lugar tranquilo no resultaba
tan tranquilo. También era un lugar de miedo, tristeza y profunda soledad. En
algunas sesiones, cuando Violet se retraia a su cama imaginaria y a sus mantas, se
desesperaba por escapar de los recuerdos del control de su madre. Se le ocurrian
muchos ejemplos, adistintas edades, de lo herida que se habiasentido por las criticas.
Desde lo mas hondo de su corazon lloraba con espasmos de angustia, afliccion y
soledad. En los primeros momentos de esta retirada con apoyo terapéutico, su llanto
carecia de sonido, y en las sesiones posteriores, su llanto se convirtié en un llanto
lleno de voz. Yo me mantenia presente, escuchando y respondiendo periédicamente
con tonos compasivos, y reflejando lo que ella habia sentido. Entonces me resulto
evidente que sus relatos extremadamente detallados, su rapido salto de una historia
a otra a una velocidad que no permitia ningln dialogo, constituian una estrategia
inconsciente que le permitia no sentir su soledad. Buscaba inconscientemente la
conexion interpersonal y, al mismo tiempo, temia cualquier intimidad.

En algunas ocasiones, después de un largo periodo de lo que ella llamaba “ir
adentro”, Violet emitia sonidos que mezclaban el llanto lastimero y el hastio. Los
acompafiaba con gestos de apartar con las manos. No encontraba palabras para
expresar sus diferentes sentimientos. A menudo emergia de su retraimiento con
malestar fisico y emocional, esforzandose por contarme los maltiples episodios
de abandono y las constantes criticas de su madre. Mi tarea a lo largo de todo este
trabajo interno con apoyo terapéutico —como la tarea de los padres con nifios pe-
quefios— consistia en ayudarla a desarrollar un lenguaje para que pudiera comunicar
su malestar interno y sus necesidades, su vitalidad y su vulnerabilidad.
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En los meses siguientes, mientras continuaba nuestra psicoterapia, Violet
manifest6 de forma activa toda una gama de sentimientos. En algunas sesiones se
replegaba en la vulnerabilidad de su mundo interno, en el que recordaba sentirse
aterrorizada de que su madre se acercara fisicamente a ella. Violet describié como
intentaba escapar tanto del tacto de su madre como de sus “crueles palabras”
imaginando que estaba en su cama con las sabanas cubriéndole la cabeza. Estaba
orgullosa de poder “esconderse en la cama” incluso cuando estaba sentada en la
mesa familiar. Violet habia cambiado. Algunos dias podia describir su experiencia
personal, sus sensaciones fisicas y diferentes sentimientos.

Aprendiendo de la Cliente

Cuando aprendi por primera vez a apoyar el retraimiento de Violet a su lugar
tranquilo, amenudo le formulaba preguntas fenomenologicas como “; Qué sientes?”
0 “;Qué necesitas?” (Erskine et al., 1999; Moursund y Erskine, 2003). Descubri
gue mis indagaciones interrumpian el retraimiento de Violet. Ella abria los ojos y
empezaba a contarme alguna historia sobre su vida actual en lugar de responder a
mi indagacion. La indagacion fenomenoldgica habia supuesto una forma esencial
de conexidn con la mayoria de mis clientes, y tenia curiosidad de saber por qué no
estaba funcionando con Violet.

Descubri que habia un tema importante en las historias que Violet me habia
contado durante los ultimos dos afos. Tanto su madre como su marido la etiqueta-
ban constantemente. Ambos definian quién era ella. De nifia, y ahora como esposa,
batallaba para ajustarse a sus definiciones de lo que debia sentir y como debia pensar
y actuar. Violet describio como la unica liberacion que tenia de sus definiciones
provenia de la retirada a su lugar tranquilo y de no tener que acomodarse a esas
definiciones y expectativas. Sefnalé que el tema de ser etiquetada y definida estaba
presente en muchas de sus historias y que quizas ella experimentaba mis preguntas
de forma similar. Estuvo de acuerdo y dijo que las experimentaba como una defi-
nicion de ella, a veces como “una exigencia de que fuera diferente”.

Durante las siguientes sesiones, hicimos algunos descubrimientos fascinantes
sobre nuestra relacion. Cuando preguntaba a Violet “; Qué sientes?”, ella lo traducia
como “Lo que sientes es malo”. Cuando le preguntaba sobre lo que necesitaba, ella
lo interpretaba como que algo estaba mal en ella por tener necesidades. Cuando le
preguntaba por sus sensaciones fisicas, tensaba su cuerpo porque no sabia cémo
actuar. Violet se acomodaba constantemente, transformandose para adaptarse a lo
gue imaginaba que eran mis expectativas sobre ella, un claro ejemplo de transfe-
rencia de antiguos recuerdos emocionales a nuestra relacion.

Al principio, entender la transferencia result6 dificil para Violet. No podia
percibir sus propias reacciones de acomodacion, aungue si podia experimentar la
yuxtaposicion entre mi comportamiento y el de su familia, que la criticaba, con-
trolaba y juzgaba. Comenz6 a mostrarse mas relajada conmigo y mas predispuesta
a pasar tiempo en su lugar tranquilo.
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Probé a reducir la frecuencia de indagacién fenomenoldgica con Violet.
Cuando ella se retiraba a su lugar tranquilo, yo permanecia en silencio, observando,
presente y sintiéndome protector. Al principio, el hecho de que no indagara le dio
a Violet la oportunidad de profundizar en su experiencia interna. Pudo sentir su
tristeza y su miedo. Cuando estaba retraida—imaginando que se escondia en la cama
de su nifiez— alternaba entre el miedo a hacer cualquier ruido y después un llanto
silencioso. Pero finalmente se preocup6 de que mi silencio significara que yo me
habia ido. Me encontraba en un dilema. Si preguntaba, interrumpia su experiencia
interna. Si guardaba silencio, interrumpia su retraimiento porque le preocupaba
que yo no estuviera presente.

En otra sesion, invité a Violet a retirarse a su cama segura. Transcurrieron unos
15 minutos de silencio durante los cuales la velé del mismo modo que velaba a mis
hijas mientras me sentaba junto a sus camas por la noche cuando estaban enfermas.
Observe la respiracion agitada de Violet y la tension en sus manos apretujadas. Le
dije: “Debes de estar muy asustada”. Violet asintié con la cabeza. Me sorprendi
porque me percaté de que acababa de definir su experiencia. Un par de minutos
mas tarde volvi a decir: “Debes de estar muy asustada. Es importante tener un
escondite seguro”. Ella volvid a asentir con la cabeza. Tras otros dos minutos de
silencio, le dije: “Es muy importante que te escondas en un lugar tranquilo, sobre
todo cuando estas triste”. Volvi6 a asentir con la cabeza, su respiracion volvio a la
normalidad y afloj6 sus manos.

Cuando Violet abrié los ojos, dijo que mi descripcion de su experiencia interna
le parecia importante porque significaba que la entendia y que no estaba sola. Me
sorprendié. Hablamos de cdmo mi descripcién de sus sensaciones internas dife-
ria de las definiciones criticas de su madre y su marido. Describio mi voz como
“vacilante” y mi tono suave, “no una voz categorica y autoritaria” como a las que
estaba acostumbrada en su familia. Més tarde, con otros clientes que utilizaban
el retraimiento relacional para autoestabilizarse, descubri de nuevo la eficacia de
utilizar la descripcion terapéutica como habia aprendido a hacer con Violet.

Ladescripcionterapéuticaproporcionaal cliente lavalidacion de suexperiencia
emocional y fisica, a menudo tacita. Se basa en sintonizar con las sensaciones y
experiencias no verbalizadas del cliente y en ayudar a la persona a forjar un lenguaje
para hablar de sus sensaciones fisicas y emocionales. Ofrece una comprension para
que el cliente pueda articular mejor sus experiencias no verbalizadas anteriormente
y los efectos profundos de las interrupciones relacionales. Proporciona un voca-
bulario para que se reconozcan las experiencias no expresadas anteriormente y se
pueda hablar de ellas.

La descripcion terapéutica también proporciona una conexion interpersonal
del psicoterapeuta con su cliente. No es lo mismo que las interpretaciones o expli-
caciones que se dan a otro tipo de clientes para mejorar su comprensién cognitiva
de ladindmica psicoldgica. La descripcidn terapéuticaimplica unasintonia sensible
con lamanera de ser del cliente que incluye el ritmo, el tono de voz y la observacion
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cuidadosade las reacciones no verbales del cliente a las descripciones. Sin embargo,
si la descripcién terapéutica se utiliza demasiado pronto, puede experimentarse
como definitoria o invasiva.

Violet proporcion6 la mejor definicion de descripcidn terapéutica cuando, mas
tarde en lapsicoterapia, me explicé como habiaexperimentado mis comentarios: “Es
como si conocieras mi experiencia interna, mi miedo a las relaciones, mi seguridad
en el silencio, la trascendencia de esconderme y la profundidad de mi soledad. Me
ayudaste a encontrar las palabras para hablar de mi vida intima. Ahora me siento
mas viva la mayor parte del tiempo”.

Sintesis

Violet continud su psicoterapia durante 4 afios. Tuvimos muchas sesiones
en las que ella se retiraba a su lugar tranquilo, a veces durante 20-30 minutos. En
esos largos periodos de silencio, practiqué como estar terapéuticamente tranquilo:
sin intervenir y tolerando mi incertidumbre sobre lo que ocurria dentro de Violet.
De vez en cuando hablaba, pero solo para tranquilizarla y asegurarle que estaba
pendiente de ella o para proporcionarle una parca descripcién terapéutica. Poco
a poco, adquiri una intensa paciencia, tan necesaria en el trabajo con clientes que
utilizan el retraimiento relacional y el silencio para autoestabilizarse y autorregu-
larse. Estaba atento a cada respiracion, suspiro y movimiento que hacia. Escuchaba
su silencio y me preocupaba compasivamente por su lucha interna sin palabras.
A menudo habia momentos en los que se producia un largo silencio, pero con el
tiempo pudo describir sus sensaciones corporales, sollozar en su propia soledad y
enfadarse con su madre, aunque a menudo tenia miedo de “equivocarse”.

En varias sesiones en las que Violet imagino estar en su cama segura, después
se sentaba y me contaba los episodios de negligencia en su infancia, las estrictas
normas con las que vivia y las constantes exigencias de su madre de un “compor-
tamiento perfecto”. Observé la tensidn en sus brazos, cuello y piernas mientras
hablaba de su madre. A veces, cuando le sefialaba que la tension de su cuerpo podia
indicar que estaba enfadada, se encogia de hombros y decia: “No lo sé”. Pero, a
medida que nos enfocamos en el lenguaje de su cuerpo, comenzo a reconocer que
estaba enfadada.

En nuestro cuarto afio de trabajo conjunto, empezamos a hablar cara a cara.
Lamayor parte de mis transacciones con Violet consistian en indagaciones fenome-
noldgicas e historicas disefiadas para ayudarla a descubrir y poner en palabras sus
experiencias infantiles de negligencia y control parental, cargadas de emociones,
pero de las que nunca habia hablado. Durante esta fase de la psicoterapia, no recu-
rri a la descripcion terapéutica. Esa forma sensible de comunicacion la reservaba
para los momentos en que Violet se quedaba callada y replegada en su escondite.

La terapia entonces se centr6 en la toma de consciencia de Violet. Prestamos
mucha atencién a sus sensaciones corporales y a sus diferentes emociones. Reco-
noci sus recuerdos y validé sus emociones. En muchas sesiones la ayudé a poner
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en palabras su historia no contada. Animé a Violet a que se definiera a si misma. Le
conté como me habia influido y cdmo tuve que cambiar la orientacion de nuestra
psicoterapia. Al principio no me crey0, pero finalmente dijo: “En el inicio querias
que hiciera algo distinto, algo que no sabia hacer, como los otros terapeutas. Pero
luego cambiaste. Te volviste mas suave y tranquilo. Eso me ayudé a ser yo. ;Cam-
biaste realmente por mi?”.

En respuesta a mis diversas indagaciones, Violet me conté historias sobre su
matrimonio. Pude escuchar la rabia de Violet ante las criticas y el control de su
marido. Seguia siendo reacia a realizar un trabajo activo sobre la rabia, pero ahora
era capaz de decir “no me gusta” y “no lo quiero”. Ella'y su marido comenzaron a
discutir por primera vez en sus casi 30 afios de matrimonio. Ahora ella se definia
a si misma, se negaba a cumplir las exigencias de su marido y expresaba lo que
queria en su matrimonio. El marido de Violet se enfurecio por los cambios que ella
mostraba en casa. Le exigié que abandonara la terapia. Amenaz6 con el divorcio.
Acella le aterrorizaba quedarse sola.

Cuando comenzamos la siguiente sesion después de la amenaza de divorcio,
ellase estremeci6 de miedo anunciando que esa era su Gltima sesion de psicoterapia.
Dijo que sumarido habia intensificado sus exigencias para que dejara la terapia. Una
ola de tristeza me invadio. Violet habia hecho algunos cambios significativos en su
capacidad de expresar tanto su vitalidad como su vulnerabilidad. En mi presencia,
al menos, no se cubria con una méascara social ni se retraia. No supe que decir para
aliviar su angustia. Estaba consternado, nuestro final resultaba tan abrupto.

Varios afios después me encontré con Violet por la calle. Me conté que
vivia sola en su propio apartamento y que habia sido ella quien habia iniciado el
divorcio, en tramite, de su marido. El ahora se oponia al divorcio, pero ella estaba
decidida. Me expreso con enfado: “Estoy harta de su control. Ya tengo casi 60 afios
y ya es hora de que viva mi propia vida. Volveré a verte cuando todo esto termine.
Tengo que hacer mas trabajo personal”.

Aunque nunca volvi a saber de Violet, siempre le agradeceré que me en-
sefiara acerca del proceso esquizoide y de la importancia de que el psicoterapeuta
apoye al cliente a establecer contacto interno con el yo vital y vulnerable. Llegué
a apreciar los resultados terapéuticos derivados de estar en sintonia con el silencio
de mi cliente, y redescubri los profundos efectos de relacionarme desde una pers-
pectiva no patolégica.

Nota del Editor:
Agradecemos el permiso de publicacion a International Journal of Integrative
Psychotherapy.

Erskine, R. G. (2020). Relational Withdrawal, Attunement to Silence: Psychotherapy of the Schizoid
Process. International Journal of Integrative Psychotherapy, 11, 14-29.

Traduccion: Angela Pérez Burgos
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Resumen

Serevisan seis terapias diferentes que se vienen utilizan-
do para tratar la baja autoestima. Aunque sus enfoques
clinicos son muy diversos, todas ellas, sin embargo,
acaban por mejorar la autoestima del paciente. Para
intentar responder a esta cuestion, abordamos esta
revision en dos fases sucesivas. Primero, se extraera
y analizara el perfil clinico de cada terapia —e.g., su
etiologia, supuestos, objetivos terapéuticos o técnicas
de tratamiento; y, en segundo lugar, se comparardan
sus especificos mecanismos de accion (MA) —su niicleo
terapéutico—respecto del logro de objetivos personales
del paciente -posicionando aquellos sobre un sistema
componentes de competencia y eficacia personales. Se
concluye que todas las terapias resultarian eficaces
porque, aunque cada una de ellas actle Unicamente
sobre uno o dos componentes, su efecto se irradiaria
luego por el sistema desde ahi hasta la autoestima.
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terapia, revision, mecanismos de accion.

Abstract

Six different therapies that have been used to treat
low self-esteem are reviewed. Although their clinical
approaches are very diverse, all of them, nevertheless,
end up improving the patient’s self-esteem. To try to
answer this question, we approach this review in two
successive phases. First, the clinical profile of each
therapy will be extracted and analyzed — e.g., its etio-
logy, assumptions, therapeutic objectives or treatment
techniques; and, secondly, its specific mechanisms of
action (AM)—its therapeutic nucleus—will be compared
with respect to the achievement of the patient’s personal
objectives - positioning those on a system of components
of personal competence and efficacy. Itis concluded that
all the therapies would be effective because, although
each one of them acts only on one or two components,
its effect would then radiate through the system from
there to self-esteem.
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144 Revision Terapias Baja Autoestima

La baja autoestima dafa la salud mental de la persona y esta presente en to-
das las edades de la poblacion (Steiger et al., 2015; Taylor y Montgomery, 2007
Wanders et al, 2008). De ahi que se venga desarrollando una amplia investigacion
en este campo —en la base de datos PsycINFO existen mas de trescientas cincuenta
referencias cuyo titulo incluye los términos “baja + autoestima” —y mas de ciento
cincuentapara “autoestima+terapia”. Este trabajo estd motivado por el hecho de que
todas las terapias para tratar la baja autoestima consiguen una mejoria del paciente,
aun derivandose de enfoques clinicos muy diversos entre si, lo cual constituye una
incognita —descartando el efecto placebo. La cuestion inicial seria, pues, ;como se
produce tal mejoria? Ademas de ello, teniendo presente que el logro de objetivos
personales constituye un aspecto clave de la autoestima (Lindsay y Scott., 2005),
determinando incluso el estado del sistema de autorregulacion personal (Wells,
2000), llegariamos a una segunda cuestion, ;como comparar el efecto terapéu-
tico de los tratamientos respecto del logro de objetivos? Intentaremos responder
a ambas cuestiones revisando primero cada terapia para extraer sus principios y
peculiaridades clinicas, y analizando y comparando después sus mecanismos de
accion (MA) respecto al mencionado logro de objetivos.

Por razones de espacio, esta revision no tendra un caracter exhaustivo y sera
solo representativa de las terapias que habitualmente se vienen aplicando para
combatir la baja autoestima. Para esta finalidad, hemos escogido tres terapias cla-
sicas y otras tres de mas reciente implantacion, cuyo conjunto, entendemos, abarca
suficientemente nuestro &mbito de estudio.

Aunque el objetivo de este trabajo no sea presentar un modelo de autoestima, a
efectos de facilitar lacomprensién de nuestro analisis estimamos oportuno precisar
ante todo cuéles son nuestros supuestos de partida en cuanto al concepto y modelo
de autoestima. En concreto, se asume lo siguiente: (a) aunque la autoestima no
se reduzca al logro de objetivos personales, si que refleja en qué grado se vienen
cumpliendo los mismos (Lindsay y Scott, 2005) —independientemente de que la
persona tenga o no conciencia de ello; (b) los objetivos personales emergen y se
orientan siempre hacia aquellos dominios valorados por la persona (Hayes-Skelton
y Roemer, 2013) —e.g., el aspecto personal o la aceptacion social; y (c) el logro
de objetivos personales depende en gran medida de la competencia y actuacién
individuales (Soral y Kofta, 2020).

Valga sefialar que la orientacién hacia objetivos es algo constitutivo del com-
portamiento de todos los seres vivos (Locke, 1969), se vincula con la satisfaccion de
motivaciones basicas (Maslow, 1954) y depende de aquellos valores que informan
laaccion (Moralesetal., 2019). En el tratamiento de algunos trastornos ya se vienen
considerando los valores y objetivos personales del paciente —e.g., en la terapia
para la ansiedad generalizada en adultos (Hayes-Skelton y Roemer, 2013) o para
la ansiedad y depresién en adolescentes (Kumara y Kumar, 2016).

Llevaremos a cabo este estudio en dos fases. Primero analizaremos las dife-
rentes terapias con el objeto de extraer sus aspectos terapéuticos esenciales —e.g.,
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qué etiologia del trastorno defienden (Bouton et al., 2001; loannidis, 2015) o cuales
son sus respectivos MA (Bergmann, 2010; Desrosiers et al., 2013). Sin embargo, se
omitira el analisis de aquellos otros aspectos mas protocolarios de los tratamientos
—numero de sesiones, periodicidad...— asi como de los resultados empiricos que
les brinden apoyo. En segundo lugar procederemos a comparar los respectivos MA
de cada terapia. Nos valdremos del MA porque constituye el nicleo terapéutico de
cada enfoque clinico ya que: (a) actian sobre aquellos aspectos que cada enfoque
considera claves en la psicopatogénesis, (b) son consecuentes con sus respectivas
definiciones de autoestima, y (¢) determinan asimismo el propio objetivo terapéutico
y las técnicas que se emplean. Esto es, los MA vertebran toda la terapia.

Nuestro objetivo de comparacion responde al siguiente planteamiento: dado
que la autoestima depende del logro de objetivos, indaguemos pues sus factores
condicionantes —consiguientemente, este asunto pasara a ser el objeto primario de
la segunda fase. Para este fin y con motivo de poder ofrecer aqui una explicacion
cuanto menos hipotética a la segunda cuestion planteada, proponemos y utiliza-
remos un conjunto de componentes individuales de eficacia y competencia. Tales
componentes estan relacionados con el logro de objetivos personales, se organi-
zan sistematicamente y su término final es justo ese logro. Con ello sera posible
encuadrar primero, y comparar despueés entre si, el efecto terapéutico de cada MA
(véase figura 1) con relacion al logro de objetivos.

El sistema de componentes propuesto, debe advertirse, no se presentacomo un
modelo tedrico para explicar la autoestima, sino tan s6lo como un mero instrumen-
to, de valor préctico, que nos permita posicionar los diferentes MA'y compararlos
luego entre si para responder a la segunda cuestién antes planteada. Su detalle y
fundamentacion preliminar se expondré méas abajo en su correspondiente epigrafe.
Desde una perspectivametodoldgica, se trata de un sistema de conceptos pretedrico,
pero perfectamente compatible con las herramientas de investigacion cientifica
(Bunge, 2000). Su estructura interna presenta unidad de discurso en torno al logro
de objetivos personales; divide su componentes en dos clases bien diferenciadas —
componentes individuales de eficaciay competencia—, los ordena linealmente en dos
vectores de efectos —vectores de eficacia y competencia—, y representa conexiones
objetivas —esto es, no arbitrarias— entre ellos (op.cit., pp. 67-68).

Enfoques Clinicos

Efectuaremos una exposicion ordenada de varios enfoques vigentes para tratar
la baja autoestima, agrupados en dos categorias: terapias clasicas y terapias de ulti-
ma generacion. Dentro de la primera categoria, revisaremos las terapias de rasgos,
cognitivo-conductuales y conductual-racional-emotiva; y dentro de la segunda, el
enfoque mindfulness, la técnica EMDR vy la terapia metacognitiva. A diferencia de
las terapias clasicas, las terapias de nuevo cufio no se focalizan inicialmente sobre
contenidos, sean contenidos de rasgos, de constructos o contenidos de las represen-
taciones mentales, sino sobre procesos cognitivos tales como refocalizar laatencion
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o consolidar recuerdos en la memoria. En general, estas Ultimas terapias persiguen
implantar en el paciente una nueva perspectiva acerca de lo que vaya acaeciendo en
su mente. Tal dicotomia, en realidad, supone una simplificacion, pero recurrimos a
ella con intenciédn didactica. Efectivamente, en toda terapia intervienen contenidos
y procesos, sea en un grado u otro.

Por otra parte, la sucesién de diversos enfoques terapéuticos para curar o
aliviar un idéntico trastorno no se produce al azar. Se va acompasando a tenor de
las revoluciones producidas en la psicologia que, a su vez, se siguen de las revolu-
ciones generales que antes hubieran tenido lugar en la ciencia (Leahey, 1992). En
concreto, los cambios que se vienen operando en la psicoterapia se explican por la
teoria de los sistemas dinamicos (Hayes y Strauss, 1998).

Terapias Clasicas

Terapias de Rasgos y Constructos

Dentro de esta clase de terapias examinaremos conjuntamente las de Hall y
Terrier (2003) y la terapia de rol fijo, magnificamente expuesta por Pervin (1975),
basada en los constructos de Kelly (1955/1991). Incluimos estas terapias en el
mismo grupo porgue en ambos casos el tratamiento pivota sobre el objetivo de
que el paciente se identifique con una serie o estructura de atributos personales.
De hecho, en la terapia de rol fijo se esboza y entrega al paciente un modelo de
personalidad, un papel al que tiene que ajustarse.

Debe constatarse que, aunque los dos primeros autores presenten su trata-
miento como terapia cognitivo-conductual, en realidad lo esencial del mismo se
concentra en torno a unos rasgos personales, como comprobaremos méas adelante.
Inversamente, la terapia de rol fijo no se reduce al contenido de los constructos,
sino que a partir de ellos se genera una atmosfera de experimentacion que implica,
obviamente, el procesamiento de nueva informacion.

Para estas terapias la etiologia de la baja autoestima radica en que el paciente
desconoce 0 no se comporta segun ciertos rasgos o constructos personales que va-
lora positivamente — sea ello de forma explicita o implicita. El supuesto terapéutico
subyacente es que la autoestima acaece cuando la persona es —y asi se reconoce a
si misma— de una particular manera. Por consiguiente, su objetivo terapéutico pasa
por ayudar al paciente a que sea justo de esa manera —identificando y comportan-
dose segtin su perfil de rasgos deseados. Hall y Terrier (2003) postulan que, si el
paciente estuviera ya en posesion de tales rasgos, entonces su aplicacion y puesta
en escena resultaria facilitada. En cambio, en la terapia de rol fijo se opta mejor
por poner de manifiesto al paciente sus propios constructos personales implicitos,
que ya viene utilizando para valorar a los otros y valorarse a si mismo aunque
sin plena conciencia de ello; y se le ofrece un modelo de personalidad (estructura
de constructos) a modo de rol para llegar a ser esa persona. En efecto, se insta al
paciente a pensar, sentir y actuar segun el rol (Pervin, 1975).
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La técnica aplicada para fijar los rasgos “modelo” sera listar un conjunto de
cualidades positivas que el paciente admita que ya posee (Hall y Terrier, 2003) o
hacerle patente sus constructos personales entresacados a partir de un listado de
roles sociales significativos en su vida (Kelly, 1955/1991), debiendo abandonar
ciertos constructos y admitir otros (Pervin, 1975). A continuacién, los rasgos se-
leccionados se ensayan primero en la terapia y se aplican después a situaciones
reales. El grueso de la tarea terapéutica recae, pues, en moldear y modelar ciertas
conductas concretas derivadas de esos rasgos o constructos. SuMA opera cuando el
paciente se ve y comporta conforme a ese perfil. Pese a la importancia que revisten
los objetivos personales del paciente, no se abordan explicitamente en esta terapia.

Terapia Cognitivo-Conductual

Como se desprende de su propio nombre, esta terapia trabaja al mismo tiempo
sobre las cogniciones del paciente —validandolas— y sus conductas —entrenando
nuevas habilidades. Ambos momentos terapéuticos se integran en aras de mejorar
suinteraccion con el medio ambiente. En esta categoria, vamos a revisar las terapias
aplicadas por Whelan et al. (2007), McManus et al. (2009), Jacob et al. (2010),
Waite et al. (2012), Parker et al. (2013) y Pack y Condren (2014) —casi todas ellas
impartidas en grupo. Como veremos, aun compartiendo estos autores un mismo
enfoque terapéutico, difieren luego en los detalles.

Consideran como causa de la baja autoestima, como su etiologia, laaceptacion
por parte del paciente de unas creencias irracionales sobre simismo, lo cual le depara
un afloramiento de sintomas y le lleva a una inhibicion conductual e, inclusive, a
larealizacion de conductas compensatorias que resultan contraproducentes. Segun
McManus et al. (2009), estas conductas compensatorias son gobernadas por ciertas
“reglas de vida” que el paciente ha establecido para comportarse. El supuesto te-
rapéutico es que la autoestima sobrevendra una vez que el paciente sostenga unas
autocreencias racionales sobre si mismo, abriéndose a nuevas experiencias araiz de
ello. SuMA opera consolidando estas autocreencias y propiciando nuevas conduc-
tas adaptativas —que vendran a reforzar el cambio (McManus et al., 2009). Queda
sobrentendido que un autoconocimiento valido tendera a clarificar los objetivos
personales del paciente, en tanto que la practica de nuevas habilidades le infundira
autoconfianza —dinamizandose asi la interaccion del paciente con su medio.

De ahi que resulte comprensible que su objetivo terapéutico primordial sea
justo el cambio de las creencias nucleares que mantengan la baja autoestima, segui-
do en segundo lugar por un entrenamiento en habilidades. Para lograrlo, recurren
a un amplio repertorio de técnicas cognitivas y conductuales —e.g., autorregistro
y contrastacion de los pensamientos automaticos, realizacién de experimentos
conductuales. En particular, Whelan et al. (2007) tratan de que el paciente invalide
primero su creencia “bottom-line” —esta expresion se refiere a la creencia que el
paciente tiene sobre si mismo compuesta por autoevaluaciones globales negativas
y por una evaluacion insuficiente de su valor como persona, generada a raiz de ex-
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periencias negativas normalmente a una edad temprana— concienciandole después
sobre las cualidades que posee. McManus et al. (2009) pretenden que desarrolle
unas reglas de vida adaptativas, guidndose por una teoria racional sobre si mismo;
Jacob et al. (2010) se centran en que quede fortalecida su autoconfianza, autoacep-
tacion y autocuidado; y Waite et al. (2012) busca implantar unas creencias, reglas
de conducta y habilidades que favorezcan su adaptacion y planificacion de futuro.
Finalmente, Pack y Condren (2014) llevan al paciente a desafiar tanto sus creencias
de baja autoestima como las conductas asociadas, y a practicar nuevas habilidades.

La tarea de la terapia se vuelca en auxiliar al paciente a invalidar sus creen-
cias sesgadas sustituyéndola por unas racionales, refocalizar su atencién hacia
aspectos positivos suyos, y potenciar el aprendizaje y puesta en practica de nuevas
habilidades. Un papel decisivo en esta terapia lo juega la psicoeducacion: Whelan
et al. (2007) explican al paciente como su bottom-line emerge a raiz de experien-
cias negativas; McManus et al. (2009) y Pack y Condren (2014) le muestran el
origen y mantenimiento de la baja autoestima; mientras que Parker et al. (2013),
en cambio, incluyen en la educacion del paciente aspectos concernientes a la de-
presion y ansiedad, y un estilo de vida saludable. Tampoco este enfoque clinico
aborda los rasgos personales, centrando su labor, segiin venimos comentando, en
desmontar unas cogniciones sesgadas del paciente sobre si mismo —dimanantes
de errores cognitivos (Beck et al., 1979). Con relacion a esto ultimo, valga sefialar
que cada autor emplea su propia terminologia para referirse en realidad al mismo
concepto de creencia irracional: McMannus et al. (2009) hablan de “suposiciones
disfuncionales *“, Jacob et al. (2010) de “asunciones basicas disfuncionales”, Waite
et al. (2012) de “creencias autocriticas”, y Pack y Condren (2014) de “creencias
nucleares negativas”.

Como anticipabamos antes, todas estas terapias incluyen, como componente
esencial suyo, el desarrolloy aprendizaje por parte del paciente de nuevas conductas
y habilidades. Whelan et al. (2007) le llevan a comportarse de forma que obtenga
respuestas sociales positivas que vengan a reforzar su autoestima, e igualmente le
entrenan en habilidades asertivas. McManus et al. (2009) le ensefian habilidades
cognitivas para reevaluar sus pensamientos y creencias y para cambiar sus reglas
de vida. Jacob et al. (2010) facilitan tanto que identifique sus supuestos basicos
disfuncionales y los exponga en el grupo de terapia, como que lleve a cabo experi-
mentos conductuales a fin de invalidar tales supuestos, promoviendo también que
desarrolle un trato amable consigo mismo. Waite et al. (2012) recurre asimismo
a experimentos conductuales con el fin de que establezca unas reglas de compor-
tamiento funcionales. Parker et al. (2013), por su parte, le instruyen en tareas de
activacion conductual, técnicas de relajacion y manejo del estres; en tanto que Pack
y Condren (2014) le ensefian nuevas reglas de vida y como establecer un plan de
autogestion.

Debe sefialarse que estas terapias acttian sobre los objetivos del paciente s6lo de
formatangencial. Whelanetal. (2007) se limitan a sugerirle que satisfaga sus propias
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necesidades; Jacob et al. (2010), que reconozca la importancia de sus necesidades;
mientras que Waite et al. (2012) no va mas alla de ayudarle a planificar su futuro.

Terapia Conductual-Racional-Emotiva

Aunque. en realidad, se trata de un elemento mas del conjunto de terapias
cognitivas, lo analizamos por separado en atencién a sus peculiaridades. Revisa-
remos en este lugar la terapia que aplican Roghanchi et al. (2013) para mejorar
la baja autoestima —que combinan con terapia del arte y con el fin de incrementar
también la resiliencia.

Para el presente enfoque la etiologia de la baja autoestima consiste en que el
paciente se eleva a si mismo—y al mundo en general— un conjunto de exigencias
irracionales, de todo punto inalcanzables. Véanse algunos ejemplos de ello: “Tengo
que hacer las cosas bien y que las personas que me importan aprueben lo que hago
0, si no, ello significara que no soy lo suficientemente bueno”, “Las situaciones
gue me rodean deben ser de tal manera que me proporcionen lo que desee, cuando
lo desee, y nunca deben proporcionarme nada que yo no desee” (Ellis, 1996). Por
tanto, el supuesto terapéutico es que, si el paciente sostuviera unas expectativas
mas razonables sobre uno mismo y el mundo, entonces sentiria autoestima. Su MA
funciona al cambiar unos irracionales “deberias” del paciente por una aceptacion
incondicional de como sean las cosas en realidad y cémo sea él mismo junto con
ellas. Asi se reduciria su frustracion y malestar concomitante aun cuando unas
expectativas imposibles no hubieran sido cubiertas.

El objetivo terapéutico que se pretende alcanzar no es otro que el paciente
sea consciente de tales autoexigencias —y exigencias—, rebaje su nivel, y lleve a
cabo conductas adecuadas y satisfactorias. En lo tocante al aparato técnico, estos
autores se valen, al igual que en toda terapia cognitivo-conductual, de diferentes
técnicas cognitivas y conductuales —e.g., disputa cognitiva, contextualizacion de los
sucesos, analisis de coste-beneficios, auto dialogo, role playing. Destacan, dentro
de las tareas de la terapia, la contraargumentacion con el paciente a fin de modificar
sus pensamientos, y los sentimientos negativos que arrastran con ellos y la psico-
educacion. Ensenan al paciente tanto el clasico modelo A-B-C-D-E —donde A =
acontecimientos activantes, B = comportamiento, C = consecuencias; D = debatir
y E = nuevos efectos—,como las creencias irracionales mas salientes seglin fueron
compiladas por Ellis (1996). No se trabaja aqui expresamente sobre los objetivos
del paciente, aunque sin embargo, si que se le ofrece un disefio para el cambio de
su vida futura —si bien de caracter muy genérico.

Terapias de Ultima Generacién
Enfoque Mindfulness

Examinaremos en este apartado la terapia de Fennell (2004) —autor destacado
en el campo de la autoestima, aunque este trabajo suyo se aplica asimismo a la
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depresion.

Segun este enfoque la etiologia de la baja autoestima —e igualmente de la
depresion— consiste en que el paciente cae y se entrega a procesos desmesurados
de autodevaluacion, exagerando sus fracasos y defectos y minimizando sus éxitos
y cualidades. En definitiva: a la baja autoestima le subyacen procesos reiterados
de autocriticismo y autoculpacion exacerbados. Su supuesto terapéutico es que, si
alguien consiguiera verse como una persona cumplidamente normal, aun cuando
le sobreviniesen pensamientos de ser alguien inadecuado, entonces percibiria au-
toestima. Como se comprueba por este supuesto, el enfoque que nos ocupa persigue
marcar distancias entre la persona y su propias cogniciones, algo que no resulta
extrafio en absoluto dada su fundamentacion metacognitiva.

Su MA ejerce su funcidn descentrando al paciente de sus pensamientos au-
tocriticos. Al distanciarle asi de unos esquemas mentales largo tiempo existentes
—téngase presente que la baja autoestima se origina de forma habitual en experien-
cias tempranas dificiles— se atentan o neutralizan sus consecuencias emocionales,
motivacionales, fisicas y conductuales. En el trabajo de Desrosiers et al. (2013) se
muestracomo mindfulness opera conjuntamente a través de mecanismos comunesy
distintos dependiendo del contexto clinico en particular —en concreto las asociacio-
nes entre mindfulness y ansiedad estdn mediadas por la rumiacion y preocupacion,
mientras que las asociaciones entre mindfulness y depresion estan mediadas por la
rumiacién y revaluacion de la experiencia negativa.

Persigue como objetivo terapéutico que el paciente pase de ver sus pensamientos
sobre simismo como unfiel reflejo de larealidad objetiva a conceptuarlos como meros
acontecimientos mentales de caracter transitivo —que son Unica y exclusivamente
ideas u opiniones aprendidas en experiencias previas que acaecen en la conciencia.
No se valida ni ajusta el contenido de las cogniciones en modo alguno, sino que se
intenta cambiar la relacion que el paciente sostiene con ellas, procurando un cambio
de actitud sobre sus experiencias internas —via distanciamiento entre pensamiento
y realidad, entre hipdtesis y hechos. Este objetivo general se especifica luego en
objetivos particulares tales como flexibilizar las interpretaciones —cualquier cosa,
incluido uno mismo, puede ser contemplado desde angulos diferentes—; percatarse
de que la visidn negativa habitual es s6lo otra posibilidad y no necesariamente la
maés verdadera; o desarrollar un pensamiento consciente sobre si mismo en lugar
de dejarse llevar por uno de caracter automatico.

Como técnicaidiosincrasica suya utiliza lameditacion insight—autoconciencia
no critica—, que se acompafia con otras técnicas ajenas al enfoque como lo son la
discusion verbal y los experimentos conductuales. El trabajo de terapia se con-
centra justamente en romper la conexion negativa existente entre la personay sus
pensamientos autocriticos —que terminan por llevarle al desanimo y la depresion.

Elndcleo de mindfulness no se ocupa de rasgos, contenidos cognitivos o nuevas
conductas manifiestas. En todo caso, se podrian categorizar como nueva conducta
encubierta la estrategia mental inculcada al paciente con el fin de que ya no luche o
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intente deshacerse de sus cogniciones, sino que en lugar de hacer eso, simplemente,
se acostumbre a permanecer en ellas, explorandolas, alejandose de tales procesos
internos suyos en lugar de identificarse con sus contenidos. Tampoco mindfulness
conecta de modo expreso con los objetivos del paciente, aunque si que se le insta
a construir una nueva vision de si mismo, actuando consigo a partir de ahora desde
una perspectiva amable y de autoaceptacion —lo que al final pudiera resultar en una
modificacion adecuada o replanteamiento de los susodichos objetivos.

Técnica EMDR

En este apartado haremos revision de la terapia de Wanders et al. (2008)
—aunque comparan la terapia cognitivo-conductual con la técnica EMDR, nos
cefliremos aqui Unica y exclusivamente a esta segunda. Utilizan el procedimiento
general de la técnica EMDR —siglas del inglés “Eye Movement Desensitization
and Reprocessing™—, si bien aplicada a las situaciones traumaticas que originaron
al paciente su perenne desestimacion.

Cifran la etiologia de la baja autoestima que sufre el paciente en aquellos
acontecimientos traumaticos que hubiera experimentado, mayormente pero no
exclusivamente, en una edad temprana; y cuyos recuerdos y profundo impacto
personal todavia no han acabado de consolidarse en la memoria, razén por la cual
continuan aflorando facilmente a su conciencia junto con las emociones negativas
que conllevan. El supuesto terapéutico latente es que, si se produjese el definitivo
almacenamiento del trauma, entonces sobrevendria la autoestima.

SuMA operaendos fases consecutivas. Primero, interconectando los recuerdos
“flotantes” sobre el trauma que angustian al paciente con otros varios recuerdos,
indistintamente de signo positivo 0 negativo, ya consolidados previamente en su
memoria —en su fase de desensibilizacion— Y asignando después un significado
personal mas racional y benigno a la respuesta que diera el paciente ante el trauma
—en su fase de reprocesamiento. Ambos procesos de manera conjunta atenuaran o
eliminaran lafrecuente reexperiencia de la situacion traumaticay la hiperactivacion
concomitante. Con respecto a la actuacion especifica de esta técnica, Pagani y Car-
letto (2017) se inclinan por la hipotesis denominada SWS, Slow Wave Sleep —suefio
de onda lenta— para explicar la reorganizacién de redes funcionales distantes, asi
como la reconsolidacion de la nueva informacion asociada. Por su parte, Maxfield
(2008) y Bergmann (2010) nos ofrecen detallada informacién sobre este mecanismo
e incluso su revision histdrica.

Por lo cual, sus objetivos terapéuticos no son otros que desensibilizar los
recuerdos traumaticos para liberar la carga emocional negativa que acarreen e ins-
talar una autovaloracion satisfactoria del paciente sobre si mismo en la situacién
desencadenante. Para ello utilizan exclusivamente la técnica EMDR, en compafiia
de alguna estrategia auxiliar —e.g., el procesamiento de un lugar seguro. La tarea
del terapeuta se cifie primero a recoger y graduar la aversividad de los recuerdos
sobre el trauma segun los valore el paciente, y mas tarde a ir reconduciendo todo
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el proceso EMDR, segun vayan resultando la desensibilizacion y reprocesamiento.
El paciente durante estas sesiones interviene solo de forma pasiva, reduciéndose su
papel a transmitir al terapeuta lo que vaya aflorando a su conciencia y a reevaluar,
cuando asi se lo pida este ultimo, como van evolucionando en el momento pre-
sente la carga aversiva de cada uno de los recuerdos que se van tratando —durante
la desensibilizacion—, y a evaluar la confianza que vaya adquiriendo en la nueva
autocreencia —durante el reprocesamiento.

En esta técnica no se contempla el contraste de las creencias que el paciente
tuviera sobre si mismo a raiz del trauma experimentado, sino que directamente se
reemplazan por otras en la memoria —e.g., sustituyendo la creencia anterior “no
valgo nada” por la nueva creencia “yo valgo bastante, pero aquella situacion me
desbord¢ ...”. Tampoco son finalidad de esta terapia ni los rasgos de personalidad,
ni el aprendizaje de nuevas conductas, ni, por supuesto, los objetivos del paciente.

Terapia Metacognitiva

Examinaremos el trabajo de Kolubinsky et al. (2016, 2018 y 2019) . En su
articulo del afio 2018 revisan las intervenciones cognitivo-conductuales basadas
en el modelo de Fennell (2004).

Desde este enfoque la etiologia de la baja autoestima reside tanto en: (a) una
creencia bottom-line del paciente —esquema de baja autoestima— causada tanto
por situaciones previas de desafecto, negligencia o rechazo a las que ha estuvo
sometido como en (b) unas reglas de vida que ha desarrollado para si mismo
a partir de entonces y que viene empleando para compensar las consecuencias
desfavorables de tal esquema. Tales reglas terminan por fracasar ante ciertas si-
tuaciones presentes, reactivandose asi la baja autoestima junto con sus emociones
negativasy conductas contraproducentes. Mantienen la baja autoestima un conjunto
de creencias metacognitivas y estrategias de control activadas cuando no queden
cubiertas las necesidades de autoestimacion. La manifestacion mas acusada y el
mejor predictor de la baja autoestima lo hallamos en la rumiacion autocritica, cuya
recurrencia se sustenta en metacogniciones positivas sobre su valor o utilidad —e.g.,
“implicarme en la rumiacion me ayuda a ser mas realista y 16gico”; y negativas
sobre sus efectos dafinos —e.g., “engancharme en la rumiacion me hace sentirme
muy cansado Yy sin ninguna motivacion o apetito para hacer otra cosa” y sobre su
incontrolabilidad —e.g., “estaré pensado sobre ello (errores) constantemente”. En
suma, para esta terapia una rumiacion autocritica crénica es justo el proceso que
perpetla la baja autoestima.

El supuesto terapéutico que puede adscribirse a este enfoque es que, si el
paciente consiguiera eliminar la rumiacion autocritica junto con los procesos de
evitacién y control que trae consigo, entonces experimentaria autoestima; y su MA
opera eliminando tales auto puniciones del paciente tras haber cometido un error,
haberse producido un fracaso personal o haber recibido un rechazo social -mediante
el cuestionamiento de las metacreencias subyacentes. El objetivo terapéutico consiste



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 143-164 153

en reducir la sintomatologia mediante la eliminacion del CAS —siglas inglesas de
“cognitive attentional syndrome” —una forma de pensamiento toxica y persistente
con rumiacion, preocupacién, monitoreo persistente de amenaza, y estrategias de
control tales como la supresion de pensamientos o la distraccion.

Trabajan con un rico abanico de técnicas. Para recoger informacion sobre
el caso utilizan una entrevista estructurada sobre antecedentes, creencias meta-
cognitivas positivas y negativas sobre la rumiacion autocritica, objetivos de este
altimo proceso y de su sefial de parada, y el distanciamiento de los pensamientos
autocriticos invasivos. Para combatir las creencias metacognitivas recurren a la
reatribucion y cuestionamiento socratico, En cambio para interrumpir la rumiacion
autocritica, ganar flexibilidad ante los pensamientos invasivos y aprender nuevas
respuestas alos mismos, desenganchandose de ellos, se sirven de técnicas de manejo
y entrenamiento de la atencion —ATT, Attention Training Technique (Técnica de
Entrenamiento para la Atencion), y DM, Detached Mindfulness (Plena Conciencia
Desapegada). La tarea del terapeuta se resuelve con el seguimiento de las pautas de
pensamiento que lleva a cabo el paciente y la aplicacién, en su caso, de las medidas
correctoras oportunas.

Enestaterapialas cogniciones que se comprueban son aquellas metacogniciones
que mantienen en vigor la rumiacién autocritica. En cuanto a nuevas conductas,
entrenan al paciente en las dos estrategias cognitivas antes citadas, ATT y DM,
llevandole a reflexionar al mismo tiempo sobre sus pasados errores para aprender
de ellos y solucionar los problemas. Ni rasgos personales ni conductas manifiestas
son objeto de esta terapia; como tampoco lo son los objetivos del paciente, si bien
a este respecto si se trata de infundirle una especie de aceptacién incondicional de
si mismo (Ellis y Bernard, 1985), independientemente de cuales sean su verdadera
habilidad personal o la aprobacion externa recibida.

Mecanismos de Accion
Segun hemos anticipado en la Introduccidn, compararemos a continuacion los
MA utilizando un sistema de componentes, todos ellos pertinentes para el logro de
objetivos personales (véase la figura 1).

Sistema de componentes

Esta compuesto por dos vectores de componentes: un vector de eficacia per-
sonal cuyos efectos van en direccion hacia el logro de objetivos, y otro vector de
competencia personal cuyos efectos van justo en direccién hacia el vector anterior.
El efecto final global lo recibiria la autoestima del paciente. Fuera de ello, el siste-
ma incluye los objetivos personales y dos procesos de retroalimentacién, debido a
que el logro de objetivos esta sometido a autorregulacion (Weeb y Sheeran, 2005).
Para conseguir una combinacion conceptualmente adecuada entre los diversos
componentes de competencia y eficacia personales, ambos tipos de componentes
se articulan unos con otros atendiendo a su sentido y funcion. Asi el componente
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de habilidades y competencias se enlaza con el componente de conductas para ob-
jetivos; en tanto que el componente de aptitudes mentales (procesos y estrategias)
se enlaza con el componente de cogniciones para objetivos. Segun se comprueba
el sistema de componentes nos proporciona un “ambito” conceptual idéneo para
efectuar la subsiguiente comparacion de los MA (véase figura 1).

La elaboracion del vector de eficacia se ha basado en la teoria de la accion
citada por Frese y Zapf (1984) —véase también (Hacker, 1985; Morales et al.,
2019). Su secuencia de componentes —valores personales, cogniciones para ob-
jetivos, conductas para objetivos y logro de objetivos— da por cierto que desde la
accion reciproca entre objetivos personales y valores personales se seguiran en la
persona cogniciones y conductas orientadas al logro de tales fines. Su resultado
final repercutira en la autoestima del paciente. Esta estructura de componentes es
igualmente congruente con las teorias sobre: la accion razonada (Fishbeiny Ajzen,
1975), la conducta planificada (Ajzen, 1991), la consecucion de metas personales
(Weeb y Sheeran, 2005), la accion-activacion de la toma de decisiones (Walczyk
et al., 2014) y la accién intencional (Plaks y Robinson, 2017). La inclusion de
este vector en el sistema estd motivada porque el resultado de cualquier accion
individual no recae exclusivamente sobre las competencias personales. También
intervienen factores de interaccion persona-medio que deciden siempre sobre la
capacidad de lograr el efecto que se desea. De hecho, en fecha reciente Bardach
et al. (2020) han corroborado como el logro de objetivos depende estrechamente
de factores contextuales.

Por su parte, el vector de competencia, compatible a su vez con la teoria de
autoeficaciade Bandura (1986), incluye dos tipos de componentes: (a) componentes
objetivos: personalidad ajustada, aptitudes mentales (procesos y estrategias men-
tales), y habilidades y competencias, que en el sistema estan situados en conexion
directa con el vector de eficacia ya que, entendemos, la competencia individual
juega un papel determinante en el logro de objetivos personales; y (b) componentes
subjetivos: estos componentes se ordenan en tres niveles. En el primero se incluyen
los componentes de autoconcepto, autoconfianza cognitiva y autoconfianza con-
ductual. Recogen la autopercatacion del individuo sobre diversos aspectos suyos.
Estos componentes subjetivos tendrian efecto sobre los componentes objetivos
de competencia, potenciandolos o debilitdndolos. Su posicion en el sistema, por
debajo de los componentes objetivos, esta motivada porque existen barreras inter-
nas para el logro de objetivos (Hayes-Skelton y Roemer, 2013) y también porque
diferentes rasgos y variables subjetivas llegan a moderar la ejecucion académica
(Poropat, 2009). El segundo y tercer nivel, yaa una mayor profundidad en la mente,
albergan respectivamente los componentes de autocreencias (creencias generales)
y metacreencias (autoestima).

En términos generales, este sistema es consecuente con el enfoque metacog-
nitivo en psicologia clinica, donde las metacreencias influencian las creencias, y
estas, a su vez, lo hacen sobre el comportamiento (Wells, 2000). El resultado final
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Figura 1
Sistema de Componentes de Competencia y Eficacia Individuales para el Logro de Objetivos
Personales y Autoestima
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Nota. Vector de eficacia (bloques con recuadro y fondo blanco). Vector de competencia:
primera fila: componentes objetivos; segunda fila y los dos bloques inferiores:
componentes subjetivos (bloques sin recuadro y con fondo gris). Los nimeros dentro
de los bloques sefialan el componente donde incide directamente el efecto terapéutico
del mecanismo de accién de cada una de las seis terapias revisadas: 1. de rasgos, 2.
cognitivo conductual, 3. racional emotiva, 4. mindfulness; 5. EMDR, y 6. metacognitiva.
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del comportamiento estaria condicionado, obviamente, por la eficaciay competencia
personales. De lo anterior se sigue que las creencias podrian actuar sobre compe-
tencias preexistentes en la persona, pero no generarlas —cuestion ya del aprendizaje.

De conformidad con la ordenacion y logica subyacente al sistema, se sigue
gue un MA que opere sobre rasgos o constructos personales estara situado a ma-
yor “distancia” (conceptual) del logro de objetivos personales que otro MA que
entrene directamente conductas instrumentales para tal fin. Ademas, se presupone
que la mayor “proximidad” del efecto terapéutico del MA respecto del citado logro
de objetivos personales mejorara la conducta orientada a metas del paciente lo
que redundaré beneficiosamente en su autoestima. Por tltimo, reparese en que la
transferencia de efectos entre dos componentes sucesivos o contiguos del sistema
—dentro de cada vector individualmente o incluso entre ambos vectores— conlleva
siempre, de forma necesaria, ciertas actuaciones por parte de la persona. Esto es,
la transferencia de efectos requiere que la persona realice determinadas inferencias
logicas y/o que seleccione e implemente ciertas conductas. Tales actuaciones resultan
esenciales para el logro de objetivos porque, si no fueran acertadas, compromete-
rian la eficacia final en la consecucion de objetivos. Seria el caso, por ejemplo, de
alguien que contara con un buen plan (aspecto cognitivo) para lograr sus objetivos,
pero cuya actuacion (aspecto conductual) no haya resultado adecuada en ultimo
lugar por falta de habilidades o competencias. Asi, y de conformidad con esta
ultima argumentacion, correria mas riesgo la eficacia de aquellos MA que actien
sobre componentes mas distantes en el sistema respecto del logro de objetivos
precisamente porque su efecto terapéutico tendria que irse transmitiendo a través
de un mayor nimero de componentes.

Localizacion y Efectos

Resumiendo larevision precedente, las terapias de rasgos y constructos acttian
primariamente sobre la personalidad; las dos modalidades de terapias cognitivo—
conductuales lo hacen sobre creencias y habilidades; mindfulness y EMDR, sobre
estrategias mentales y EMDR también sobre el autoconcepto; y, en cambio, la
terapia metacognitiva opera sobre metacogniciones y estrategias cognitivas. EIl MA
nuclear de cadaenfoque incidiriade formadirecta sobre determinados componentes
de competencia personal —uno o varios. Luego, desde ahi se propagaria su efecto
terapéutico en cascada, primero sobre los componentes inmediatos en el sistema,
lo que serian sus efectos terapéuticos colaterales proximos, y después sobre los
subsiguientes y restantes componentes, lo que serian ya sus efectos terapéuticos
colaterales remotos. Todos estos efectos confluirian primero sobre el componente
logro de objetivos y después, desde aqui, sobre la autoestima. Por Gltimo, se retroa-
limentarian efectos desde el logro de objetivos y la autoestima hasta los objetivos
personales y autocreencias de la persona —sus efectos colaterales sistémicos.
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Terapias de Rasgos y Constructos

Aunqgue su MA actuda sobre un substrato profundo del paciente cual lo es su
personalidad, el componente de personalidad ajustada se localiza a considerable
distancia de la autoestima —segtin se comprueba en la figura 1. Su efecto sobre el
vector de eficacia lo recibiria el componente de valores personales, y de ahi se iria
transmitiendo por todo este vector hasta el componente de logro de objetivos. Pero
al no abordarse expresamente en estas terapias tal asunto, la citada transmision del
efecto terapéutico por el vector de eficacia se nos antoja un tanto dificil a mas de
azarosa. Por ello, la eficacia terapéutica de su MA dependera tltimamente de cémo
aquellas conductas ensayadas en la terapia, derivadas de determinados rasgos o
constructos, repercutan sobre el logro de objetivos. Por otro lado, es verosimil que
la identificacion y actuacion del paciente (terapia de rol fijo) seglin ciertos rasgos o
constructos apreciados mejoraria su autoconcepto, irradiandose después diferentes
efectos terapéuticos desde aqui hasta otros componentes del sistema.

En nuestra opinidn, ambos enfoques terapéuticos tendrian que solventar dos
cuestiones de peso: (a) cdmo unos rasgos positivos o constructos devendrian por
si solos, asi sin mas, en una personalidad ajustada capaz de clarificarse unos obje-
tivos personales, proponérselos y lograrlos —de ahi que en la figura 1 los “rasgos
positivos” en el componente de personalidad ajustada se pongan entre signos de
interrogacion; y (b) cémo se conectarian exactamente tales rasgos o constructos
con aquellos valores personales que dan pie a toda conducta orientada a objeti-
vos. Considérese a este respecto la interrelacion existente entre rasgos y logro de
objetivos, segun revela la teoria de la motivacion rasgo-accion (Bernard, 2016).

Examinandolo con rigor, una yuxtaposicion de rasgos positivos o constructos,
sin estructuraalguna, pudiera adolecer de la falta de consistencia necesaria para que
el paciente consiga los fines que se haya propuesto. A tenor de esta pequefia digresion,
podria sugerirse que una estructura personal consistente, esto es una personalidad
ajustada, deberia englobar tanto rasgos instrumentales para garantizar el éxito en
objetivos como rasgos paliativos o amortiguadores para minimizar los fracasos que
pudieran experimentarse. Por ejemplo, entre los factores de personalidad del 16PF
de Cattell et al. (1980), los Factores B de inteligenciay N de astucia podrian contar
como rasgos instrumentales, mientras que el Factor C de estabilidad emocional
vendria a ser un rasgo amortiguador. Efectivamente, se ha comprobado hace poco
que la estabilidad emocional resulta significativa para una ejecucion innovadora
y el desempefio en el trabajo (Lado y Alonso, 2017; Rodrigues y Rebelo, 2018).

Terapia Cognitivo-Conductual

SuMA operaconjuntamente sobre diferentes niveles del vector de competencia:
(a) sobre el componente de autocreencias, en un nivel mas profundo de la mente,
y (b) sobre el componente de habilidades y competencias, a nivel mas superficial
(véase figura 1). Por otro lado, dado que también en esta terapia se insta al pacien-
te a satisfacer sus necesidades y planificar su futuro, se originaria entonces una
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accion terapéutica combinada, como en pinza, desde las autocreencias y desde los
propios objetivos personales, lo que vendria a reforzar su efecto terapéutico final.
No obstante, satisfacer las necesidades no deja de ser una especie de version un
tanto imprecisa de cumplir los objetivos personales, motivo por el que en la figura
1 las “necesidades” estén entre interrogantes. Aunque, podria concederse que este
enfoque, al encontrarse mas proximo al logro de objetivos personales, tendria cierta
ventaja terapéutica en el tratamiento de la baja autoestima.

Igualmente, se supone que las nuevas autocreencias tendrian también un efecto
terapéutico sobre los componentes de autoconcepto y de autoconfianzas cognitivay
conductual. Estos componentes a su vez potenciarian los tres componentes objetivos
de competencia sobre los que actta cada uno de ellos. Ademas, el entrenamiento
en nuevas habilidades enriqueceria por si mismo el componente de habilidades y
competencias, y mejoraria también el componente de autoconfianza conductual.
Por su parte, aquellos experimentos conductuales resueltos con éxito por parte del
paciente elevarian su autoestima dinamizando asi unaretroalimentacion beneficiosa
que reforzaria las creencias sobre si mismo recientemente adquiridas.

Sin cuestionar sus indudables virtudes, este grupo de terapias soslaya dos di-
ficultades dignas de tenerse en cuenta: (a) una autocreencia valida no garantiza de
por si el logro de objetivos; y (b) tampoco lo hace un entrenamiento en habilidades
genéricas —el paciente podria llegar a encontrarse a falta justo de aquellas habilida-
des particulares que precise para resolver cada ocasion de autoestima. Llamamos
“ocasion de autoestima” a toda aquella situacién que, segun se resuelva, con éxito
o fracaso, asi afectara a la autoestima del paciente. Por ello, entendemos que al
adolecer el enfoque clinico que nos ocupa de una falta de conexion directa entre
eficacia y competencia ello mermaria de alguna forma sus efectos terapéuticos. En
realidad, no se termina de aclarar suficientemente al paciente qué tiene que hacer
para lograr sus objetivos personales y mantener asi una autoestima elevada en el
dia a dia.

Terapia Conductual-Racional-Emotiva

El comentario acerca de la terapia inmediata anterior vale perfectamente para
esta otra terapia, con una salvedad. Aqui, en lugar de ajustar las autocreencias, se
pretende atenuar unas autoexigencias, y también exigencias en general, de caracter
irracional en el paciente, lo que de alguna forma podria reobrar favorablemente
sobre el logro de los objetivos personales, admitiendo que se pueda equiparar
“autoexigencias” con *“objetivos a cumplir”. Poner coto a unas exigencias desca-
belladas, en nuestra opinion, rebajaria el liston del paciente para evaluar su propio
logro en objetivos personales y facilitaria consiguientemente su autoestimacion.
A mas de ello, el cambio de vida disefiado y promovido expresamente por esta
terapia, algo parecido a unos nuevos objetivos personales, también contribuiria a
su eficacia terapéutica final.
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Enfoque Mindfulness

En este caso, su MA es en realidad la implantacion de una nueva estrategia
mental. Opera directamente sobre el componente de aptitudes mentales (procesos
y estrategias) optimizando el empleo de recursos cognitivos al flexibilizar una re-
focalizacion de la atencién y cultivar un distanciamiento respecto de los procesos
de valoraciony autovaloracién del paciente. Ello produciria una difusion del efecto
terapéutico hasta el componente de autoconfianza cognitiva, y también otros efectos,
mas distantes, hasta el componente de autocreencias. El efecto de este MA sobre
el vector de eficacia tendria como destino natural, [6gicamente, el componente de
cogniciones para objetivos. No obstante, este enfoque no considera explicitamente
los objetivos personales. De ahi que la transmisidn de efectos terapéuticos desde
el vector de competencia al vector de eficacia quede practicamente obstaculizada
con la consiguiente merma de capacidad terapéutica. Sin embargo, bien pudiera ser
que aquella perspectiva de amplia autoaceptacion inculcada al paciente terminara
por obrar favorablemente sobre sus objetivos personales irradiando luego desde
aqui efectos terapéuticos hasta otros componentes del sistema.

Técnica EMDR

Eneste enfoque, verdaderamente novedoso, sin lugar aduda un nuevo paradig-
ma, su MA opera en dos fases sucesivas. Su primera fase de desensibilizacién actla
y tiene también efectos sobre los mismos componentes de competencia vistos en el
enfoque previo. Sin embargo, su dinamica particular difiere: aqui al consolidarse
ya los recuerdos traumaticos en la MLP, reduciéndose la reexperiencia del trauma
por parte del paciente, se liberan recursos cognitivos para emplearlos en cualquier
otra finalidad. Al perfeccionarse asi el funcionamiento del componente de aptitudes
mentales (procesos y estrategias) se espera que también mejore el componente de
autoconfianza cognitiva. Ademas de ello, su fase de reprocesamiento actiia sobre
el componente de autoconcepto al brindar al paciente durante la terapia una inter-
pretacion mas benigna de su reaccion ante y durante aquel trauma que desencadend
su baja autoestima. Aun asi, este MA no tiene conexion ninguna con el logro de
objetivos personales, siendo esta técnica quizas, a nuestro entender, la mas alejada
de ellos de entre todos los enfoques clinicos aqui revisados.

Terapia Metacognitiva

El MA de esta terapia actia sobre dos niveles distintos de competencia.
Por un lado, sobre el nucleo interno de la arquitectura funcional de la mente del
paciente, justo sobre el componente de metacreencias (autoestima). Se le supone
también difusion de efectos terapéuticos hasta los componentes de autocreencias
y autoconfianza cognitiva y también, aunque con un caracter ya mas difuso, hasta
los componentes de autoconcepto y de autoconfianza conductual. Por otro lado,
este MA opera también directamente sobre el componente de aptitudes mentales
(procesos y estrategias) al entrenar la atencion y la gestion de los pensamientos
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negativos. Estos ultimos efectos terapéuticos se difundirian hasta el componente
de cogniciones para objetivos, perteneciente ya al vector de eficacia. La conexion
de este MA con los componentes de eficacia personal resulta débil. Pese a ello, al
Ilevar al paciente hacia una aceptacion incondicional de si mismo bien pudiera con-
tribuir indirectamente a que llegase a una reestructuracion de sus propios objetivos
personales, difundiéndose asi efectos positivos a otros componentes del sistema.

Conclusiones

De conformidad con la revision precedente, y en respuesta a la cuestion plan-
teada en la Introduccion, puede concluirse que cada uno de los enfoques clinicos
examinados tienen un efecto terapéutico. Ello se deberia hipotéticamente a que,
aunque cada MA opere de modo directo y restrictivo sobre uno o varios componen-
tes de competencia personal, su efecto terapéutico se propagaria posteriormente,
en mayor o menor grado, a los restantes componentes de competencia. Todo ello
incidiria luego sobre los componentes de eficacia personal que posibilitan el lo-
gro de objetivos, lo cual repercutiria finalmente sobre la autoestima del paciente.
Ademas, una retroalimentacion desde el mismo logro de objetivos y la autoestima
iria ajustando progresivamente en el tiempo tanto los objetivos personales como
el mantenimiento de la autoestima. En definitiva, todas las terapias aliviarian la
baja autoestima porque, subyacentemente, sus MA habrian incidido, de modo mas
0 menos deliberado, sobre diversos aspectos clave de competencia del paciente
con posterior difusion de efectos. Ello potenciaria su eficacia en la consecucion de
metas individuales, favoreciendo con ello su autoestimacion.

En general, el valor curativo de estos enfoques clinicos estribaria en que to-
dos ellos mediante la transmision de efectos terapéuticos originan una activacion
general del sistema de componentes de competencia y eficacia personales para el
logro de objetivos con efectos sobre la autoestima. Su inconveniente, a nuestro
juicio, seria una conexion laxay quizas algo fortuita entre la competencia personal
que impulsan y aquella eficacia necesaria para el cumplimiento de las metas del
paciente. Tal desconexion mermaria su potencial terapéutico, ya que para que la
autoestima se mantenga elevada la persona debe ir cumpliendo en el dia a dia sus
metas personales. De hecho, el mismo concepto de autoestima justo ha ido evolu-
cionado desde tener que ser de cierta forma, pasando por tener que creer o hacer
algo, hasta tener que lograr unos objetivos.

Entre las limitaciones del presente estudio figura principalmente su parcia-
lidad, tan s6lo se ha revisado una seleccion de terapias. No se han examinado
las diversas fuentes de informacion intervinientes en la validacion del cambio
personal perseguido —mientras que los experimentos conductuales se abren a una
retroalimentacion objetiva de resultados desde el ambiente, el caracter encubierto
de las metacogniciones no transciende la mente del paciente, ni tampoco se ha
estudiado cudl fuente prevaleceria en caso de discrepancia. Por lo demas, los MA
se han examinado aqui de un modo demasiado sintético. Finalmente, el sistema de
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componentes no deja de ser al presente una clasificacion sistematica de conceptos.

Enfuturas investigaciones deberian subsanarse tales limitaciones, Porejemplo,
procederia realizar un estudio de caracter mas analitico de los MA. Ademas, seria
oportuno abordar dos cuestiones. En primer lugar, deberia estudiarse la posibilidad
de empezar la terapia para la baja autoestima desde los propios objetivos del pacien-
te e ir luego ajustando progresivamente a partir de ahi todos los componentes de
competencia oportunos para potenciar su eficacia individual en la consecucion de
sus particulares metas personales. Quizas para ello podria recurrirse a aplicaciones
adaptadas de la terapia de resolucion de problemas o, incluso, de algunas técnicas
de inoculacion del estrés ante eventuales fracasos. En segundo lugar, habria que
desarrollar el sistema de componentes propuesto hacia una fase méas teérica a través
de la organizacion y formalizacién de sus relaciones en un modelo, y su posterior
medicién (Bunge, 2000, p.74).
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Resumen
Los instrumentos que ponderan alianza terapéutica y resultados en psicoterapia son
esenciales, ya que los profesionales tienden a presentar sesgos de juicio en sus evalua-
ciones. Sin embargo, en muchos paises de habla hispana son escasos. En este estudio,
se evaluo la Escala de calificacion de resultados (ORS por sus siglas en inglés) y
la Escala de calificacion de sesiones (SRS 3.0 por sus siglas en inglés) en el contexto
argentino. Las dos escalas, breves, contienen items que se responden usando una escala
visual analégica de 10 centimetros, la ORS evalla el progreso del paciente y la SRS la
alianza terapéutica. Método: Se conto con una muestra clinica de n = 167 pacientes.
Las escalas fueron aplicadas en cuatro momentos del proceso psicoterapéutico. Se
analizé las puntuaciones de la ORS segiin sexo y edad, y se evaliio el Indice de Cambio
Confiable (ICC). Se estimo la fiabilidad y validez concurrente en ambas escalas y la
validez predictiva en SRS 3.0. Resultados: No se encontraron diferencias de sexo ni de
edad en la ORS, con un ICC = 5.61. La consistencia interna fue mayor a o. = .80 en
las dos escalas, la correlacion test-retest fue moderada-alta y se encontré evidencia
de validez concurrente. Las caracteristicas que la ORS y la SRS 3.0 presentan para
el contexto argentino parecen ser similares a las escalas originales, incluida el ICC,
presentando potencial para aplicarse a nivel practico.
Palabras claves: psicoterapia, ORS, SRS 3.0, psicometria, Argentina.

Abstract
Instruments that assess therapeutic alliance and the psychotherapy results are essential
since professionals tend to present judgment biases in their evaluations. However, in
many Spanish-speaking countries, they are rare. In this study, we evaluated the psycho-
metric properties of the Outcome Rating Scale (ORS) and Session Rating Scale (SRS
3.0) in the Argentine context. Both brief scales have ten items with analog responses.
The ORS assesses the patient’s progress, and the SRS 3.0 the therapeutic alliance.
Method: In a clinical sample of n =167 patients, we applied the scales in four moments
d psychotherapy. We analyzed the ORS scores according to gender and age, and we
evaluated the Reliable Change Index(RCI). We estimated the reliability and concurrent
validity in both scales and predictive validity in SRS. Results: No sex or age differences
were found in the ORS scale, with an RCI=5.61. The internal consistency was higher
than 0=.80 in the scales, and the test-retest correlation was moderate-high. We found
evidence of concurrent validity. Discussion: The characteristics that the ORS and the
SRS 3.0 present for the Argentine context seem to be similar to the original scales,
including the RCI and could be applied at a practical level.
Keywords: psychotherapy, ORS, SRS 3.0, psychometry, Argentina.
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Es frecuente que los resultados de los procesos psicoterapéuticos se evallen
segun el juicio de los profesionales. Sin embargo, los estudios indican que los te-
rapeutas tienden a sobreestimar las tasas de mejora en sus pacientes y subestimar
las tasas de deterioro (Chapman et al., 2012; Walfish et al., 2012). Por ello, se han
creado distintos sistemas para evaluar de manera sistematica y objetiva al proceso
terapéutico.

El Sistema de Monitoreo Rutinario de Resultados (ROM, por sus siglas en
inglés) ha surgido como un método para abordar los problemas de terminacion
prematura, deterioro y falta de mejoraen los pacientes (Miller etal., 2013; Lambert,
2015). Dentro de las distintas alternativas del ROM, el Outcome Questionnaire-45
(0Q-45) fue el primero que se implementd como sistema de feedback (Lambert
etal., 2001). Otra de las alternativas ROM es el Sistema de Gestion de Resultados
Socios para el Cambio (PCOMS, por sus siglas en inglés), un programa de retroa-
limentacion para mejorar la efectividad de la psicoterapia en adultos y nifios. El
PCOMS fue disefiado para disminuir la terminacion prematura en psicoterapia y
para facilitar el logro de cambios confiables y clinicamente significativos. Esta
compuesto por dos escalas breves y globales, que se administran todas las sesiones
evaluando predictores del éxito terapéutico, la ORS, que evalUa el progreso tera-
péutico del paciente (a través de las calificaciones del funcionamiento psicologico
y el malestar) y el beneficio percibido en el tratamiento por parte del paciente; y
la SRS 3.0, que evalla la percepcion del paciente respeto a la alianza (es decir, la
calidad del vinculoy si comparten objetivos y medios entre paciente y psicoterapeu-
ta). El psicoterapeuta administra el ORS al comienzo de la sesion de tratamiento,
y el SRS 3.0 se administra hacia el final. Las puntuaciones de los pacientes para
ambas medidas se analizan sesion por sesion para mantener su participacion en el
tratamiento, optimizar la alianza terapéutica y proporcionar un medio para que el
paciente trasmita sus preocupaciones. Si las calificaciones de los pacientes son muy
bajas, el terapeuta puede optar por modificar el tipo y la intensidad del tratamiento
(SAMHSA’s National Registry of Evidence-based Programs and Practices, 2015).
En este sentido, la utilizacion de las escalas ORS y el SRS favorece el dialogo,
proporcionando al terapeuta informacion para luego profundizar sobre los temas
que identifica el paciente (Bargmann y Robinson, 2012).

Especificamente la ORS permite una medida global del bienestar psicoldgico
definido por cuatro areas de funcionamiento: individual, interpersonal, social y
general (Boswell et al., 2015), basados en las subescalas del OQ-45 (Chapman et
al., 2017; Lambert et al., 1996). La SRS 3.0 es un instrumento que evalla alianza
terapéutica, creado con fines clinicos (Duncan et al., 2003). Tres de las dimensiones
de la SRS 3.0 se basan en la conceptualizacién de la alianza de Bordin (1979), que
incluyen la calidad del vinculo terapéutico, el acuerdo entre terapeuta y paciente
de los objetivos y tareas a desarrollar; y una cuarta dimension, que surge de los
estudios de Hatcher y Barends (1996) evaltia como se sintio el paciente en la sesion
en un sentido general.
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Las dos escalas estan disefiadas y normadas para adultos, adolescentes y nifios
(Bargmann y Robinson, 2012), han sido adaptadas a distintos contextos (Biescad
y Timulak, 2014; Cazauvieilh et al., 2020 ; Hafkenscheid et al., 2010; Janse et al.,
2014; Moggia et al., 2018) y aplicadas a distintas poblaciones (Campbell y Hems-
ley, 2009; Bringhurst et al., 2006; DeSantis et al., 2017). Se ha demostrado que el
ORS es sensible al cambio entre quienes reciben atencién (Bargmann y Robinson,
2012). Numerosos estudios han documentado validez concurrente, discriminativa,
relacionada con criterios y predictiva, confiabilidad test-retest y confiabilidad de
consistencia interna (Anker et al., 2009; Campbell y Hemsley; 2009; Miller et al.,
2006; Reese et al., 2010).

Ensintesis, lainformacién de escalas como laORSy SRS 3.0 permite al psico-
terapeuta hacer ajustes necesarios que beneficien el tratamiento como por ejemplo,
intentar mejoras en la alianza terapéutica, en las intervenciones o intensidad del
tratamiento, como también evaluar la posibilidad de una derivacion en la medida
que los cambios esperados no aparezcan. A estos beneficios se suman la brevedad y
las propiedades psicométricas sélidas que han presentado en otros contextos, incluso
en paises de habla hispana con otra especificidad de dialecto (Moggia et al., 2018,
2020). Sin embargo, en Argentina no contamos con instrumentos breves validados
que evalten especificamente los resultados de tratamientos y la alianza terapéutica
de una manera breve (Paz et al., 2021) y que puedan ser usados rutinariamente en
el contexto clinico diario, los instrumentos con los que contamos son méas extensos
y se han creado con fines de investigacion provocando que los psicoterapeutas sean
reticentes a usarlos de manera rutinaria. Asimismo, estas escalas breves presentan
caracteristicas que las tornan flexibles a las diferentes realidades socio-econdmicas
que atraviesan los paises latinoamericanos (Paz et al., 2021).

Porello, el objetivo de este trabajo es determinar las propiedades psicométricas
del ORS y SRS 3.0 en el contexto argentino.

Meétodo

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 167 personas pertenecientes a dos grupos
de tratamiento. Uno de ellos (n = 128), recibia atencién en el marco del Progra-
ma de Formacién y Entrenamiento en Psicoterapia, de la Facultad de Psicologia,
Universidad Nacional de Mar del Plata. EI tratamiento que se brinda esta basado
en la evidencia (Santangelo, 2020) es gratuito y es para mayores de 18 afios sin
cobertura médica. El otro grupo de pacientes (n = 39) recibia atencién privada,
eran mayores de 18 afios, pero el nivel socioecondmico fue mas alto que el grupo
anterior. Los criterios de exclusién, en adicién a ser menores de 18 afos, fueron
tener algun trastorno severo como esquizofrenia, trastorno alimentario o consumo
problematico de sustancias psicoactivas. Ninguno de los participantes se negé a
responder los instrumentos. La edad de los pacientes oscil6 entre 18 y 74 afios, con
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una media de M(DE) = 31.46 (11.77), 59% mujeres. Recibieron un promedio de
11.97, DE = 9.43 sesiones, y los problemas clinicos por los que consultaron fueron
muy variados. Los mas preponderantes, en orden de frecuencia, fueron: conflictos
interpersonales (20%), desarrollo personal (16%), ansiedad (15%), depresion (14%),
derivacion judicial (8%), y desarrollo de habilidades personales (4%). Los motivos
de finalizacion del tratamiento, que derivaron en la mortalidad de la muestra, mas
frecuentes fueron: mudanza (20%), derivacion a otro dispositivo (16%), abandono
sin aviso (15%) y abandono con aviso (14%).

Lospsicoterapeutas, 9 mujeresy 2 varones, no tenian mas de 3afios de recibidos,
con un promedio de edad de 28 afos, 4 contaban con un afio de experiencia en el
ejercicio de la psicoterapia y 7 sin experiencia alguna. Tuvieron una formacioén de
grado mayoritariamente psicoanalitica, pero muchos tomaron cursos de postgrado
con orientacion cognitiva y orientacion sistémica antes de comenzar a trabajar en
el proyecto de investigacion. Todos los terapeutas formaban parte del Programa de
Formacién y Entrenamiento en Psicoterapia donde la psicoterapia que se ensefia
y se ejerce es una psicoterapia basada en la evidencia (Santangelo, 2020). Son
los mismos psicoterapeutas que atienden en el programa y de manera privada, la
diferencia es que los terapeutas que atendian pacientes pertenecientes al programa
recibian supervision vertical semanal. Los pacientes de los terapeutas que atendian
de manera privada no eran supervisados semanalmente, ni de manera vertical. La
media de pacientes atendidos por cada terapeuta fue de 5.93 (DE = 6.55).

Instrumentos

Escala de Calificacion de Resultados (ORS). La ORS es una escala breve
que evalla el progreso del paciente de manera global a partir de cuatro areas de
funcionamiento: individual, interpersonal, social y general. Los items se responden
a través de una escala visual analdgica de 10 centimetros., donde el paciente tiene
que colocar sélo una cruz o una marca en una linea de 10 centimetros para decir
cuan mal o bien esta en cada area. Cuanto mas cerca del extremo izquierdo esta la
marca representa mayor malestar. Brinda puntaje en cada areade 0 a 10 y un puntaje
total a partir de su promedio. El estudio original se realizé en EE.UU, en idioma
inglés, la muestra estuvo compuesta por una poblacion clinica (n = 435) mayores
de 18 afios y por poblacién no clinica (n = 86), entre 22 y 65 afios; y género, nivel
socioecondmico y étnico fueron mixtos. La consistencia interna fue de « = .93, y
la validez concurrente entre las puntuaciones totales del ORS y OQ-45.2 fue de r
= .59 (Miller et al., 2003).

Escala de Calificacion de Sesiones (SRS 3.0). La SRS 3.0 es un instrumento
breve que evalla la alianza terapéutica de manera global a partir de cuatro dimen-
siones: relacion, objetivos y temas, enfoque o método y en general. Los items se
responden a través de una escala visual anal6gica de 10 centimetros., donde el pa-
ciente tiene que colocar sélo una cruz o una marca en una linea de 10 centimetros
para decir como ha sido su experiencia en la sesion. Cuanto mas cerca del extremo
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izquierdo esta la marca representa mayor disconformidad. Brinda puntaje en cada
area de 0 a 10 y un puntaje total a partir de su promedio. El estudio original se
realiz6 en EE.UU, en idioma inglés, la muestra estuvo compuesta por tres grupos
seleccionados de distintas agencias de salud y programas de intervencién. Grupo
uno (n = 81), con un rango de dad entre 18 y 74 afios. Grupo dos (n = 100), las
edades oscilaron entre 18 y 83 afios. Grupo tres (n = 156), no se especifica la edad.
La consistencia interna fue de a=.88, la confiabilidad test-retest fue de .64 y la
validez concurrente entre las puntuaciones totales del SRS y la HAQ Il fue de » =
.48 (Duncan et al., 2003).

Unavez obtenido el permiso correspondiente para la traduccién laORS y SRS
3.0 fueron adaptadas siguiendo las Normas de la Comision Internacional de Tests
(Asociacion Argentina de Estudio e Investigacion en Psicodiagndstico, 2000) y el
método de traduccion inversa a fin de generar dos versiones que se correspondan
con el idioma local y los estilos lingliisticos propios del contexto en el que se apli-
c0. Las escalas traducidas fueron sometidas a examen y juicio critico de un grupo
de investigacion conformado por psicélogos y un especialista en la construccion
de instrumentos de evaluacion psicoldgica; quienes estuvieron de acuerdo con la
traduccion, la cual no presentd modificaciones de la escala original. Por tiltimo, con
el fin de evaluar el nivel de comprension de los items, se realizé una prueba piloto
con 10 psicologos y durante la prueba se dio la posibilidad de realizar comentarios
respecto de la version traducida del ORS y SRS. Las escalas estan publicadas en
el sitio web de Scott D. Miller, https://www.scottdmiller.com.

Cuestionario de Resultados (0Q-45.2). El cuestionario OQ-45 fue disenado
especificamente para la evaluacion de resultados y el monitoreo del progreso de los
pacientes en psicoterapia. Es una prueba autoadministrable, de 45 items, con una
escala tipo Likert de 5 puntos. Cuenta con tres subescalas: 1) Sintomas: (Symptom
Distress, SD), que identifica los desordenes mentales prevalentes en la poblacion que
requiere asistencia psicoterapéutica; 2) Relaciones Interpersonales (Interpersonal
Relations, IR), que incluye items que evalUa tanto satisfaccion como problemas
en las relaciones interpersonales; 3) Rol Social (Social Role, SR), evalta el grado
de insatisfaccion, conflictos ligados a las tareas relacionadas con el area laboral y
el tiempo libre. Para cada una de estas dimensiones se obtiene un puntaje a modo
de subescala y ademas el cuestionario brinda un puntaje total que evalda el funcio-
namiento global del paciente. El nivel de correlacidn test re-test para la poblacion
general es » = .864, y la consistencia interna es de a = .923. El estudio de validez
concurrente indica un elevado nivel de correlacion con el SCL-90-R y el Inventario
de problemas interpersonales (I1P) y gran correspondencia con los estudios de la
version original (Maristany y Fernandez-Alvarez, 2010). En este estudio se utilizd
la version validada en Chile por Von Bergen y De la Parra (2002).

Inventario de Alianza de Trabajo breve - version paciente (WAI — SR — A).
Es la adaptacién argentina de la version abreviada del inventario de alianza de
trabajo (WAI, Hatcher y Gillaspy, 2006), construido a partir de la definicion de
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Alianza terapéutica de Bordin (1979). Esta compuesto por 12 items distribuidos en
tres sub-escalas: vinculo, tarea y objetivos. Con una escala tipo Likert de 7 puntos.
La consistencia interna en el estudio original en la escala total fue de o = .91, de
la sub-escala vinculo a = .90, de la sub-escala tareas o = .87 y de la sub-escala
objetivos a = .87. En el estudio realizado en Argentina del cual se extrae la version
utilizada (Gémez Penedo et al., 2015) la consistencia interna de la escala total fue
de « = .89, de la sub-escala vinculo a = .77, de la sub-escala tareas o = .84 y de la
sub-escala objetivos a = .67.

Procedimiento

Se realizaron cuatro evaluaciones, de aproximadamente 10 minutos cada una:
al inicio del tratamiento (S1, n = 167), en la tercera sesion (S3, n = 92), en la octava
sesion (S8, n=50) y en la sesion final (SF, n = 33). La pérdida de la muestra en las
sucesivas administraciones corresponde aterminaciones prematuras de tratamiento,
definidas como la terminacion del tratamiento unilateralmente por parte del paciente
(con o sin aviso) o a la conclusion de objetivos, es decir, cierre de tratamiento por
logro de los mismos. Se les entreg6 informacion general sobre el estudio y datos de
contacto de los investigadores. Se obtuvo consentimiento informado escrito, lo que
no era un requisito para recibir el tratamiento. La investigacion cont6 con el aval
del Programa Temadtico Interdisciplinario en Bioética de la Universidad Nacional
de Mar del Plata. Todos los sujetos participaron voluntariamente y no recibieron
ningun tipo de compensacion. Se resguardo el anonimato y la confidencialidad de
las respuestas.

Analisis de los Datos

Losanalisis preliminares incluyeron ladeterminacién del tipo de distribucion
de los datos. Con excepcién de la escala Rol Social, tanto para el ORS como para
el OQ-45.2 las distribuciones fueron normales, prueba de Kolmogorov-Smirnov
(K-S) >.05. Lo opuesto sucedio para la SRS 3.0 y la WAL, cuyas distribuciones no
resultaron paramétricas (K-S <.05).

Dado que se evaluaron dos escalas analdgicas de una escasa cantidad de items,
el procedimiento de validacién incluy6 las medidas que se detallan a continuacién,
adaptando el procedimiento de Miller y Duncan (2003). En primer lugar, se com-
pararon los puntajes del ORS para la S1y SRS para S3 segun el género y la edad.
Para estos analisis se utilizo una prueba t bilateral para muestras independientes
(género) y una correlacion producto momento de Pearson (edad). Luego estimé la
consistencia interna de ORS y SRS 3.0 mediante el coeficiente Alpha de Cronbach.
Posteriormente, se establecio la validez concurrente de ambas escalas y el 0Q-45.2
y la WAI respectivamente, mediante correlaciones bivariadas (Pearson o Spearman
segun distribucion).

La correlacion test-retestentre S1y S3, S3y S8,y S8 y SF se evalud mediante
correlaciones bivariadas (Pearson o Spearman). Asimismo, es esperable que el
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instrumento sea capaz de estimar la mejoria de los pacientes. Se estimd entonces
la sensibilidad al cambio, estableciendo diferencias entre S1 y SF (comparacion
prey post-test, pruebat bilateral para muestras independientes). Para determinar el
Indice de Cambio Confiable (ICC) entre el pre-test (S1) y post-test (S8) se utilizo
la formula de Jacobson y Truax (1991). E1 ICC indica el cambio que es mayor que
el producto de la casualidad, el error o la maduracion del paciente, siendo de 6 en
la versién original. ElI cambio que excede el ICC y cruza el corte clinico (25 en
el estudio original) se considera clinicamente significativo (Miller et al., 2003).

Existen evidencias de que la calidad de la relacion terapéutica influencia el
resultado de los tratamientos (Flickiger et al., 2019). Por ello, se evalud la validez
predictiva de la SRS 3.0 mediante regresiones lineales entre la S3y S8, y el puntaje
total de SF del OQ-45.2.

Para los andlisis se utilizd el SPSS version 15, y para el calculo del ICC se
utilizo la aplicacion de Morley y Dowzer (2014).

Resultados

Escala de Calificacion de Resultados

Puntajes normativos. La media del puntaje total fue de 22.06, DE = 9.88,
de la escala Individual 4.96, DE = 2.59, Interpersonal 5.66, DE = 2.63, Rol Social
5.97, DE = 4.31, General 4.49, DE = 2.66. No se hallaron diferencias respecto del
género (mujeres: n =94, M(DE) = 21.99 (10.53), varones: n = 67, M(DE) = 21.99
(8.86), t(159) = -.004, p=.997, d = .01 1C95% [-.31, .31]), ni relacion entre los
puntajes y la edad de los pacientes (» = .09, p >.05).

Indice Cambio Confiable. E1 ICC se establecio en 5.61, lo cual significa que
los pacientes deben alcanzar al menos una mejoria de 5.61 puntos para que se trate
de un cambio significativo.

Fiabilidad. La fiabilidad de la escala fue aceptable, encontrando una consis-
tencia interna en S1 de o =.8, en S3 de « =.89,en S8 de o = .88 y en SF de a =
.92. La correlacion test-retest entre S1 y S3 fue moderada y significativa (r = .55,
p <.001), y lo mismo ocurri6 entre la S3y la S8 (r = .51, p <.001), y la S8 y SF
(r=.69, p <.001).

Validez Concurrente. La correlacion entre los totales de la ORS y el 0Q-45.2
para cada administracion fue moderadamente fuerte en todas las administraciones
(tabla 1). Los coeficientes fueron negativos debido a que menores puntajes en el
0Q-45.2 indican mayor bienestar, y lo opuesto ocurre en la ORS. Los coeficientes
de correlacion entre las dimensiones y los totales de la ORS y el OQ-45,2 fueron
en general altos (tabla 2).
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Tabla 1
Coeficientes de correlacion entre la ORS y el OQ-45, muestra clinica, Argentina, 2019
1 Sesién 3 Sesion 83 Sesion Sesion Final
(n=162) (n=91) (n=50) (n=32)
-.64** -.66** =77 - 71

Nota: r de Pearson; ** p<.01; ORS= Outcome Rating Scale. OQ= Outcome
Questionnaire.

Tabla 2
Coeficientes de correlacién entre los totales y las dimensiones del ORS y el OQ-45,
1¢2 sesion, muestra clinica (n = 167), Argentina, 2019

0Q-45 Malestar 0Q-45 0Q-45 Rol 0Q-45 Total?
Subjetivo? Interpersonal® Social®
ORS Individual® -.53** -.46** -.39%* - 55**
ORS Interpersonal? -.48** -.54** -.34** -.53**
ORS Rol Social -.52%* -51** - 49** - 57%*
ORS General® -.61%* -.56** -.49%* -.65**
ORS Total® -.60** -.58** -.50%* -.64**

Nota: 2r de Pearson; "rho de Spearman; **p<.01; *p<.05; ORS= Outcome Rating Scale;
OQ= Outcome Questionnaire.

Sensibilidad al cambio. Por tiltimo, se hallaron diferencias significativas entre
el pre-test (S1, M(DE) = 22.94 (9.19) y el post-test (SF, M(DE) = 26.19 (8,07),
t(198) = -4.53, p =.042, d = -.37, 1C95% [-.69, -.04]), indicando que la prueba es
capaz de detectar cambios a lo largo del tiempo.

Escala de Calificacion de Sesiones

Puntajes normativos. No se hallaron diferencias respecto del género (mujeres:
n =52, M(DE) = 36.77(3.91), varones: n = 36, M(DE) = 36.87(4.40), t(86) = -.11,
p =913,d =-.02 1IC95% [-.45, .40]), y tampoco asociacion entre los puntajes y la
edad de los pacientes (r20=.09, p >.05). La tabla 3 presenta los datos normativos de
la escala, siendo en general los puntajes estables en las distintas administraciones.

Tabla 3
Puntajes totales de la SRS para una muestra clinica, Argentina, 2019
S1 (n=90) S8 (n=50) SF (n=28)
M(DE) 1IC95% M(DE) 1C95% M(DE) 1C95%

Relacion 9.36(.91) 9.15,9.54 9.17(1.61) 8.65,9.57 9.15(1.02) 8.75,9.49
Objetivos 9.19(1.13) 8.93,9.41 9.14(1.65) 8.61,9.53 8.94(1.41) 8.38,9.37
Enfoque 9.22(1.11) 8.97,9.44 9.26(1.58) 8.74,9.62 9.21(.94) 8.84,9.54
General 9.06(1.38) 8.74,9.32 8.81(2.14) 8.17,9.32 9.15(1.08) 8.69, 9.51
Total 36.83(4.06) 35.93, 37.6 36.37(6.51) 34.34,37.9 36.40(4.13) 34.79, 37.8
Nota: SRS 3.0= Session Rating Scale.
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Fiabilidad. Lafiabilidad de la escala present6 resultados 6ptimos, encontrando
una consistencia internaen S3 de a = .91,en S8 de o = .94y en SF de & = .93. La
correlacion test-retest fue alta (rho = .71, p < .001) entre la S3 y la S8, y no signi-
ficativa entre la S8 y SF (rho = .39, p =.07).

Validez Concurrente. La correlacion entre los totales de la SRS 3.0 y la WAI
para cada administracién fue moderada a fuerte en todas las administraciones, (S3,
rho=.48,p<.001; S8, rho=.67, p<.001; SF, rho =.59, p<.001). Los coeficientes
de correlacion entre las dimensiones y los totales de ambas escalas en S3 fueron
entre moderados y bajos en general, y todos significativos (tabla 4).

Tabla 4
Coeficientes de correlacion entre los totales y las dimensiones de la SRS 3.0 y WAI, 1¢72
Sesién, muestra clinica (n=167), Argentina, 2019

WAI Objetivos WAI TAREA WAI VINCULO WAI TOTAL

Relacion 29** 32** A2** 33
Objetivos .32 54x* A4x* .39%*
Enfoque 42%* .56** 48** 46%*
General .36** .50** A3 .39**
Total 45** S55** .50** A8

Nota: rho de Spearman; **p < .01; SRS 3.0= Session Rating Scale; WAI-SR-A=
Inventario de Alianza de Trabajo breve - version paciente.

Validez Predictiva. No se hallaron evidencias de validez predictiva de la
escala, siendo los resultados de la regresion entre la SRS 3.0 S3 y el OQ-45.2 SF
Fuag= 251, p =.124, R2=.08, y SRS 3.0 S8 y el 0Q-45.2 SF Fuow =03, p=

.862, R?=.001.

Discusion

El objetivo general del trabajo fue adaptar las escalas ORS (Miller et al.,
2003) y SRS 3.0 (Duncan et al., 2003), y proporcionar evidencias sobre el desem-
pefio psicométrico de las mismas, siendo el primer estudio realizado en Argentina.
Aunque no se puede esperar que medidas tan breves logren la misma precision o
profundidad de informacion que una medida mas extensa como el OQ-45.2 y la
WAI-SR-A en lo que refiere a la validez de constructo (Ziegler et al., 2014), este
estudio encontr6 que ambas escalas tienen una validez adecuada, una confiabilidad
sOlida dada por su consistencia interna y correlacion test-retest altas, y una alta
factibilidad, por lo cual es recomendable su aplicacion.

No se hallaron diferencias respecto del género, ni relacion entre los puntajes
y la edad de los pacientes, algo deseable en este tipo de medidas. Los puntajes en
la primera administracion en esta muestra fueron levemente inferiores a los repor-
tados en una muestra espafiola (Moggia et al., 2018) y similares a otros estudios
(Biescad y Timulak, 2014; Cazauvieilh et al., 2020; Hafkenscheid et al., 2010).

ElICC,enel estudio original, fuede 6 y de 5.61 en el presente trabajo. Teniendo
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en cuenta la clasificacion de Jacobson y Truax (1991) los pacientes que estan en
tratamiento y y que aumentan mas de 5.61 su puntaje estaran recuperados. EI ICC
permite ademas establecer quienes no mejoran y quienes se deterioran.

La consistencia interna fue alta, considerando la cantidad de items, algo que
se ha observado también en la literatura (Hafkenscheid et al., 2010; Janse et al.,
2014; Miller et al., 2003; Moggia et al., 2018; Murphy et al., 2020). La correlacion
test-restest entre las administraciones S1/S3, S3/S8 y S8/SF fueron moderadas y
significativas. Comparadas con el estudio realizado en Espafia (Moggiaetal., 2018)
fueron menores. Una raz6n puede ser la diferencia en el tiempo de administracion.
Ya que en el estudio espafiol las correlaciones fueron entre las sesiones 1-2 (.61);
2-3 (.77) y 3-4 (.84). Es decir, en el presente estudio al estar mas espaciadas las
sesiones se espera menor correlacion entre ellas. Cabe tener en cuenta que al ser
mediciones de personas que estan en proceso psicoterapéutico, son personas que
estan cambiando, por lo tanto, no son mediciones test/re-test del todo fiables.
Respecto a la validez, la correlacion entre los totales del ORS y el OQ-45 para la
primera administracion fueron moderadas-altas, siendo similares o mas altas que
en otros estudios (Janse et al., 2014; Miller et al., 2003).

Los coeficientes de correlacion entre los items y los totales del ORS y el
0Q-45.2 fueron en general altos, con excepcion de la dimension Rol Social del
0Q-45.2 y las dimensiones interpersonal e individual del ORS. Los items del
ORS correlacionaron mas con las puntuaciones totales del OQ-45.2 que con las
subescalas del instrumento, similar al estudio original (Miller et al., 2003). En este
sentido es aconsejable, al ser un instrumento de cuatro items, que la escala sea
usada de manera global y no en funcion de las subescalas (Miller et al., 2003). La
correlacion general entre las puntuaciones totales de ORS y OQ-45.2 es mayor que
en el estudio original, indicando presencia de validez concurrente. La brevedad del
ORS sumado a su estructura analdgica, pueden ser responsables de que los indices
de correlacion sean en ocasiones bajos (Miller et al., 2003). Sin embargo, la co-
rrelacion es aceptable, y proporciona evidencia de que el ORS es una alternativa
para evaluar de manera global el malestar subjetivo, con puntuaciones similares a
la escala completa del OQ-45.2. Por tltimo, se hallaron diferencias significativas
entre el pre-test y el post-test, indicando que la prueba presentd sensibilidad al
cambio como en otros estudios (Biescad y Timulak, 2014; Miller et al., 2003).

La confiabilidad de la SRS 3.0 fue 6ptima en las distintas administraciones
siendo mayor que en el estudio original, igual en la tercera sesién que el estudio
realizado en Espafia(Moggiaetal.,2020) y similar a otras investigaciones (Campbell
y Hemsley, 2009; Fisher et al., 2016; Kuhlman et al., 2013; Mikeal et al., 2016;
Owen et al., 2014). La correlacion test-retest entre la S3'y S8 fue alta, siendo mayor
al estudio original y a la encontrada entre la primera y segunda sesion (Reese et
al., 2009). Sin embargo, la correlacion entre S8 y SF fue baja. Esto Gltimo podria
deberse a que dada la naturaleza de la confiabilidad test-retest, es dificil comparar
estas estimaciones con interpretaciones estandar ya que la estabilidad de la puntua-
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cién de la prueba no es necesariamente una expectativa de una medida de alianza
terapéutica en el tiempo. Ademas, la SRS 3.0 esta disefiada para medir la alianza
terapéutica en la sesidn y no de varias sesiones o en todo el proceso psicoterapéu-
tico, es decir, tiene un objetivo clinico y no de investigacion.

Lavalidez concurrente con la WAI fue de moderada a fuerte similar a la encon-
trada en otro estudio (Reese et al., 2013). En este trabajo no se hallaron evidencias
de validez predictiva de la escala teniendo en cuenta los resultados obtenidos en
el OQ-45.2, una manera de explicar este resultado es que al ser una escala breve
de tan solo 4 items tiene mayor utilidad como recurso de dialogo terapéutico, de
instrumento clinico en vez de predictor de resultados. También cabe aclarar que
la administracion de las escalas fue pasiva, los terapeutas, en la mayoria de los
pacientes, no utilizaban esa informacion para el trabajo clinico, Quizas esta es una
de las razones de la falta de validez predictiva.

Es necesario considerar que el presente estudio presenta limitaciones. En las
terminaciones prematuras no se pudo identificar en nivel de malestar de los pacientes.
Sibientodos los tratamientos se realizaron en funcion de objetivos consensuados no
todos tenian un tiempo estipulado. Ademas, presenta limitaciones relacionadas con
las caracteristicas de la muestra en el sentido que la mayoria de los pacientes son de
escasos recursos econoémicos. No se realizaron estimaciones de validez divergente;
y la administracion de las escalas fue implementada de manera pasiva, es decir,
las escalas eran administradas para hacer seguimiento de los pacientes, pero luego
no se trabajaba con esa informacion en las sesiones, salvo contadas excepciones.
Sin embargo, al ser el primer estudio realizado en Argentina con estas escalas la
intencion era evaluar su funcionamiento comparativamente con el OQ-45.2 y la
WALI; para en posteriores estudios utilizarlas en contexto de feedback, es decir,
rastrear el progreso de los pacientes y la alianza terapéutica para luego trabajarlo
en las sesiones.

No obstante, estas limitaciones, la presente adaptacion permitiria la utilizacién
de la ORS y la SRS 3.0 en nuestro contexto (Argentina) como dos instrumentos
breves, que se responden en un minuto, para evaluar el progreso de la psicoterapia
y la relacion terapéutica. Una de las caracteristicas de las escalas es la factibilidad
para su uso, permitiéndole a los psicoterapeutas tener una evaluacion global de
sus pacientes, tanto respecto al progreso como de la alianza terapéutica en muy
poco tiempo, indagando sobre las dificultades que van apareciendo en el proceso.
Ademas, como la puntuacién se lleva a cabo en la sesién, la retroalimentacion es
inmediata. Las escalas permitirian un feedback fluido en temas de interés para el
paciente y el psicoterapeuta, facilitandole al profesional contar con informacion
para hacer los ajustes necesarios en funcion de los comentarios de los pacientes.
Ademas, tienen la ventaja de involucrar directamente tanto al clinico como al pa-
ciente en el proceso de medir y discutir el progreso del proceso psicoterapéutico.
Su utilizacién aumentaria las probabilidades de una menor terminacion prematura
de los procesos psicoterapéuticos, como de realizar un proceso exitoso (Miller et
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al., 2013), lo que deberia ser evaluado en futuras investigaciones.
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Resumen

La intervencion del arbol de la vida fue creado ori-
ginalmente por David Denborough, Michael White y
Ncazelo Ncube-Mlilo (2006) en REPPSI, en Africa,
para el trabajo grupal con nifios que habian sufiido
atrocidades de guerra. La propuesta actual consiste
en realizar la intervencion del arbol de la vida en el
trabajo con familias que han perdido a un ser querido.
La metodologia se disefi6 para la recuperacion de la
historia de la relacién del ser querido ausente con
su familia, utilizando preguntas del mapa de la re-
membresia (re-asociacion). Creando una conversacion
con preguntas externalizantes circulares, a través de
las cuales se va logrando, hacer visible la relacion que
cadamiembro de la familia tenia con la persona amada
fallecida, recuperando de las experiencias de vida, los
conocimientos y habilidades que la persona ausente
aporto a los miembros de la familia, recuperando el
amor y el apoyo que ha sido parte de la vida de la
familia. Hedtke Lorraine (2001) plantea “el objetivo
es mantener viva la relacion mas alla de la muerte”
(p. 4). Ademas, para poder dilucidar el efecto positivo
que tiene para la familia el proceso del arbol de la vida
al restablecer la relacion con la persona ausente, se
requiere un recorrido desde algunas categorias cen-
trales de la terapia incluyendo las conversaciones de
re-asociacion, incluyendo la propuesta de manejo del
duelo de White (1994) “decir de nuevo hola” (p. 130).

Palabras clave: drbol de la vida, re-asociacion,
duelo, preguntas externalizantes circulares.

Abstract
Thetree of life intervention was created originally by Da-
vid Denborough, Michael Whitey Ncazelo Ncube-Mlilo
(2006) at REPPSI, in, to do group work with children
that have suffered war atrocities. The present proposal
consists of doing the tree of life intervention with con
familiesthat have lost a love one. The methodology was
designed to recuperate the history of the relationship of
the absent family member and his family, using questions

from the re-membering (re-association) Map. Creating

a conversation with externalizing circular questions,
which allow to make visible the relationship each family
member had with the loved dead persona, recuperating
lived experiences, the knowledges and skills that the
lost person gave each family member, so that the love
and support that have been part of the family can be
recuperated. Hedtke Lorraine (2001) proposes ‘“the
objective is to keep alive the relationship beyond dead”
(p. 4). Also, to be able to understand positive effect
that the process of the trea of life has for the family by
reestablishing the relationship with the absent person,
requires the use of some central categories of narrative
therapy, including the conversations of Re-asociation,
including White (1994) proposal for responding to grief
“*saying hello again” (p. 130).

Keywords: tree of life, re-asosiation, grief, circular
externalizing questions.
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182 El arbol de la re-membresia para el duelo

En la terapia narrativa se trabaja con la historia, en la cual se organiza la
experiencia vivida, la que influye en la vision que tenemos de nosotros mismos y
en la manera en la que expresamos y actuamos en las relaciones. La interaccion
que se crea con cada relacidon también influye en la interpretacion que hacemos del
accionar de la otra persona. En la conversacion se llega a conclusiones de lo que
hacen las personas involucradas. Vemos lo que hacen las otras personas y hacemos
una lectura, de acuerdo con cémo son o estan en la relacion y también hacemos esa
lectura de lo que reconocemos de nosotros mismos.

Las conversaciones de las interacciones son transformativas cuando generan
significados, esto es, cuando estamos en una relacion en las que se contrastan ideas,
puntos de vista y a partir de esa interaccion tenemos una imagen de lo que somaos,
o llegamos a conclusiones acerca de nosotros y de lo que nos es relevante, estamos
tomando una posicion propia que tiene un significado especial para nuestra vida.
El conocimiento acerca de la vida, de lo que somos, de lo que nos es importante
que se genera en la interaccién, no es lo que cada uno plantea o dice de manera
individual, sino que es el vinculo interactivo lo que es transformativo, esto es, la
interaccién donde generamos conocimiento de lo que somos.

White (1994) sefiala que al entablar una conversacion o una relacién con
alguien estamos teniendo una interaccion, en la cual se genera conocimiento a
través de la manera en que se interactGa y el lenguaje que se emplea. Ambos son
sustanciales para que se viabilice el proceso que se da entre las personas que inte-
ractlan/conversan. La vida se va constituyendo en el proceso de interpretacion de
la experiencia y a las conclusiones a las que llegamos cuando relatamos lo vivido.
De acuerdo con esas historias actuamos con lo que consideramos nuestro proyec-
to de identidad Ilegando a conclusiones favorables acerca de nosotros mismos o,
por el contrario, a conclusiones negativas si se llegan a inferencias negativas que
disminuyen las ideas posibles de lo que podemos ser 0 de nuestras posibilidades.

Cuando una persona viene a terapia, son las preguntas externalizantes de la
terapia narrativa las que van desenvolviendo la experiencia vivida y también la ex-
periencia no relatada. Bruner (1986) propone que existe una parte de la experiencia
vivida relatada y otra parte no relatada. Vivimos y relatamos Unicamente una parte
de la experiencia vivida, lo cual permite que, en la conversacion externalizante,
al recuperarse la historia de la persona, se haga emerger la parte no relatada para
encontrar nuevas conexiones y reflexiones. White (1989) plantea que en el trabajo
terapéutico de la re-edicion de la historia de la persona, se crea la posibilidad de
generar nuevos significados para que pueda cambiar su viday tener agencia personal.

Una propuesta central de White (2007) es que la identidad esta fundada sobre
una “asociacién de la vida”. El planteamiento de que la identidad se construye
socialmente nos lleva a la idea de la importancia de las relaciones sociales y de las
interacciones a través de las cuales vamos creando una idea de la manera como
nos vean los otros, lo que aprecian de los que hacemos, y también podemos re-
conocer el efecto que nuestro accionar tiene sobre los deméas y con las relaciones
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gue mantenemos.

Retomando la propuesta de White (2007) que menciona: “Esta asociacion de
la vida tiene una membresia compuesta de figuras significativas y de la identidad de
las personas del pasado, presente y futuro, cuyas voces son influyentes en relacion
con la construccién de la identidad de la persona” (p. 127). Se puede entender la
importancia de generar una serie de preguntas que permitan dilucidar la influencia
de otras personas dentro en la historia la persona.

Conversaciones de Re-Asociacion

Las personas con las que convivimos, que nos ensefian o nos ayudan, aquellas
gue nos apoyan y con las cuales hemos estado en una relacion, son las que confor-
man la membresia de nuestra vida. La membresia de la vida es muy importante en
la vida real. Como seres humanos no existimos sin relacionarnos con los otros, y
es através de las relaciones que descubrimos o creamos la imagen de lo que somos
capaces de hacer o ser; es en el analisis y recuerdo de esos significados o compro-
misos de vida creados en esas relaciones, lo que habla de nuestra historia. En la
terapia se puede recuperar el conocimiento, que se necesita cuando en la vida los
problemas quieran darnos unaimagen incompleta o dafiina de lo que somos, latarea
entonces es revivir los aprendizajes, el conocimiento generado en las relaciones
maés fundamentales que se han tenido para re-editar la historia.

White (2007) plantea que “las conversaciones de Re-Asociacion estan basadas
en la concepcidn de que la identidad esta fundada sobre una “asociacién de la vida,
en vez de un centro del yo” (p. 127). Asi, planteo el mapa de las conversaciones
de re-asociacion.

White (2007) menciona que:

En el contexto terapéutico las conversaciones de re-asociacio

e Evocan “la vida” como la membresia de un “club” y la “identidad como

una “asociacion” de la vida...
Contribuyen al desarrollo de un sentido mdltiple de la identidad....
Abre la posibilidad para la revision de la propia membresia de la vida...

o Descripciones ricas de las versiones preferidas de identidad y de los cono-

cimientos y habilidades de vida co-generados enrelaciones significativas. ..

e Provee un entendimiento bidireccional de las relaciones de la persona con

las figuras significativas de su vida...

e Anima a una recoleccién no pasiva del propio pasado, sino un encuentro

deliberado con las figuras significativas...” (White, 2007, p. 127)

La asociacion de la vida es una propuesta de White (2007) a través de la cual
se reflexiona la influencia de lo relacional en la construccion del proyecto de iden-
tidad. Esto es, si la identidad es una negociacion en una comunidad de personas,
lo relacional tiene suma importancia para desentrafiar a la historia saturada por el
problema, descubriendo quién o quiénes apoyabana lapersonaen maneras diferentes
que puedan ser una via para la construccion de la historia alternativa.
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White (2007) plantea que la terapia narrativa parte de que la identidad es
construida socialmente y las relaciones que guardamos con las otras personas con-
forman, la membresia o asociacion de la vida. Esto es, parte de las habilidades de
vida las desplegamos con los otros, aunque nunca las hayamos relatado y cuando
se requiere re-editar la historia buscando nuevas conexiones de acontecimientos
extraordinarios en el pasado, retomar las experiencias con otras personas del pasado
gue hayan apoyado una vision alternativa. O sea, traer a esas redes de relaciones
o hacer re-asociacion, para descubrir otros propoésitos y significados de vida y
construir una historia alternativa.

Las conversaciones de re-asociacion evocan perspectivas y puntos de vista
de personas y relaciones que, al ser retomadas, pueden contribuir al desarrollo de
la historia alternativa. Retomar en terapia esas relaciones le permite a la persona
recuperar parte de su historia vista a través de los ojos de la otra persona, a la cual
aceptd como miembro de su vida y forma parte de sus relaciones. La recuperacion
de esa parte de las relaciones sociales, a través de las cuales se ejerce la vida,
le abre el camino a la persona para re-cordar como la convivencia le aport6 apren-
dizajes de lo importante y, lo valioso de lo que podia ser y de la imagen preferida
de si mismo, que ahora puede utilizar en la historia alternativa. La reconstruccion
de la experiencia vivida en la relacion con la persona ausente puede aportarle a la
persona conocimientos de si mismo.

El mapa de las conversaciones de re-asociacion (figura 1) incluye los siguien-
tes niveles de preguntas: En el nivel A 1) El primero invita a la recoleccion de lo
que la figura contribuyo a la vida de la persona. En A 2) El segundo pregunta por
lo que la persona sea testigo de su identidad a través de los ojos de la figura. En
el nivel B 1) invita a la recoleccion de lo que la persona contribuy6 a la vida de la
figura: descripcion rica de esa relacion. En B 2.) el nivel mapea las implicaciones
de esa contribucion a la identidad de la figura. Los presentes niveles de preguntas
se presentan en la figura del mapa de las conversaciones de re-asociacion.

Considerando a la persona como un ser social relacional, todo lo que aprende
de ser relacional tiene que ver con alguien que modeld, ayudd y apoyd su desarrollo
a través del cual se transit6 hacia la independencia personal sin dejar de existir en
relaciones sociales con las cuales negociamos nuestra vida y nuestra afectividad.
Cuando pensamos en lo que nos gusta o nos motiva, podriamos identificar con
facilidad a alguien que ha sido parte de esa historia y es esa persona con la que
aprendimos a disfrutar o, a tener habilidades en ese campo y, quien apoy6é nuestro
desarrollo para que pudiéramos conocer lo que somos capaces de hacer.

Reconocer la importancia de esa red de relaciones, que puede estar confor-
mada por muchas o pocas personas, familiares, amigos, conocidos o relaciones
de trabajo, que tienen una caracteristica especial, algo de la manera en que se ha
interactuado con ellos, ha dejado huella en lo que la persona quiere ser 0 piensa
de si mismo. A veces su opinion difiere del modo de actuar, llama la atencion a
un cambio. Otras veces es porque en la resolucion de las dificultades, se observa
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Figura 1
Descripcion del Mapa de las Conversaciones de Re-asociacién (basado en White, 2005, 2007)

y se menciona algo especial, algo que se valora, como el perseverar o demostrar
valentia, éstas apoyan una vision de lo que se quiere ser en la vida, de lo que se
acerca a la imagen preferida de lo que se quiere ser.

Ejemplos de preguntas de re-asociacion: ;a quién no le sorprenderia oirte ha-
blar de tu compromiso de mantener la esperanza?, ;quién reconoceria y apreciaria
lo que el compromiso de mantener la esperanza significa para ti?, ;hubo alguien
que presento la idea de mantener la esperanza de un futuro mejor?, ;qué crees que
vieron ellos en ti que les hizo pensar que tl podrias mantener ese compromiso con
la esperanza?, ;Cuando tu (figura) te veia con ojos amorosos, qué
veia en ti que te gustaria conservar?

La Re-asociacion y el Duelo: Honrar la Vida Mas Alla de la Muerte

Decir adi6s ante la muerte de una persona amada es algo que produce muchi-
simo dolor puesto que nos confronta con un final sin ninglin otro camino. Ante esa
concepcion de lamanera de enfrentar la muerte como ausencia, se han desarrollado
otras ideas en el modelo de la terapia narrativa que permiten una vision alternativa,
esto es: desarrollar una relacién diferente con la persona a la que queremos honrar,
maés all& de su muerte fisica.

La vida de las personas y todo lo que nos brindaron, lo que aprendimos en su
compafiia, el gozo que nos dieron, lo que presenciamos que hacian para enfrentar
los problemas y la adversidad, su afecto, la manera en la cual nos apreciaban y lo
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que les parecia importante de nosotros, es algo que no debemos dejar morir y que
tenemos con nosotros como parte de nuestra historia.

En 2001 Lorraine Hedtke, terapeuta que trabaja con el modelo de la terapia
narrativa de duelo, plantea acerca del proceso de la muerte y la relacién:

Cuando una persona muere, no muere larelacion... que cuando experimen-
tamos la muerte no como un final sino como una invitaciéon a una nueva
relaciéon con nuestros seres queridos que han muerto, estamos rompiendo
con laaproximacion modernista que dice que nos debemos “sobreponer” a
nuestra penay “continuar con nuestra vida”. A pesar de lo se nos ha ense-
fiado acerca de la manera de como una persona doliente debe comportarse
y afligirse, “dejarlos ir” puede ser un camino doloroso y que no permite
reanudar la vida. (Hedtke, 2001, p. 4)

Hedtke y Winslade (2005) plantean “...re-asociacion... es un proceso que se
desarrolla de la narrativa de los que viven a través de un proceso de interaccion con
los muertos. No toma a la muerte como un tiempo para finalizar las posibilidades
de relacion” (p. 9).

En la propuesta de White (1994) “decir de nuevo hola”, cambiar “la metafora
de decir adios...saben que la llegada a esa meta estara evidenciada por el ‘adios’...
aceptacion de la pérdida definitiva del ser querido”. Por lo tanto, propone que “...
en la terapia, crear un contexto para incorporar en ella relacion perdida parece
mucho mas indicado que todos los esfuerzos tendientes a hacer olvidar esa rela-
cion” (White, 1994, p. 57). En las ideas actuales acerca de la muerte y el dolor,
el momento de morir se considera ser un momento para decir adids, para dejar ir
a la persona amada y terminar la relacion, pero nadie quiere ser olvidado. Ni los
que quieren a alguien que esta muriendo o ya ha muerto, desean olvidar a quienes
se amd. En la manera en que se habla cominmente del duelo y de la muerte, se
enfatiza el olvidar, el sobreponerse al dolor y seguir adelante. Reflexionando sobre
estas ideas, si se hiciera asi, seria vaciar la historia de la presencia y de las historias
gue se han vivido con las personas amadas que se han ido.

Hedtke (2001) propone como ideas fundamentales en este tipo de trabajo:

» Afirmar la continuidad de la vida y las relaciones mas que lo definitivo

de la muerte.

» Apreciar la manera en que la emergencia de la muerte provee de oportu-
nidades para contar y comportarse y construir historias amorosas, que se
espera que brillen mucho tiempo después de la muerte.

» Hacerpreguntas que generen recuerdos afirmantes y proveedores de recur-
sos de este momento para ocasiones futuras de reflexion y remembranza.

» Usar preguntas para traer al pensamiento creativo dentro de las restriccio-
nes de realidades de otra manera fijas, tales como tiempo y proximidad.
Buscar con las personas los recursos que pueden usar para manejar los
retos de transicion que trae la muerte.

» Emplear el poder y la flexibilidad de la historia para trascender la morta-
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lidad fisica.

» Promover la remembranza de las vidas y relaciones.

» Rehusar las suposiciones de que la gente debe completar un proceso de
despedida y dejar ir, para progresar saludablemente a través de la crisis
de la muerte. (Hedtke, 2001, p. 8)

Mas que decir adids, hay que asumir en la terapia que la relacion va a con-
tinuar para elaborar preguntas que hagan presente la historia co-construida en la
relacion, para desarrollar una nueva manera de relacionarse, aun después de que el
ser amado ya no esté fisicamente. Las preguntas desde la terapia narrativa invitan a
entrar a una nueva forma de relacion, en la que se va a trabajar para mantener viva
la presencia, de la persona que no estd, llamado por Epston (1999) como el “otro
internalizado” (p. 198). El proceso de recordar es traer a la conciencia la importan-
cia de la relacion ausente, aquello a lo que se le dio valor, habiendo vivido en esa
relacion, y que ayudo a sostener la vida y ahora se necesita que esté presente, para
pasar por el terrible y doloroso momento de la muerte y del duelo.

Las preguntas que se plantean en este proceso de la recuperacion de la voz del
“otro internalizado”, tienen como objetivo el recuperar la relaciéon y el impacto que
esa relacion tuvo en la vision de identidad de la persona. Las preguntas recuperan
los detalles acerca de las experiencias no escritas, no relatadas, acerca del apoyo y
comprension que la persona ausente mostro y el efecto que eso tuvo en la relacion.
La conversacion de re-asociacion hace una recuperacion de las historias en las que
las personas demostraron habilidades para enfrentar los problemas en situaciones
dolorosas o dificiles y como esos conocimientos pueden ayudarlas ahora.

La Transformacion de la Historia

En la terapia narrativa se han creado algunas intervenciones grupales que
utilizan una metéafora para generar un proceso de recuperacion de la experiencia
vivida mas alla de la situacion traumatica. Un ejemplo, fue la creacion del arbol
de la vida (Denborough y Ncazelo Ncube, 2006) para la recuperacion de sus ha-
bilidades y conocimientos de su experiencia de vida, con nifios que han sufrido
trauma en la guerra.

El Arbol de la Vida

Durante la intervencion del arbol de la vida se despliegan los diferentes
componentes de la Terapia Narrativa utilizando la metafora para narrar arbol de
la vida de la persona. En cada parte del arbol se representa la historia de viday la
experiencia con las relaciones fundamentales, el lugar donde vive la persona, con
el reconocimiento de las habilidades y conocimientos de vida, los suefios y espe-
ranzas, las personas importantes y los regalos que ha recibido en las relaciones.
Asi, a través de las preguntas que se le hacen al participante en la presentacion de
su arbol, su conocimiento local, de si mismo, de lo que valora, de sus suefios y sus
relaciones cercanas, se hacen visibles para crear una perspectiva desde la cual se
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pueden reexaminar los problemas, externalizarlos y separarse teniendo una base
de seguridad que la crea el propio conocimiento de la propia historia.

El arbol de la vida, creado por Denborough y Ncube (2006) contiene las
siguientes partes:

Primera parte: Elaboracion del dibujo del arbol de la vida que al mismo
tiempo represente su vida. Redactando pequefias partes de su historia de vida
mientras dibujan.

a)

b)

<)

d)
e)
f)

Raices: se invita a los participantes a pensar de donde vienen, su familia,
su historia, sus ancestros, aquellas personas que les ensefiaron o le han
ayudado en la vida.

Latierra: representadonde vivenenel presente, las actividades cotidianas,
lo que hacen, como organizan su vida, lo que les gusta hacer.

El tronco: representa las destrezas, habilidades y competencias: actos de
bondad, habilidades para cuidar a otros, compartir, actos de amabilidad y
del manejo de su vida, y valores.

Las ramas: representan la esperanza, suefios, deseos y la direccion en la
gue quieren gque vayan sus vidas.

Las hojas: Representan a las personas mas importantes en su vida, las
personas preciadas, personas que mueven el corazén del participante.
Los frutos: Representan los regalos que han recibido de las personas: los
cuidados recibidos, el apoyo recibido, dar y recibir amor.

Segunda parte: Isla de seguridad: pararse en un lugar diferente y con una
posicidn diferente:

Compartirsudibujoy las historias del &rbol de la vida, mientras contestan
preguntas de la conversacion externalizante.

Escuchar el re-contar, proporcionando un andamiaje con preguntas ex-
ternalizantes para que los participantes aprecien lo que tienen en sus vidas
y que se sientan que tienen un lugar en la vida.

El bosque de la vida: colocar los dibujos e invitar a los participantes a
escribir palabras de apoyo a los arboles de los demas participantes.
Re-contar: Por parte del terapeuta lo que ha escuchado en las historias
de los participantes: sus esperanzas, habilidades, reconociendo a los seres
amados que no estan y de los cuales su amor no esta perdido.

Punto de entrada: no es el problema, no son los conflictos, sino una
celebracion de algunos de los conocimientos y habilidades que tenemos
en la vida, haciendo honor a las relaciones, de tal manera que los partici-
pantes lleguen a su propio reconocimiento de lo que tienen en su vida y
sus relaciones.

Tercera parte: Cuando Ilegan las tormentas o las tormentas de la vida

Introduccidn a los participantes: los arboles del bosque son fuertes, ¢acaso
estan libres de tormentas? ¢dirian que los arboles estan libres de peligro? Asi en
esta seccion, se recuperan las habilidades que utilizamos en tiempos dificiles.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 181-195 189

» Expresando colectivamente los peligros que ellos experimentan, los par-
ticipantes pueden hablar de los problemas sin ser definidos por ellos.

+ Hablando a distancia no con dolor y angustia.

» Experimentar las dificultades graves en grupo cambia su experiencia.

» Valor de la segunda historia: tener habilidades y conocimientos. Cuando
se ha experimentado un trauma, siempre hay una respuesta, aunque esta no
se haya reconocido o relatado y al reconstruir la historia y la experiencia
vivida, las preguntas externalizantes haran vivibles esas habilidades con
las que se ha respondido y con las que ahora se puede genera re-autoria
(White, 2007).

» Isla de seguridad: La oportunidad de pararse en un lugar diferente: reco-
nocimiento de tener habilidades y conocimientos.

* Mientras los participantes hablan de sus problemas en grupo, surge la otra
relacion entre el participante y los problemas: sentido de esperanza.

» Selepreguntaal grupo: ;es culpade losadolescentes lo que esta pasando?,
¢pueden los adolescentes hacer algo?

Después hay un proceso grupal de recuperacion de las habilidades y conoci-
mientos con las que se han enfrentado los problemas en momentos dificiles y para
finalizar hay una celebracion con la entrega de diplomas.

Existe un aspecto muy importante del proceso de la construccion y descrip-
cion del arbol de la vida: en cada parte cuando se va describiendo en el arbol, la
historia de cada participante, se van haciendo preguntas de las conversaciones de
la terapia narrativa lo cual va generando un panorama de conocimientos de los/las
participantes mismos, en el que la persona identifica, lo que le es valioso, lo que
sabe hacer, lo que disfruta, las relaciones importantes y lo que suefia para el futuro.

En la dltima parte, cuando se realiza de manera grupal, la recuperacion de
conocimiento, que los participantes tienen en sus maneras de enfrentar los proble-
mas en momentos dificiles, hace visible las historias de las acciones, interacciones,
significados y conocimientos que forman parte de la respuesta que hasta ahora no
habia sido contada ante la violencia y la opresion, lo cual forma parte de las habi-
lidades rescatadas. Estas, ahora compartidas grupalmente, son las que constituyen
ese cumulo de conocimiento local, de la riqueza de la experiencia vivida de cada
participante.

Intervencion del Arbol de la Re-membresia

Epston (1999) en su articulo sobre la co-investigacion, menciona el proceso
de recuperacion del conocimiento local en el cual se rescata, en un trabajo grupal,
el conocimiento que las familias tienen como resultado de su experiencia vivida en
el manejo de la enfermedad y se hacen publicos los conocimientos para enfrentar
o resolver problemas de la enfermedad. Se genera un proceso grupal de discusion
de su experiencia vivida en el manejo de la enfermedad y luego se lleva a cabo la
socializacion del mismo. En el presente proceso se realiza la co-investigacion de la
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vida y relaciones de la familia con la persona ausente, a través de la intervencién
del arbol de la re-asociacion.

La intervencion con el arbol de la vida de la la re-asociacion se realiza con
familias que han perdido a un familiar o persona amada, siguiendo los pasos del
arbol de la vida con una diferencia esencial, toda la recuperacion de la historia se
centra alrededor de la experiencia vivida y de la relacion que ha tenido la familia
con esa persona fallecida.

En el proceso de la terapia narrativa de duelo, se crea el arbol de la re-asocia-
cion, dibujando un arbol que representa la relacion con la persona ausente. Esta
metafora permite ir recuperando la historia de amor, de apoyo, de aprendizajes
y conocimientos, y las experiencias vividas con la persona ausente. Durante el
proceso, se utilizan las conversaciones externalizantes circulares de re-membresia
cuyo proposito es hacer visible la influencia que la persona ausente ha tenido. Asi,
preguntando por el efecto sobre la vida de la persona ausente sobre el miembro de
la familia y viceversa, se pueden restablecer los lazos de carifio que han existido
en la relacion, haciendo patente la huella del de amor, carifio, felicidad, paciencia,
ternura, tolerancia, confianza, responsabilidad y alegria.

La presente intervencion se enmarca dentro de la terapia narrativa de Duelo,
por lo tanto, dependiendo problematica que presente la familia, habra necesidad
de intervenir de acuerdo a los problemas que estén presentes, por ejemplo, enojo,
dolor, resentimiento, buscando la oportunidad para preguntarles su disposicion
para recuperar el amor de la persona ausente, dibujando un arbol que represente
la vida su ser amado.

El arbol de la re-asociacion (figura 2) contiene las siguientes partes:
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Figura 2
Partes del Arbol de la Re-membresia

Durante el proceso de dibujo del arbol, se van haciendo varias preguntas ex-
ternalizantes circulares mientras se dibuja cada parte del arbol de la re-asociacion,
que haran visibles la historia y relaciones que se tuvieron con la persona ausente.
Durante el proceso se puede hacer muchas preguntas siempre relacionando la
influencia de la persona o la familia en relacion con su experiencia vivida con la
persona ausente. A continuacion, se incluyen ejemplos de dichas preguntas para
cada una de las partes (tabla 1). Las preguntas se crean para seguir la historia na-
rrada y de manera que haga visible la influencia del amor y la relacion con el ser
querido ausente.
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Tabla 1

Preguntas del Arbol de la Remembresia

Pregunta para las RAICES 1. ¢ Quién de la familia queria mucho a tu familiar?
Historia de las relaciones 2. ¢ Qué apreciaba de tu familiar que lo hacia valorar
importantes con familiares y la su relacion?

persona ausente. 3. ¢Como fue para tu familiar tener esa relacion?

4. ¢ Qué otros familiares fueron importantes en la
vida de familiar?

5. ¢ Qué dirias que familiar apreciaba de ti?

6. Para ti, ¢,como ha sido el escucharte recordar tu
historia y la de tu familiar, asi como lo que vivieron
juntos?

7. Para ti, ¢como ha sido tenerlo como parte de tu
familia?

8. Podrias contar una historia de algun recuerdo o
anécdota preferida.

Preguntas para la TIERRA: 1. Pudieras contar, ¢,qué es lo mas importante de
Historia de la situacion donde se  vivir en ese lugar donde mantuviste tu relacién con tu
dio la relacion. familiar?, ¢qué dirias?

2. ¢ Qué seria lo mas importante que valoras de tu
convivencia con tu familiar?

3. ¢ Qué cosas de la vida cotidiana compartian que
eran importantes para ti?

4. ¢ Qué diferencia hacia para a vida de tu familiar
estar presente para ensefiarte?

Preguntas del TRONCO: 1. ¢ Qué te ensefio tu familiar, que ha hecho una
Habilidades, conocimientos y diferencia para tu vida?
aprendizajes que se dieron en 2. ¢Qué aprendiste con tu familiar que te gustaria

esa relacion. . Del miembro de la  hacer en la vida?
familia hacia la persona ausente y 3. ¢,Qué diria tu familiar si te escuchara decir lo que
viceversa, de la persona ausente  aprendiste de él?

hacia el familiar. 4. En el futuro, ¢qué va a estar presente en tu vida
de todo esto que aprendiste con tu familiar?

Pregunta de las RAMAS: 1. ¢ Qué suefios o0 esperanzas tenia para ti, tu

Suefos que nacieron en esa familiar?

relacion 2. ¢ Me podrias contar una historia de como

aprendiste que alguno de esos suefios eran
importantes para ti también?

3. ¢ Qué veia en ti tu familiar, que apoyaba que
lograras esos suefios y esas metas?

4, ¢ Como el llevar a cabo esos suefios, mantendria
viva tu relacion con tu familiar?

5. En el futuro, ¢qué te imaginas haciendo como
parte de esos suefios que nacieron de tu relacién
con tu familiar?
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Preguntas de LAS HOJAS
Personas importantes testigos
de la relacion; vecinos, familiares
externos personas del pueblo o
escuela, amistades.

1. Si yo preguntara, ¢ Co6mo era como amigo tu
familiar?, ¢ qué me dirian las personas que lo
conocieron?

2. ¢Qué valoraban esas personas en ustedes como
personas cercanas de tu familiar?

3. Me pregunto: ¢{Qué veian sus amigos en tu
familiar, que lo apreciaban?

4. ¢ Qué historias podrian contar los amigos de tu
familiar, de lo que recuerdan que les ensefié 0 apoyo
y que recordaran siempre?

5. ¢ Qué diferencia ha hecho para la vida de sus
amigos el tener a tu familiar en su vida?

Preguntas para LOS FRUTOS
(Regalos recibidos en la vida, lo
valorado en esa relacién como
amor, carifio, felicidad, paciencia,
ternura, tolerancia, confianza,
responsabilidad, alegria)

1. ¢ Qué regalos diria tu familiar que ha recibido en
su vida?

2. ¢ Qué valoras de los regalos recibidos en la
relacién con tu familiar, tales como amor, carifio,
felicidad, paciencia, ternura, tolerancia, confianza,
responsabilidad, alegria?

3. Podrias contar una historia de algtn regalo como
amor, carifio, felicidad, paciencia, ternura, tolerancia,
confianza, responsabilidad, alegria que te dio tu
familiar.

4.Y parati, ¢qué tan importante sera que tu familiar
viva en ti a través de esos regalos?

5. Podrias contar una historia de cuando te ves
haciendo algo que apoyaba tu familiar, ¢,qué
recuerdas que te decia?

Preguntas paras las TORMENTAS
DE LA VIDA (con qué
conocimientos y habilidades
cuentan para enfrentar las
adversidades)

1. ¢ Qué habilidades, que te ensefié tu familiar has
utilizado en estos tiempos dificiles?

2. ¢ Cuédles habilidades y conocimientos que

han puesto en practica en tiempos dificiles, las
aprendiste en lo que hacias en la relacién con tu
familiar?

3. ¢ Qué veia tu familiar en ti que diria que serias
capaz de manejar estos momentos dificiles?

4. Cuando tu familiar te veia con ojos amorosos y
convivia contigo, ¢qué apreciaba de ti?

5. ¢, Qué le viste hacer a tu familiar para enfrentar y
superar los tiempos dificiles?

Se incluye como ejemplo de un arbol de la re-asociacion que dibujé una joven
recuperando la relacion con su hermano que habia falleccido recientemente (figura
3). En cada seccion del arbol el objetivo es hacer visible la historia de la relacion
con la persona ausente.
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Figura 3 )
Ejemplo de Arbol de la Re-asociacion

Reflexiones y Observaciones

La terapia narrativa es un modelo para la intervencion terapéutica Unico
porque los presupuestos epistemoldgicos que incluye, las analogias que maneja,
las consideraciones acerca de la influencia del contexto social, la inclusion de las
relaciones de podery priorizacién de la posicion terapéutica como posicion descen-
trada, permiten el desarrollo de alternativas terapéuticas novedosas. En el modelo se
trabajan la revision de la historia y los procesos de generacion de significados, de tal
manera que, en el proceso terapéutico, a través de las preguntas externalizantes, se
recuperan los conocimientos y habilidades que van a permitir a la familia re-editar
su historia para crear una historia alternativa al duelo.

La intervencion con el arbol de la vida de la re-asociacion, se realiza como
parte de un proceso terapéutico, esto es, inicialmente se explora con la familia los
efectos que la pérdida ha tenido en sus vidas. Dependiendo de la problemética de
los miembros de la familia han tenido con la perdida, se planeara la atencidn tera-
péutica requerida. Como parte de ese proceso se incluye la presente intervencion.
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Durante el proceso terapéutico se le pregunta a la familia por su anuencia para
realizar un ejercicio de dibujar un arbol para recuperar el amor y la relacion con
la persona ausente.

En la presente intervencion el objetivo era hacer visible la historia de las in-
teracciones con la persona ausente de tal manera que, al retomar los recuerdos de
la experiencia en la relacion; la influencia de la persona ausente en la identidad de
los miembros de la familia; las ensefianzas y los conocimientos compartidos; los
sueflos y esperanzas que se carearon en la relacion, todos los significados y aquello
a lo que se le ha dado valor y ha sostenido la vida, al retomar esa riqueza de esa
experiencia vivida, se construyendo la historia alternativa, el mantener la relacion
con la persona ausente mas alla de la muerte.
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Abstract

This article on health families is specific regarding the
key aspects about how to develop and to maintain a
healthy family in today s world. These key aspects are
theoretically reframed in different words and applied
to the growth of a consistent family in current times.
Other topics are new entries to complete the picture of
a strong and vigorous family. To better understand this
complex objective, this article first reviews the concepts
and theories about family and love, and then review
the different theoretical reviews to better understand
the contemporary family. These great definitions and
foundations will allow making practical applications
in the areas of growth, development and maintenance
of a healthy family today.

Keywords: contemporary family, family health,
family life, family theorie.

Resumen

Este articulo sobre familias saludables es especifico en
cuanto a los aspectos clave acerca de como desarrollar
y mantener una familia saludable en el mundo actual.
Estos aspectos clave se reformulan tedricamente con
diferentes palabras y se aplican al desarrollo de una
familia solida en los tiempos actuales. Se ofrecen otros
temas con nuevas entradas para completar el cuadro
de una familia fuerte y eficaz. Para comprender mejor
este complejo objetivo, este articulo repasa primero
los conceptos y teorias sobre la familia y el amor, para
después revisar las diferentes revisiones tedricas para
comprender mejor la familia contemporanea. Estas
grandes definiciones y fundamentos permitiran hacer
aplicaciones précticas en las areas de crecimiento,
desarrollo y mantenimiento de una familia saludable
en la actualidad.

Palabras clave: familia contemporénea, familia
saludable, vida familiar, teorias sobre familia.
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The Concept of Family

A family is composed of a group of people that are members of the family by
consanguinity, affinity, or shared residence (Lamanna et al., 2015; Moral, 2018).
There are several levels of family. For example, the nuclear family refers to an
adult couple and their children whereas the immediate family may include more
relationships such as spouses, parents, children, and brothers and sisters (Nichols,
2016). There is also the extended family, which may integrate many members such
as grandparents, aunts, uncles, cousins, nephews, nieces, and other relatives in law
as well (Lamanna, 2014).

A family is a unit that includes functional and structural aspects. This unit
is emotional, practical, economic, and full of purpose; especially, its main goal is
supporting and caring between spouses and for both to do as much as they can for
their children and close relatives (Lamanna et al., 2015).

The Concept of Love

This is the key ingredient in a healthy family. The love of the family started
first in marriage and also the couple is the pivotal model of love in the nuclear,
intermediate and extended families (Carroll, 2016; Lamanna et al., 2015). For this
reason, if the spouses show true love, the family will receive a healthy influence
that will be beneficial to the whole system. One of the best definitions of love is
based on Sternberg’s triangular theory of love. According to this notion, the three
elements of love are passion, intimacy and commitment (Lamanna et al., 2015;
Regan, 2017). If one or more elements is missing the love will not be consummate
love. There is the possibility of growing in love from incomplete types to the most
mature type. For that purpose, the couple needs to be aware about how both of
them think they love (Carroll, 2010).

Another analysis of love was provided by John Allan Lee in 1973 from the
perspective of personalities. He classified love in six styles: eros, storge, pragma,
agape, ludus, and mania. The last two styles could impact the family in a negative
way. Ludus refers to search for recreational sexual partners more than for one se-
rious spouse. Mania indicates strong intensity with extreme jealous and insatiable
attention (Lamanna et al., 2015). For example, when one spouse seeks multiple
partners (Ludus) he or she risks obtaining sexual transmission diseases. Also,
when a partner is exceedingly suspicious (Mania) this situation increases possible
fighting. However, in order to understand love properly it could be very helpful to
analyze what love is not. The three things that have been examined are martyring,
manipulating, and limerence. The first refers to minimizing one’s own necessities
while providing the other partner’s needs. For example, a husband who works too
hard to provide money for his family and never takes a vacation to repair his energy.
The second means to control your partner using dishonest ways. For instance, a
spouse who pleases his or her partner sexually, with the intention of manipulating
money to be spent on what he or she wants. The third is a situation of fantasizing
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about being with the beloved one in every kind of situation (Lamanna et al., 2015).
For example, a spouse who decides not to eat regularly until their partner returns
and they can eat together.

Theoretical Contributions to Understanding Contemporary Family Life

Familiesare systems, of which each partis interconnected (Bateson, 1970/2015;
Bertalanfty, 1968; Moral, 2018). Hence, every single member influences the others
in positive or negative ways thus making dynamic relationships. To support positi-
ve changes and development in families, psychotherapy started the branch named
family systems therapy. This subdivision underlined family relationships as an
essential issue in psychological well-being. This branch is grounded in the study of
systems under the name of the systems theory that first originated from Bertalanffy’s
general system theory during the 1940s (Association for Advanced Training, 2020;
Bertalanfty, 1968). Later on, this notion was applied to other fields like the brain,
the person and the family. Bateson and his colleagues applied the systems theory
as a great tool for understanding how families work in units (Bateson, 1970/2015;
Lamanna, 2014; Nichols, 2011).

The Complexity of the Family System Theory

The system of the family is very complex because it is also composed of
other systems. When applying the general system theory, each person is a system
as well. Gordon Allport in the 1950s presented a person as a unique whole, which
includes physical, emotional, spiritual, and social aspects without neglecting all the
personality traits (Allport, 1960). Each individual is able to create his or her own
world, to express talents and arts, to solve or create problems and conflicts, and to
accept challenges, commitments, and accountability. Thus, when integrating the
system of each member of a related group with the purpose of forming a family, the
complexity is the key aspect to understand, develop, and maintain this integrated
system of systems in a healthy condition (McAdams, 2009).

A healthy family is a unit whose parts are interconnected, but at the same
time each member has own personal ideas, dreams, vision, and objectives. How
can one support children and elderly aging members as well as positively influence
one another while each member is successful as a person? This is the goal of a
healthy family life. The complexity of the family system increases when consi-
dering homeostasis as the self-regulation that tends to maintain the system in a
dynamic stability (Nichols, 2011). Don Jackson during the late 1950s, proposed
the conception of family homeostasis. For example, when both spouses have
disrespected each other, even though they understand that they must change and
begin to implement different communication models, there will still be a tendency
to return to their habitual disrespectful practices. Therefore, both of them must
be positively intentional in persisting in a new positive lifestyle. The emphasis of
this notion of family homeostasis is that dysfunctional patterns have the propen-
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sity to resist good changes, even ones made with heroic efforts (Nichols, 2016).
As a result of this tendency, couples and members could remain stuck. Part of the
solution to family homeostasis is not to exaggerate this property of conservation,
but to evaluate the resources available in family therapy approaches (Association
for Advanced Training, 2020).

Resources Available for the Complexity

NathanAckerman, acontemporary of Jackson, viewed homeostasis as allowing
the family system to adjust in a controlled way in order to change. From this pers-
pective, homeostasis is dynamic especially in families and is not necessarily static.
Thus, psychodynamic family therapy is a valuable resource to improve family
interactions and relationships. The system is open to alignments, modification, and
to developing new positive patterns (Association for Advanced Training, 2020).

Murray Bowen during the1960s was a dominant figure in family therapy.
He developed the extended family systems therapy, going beyond the nuclear or
immediate family. Every single member has the ability of being differentiated
from the others belonging to the same system. This happens at intellectual and
emotional levels (Bowen, 1978; Lee & Johnson, 2017). To achieve that purpose a
professional helps the family to identify the emotional triangles in order to break
them. The result of this therapy is to increase maturity and achieve higher levels of
differentiation of self from one member to another (Harrison, 2018; Papero, 2014).

Salvador Minuchin during the 1970s developed a new strategy known as
structural family therapy. He was convinced that each family is a system with an
implicit structure that establishes how family members interact with one another in
their dynamic relationships. This approach involves three steps: joining the family,
evaluating its structure, and finally, restructuring the family through reframing and
transformation (Minuchin et al., 2007). For example, healthy boundaries can help
maintain healthy families because each member of the family knows their status,
their responsibilities and their privileges without interfering with others.

Attachment Theory in Family System

Susan Johnson used attachment theory to help in reviewing the dynamics and
interactions of family when one partner is critical and complaining while the other
is responding with defensiveness and withdrawal. This theory has been effective
mainly in marriage therapy (Nichols, 2011). However, John Bowlby was the first
who applied this notion to the baby-caregiver bond (Bowlby, 1969). He reasoned
that infants who experienced a negative attachment in their relationships with ca-
regivers will internalize those experiences and will correlate them with the same
pattern in their adult interactions with friends, parents, or romantic relationships
(Berk, 2012; Bowlby, 1969; Nichols, 2011). The three fundamental attachment
types are secure, insecure and avoidant. Only the first style has no correlation with
problems in adult relationships. The other two styles cause a struggle with negative
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behavior in their interpersonal interactions (Lamanna et al., 2015).

Two of the main contributions of the attachment theory for healthy families
are the following. First, to encourage parents to develop a secure style with children
especially during infancy. This is also in agreement with the psychosocial theory of
Erickson (1902-1994), inwhich the infant builds trust versus mistrust from the point
of birth to one-year-old. A second contribution is to help adult people to identify
a problematic attachment style with the purpose of learning how to change it by
using individual or relationship therapy (Berk, 2012; Nikulina & Widom, 2014;
Pournaghash-Tehrani, 2011).

Particular Position in Contemporary Family Life

Confusion as to the purpose of this particular position in a family, alternately
known as purpose, status or place in a family, can ultimately lead to its dissolution
(Adler, 1963; Haley, 1981). Each member of the family needs to find a particular
position in the system. The status or the role of each particular parent is important
and not the same. Alfred Adler directed special attention to the order of birthday,
which, according to him, determines many things in every person (Adler, 1963).
Afterthis, there was a tradition in Family Therapy which highlighted the importance
of birth position in relation to certain problems. Generally, the middle child was the
one most associated with rebelliousness issues (Haley, 1981). It is not necessary
to take the order of birth into deep consideration. However, it is practical to pay
some attention to this matter (Ivey et al., 2007). For example, parents commonly
pay great attention to the firstborn. This may influence to become a leader in the
future. Frank Sulloway (1996) put strong emphasis on the birth order as an impact
on each person. This author wrote an interesting book titled: Born to rebel: birth
order, family dynamics, and creative lives (cited in McAdams, 2009, p. 228).

Factors Leading to Family Problems: The Main Threats to Success

There are major factors that lead to critical family problems and unhealthy
conditions. Even when they are not mental disorders, the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (5"ed.; DSM-5; American Psychiatric Association,
2013) includes them to bring attention to these issues that could interfere with a
healthy family. Adult maltreatment and neglect problems between spouses that are
not accidental will require professional intervention. Relational problems between
parents and children could involve problems related to family upbringing, relation-
ship distress with a spouse or intimate partner, maltreatment and neglect problems
such as child physical, sexual, or psychological abuse (Jongsma et al., 2014). All of
these require clinical attention and some of them legal attention as well. Sometimes
educational problems in children and economic problems in adults affect the family
significantly. These conditions could have a substantial influence on the health of
the individuals in afamily (American Psychiatric Association, 2013; Jongsmaetal.,
2014). Other factors that could lead to family problems threatening the system are
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the following: miscommunication, lack of sense and purpose, and a boring routine.

Miscommunication

This is a common problem, which starts small, but can snowball into a massive
group of problems ranging from failure to accomplish tasks to abuse. One of the
most common forms of miscommunication, and sometimes general lack of com-
municating, is plainly stated in Gottman’s 4 horsemen (Gottman, 2015). Miscom-
munication caused by anxiety and frustration goes progressively from accusatory
tones and harsh criticism to stonewalling that simply severs the communication.
Another example is simply ignoring the other spouse till they threaten drastic
measures to induce a result (Hooper et al., 2017). While these problems may start
with something as simple as failing to vacuum on time or take out the trash when
needed, they can quickly escalate into problems on a much deeper level. In turn
they have the grave potential to cause separation if left untreated (Carroll, 2016).

Lack of Sense and Purpose

Purpose is said to improve health and well-being as it acts as a mental for-
tress against stress by providing a firm feeling of internal support (Regan, 2017).
In this sense, anticipatory cognitions refer to individual’s ability to formulate life
prognoses as an attitude characterized by an intention to understand (Barreira et
al., 2001). The positive or negative meaning of these cognitions will affect expec-
tations of the couple. When there is lack of sense and purpose in a family appear
a connection between the different projects as a family and a vision of a negative
meaning on themselves.

Moreover, it is impossible to accurately assess where stress factors will come
from as well as safeguard against every unpredictable event that appears. These
factors pose a viable problem for those who lack drive and purpose, which makes
itvirtually impossible to properly divide and handle resources in response to stress.
More so, such immense stress causes havoc in ones’ internal framework and mental
fortitude. Understanding an individual’s place in the world with their life in chaos
is unreasonable (Windsor et al., 2015).

Boring Routine

Slipping into a routine can be a good or bad thing. However, in a relationship
allowing the rest of life to take over completely and failing to bring even a slight
bit of excitement into the relationship will put it on a sure path to destruction. Lack
of passion and desire can indicate that you no longer care enough to put time into
the relationship. Many times, couples forget to fulfill each other’s emotional needs,
not because they feel malice or discontent, but simply because they have been
overwhelmed by their other responsibilities and have forgotten. While this is not
justification, it is an explanation geared to stimulate understanding. However, if one
is not considering the basics of what a relationship needs simply because it is not a
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priority, then the relationship is in desperate need of reevaluation (Gottman, 2015).

The following questions provide examples that should be asked by profes-
sionals in evaluation of if the relationships have fallen into listless monotony or
not. Does the couple take part in small activities together with joy? Is spending
free time together pleasant and something to anticipate? Are they glad to see each
other after the day is finished? Are they interested in what was said and do they
continue conversation enthusiastically? If after considering these questions one
is confused because this has never been a cause for concern, then that could be
considered exceptionally good because the couple possesses intimacy on multiple
levels. However, it could also be considered tremendously horrible because the
spouse in question has never put in enough time or emotions to even consider what
the other needs (Regan, 2017).

Factors Leading to Family Health
There are many factors that could be considered. This article is reviewing
those that are more essential to the health of the entire system and its individual
member as well. These factors are the following:

Interpersonal Relationships in Marriage

There are principles for positive relationships during marriage as the first
stage of the family that constitutes the foundation of the nuclear family. It is a
myth that communication itself is a recipe for a stable, durable, and happy marriage
because when conflicts arrive, neither party is listening to the other and then the
communication channels get damaged (Cowan & Hetherington, 2016; Gottman &
Gottman 2019). Sometimes, active listening brings solutions with positive feedback
(Gottman, 2015). However, what is more important is to repair in an effective
way, learning the principles for making a marriage work. It is key to know how to
treat differences with respect and honor. Issues such as gender, culture, religion,
and personality could define these differences. The next step will be to allow your
partner to influence you with his or her differences. This will make it possible to
overcome gridlock and to get a sense of transcendence (Lamanna et al., 2015).

Interpersonal Relationship with Children

Parents should practice with children positive verbal and affective communi-
cation to develop familial and social relationships starting with the first stage of a
baby. During the school years parents should involve teachers and educators when
communicating about their children and should use cooperation to promote healthy
communication (Berk, 2012; Favez et al., 2012). Adolescence many times involves
an identity crisis as one is searching for his or her role according to Erik Erikson’s
psychosocial theory (Berk, 2012, Lamannaetal., 2015). During this period, parents
should be open with children in exchanging new information and sharing new
realities that could scare them, causing both anxiety and fear (Xiao et al., 2011).
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Adolescence is a critical time in human life. Parents that were doing great in
relationships with their children frequently are failing when their children become
adolescents (Berk, 2012). Many aspects change in the teenager’s life from childho-
od to preadolescence. For example, adolescents may be identified their selves and
showing fidelity to their parents, or they may be confused about themselves and
display rebellious behavior to their father and mother (Association for Advanced
Training, 2020). These changes continue happening in a drastic way more and
more from early, to middle, and late adolescence. Parents often disconcert in front
of these quick and sometimes abrupt changes due to the growth and hormonal de-
velopment of their teenagers. These young people usually exhibit a high level of
stress looking for identity, searching for meaning of life, and are eager to discover
their role in the demanding contemporary society (Walsh, 2014).

Assertive Communication

Communication is a process for transferring and receiving information, fe-
elings, understanding, and acceptance in order to move forward to dreams, goals,
and plans (Cowan & Hetherington, 2016). It involves different levels from super-
ficial to deep. The high level of communication brings satisfaction, harmony, and
happiness among family members. The nuclear family communication just started
with the couple, probably when they married. During this stage the focus was the
romantic love and the adaptation to one another (Molling, 2012). However, marital
communication changes from marriage to family when the first child is born. Both
spouses should make adjustments from their prior topics and views to effectively
communicate with a new member of the system. If the family continues gaining
new members, new adjustments will be required for healthy communication. The
systems need to balance their structure while interacting with familial dynamics
(Xiao et al., 2011).

Healthy Financial Patterns

Money is representative of a wide variety of deeper issues in arelationship and
evenon apersonal level (Gottman & Gottman, 2019; Lamannaetal., 2015). Money
often times represents an individual’s desire for security, power, or both. To create
healthy financial patterns, one must learn how to balance freedom and commitment
(Feeney & Collins, 2014). What is the balance between saying on the one hand,
this is my money that | earned and on the other hand saying, | am responsible for
my family whose members have needs and dreams perhaps different from mine?
Each person has his or her own story about how he or she understands money. the
individuals’ story should be put in the context of how the other members of the
family understand money (Gottman & Gottman, 2019). An interpersonal consensus
of love and respect may be positively functional. Finances can provide pleasure
and protection, and in a relationship, it can be especially hard to make both of
these a reality in a consistent manner. One such reason is because money has such
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a diverse meaning and purpose to each unique person in its own way. Early in a
relationship, a majority of financial problems are considered solvable (Symoens
et al., 2014). However, as the relationship progresses and the financial changes in
question involve more money, assets, and family members, it canbecome increasingly
difficult to resolve them. This being said, as a couple ages one of two things will
happen, either the circumstances will have been solved with time, or else they will
become a source of constant and repetitive strain on the relationship. Either way it
becomes necessary to take children, education, housing, job opportunities and the
economy into account when making any type of financial decision (Chiu, 2017).
There is a plethora of techniques that can be used to improve financial well-
being. This can include but is not limited to: Itemizing your current expenditures by
listing all of your past and current uses of money. Management of everyday finances
by taking the previously mentioned list and considering every item on it carefully
and placing them into a category, such as essential and non-essential. Coming up
with a plan to consistently pay bills, such as who is in charge of payment and de-
livery of the billed amount. These are only small examples of what can be done to
begin the improvement of the families’ handling of finance (Elbogen et al., 2011).

Healthy Sexuality

In order to obtain a healthy sexuality, the couple must have a strong unders-
tanding and acceptance of each other on a fundamental level. As Gottman (1999)
so aptly stated, “No other area of a couples’ life offers more potential for emba-
rrassment, hurt, and rejection than sex” (p. 200). In many cases it has been found
that when conversations come up based on the topic of sex and intimacy, the couples
are extremely vague and appear to want the conversation over with as quickly as
possible. They seldom convey their emotions with clarity and decisiveness. This
only leads to the problem continuing without any real resolution (Feeney & Collins,
2014). There are types of communication that can be avoided in order to strengthen
intimacy and sexuality in a relationship. Some aspects that should be avoided are
indirect, imprecise, and inconclusive conversation. If the couple learns how to talk
to each other, however, in particular about this delicate topic, the sexual intimacy
and identity can be improved with leaps and bounds (Carroll, 2016).

Healthy sexuality in a relationship requires the couple to be understanding
of the vulnerable state that they both are in, and to find a suitable response to each
spouse’s requests and desires. When tackling this topic, one may show finesse as
well as passion, being gentle and considerate while taking into account that it is
acceptance and love that both spouses desire (Regan, 2017). The purpose of sexual
intimacy is simply to create a bond between the couple, having fun, feeling pleasure
and seeing the satisfaction each partner brings to the other (Carroll, 2016). All of
this brings the couple into a closer more loving relationship. It also creates a feeling
of value and belonging between the two. This is a delicate strength that may be
sought by both partners for the sake of their relationship (Hernandez et al., 2011).
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Unity Throughout Diversity

Differentiation of self refers to the ability that individuals possess to separate
the emotional functioning from the cognitive performance (Association for Ad-
vanced Training, 2020; Bowen, 1978). This ability is first developed in the nuclear
family and its levels continue establishing throughout the extended family and all
the other relationships (Harrison, 2018). For example, if one of two spouses deve-
lops a higher level of differentiation of self, that individual will be able to better
manage their emotions in their interactions with that person. On the contrary, if
the level of differentiation of self is low, the tendency will be to develop a partner
attachment with a co-dependency that will make him or her difficult to face the
challenges of daily life (Moral, 2018). This is also applicable to the relationship
among parents and children.

Differentiation of self can aid in the production of individuality of both per-
sonal identity and future and present goals. Not all the members of the nuclear
family are the same, though they may share various attributes. This can make a
fundamentally diverse and strong constitution in the family (Bowen, 1978; Kerr &
Bowen, 1988). This can be called interconnection, or a personally validating and
supportive form of teamwork that is comprised of set supportive roles in a family
group. This can allow individuals in a family to function individually, while at the
same time creating strong bonds and support habits that procure a more effective
way of reaching goals as a family unit (Minuchin et al., 2007). Avoiding meshing
can be a far more problematic task than one may have originally anticipated. As
the name implies, meshing is the point at which the use of family structure as a
support system to achieve goalsturns into adependence that prevents further growth
(Lamanna et al., 2015).

Cultural Influences

Culture has two aspects. The first aspect determines the surface culture, the
objective factors that are the product of people group endeavors such as food,
holidays, arts, folklore, history, dress, and heroes (Peleg & Rahal, 2012). The
second aspect makes up the deep culture and includes the objective factors such
as thoughts, beliefs, and actions of a people group based on aesthetics, ethics,
precedence, gender, roles, religion, use of space, things considered taboo, use of
time, sense of ownership, concepts of normality and wellness and communication
style. Culture is a very complex concept that combines external and internal factors
(Peleg & Rahal, 2012). For this reason, each group has its own culture, but there
also could be different variations among members of the same culture. The members
of the family could be from different cultures. For a healthy family, there is a need
of interpreting correctly members from diverse cultures (Organista et al., 2010).

Culture is a coordinated way of sharing life that is transmitted to each new
generation. In this process of transmission, the patterns of thought and behavior
undergo changes, adjustments and even transformations (Moral, 2018). Therefore,
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culture should not be considered as a static but a dynamic notion with constant
interactions among individuals, families and society (Association for Advanced
Training, 2020). Families are in transitions and constant reorganization (Cowan &
Hetherington, 2016). The cultural dynamism of families can positively or negati-
vely impact the interactions between families and, specifically, with the new forms
and types of family that exist such as single parent, homoparental, rainbow, etc
(Lamanna et al., 2015). It is not necessary to agree with everything or everyone in
the family, but it is healthy to express sympathy and even more to show empathy
that develops compassion and understanding through diversity and differences.

On Family Structure and Relationships

Family members should be aware if there are cultural differences among the
members of the nuclear, immediate, and extended family. It is great to educate each
member to understand, respect, and facilitate cultural variations that could range
from mild to strong (Bowen, 1978). However, it is possible only with empathy, and
some knowledge about each culture related to the particular family. Families do
not change culture (Haefner, 2014). Nevertheless, they are helping their members
through cultural diversity looking for an ideal macro-culture that wants pluralism,
which means that everyone can preserve his or her own culture and live in a pea-
ceful family with other cultural backgrounds and at the same time interchange and
borrow values, customs and beliefs (Organista et al., 2010).

Summary and Conclusions

Family therapy originated during the 1950s from Gregory Bateson. However,
the dominant figure on this theory is Murray Bowen throughout the 1960s to 1990s
because he was the first to develop the revolutionary Family Systems Theory. Bate-
son, Bowen and others defined the family through a systemic worldview (Bowen,
1978; Papero, 2014; Torres, 2016).

If one understands how the whole family works, it is possible to understand
each specific member of that family. This perspective takes into account theories,
relationships, status, roles, and negative and positive factors that affect the system.
The purpose is to have a healthy functioning family. This notion could be applied
to improve the quality of life of the family because all the members are affecting
one another (lvey et al., 2007).

Naturally the factors mentioned are simply a small fraction of the immense
number of negative circumstances that can affect a relationship and damage a
family. However, all of these can be seen as lead-ins to other lesser and greater
problems, such as infidelity, abuse of various natures, and even suicide in some
cases. Conversely, it can be seen that when there is a lack of communication, pas-
sion, supportiveness and understanding of one’s internal struggles and needs, that
the relationship is in dire need of both individual and family counseling (Arnocky
etal., 2015).
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Once again it can be said that these are only a limited few of the aspects of
relationships that can help create a healthy family. It can be said however that these
make up some of the stronger fundamentals. Family structure, parental relationship
modeling, and proper use of finance are the basics needed for the building of a
strong, connected and loving family unit (Gottman & Gottman, 2019; Lamanna
etal., 2015).

From the theoretical frameworks discussed early Ackerman emphasizes that
the system of the family is dynamic with transitions from generation to generation.
Thus, it is recommended to preserve open this system without interfering the capa-
city of communicating throughout giving positive output and receiving affirmative
input (Association for Advanced Training, 2020; Moral, 2018).

If members of the family have good psychological health, they may at the
same time be aware of cultural differences of some members of the entire family.
It is recommended that a healthy family should develop intercultural and multicul-
tural skills, not only with information but in a practical way, knowing especially
about those cultures that are related to a specific family (Organista et al., 2010). A
healthy family is grounded on love, respect, assertive communication, reciprocity,
complementarity, proximity, growth and development; all of these interconnected
throughout diversity, similarities and differences.
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Resumen

Este articulo se inscribe en la serie “patologias de la
libertad” dedicada ala comprensiondelos “trastornos
neuréticos” mas frecuentes, desde la perspectiva del
andalisis existencial. Versa sobre depresion y suicidio,
dado que la depresion es uno de los desencadenantes
mas habituales del suicidio, en su triple vertiente
ideacional, tentativa o ejecutiva. Desde el punto de
vista existencial la depresion significa el hundimiento
del ndcleo central de la existencia. Esta deja de tener
sentidoy proyeccionen el mundo seanatural (Umwelt),
social (Mitwelt) o personal (Eigenwelt). Se analiza esta
relacion a través de tres casos, especificos para cada
uno de estos tres mundos.
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Abstract

This article is part of the series “pathologies of
freedom” dedicated to the understanding of the most
frequent ““neurotic disorders™, from the perspective of
existential analysis. It treats on depression and suicide,
since depression is one of the most common triggers of
suicide, in its threefold ideation, attempt or execution.
From an existential point of view, depression means the
sinking of the central nucleus of existence. It ceases to
make sense and projection in the world whether natural
(Umwelt), social (Mitwelt) or personal (Eigenwelt). This
relationship is analyzed through three cases, specific
to each of these three worlds.
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212 Depresion y suicidio

Solo hay un problema filosofico verdaderamente serio, el suicidio.
Juzgar si la vida vale la pena de ser vivida es responder a la cuestion
fundamental de la filosofia.

--Albert Camus. El mite de Sisif

En trabajos anteriores hemos analizado algunas de las patologias neuréticas
mayores, si se nos permite hablar en estos términos, desde la perspectiva de los
conflictos de la libertad. Asi la agorafobia, como restriccion del espacio (Villegas,
1995), la obsesion, como constriccidn de la espontaneidad (Villegas, 2000) y la
anorexia, como restriccion de la corporalidad (Villegas, 1997), contrapuesta a la
bulimia, como su descontrol (Villegas, 2004). Sin embargo, a pesar de habernos
referido a ella en diferentes escritos (Villegas, 2011), no hemos dedicado todavia
un monografico especifico al estudio de la depresion como tal.

Al intentar integrar el presente estudio sobre la depresion en la serie de
patologias de la libertad, la primera cuestion que se plantea es la de encontrar su
encaje en la l6gica discursiva que la estructura. ;De qué manera la depresion se
puede considerar un conflicto de la libertad? La respuesta se presenta de forma casi
automatica: la depresion afecta, ya desde su fundamento ontoldgico, a la libertad
de ser o para ser.

En términos existenciales se puede considerar la depresién como la “cons-
triccion del ser” o, en términos filosoficos, del “Dasein”. Como quiera que esta
expresion puede resultar de dificil comprension fuera del ambito de la filosofia,
podemos traducirla como la constriccion o limitacion del mundo, entendido como
espacio simbdlico de proyeccion de la existencia. La palabra ex-sistencia significa
literalmente estar (sistere) fuera (ex), de donde el concepto heideggeriano de “Da-
Sein”: “el ser ahi”, que esta fuera. ¢Fuera, donde?: en el mundo.

En el contexto de la filosofia existencial, el mundo se entiende como espacio
simbdlico de proyeccion propia y relacion con los demas. El ser humano se halla
situado en relacion al mundo natural, el Umwelt, o mundo de la naturaleza, de la
ecologia, el mundo de la corporalidad, de la sexualidad, de la salud y de la enfer-
medad, de la vida y de la muerte; al Mitwelt o mundo de la presencia social y de las
relaciones interpersonales: el mundo de la familia, de la pareja, de las amistades, de
laprofesion o del trabajo, de la famay de laimagen; y el Eigenwelt o mundo propio:
el mundo de laintimidad, la autoconciencia, la identidad personal, la percepcion de
si mismo, de laautonomiay la responsabilidad. El fallo, fracaso, ausencia, pérdida,
constriccion, negacion, exclusion o limitacion en cualquiera de estos mundos puede
ser motivo de depresidn, es decir de impotencia o falta de poder ser.

Fallo Ontolégico

El primero de los fallos afecta a la vida misma, lo podemos considerar un fallo
ontoldgico, supone la negacion del ser natural (Umwelt), su existencia se considera
ilegitima. El ser es directamente eliminado (muerte o suicidio). Una gran parte de
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los suicidios responden a sentimientos de fracaso o invalidacion ontolégica. “Al
mirarme, mi madre veia a otra persona. Yo sentia que no existia, que es lo mismo
que sentirse insustancial... 0 que eraun ser equivocado, deberia haber sido unanifia,
en sustitucion de mi hermana muerta”, escribe Paul Williams (2014) en El Quinto
Principio enrelacion al descuido y abandono del que fueron victimas tanto él como
su hermana Patricia. Una experiencia de invalidacion ontolégica que no tiene que
terminar necesariamente en suicidio, sino que, inversamente, con frecuencia, como
en el caso de Paul, puede dar lugar a una vida resiliente y satisfactoria.

La persona que siente rabia o desprecio contra si misma y desea morir, lo
expresa en ocasiones a través de afirmaciones categoricas del tipo: “No tendria que
haber nacido” o con ensofiaciones de muerte, como liberacién:

Algunos luchan por vivir; se aferran a la vida, lo darian todo, mientras que
otros, al menos yo, deseo en secreto una muerte pléacida, que se acabe esta
tortura... Diria que soy horrible por decir todo esto, al menos lo sentiria
de alguien como yo, pero la primera que paga las consecuencias soy Yo,
asi que tampoco voy a reprocharmelo, que ya tengo suficiente tormento
con lo que tengo...

Exclusion Social
Otra fuente de invalidacion existencial es la exclusion social (Mitwelt), por
la que alguien es perseguido, excluido, discriminado, humillado o deshonrado en
el &mbito de las relaciones interpersonales, sean éstas publicas o privadas. Valeria
Ugazio (2018) la coloca en la base de la depresion desde su perspectiva social,
sistémica o relacional:
Las personas con organizacion depresiva, provienen de familias en las que
predomina la semantica de la pertenencia, centrada en dos polaridades
semanticas nucleares: inclusion/exclusion, honra/deshonra. Estar incluido
en la familia, en la parentela, en la propia estirpe, en la comunidad es lo
mas importante precisamente porque en el mismo ndcleo familiar hay quien
estd excluido, marginado, rechazado. La expulsion del grupo, la falta de
una pertenencia familiar son vividas como una deshonrairreparable, mien-
tras el bien méas grande es estar enraizados y ser honrados o reconocidos
dentro de los propios grupos de pertenencia, de la familia a la comunidad,
o incluso en el trabajo.

Fracaso Existencial

La reaccion depresiva responde muchas veces al fracaso existencial, como
consecuenciade unitinerario vital equivocado, que podriamos calificar de “proyecto
existencial frustrado”, como percepcion de pérdida de sentido o como ausencia de
proyeccion en el futuro. En el momento en que, por la causa que sea, tenemos la
sensacion de no encontrarle sentido a nuestro existir eso lleva como consecuencia
la reaccién depresiva acompafiada muchas veces de ideas de muerte o suicidio,
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puesto que lo que esta en juego es la continuidad del propio mundo (Eigenwelt).

Lasensacion de vacio existencial adquiere distintos matices segin el momento
vital de la persona. Desde la perspectiva de la edad puede vivirse como nostalgia,
desengafio o depresion frente a la percepcién de inutilidad de cualquier esfuerzo
por alcanzar la felicidad, como un fracaso ante una vida perdida o como una falta
de proyecto que desarrollar en este mundo. Esta sensacion de vacio, o falta de
sentido de la vida, es tipica de las crisis del ciclo vital. El texto que transcribimos
a continuacion pertenece a una joven que no vislumbraba un horizonte para su
vida donde proyectarse:

La vida ya no tiene sentido para mi, ya no tengo ilusiones, ya no puedo

luchar més, ya estoy cansada de llorar y de engafiarme, pensando que el

dia siguiente sera distinto. Ya no puedo mas. Estoy desesperada porque
sé que nunca me curaré, porque ya lo he probado todo y nada funciona...

La unica solucion es desaparecer, pero hay algo que me lo impide; y no

quiero impedimentos, no quiero conformidad. La Unica solucion es des-

aparecer, pero no sé como hacerlo sin que nadie sufra por mi. Por eso,
si no hubiera nacido, todo seria mejor, tanto para mi como para la gente

que sufre por mi.

Laura, en cambio (Balcells, 2017), de 52 afios, desde una perspecti-
va del ciclo medio de la vida, no solamente carece de perspectiva de futuro,
sino que considera un fracaso todo su pasado y un incordio para los demas,
Su presente:

Terapeuta (T).: ;Sabrias identificar los pensamientos que te llevan a fan-

tasear con el suicidio?

Laura (L).: Si, son cosas que me hago o pienso yo: como que no les im-

porto a mis padres, que sin mi estarian todos més tranquilos, no sufririan

pensando “a ver qué nos depara ahora ésta.” Estoy cansada de tantas
cosas que no puedo solucionar... como mi malestar... No hago nada bien,
cada vez que abro la boca, si digo lo que pienso, si hago lo que quiero
hacer. No he sido una madre que se haya hecho respetar, he dado, poco
afecto a mi marido... Solo pienso en mi, soy egoista... he dicho cosas que
han herido a los demas o les han hecho dario, soy un desastre; no sirvo
para nada... No me gusta cuando miro atras en mi vida y menos cuando
miro hacia delante. Soy una preocupacion constante para los mios, suegra

y amigas incluidas. Si yo no estuviera, lo pasarian mal unos dias, pero

luego estarian mejor. Estarian en paz.

T.: Dices que has pensado muchas veces en las maneras de morir.

L.: Si... cuando estoy en casa: tirarme por el balcon, como si fuese un

accidente. Lo haria de noche, cuando todos duermen, porque siempre me

salva mi marido, asi lo conseguiria de una vez. También lo pienso en la
calle: que me atropelle un coche, o mejor un camion. No miro al cruzar
la carretera, pero paran y me pitan. Asi, también pareceria un accidente.
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En las paginas siguientes vamos a considerar en detalle a través del estudio de
tres casos reales, pero con nombres ficticios, la relacion entre depresion y (intentos
de) suicidio con el colapso existencial en cualquiera de estos tres mundos: Umwelt,
Mitwelt y Eigenwelt.

Umwelt

Ellen West: Antes Muerta que Vieja, Gorda y Fea
“Me encantan los dulces / El cielo seria morirse en una cama de helado de
vainilla...” (Birdart, 1990). Estos son los primeros versos con que inicia el poema
de Fank Bidart (1990), escrito a mediados de los afios setenta, dedicado a Ellen
West, convertido recientemente en el libreto de la dépera de camara del mismo
nombre, musicada por Ricky lan Gordon y estrenada en Julio de 2019 en la Opera
de Saratoga (EE.UU). Y continda:
Pero mi verdadero yo/ es delgado/ solo silueta/ de gestos delicados/ el
tipo de chica rubia y elegante/ cuyo cuerpo es la imagen de su alma. / Mis
médicos me dicen / que debo abandonar este ideal; / pero no..., no puedo.
Solo para mi esposo / no soy simplemente un caso. /Pero es tonto. / Se
casé con un pedazo de carne / y pensaba que era una esposa. (Birdar, 1990)
El caso de Ellen West muestra a la perfeccion el conflicto existencial de una
persona que se debate inGtilmente entre su ser natural (Umwelt) y su ser ideal
(Eigenwelt). Hasta el punto de haber dejado escrito en su diario “Créame Dios
mio otra vez, pero créame mejorada”. Esta lucha imposible le lleva finalmente al
suicidio a los 33 afios de edad.

Genograma

(Pero quién era Ellen West? Ellen West es el seudonimo de una paciente que
fue admitida el 14 de enero de 1921 en la clinica Bellevue de Kreuzlingen, de la
gue Binswanger era superintendente, y que murié después de tomar una dosis letal
de veneno en la noche del 2 al 3 de abril del mismo afio, a la edad de 33 afios.

Através de los textos de Binswanger (1945) es posible extraer algunos datos
relativos a su historia y a su familia, que permiten obtener el siguiente Genograma
(figura 1):



216

Depresion y suicidio

Figura 1

Genograma de Ellen West

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Ellen West. De familia judia tanto por linea paterna, como materna. 1888-
1921.

Abuelo paterno: autdcrata, severo.

Abuela paterna: amable, conciliadora, semanas calladas.

Abuelo materno: muerto joven.

Abuelamaterna: aspecto saludable. Segundas nupcias. Longeva. Demencia
senil

El padre: se le describe autocontrolado, reservado, constante y activo,
delicado y sensible; nervioso, padece insomnio. Tuvo seis hermanos. El
primero, una chica que enloguecio el dia de la boda. El segundo, asceta
riguroso. El tercero se suicido a los 25 afios. El cuarto también se suicidd
en un ataque de melancolia. El quinto y el sexto padecieron esclerosis
mental.

La madre, hija unica por parte de padre. Tuvo cinco hermanos por parte
de madre (de las segundas nupcias), nerviosos, enclenques, pero longevos.
Hermano mayor (cuatro afios méas). Cabello negro, equilibrado y alegre.
Hermano menor. Rubio. Episodios psiquiatricos. Artista delicado.

10) Karl, marido y primo hermano de Ellen, se casan en 1928.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 211-269 217

Cronograma

Ellen West nacio a finales de julio de 1888, de familia judia, burguesa bienes-
tante, probablemente en Norteamérica, aunque la mayor parte de su vida se desarroll6
en Suiza. Era la segunda de tres hermanos. Una mirada global sobre su historia nos
permite descubrir puntos de inflexion en esta existencia que marcan el paso hacia un
punto sin retorno. La representacion sintética de la vida de Ellen West describe una
linea de proyeccion que apunta fuerte en la adolescencia y juventud, pero que con el
tiempo, va replegandose estérilmente sobre si misma hasta su autodestruccion. En
sintesis puede representarse a través del siguiente cronograma:

o 1888—1904. (De 0a 16 afos) Nace en el continente americano, probable-
mente (EE.UU). De familia judia, que posteriormente se traslada a Suiza.
Del periodo de la infancia no hay documentacion. Le gusta aprender e ir
a la escuela. Sus juegos son mas bien infantiles hasta los 16 afios, donde
empieza a mostrar intereses sociales.

e 1904 —1910. (Entre 16 y 22 afios) En este periodo sus intereses sociales
se manifiestan en estudios y lecturas de filosofia y literatura. Se hace
referencia de varios viajes a Paris, Sicilia y mas en concreto dos viajes
trasatlanticos. Trabaja en una sala de lectura infantil y obtiene la “Matura”
en economia. Practica equitacion. Aparecen algunos flirteos amorosos y
algunos escarceos con la comida y el ayuno.

e 1911 - 1913 (Entre 23 y 25 afios) Con 23 afios obtiene el magisterio.
Conoce un estudiante de pensamiento revolucionario, por quien se siente
atraida. Llegan a un compromiso que posteriormente se rompe por exi-
gencia paterna. Entremedio una aventura desagradable con el profesor de
equitacion. Contintan los balanceos entre comer y ayunar.

e 1914 — 1916. (Entre 26 y 28 afios) Tercer viaje transatlantico. Su vida
sentimental da bandazos. Ahora aparece Karl, el primo, que la pretende,
pero a la vez se producen reencuentros con el estudiante, replanteando la
ruptura. La sintomatologia alimentaria continta por un igual. Sus activi-
dades fisicas incluyen gimnasia, excursiones. Sigue cursos de musica y
trabaja en una guarderia infantil.

e 1916—1918. (Entre 28 y 30 afios) Se produce la ruptura definitiva con el
estudiante y contrae matrimonio con su primo Karl. Habiendo quedado
embarazada, sufre un aborto, tal vez debido a su estado fisico, debilitado
por las fuertes dietas.

e 1918—-1920. (Entre 30y 32 afios) Aumenta su dedicacion a obras sociales.
Trabaja en una agencia de bienestar social. Conferencias, teatro, excursio-
nes. Su conducta alimentaria presenta mayores desequilibrios: atracones,
laxantes, dietas de frutas, largas caminatas. La curva ponderal que podemos
trazar a partir de los documentos es la siguiente: 72kgs. (28 afos), 47 (31
afios), 42 (32 afios), 46/47 (33 afios). Su estado de salud general empeora
(aparece la amenorrea, cesan las relaciones sexuales, etc.) lo que la lleva
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a visitar muchos médicos, ginecologos y finalmente también neurélogos.
Inicia también psicoanalisis.

e 1920 — 1921. (33 afios) Deja el trabajo. Sus actividades se centran en
lecturas, asistir a clases en la universidad, teatro y paseos. Los desordenes
alimentarios son cada vez mas graves. Se suceden las visitas a internistas,
neurélogos. Unsegundo psicoandlisis, también interrumpido. Cuatro inten-
tos de suicidio. Fracasado un primer internamiento en clinica psiquidtrica,
es admitida en el sanatorio de Kreuzlingen en enero de 1921, dirigido por
Ludvig Binswanger. Se da de alta voluntariamente en abril del mismo afio
y se suicida a la vuelta a casa con una dosis letal de veneno, a los 33 afios
de edad.

La Mirada Diagnéstica

En escritos anteriores (Villegas, 1981, 1989) nos hemos ocupado ampliamente
de este caso que, sin embargo, nos parece tan relevante para el tema que estamos
tratando que no podemos evitar volver a traerlo aqui de nuevo, desde la perspectiva
de larelacion entre depresion y suicidio, dentro del marco de comprension existencial
con que hemos planteado este estudio.

Sin embargo, para no repetirnos en la exposicion del caso nos hemos tomado la
libertad de contarlo de manera diferente, enfocandolo no como una historia clinica,
debidamente comentada, que es lo que hace Binswanger (1945); nicomo un monologo
poético, que es lo que hace el poema de Bidart (1990), sino como un dialogo imagi-
nario, producido en la actualidad entre Ellen West y un terapeuta, que la entrevista a
través de una plataforma virtual desde el més alla.

Entrevista con Ellen West
Ellen West (E).: Hola, buenos dias.
Terapeuta (T).: Buenos dias.
E.: Veo que no me reconoces.
T.: No, la verdad. ;Quién eres, como te llamas?
E.: Soy Ellen West, aunque no me llamo ast.
T.: jAh! claro. Este es el nombre ficticio que te puso Binswanger, cuando
en 1945 publico tu caso. Pero los psicologos no hemos llegado a saber
nunca como te llamabas de verdad.
E.: Ni te lo diré ahora.
T.: De acuerdo, pues, te llamaremos Ellen.
E.: Asi me gusta... Este es el nombre con el que se me conoce en la historia
de la psiquiatria... Me he conectado por Skype, porque me gustaria poder
aclararme sobre una cuestion de diagnostico en mi caso.
T.: Tu caso... Tienes razon, fue muy discutido. Te llegaron a ver muchos
psiquiatrasy cadaunodiosuopinion, sinllegar aponerse nuncade acuerdo.
Segun Ludwig Binswanger, un primer psicoanalista te diagnostico histeria.
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Elsegundo, neurosis obsesiva grave con oscilaciones maniaco-depresivas.
El médico de cabecera, psicastenia. El propio Kraepelin dictamino una
simple melancolia. Finalmente tanto Binswanger como Bleuler lo vieron
como un caso de esquizofrenia progresiva (schizophrenia simplex). Todos
convinieron “que no se trataba de un caso de neurosis obsesiva ni de
psicosis maniaco-depresiva y que no era posible ningun tratamiento de
eficacia segura’.

E.: Oh, y es mas; aun después de muerta, se ha continuado discutiendo
mi diagnostico. Carl Rogers (1961), desde una perspectiva humanista,
Ronald Laing (1982) con un enfoque existencial, o sistémico por parte de
Salvador Minuchin (1984), también se refirieron a mi en sus escritos, con
la intencion de liberarme de la mirada diagnostica.

T.: Pero, jno decias que querias aclarar tu diagnostico?

E.: Si; y en la actualidad, después de investigar por Internet he llegado a
la conclusion de que el diagnostico que psiquiatras y psicologos escribi-
rian hoy por hoy en sus informes psicolégicos seria el de Trastorno de la
Conducta Alimentaria (TCA).

T.: Y, jcomo has llegado a esta conclusion?

E.: En base a que mi conducta cuadra con los sintomas que caracterizan
el TCA: miedo intenso a la obesidad, rechazo a mantener el peso corporal
dentro de los limites de la normalidad y amenorrea en las mujeres.

T.: ;Y todo eso se cumplia en tu caso?

E.: Efectivamente, entre los veintiocho, en que empecé a desarrollar el
TCA, y los treinta y tres afios, en que mori, mi peso descendi6 de los 72 a
los 42 quilos. En cuatro arios llegué a perder 30 quilos. Al aiio, también
se me retird la regla.

T.: Y respecto al otro criterio del que hablabas, ;el miedo a la obesidad?
E.: Tal como dejé escrito en mi diario “Algo en mi se rebela contra la
idea de ponerme gorda, de ponerme sana, de desarrollar unos mofletes
rojos, de convertirme en mujer sencilla y robusta, como corresponde a mi
verdadera naturaleza”.

T.: Veo que te has estudiado muy bien los fundamentos de tu autodiagnosti-
co. En aquella época ni siquiera existia la categoria psiquiatrica del TCA.
JHabria cambiado algo, si los manuales de psiquiatria de aquel entonces
lo hubiesen contemplado?

E.: Ahora me doy cuenta de que no. Total no deja de ser una etiqueta
descriptiva “Trastorno de Conducta Alimentaria™, porque la persona no
come bastante, hace conductas restrictivas o purgativas, o porque come
compulsivamente y vomita a continuacién. Pienso que lo importante es
comprender qué es lo que motiva esta conducta. Comprender para cambiar.
T.: Totalmente de acuerdo. Entonces, imagino que, igual que te has infor-
mado sobre los criterios de tu diagnostico, habras reflexionado sobre el
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sentido de lo que te sucedia.

E.: Creo que hay muchos elementos en juego. Entre los afios de psicoa-
nalisis que hice en vida y las lecturas que he podido hacer después aqui
en este estado atemporal, he ido atando algunos cabos.

T.: Como /cudles?

E.: Para empezar, he repasado mi vida. Me he dado cuenta que de mi
infancia recuerdo muy poco. Sé que naci a finales del siglo XIX, en una
familia judia, en América. Era la segunda de tres hermanos. Mis recuerdos
empiezan a tomar forma desde que nos trasladamos a vivir a Suiza. Aqui
continué mis estudios en un colegio femenino. De mi decian en casa que
“era buena estudiante, que me gustaba ir al colegio y era muy ambiciosa,
lloraba si no conseguia el primer puesto en la clase y no dejaba de asistir a
la escuela, ni que estuviera enferma™.

T.: Vaya, una buena estudiante.

E.: Si, pero por lo que cuentan muy infantil. Hasta los 16 afios todavia me
chupaba el pulgar. No estaba por tonterias de “novietes”, ni cosas asi. Mds
bien mis juegos eran de muchacho, preferia llevar pantalones.

T.: O sea, que en aquella época no te preocupabas por estar mas gorda
o mas flaca.

E.: No. Mas bien queria sentirme fuerte. En un poema escrito a los diecisiete
anos expresaba mi ardiente deseo de ser chico “porque asi podria ser solda-
do, no temer ningun enemigo y morir gozosamente blandiendo la espada”.
T.: Una vision mds bien épica...

E.: Heroica y romantica. En aquel tiempo me consideraba una especie de
Jeanne de Arc, llamada a realizar alguna mision especial; leia mucho,
me ocupaba intensamente de problemas sociales, sentia profundamente el
contraste entre mi propia situacion social burguesa y la miserable de las
“masas” y soniaba con mejorar la condicion de los pobres.

T.: Y, jcudles eran tus lecturas escogidas?

E.: Entre mis autores preferidos figuraban Bakunin, PisarevyJ. P. Jacobsen,
de quien a los17 anios lei la obra Niels Lyhne, que me condujo al ateismo.
T.: Te inspirabas en el nihilismo ruso que exige el desprendimiento de las
riquezas y compartir la vida con los mas pobres.

E.: En escritos de aquella época hago proclamas encendidas como esta:
“Quisiera abandonar mi casa y mis padres como un nihilista ruso, para
ir a vivir entre los mas pobres de los pobres y hacer propaganda en favor
de la gran causa”.

T.: Osea, quete estabas convirtiendo en una revolucionaria familiary social.
E.: Sentia una tension entre mis ideales y mi condicion social contra la que
merebelaba. Tenia 21 arios y se esperaba de mi que me condujese como una
mufieca muda y estlpida, que ha aprendido a sonreir. ““No soy una mufieca
-protestaba- soy un ser humano con sangre roja y una mujer con corazon
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trepidante. No puedo respirar en esta atmosfera de cobardia e hipocresia,
quiero hacer algo mas y acercarme mas a mi ideal, a mi magnifico ideal...
jLibertad! jRevolucion!”... “No hablo de la liberacion del alma, hablo de la
liberacion real, tangible del pueblo de las cadenas de sus opresores. ; Tendré
que decirlo todavia mas claro? Quiero un gran revolucion, un alzamiento
en masa que se extienda por todo el mundo y derribe todo el orden social”.
T.: No te andabas con chiquitas... y ;qué se hizo de tus anhelos revolu-
cionarios?

E.: Se fueron deshinchando como un globo. Lo maximo que llegué a con-
seguir fue montar una biblioteca infantil y trabajar en alguna guarderia o
agencia social. Nada que pudiera compararse a la Revolucion de Octubre.
El trabajo ocupaba no un lugar de transformacion de la realidad, sino de
adormidera de mis inquietudes.

T.: Y scomo te explicas este bajon en tu proyeccion existencial?

E.: Cuestion de amores. A parte de algunos flirteos y una aventura des-
agradable con mi profesor de equitacion, tuve otros dos amores, antes de
casarme. Un primer amor romantico a los 20 afios, con un extranjero que
conoci en un viaje transatlantico. A los 23 inicié una relacion con un estu-
diante universitario que correspondia mucho mas a mi fantasia de poder
vivir una vida diferente, alternativa a la hipocresia de la vida burguesa.
Esta relacion sufrio muchas vicisitudes, debido a la interferencia de mi
familia. Pasamos del compromiso a la ruptura en mas de una ocasion,
entre los 24 y los 28 afios. Finalmente tuve que romper con él para casarme
con mi primo hermano, Karl.

T.. Y jcomo se llego a este punto?

E.: 4 mi padre no le gustaba este estudiante. Decia que no correspondia
a mi clase social. Y no cejo hasta que acepté casarme con mi primo. Fue
un matrimonio forzado y esto era lo que me impedia quererle. Poco antes
de morir le escribi a Karl: “En aquel tiempo tu eras la vida que yo estaba
dispuesta a aceptar a cambio de mi ideal (representado por el estudiante
universitario). Pero era una resolucion forzada, tomada artificialmente,
sin haber madurado por dentro. Por eso no resulto y empecé a mostrarme
en oposicion a ti”,

T.: Parece que estabas atrapada entre un conflicto de fidelidades, por un
lado, a ti misma, a tus sentimientos y a tus ideales y, por otra, a tu familia,
a tu estirpe, a tu clase social.

E.: En efecto; y aqui, quien tuvo que pagar los platos rotos fue mi marido.
“Unicamente me convertiré en tu mujer —le decia en la carta— cuando
renuncie finalmente al ideal de mi vida. jPobre..., tener que estar decep-
cionandote continuamente!”.

T.: Y tu, tras este ideal, te debatias entre una imagen de revolucionaria y
otra de pertinencia a una clase social burguesa, que reforzaba la de una
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mujer elegante y fragil, como tu cufiada, interesada Unicamente por los
asuntos familiaresy mundanos, ajenaacualquier preocupacionsocial. Este
conflicto entre estas dos imagenes contradictorias adquirio una dimension
transcendental, que se puede entender como una lucha entre el destino y
la libertad. Pero por lo que explicas en esta lucha terminaste por ceder a
las presiones externas, renunciando a tu libertad.

E.: Ya me quejaba yo, entonces. Dia tras dia me daba cuenta que estaba
malgastando mi juventud y mi salud mental. Ni que fuera de manera re-
torica me preguntaba: ;Para qué me dio la naturaleza salud y ambicion?
Seguramente no para ahogarla y encadenarla, ni dejarla languidecer entre
las cadenas de la vida rutinaria, sino para servir a la miserable humanidad.
Las cadenas de hierro de la vida vulgar: las cadenas del convencionalismo,
de lapropiedady del confort, de la gratitud y la consideracion, y las cadenas
del amor, las mas fuertes de todas. Si, estas son las que me tienen presa, las
que me impiden mivuelo caudal, mi completa entrega al mundo del sacrificio
y la lucha por la que suspira toda el alma™.

T.: Entonces, si entiendo bien, fue en este contexto donde se gesto tu TCA.
E.: Exactamente.: Un trastorno alimentario complejo que sigui6 un reco-
rrido variado. Empezo a los 20 anos con el primer amor romantico con
comer, ayunos y caminatas. Y continud en los afos siguientes, desde los
23, oscilando entre anorexia y bulimia, en paralelo a las vicisitudes de la
relacion con el estudiante: A los 25 se produjo una primera ruptura con
el estudiante y empecé el noviazgo con mi primo, Karl, con quien me casé
alos 28.

T.: ;Y aqui termina tu historia amorosa con los hombres?

E.: No. Mientras tanto volvio a aparecer el estudiante al que yo habia
estado afiorando todo este tiempo, hasta que rompi con él definitivamente
bajo la presion de mis padres, que me obligaron a escoger entre él o mi
primo Karl. Pronto me quedé embarazada, pero perdi la criatura en un
aborto espontdaneo.

T.: ;Y qué paso con tu sintomatologia durante este periodo?

E.: Continuaba con altos y bajos, dietas y largas caminatas. Se fue com-
plicando a mas con problemas endocrinos, amenorrea, etc. me visitaron
neurdlogos y ginecélogos, que me recetaron de todo. A partir de los 30
empecé a trabajar en una agencia de bienestar social; pero esto no cam-
bio nada.

T.: ;Afecto todo esto tu relacion marital?

E.: Después del aborto corté las relaciones sexuales con él. Estaba des-
concertado. Mi sintomatologia empeoraba mas y mas. Aumenté las dietas,
anadiendo laxantes, jugos de naranja descomunales... mi peso estaba
bajando en picado. Todo el mundo estaba preocupado por mi. Y entonces
inicié un largo recorrido por una serie de psicoanalistas. Internamientos
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en sanatorios. Me visitaron cuatro psiquiatras, uno tras otro. Nadie sabia
qué hacer conmigo.

T.: En todo este trajin, ¢ te sentiste apoyada, acompafiada o comprendida
por alguien durante este periodo?

E.: Si, por mi marido, pobre. Encima, por indicacion del analista, nos tuvi-
mos que separar un tiempo. Sin embargo, a raiz de mis primeros intentos de
suicidio, volvio a mi lado, llegando a internarse conmigo en el sanatorio.
T.: Parece que te queria... Primeros intentos de suicidio, ; es que hubo otros?
E.: Si, cuatro como minimoy de las formas mas variadas: llegué a ofrecerle
dinero a un cazador, que me encontré por el bosque, para que me matase de
un tiro. Consideraba la muerte como la mayor felicidad de la vida, sino la
unica. Pensaba que sin la esperanza del final, la vida seria intolerable. Lo
unico que me consolaba un poco era la certeza que, tardara mas o menos,
llegaria la muerte. A veces desafiaba a mi marido, retandole: “Karl, si de
verdad me quieres, matame!”’.

T.: ;Qué consideras que te condujo a estos extremos?

E.: Sentia que todo mi desarrollo interior se paraba, que se cegaba total-
mente el manantial de vida y expansion, porque se habia apoderado de mi
alma una sola idea, algo indeciblemente ridiculo. Como mi unico criterio
de accion era averiguar si una cosa me engordaba o adelgazaba, pronto
perdieron las cosas su significado intrinseco. Ya nada me interesaba. Mis
pensamientos estaban fijados unicamente en mi cuerpo, en mi comida,
en mis laxantes. Mi interior estaba tan intimamente fusionado con mi
cuerpo, que ambos formaban una sola unidad, constituyendo juntos mi
yo individual, nervioso e ilogico.

T.: ;Fue esta sensacion la que te llevo a probar el psicoandlisis?

E.:Si. Yo queria desmenuzar los impulsos desconocidos que eran mas fuertes
que mi razon y me forzaban a organizar mi vida de acuerdo con una pauta
orientada a adelgazar, cada vez mas. Sin embargo, cuanto mds intentaba
analizarme, menos me aclaraba... Pero, ;donde estaba realmente el error?
T.: Tal vez se trataba de un conflicto que se expresaba a través del cuerpo.
Antes has dicho,; “Mi interior estaba tan intimamente fusionado con mi
cuerpo, que ambos formaban una sola unidad”. En él tomaban cuerpo,
valga la redundancia, las contradicciones entre el ideal y la realidad,
representada también por tus dos amantes, el estudiante y el marido. El
cuerpo por su dimension publica y observable se convierte en elemento de
controversia entre el mundo propioy el ajeno, en susimbolo o encarnacion.
Por esto es tan importante su imagen.

E.: Una intuicion parecida la tuve yo cuando escribi en mi diario: “‘En
todos los puntos soy sensata y tengo claridad de ideas, solo en éste estoy
loca; estoy arruinandome en mi lucha contra mi naturaleza. La fatalidad
me quiso obesa y fuerte, pero yo quiero ser estilizada y delicada”
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T.: Estas dos visiones contrapuestas, la imagen y la contra-imagen, se
corresponden con la oposicion entre el ideal revolucionario (el tuyo y el
del estudiante) y el burgués (el de la tu familia y tu marido). Ambos con-
vergian en tu cuerpo: si querias ser revolucionaria tenias que estar fuerte
para luchar, pero a la vez estar delgada como los pobres a quienes querias
redimir. Si escogias ser burguesa tenias que comer hasta el hartazgo, pero,
a la vez, si querias convertirte en la mujer elegante de un burgués, tenias
que ser delicada y delgada, pero, al mismo tiempo, lo bastante fuerte para
poder darle un hijo. Realmente, tu cuerpo no podia resolver el dilema y
entro en la contradiccion de comer y vomitar, de tener hambre y hacer
dieta, se perdio en la aporia de la anorexia purgativa.

E.: Esta contradiccion fue tan fuerte, que al final opté por el suicidio. Ma-
tando el cuerpo me libraba de la tortura obsesiva del comer. Mis ultimos
suenios iban todos en la misma direccion. En uno de ellos, premonitorio
de mi suicidio, sorié que en un viaje por mar me tiraba per el tragaluz del
camarote. El estudiante y mi marido se lanzaban al agua para salvarme
y me hacian la respiracion artificial.

T.: Los hombres a los que habias cedido tu existencia... y, ;como termi-
naba el sueiio?

E.: De nuevo, ya en tierra, me harté de bombones e hice las maletas.

T.: Necesitabas comer como mujer de carne y hueso que eras, pero no
podias continuar haciéndolo indefinidamente, porque esto te llevaba a
aumentar cada vez mdas tus contradicciones.

E.: Lo que me habria llevado inevitablemente, con el paso del tiempo,
a convertirme en una mujer “vieja, gorda y fea”, imagen que no podia
soportar de mi misma.

T.: Decidiste irte. Hiciste las maletas... Era la manera de “retomar las
riendas de tu vida™.

E.: Si, yo siempre lo habia sostenido: ““l0s escogidos de los dioses mueren
jovenes”. Yo no queria morir vieja y frustrada, porque me consideraba
Ilamada a una gran mision. Mi lema era ““Aut Caesar, aut nihil”” (O César
0 nada). Y fue: nada; porque mi gran suerio de juventud, no se cumplio
en la edad madura. Mis ansias de libertad derivaron en dependencia de
los otros y de mi imagen.

T.: Latuya fue una existencia frustrada. Te quedaste en promesa. Atrapada
en el ideal de estar delgada y carecer de cuerpo. Con un yo dividido entre
tu fantasia revolucionaria y tu realidad burguesa. Luchaste con nobleza
de espiritu hasta que la facticidad fisica y social te superd y preferiste una
muerte digna, a una vida incoherente contigo misma.
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Por una Hermenéutica Existencial del Caso de Ellen West

Hasta aqui el didlogo imaginario con Ellen West que nos ha permitido recom-
poner su historia personal y penetrar en su mundo vivencial a traves de sus propias
palabras, tomadas de sus diarios, cartas y anotaciones. Esta claro, a través de él,
el diagnostico que recibiria su caso en nuestros dias, a través de los criterios de
clasificacion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5
ed.; DSM-5; American Psychiatric Association, 2014): Trastorno de la Conducta
Alimentaria: anorexia purgativa (TCA).

Algunos han querido ver, ademas, un problema de identidad de género en
referencia a que, de nifia y adolescente, hasta los dieciséis afios, preferia los juegos
de nifio y llevar pantalones. EI mismo poema de Bidart lo insinGia cuando pone en
su boca la cuestion:

¢Por qué soy una chica? / Les pregunto a mis médicos / y me dicen que no
saben, / que es “un hecho”. / Pero esto tiene todas estas consecuencias; / y a
veces, incluso me siento como una chica.

Pero estos autores obvian que a partir de los 17 empez6 a mostrarse muy
femenina y con ello a preocuparse por su imagen corporal. EI poema de Bidart lo
plantea asi en la escena del restaurante que sigue a continuacion en que ella se iden-
tifica, como amante, con la mujer de la pareja que se sienta en la mesa de al lado:

Ella era hermosa / con rasgos afilados y claros... Y €l, no podia recordar
/ cuando habia visto a un hombre tan atractivo.../ Era casi una version
masculina de ella./

Tuve la repentina y loca idea de querer ser su amante...

Luego se regodea en describir como se intercambian la comida en sus bocas:
“Su comportamiento de alguna manera me enfermo.../ Me invadio una inmensa
depresion... / Sabia que para convertirme en esposa / tendria que renunciar a mi
ideal”.

Todas estas categorias clasificatorias pertenecen a lo que Laing (1982) llamo
“la mirada diagndstica”, que con toda probabilidad no hizo méas que reforzar la
sintomatologia de Ellen West, depauperando hasta tal punto su existencia que al
final ya solo vivia para sus sintomas. Esta obsesion, causa de frecuentes inculpa-
ciones y autorrecriminaciones, la llevo finalmente al suicidio, después de cuatro
intentos fallidos y provocaciones directas al homicidio, a un cazador y a su esposo.

Este final de la historia (el suicidio) y el evidente fracaso de su recorrido vital,
mas alla de la clara sintomatologia anoréxica purgativa, o las cuestiones relativas
a la identidad de género, nos llevan a rastrear en sus origenes la formacién de un
proyecto existencial fracasado.

Por una Hermenéutica Existencial del Caso de Ellen West

Elproyecto existencial de Ellen West se puede analizar detalladamente siguiendo la
evolucion de su ideal: un ideal que pronto experimentara la escision entre dos mundos,
el propio (Eigenwelt) y el ajeno o social (Mitwelt), por incompatibilidades mutuas.
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Esta lucha entre los dos mundos ideales enfrentados y su propia realidad la llevaran
a la autodestruccion final, a través de la eliminacion del cuerpo natural (Umwelt),
punto de encuentro de todos los conflictos y contradicciones entre ambos mundos.

Empecemos primero por describir la representacion que Ellen West hace ideal-
mente de si misma (Eidos). Ella es, ante todo una mujer revolucionaria: sus amores
auténticos tienen que ver con esa imagen revolucionaria. El primer amor romantico
y el de un estudiante universitario responden a una fantasia (tal vez posibilidad) de
vivir una vida distinta, alternativa a la hipocresia de la vida burguesa. Este ideal era
el que le impedia convertirse en la mujer de su primo Karl con el que finalmente se
desposo y a quien escribia en una carta poco antes del desenlace final: “Unicamente
me convertiré en tu verdadera mujer cuando renuncie finalmente al ideal de mi vida.
Y esto se me hace tan dificil que hoy dia estoy desesperada como hace unas semanas.
jPobre..., tenerte que estar decepcionando continuamente!”.

Lavision que tiene ella del mundo circundante (Mitwelt) configura, sin embargo,
su Antieidos. Ellen West pertenece a una clase social burguesa en la que se refuerza
una imagen de mujer elegante y fragil, como su cufiada, interesada Unicamente por
los asuntos familiares y mundanos, ajena a cualquier preocupacion social: ““Tengo
21 arios y se supone que debo callar o sonreir estolidamente como una murieca”.

El padre le impone un marido de acuerdo con su clase social, exigiéndole una
separacion temporal del estudiante universitario y se espera de ella que sea una esposa
y madre de pies a cabeza. Del conflicto entre estas dos imagenes contradictorias y su
facticidad corporal (Umwelt) y social (Mitwelt) surge una lucha entre el destino y la
libertad que adquiere tintes de tragedia. En esta lucha Ellen West cede a las presiones
del medio, renunciando a su libertad: ““jQué lastima ésta mi joven vida, y qué pecado
desperdiciar mi salud mental!

Asi continaen sudiario, escribe Binswanger (1945), aireando el odio que siente
contra el lujo y labuena vida que le rodea y lamentando su cobardia y su debilidad, al
no ser capaz de superar los obstaculos y sobreponerse a las circunstancias, y al dejarse
ablandar, tan joven “por la fealdad y el aire viciado de la rutina diaria”. Hay en este
abandono progresivo de sus ideales auténticos un fracaso en la realizacion historica
de sus proyectos y una renuncia a asumir su propia responsabilidad.

Deja sus decisiones més importantes en manos de los demas, sin atreverse a
asumir las riendas de su propia existencia. En realidad, tiene miedo de estar sola,
no se aleja ni un momento de sus padres, le acompafa su nodriza a todas partes e
incluso su marido se interna con ella en el sanatorio. Se fia méas del criterio ajeno
que del suyo. Su dependencia del mundo circundante es cada dia mayor: “Aunque
de pequefia prescindia en absoluto de la opinién de los demaés, ahora esta totalmente
pendiente de lo que piensan los otros sobre su aspecto y su obesidad” observa Bin-
swanger (1945) el 22 de enero del ultimo afio de su vida. Ellen West transforma su
ideal de cambiar el mundo por el de cambiar su propia naturaleza, sacrificando su
cuerpo en honor de aquél.

Suexistenciaideal solo era posible idealmente y no encontraba puntos de anclaje
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en la realidad. Desde su enrocamiento narcisista, Ellen West no acepta la facticidad
y por eso quiere huir de este mundo. La muerte no es para ella el limite de la vida
que posibilita el despliegue de la existencia, sino el fin que la niega. Ellen West pasa
del deseo romantico de morir joven por alguna causa digna y gloriosa a considerar
indecorosa su vida e indigna de ser vivida:
La vida se ha convertido para mi en un campo de concentracién, y yo
ansio la muerte con el mismo ardor con que el pobre soldado cautivo en
Siberia ansia regresar a su patria... [Karl (dirigiéndose al marido), si me
quieres, dame muerte!

Esta negacidn de la propia existencia se polariza en el cuerpo con el que se
halla fundida y se transforma en una lucha absurda por comer y des-comer: “Mi
Yo interior esta tan intimamente fusionado con mi cuerpo, que ambos forman una
unidad, constituyendo juntos mi “yo individual”’, nervioso ildgico. Mis pensamientos
estdn fijos exclusivamente en mi cuerpo, mi comida, mis laxantes”. L0 que hace
que se detenga “todo desarrollo interior y toda vida real”. Su ideal revolucionario
-"antiguos planes e ilusiones que nunca llegaron a realizarse”- se han transformado
en una “idea fija”, primero, la de no engordar, para ser substituida después por “el
ideal de ser delgada, de carecer de cuerpo”. Esta idea se va a convertir en el tema
dominante de su existencia. Asi se lo hace saber a su marido durante una de las
largas caminatas que emprenden juntos. Este tema ya no le abandonard y, a partir
de los 32 afios, ocupara practicamente todo el espacio existencial:

Yo queria averiguar los impulsos desconocidos que eran mas fuertes
que mi razon y me forzaban a organizar toda mi vida de acuerdo con
una pauta que me daban hecha. El objetivo de esta pauta era adelgazar.
Cuando intento analizar todo eso no saco nada en limpio, sino cualquier
teorizacion, cualquier elucubracion... Pero ;jdonde, donde esta realmente
la equivocacion?

Intentando dar respuesta a esta pregunta, Binswanger (1945) sitta el error
de Ellen West en su rebelion contra el propio destino, contra la forma en que la
persona ha sido “lanzada a la existencia”. En estos casos la existencia pretende
ser distinta de lo que es y puede ser, con lo que va contra su estructura, intentando
romper sus moldes, a la vez que se aferra desesperadamente a su propio ser. Pero
esta estructura no puede romperse y menos destruirse sin reafirmarla una y mil
veces, aunque de una forma anormal.

Si la persona queda fijada a esta forma inauténtica de existencia, a esta afir-
macion negativa de si misma, pierde la elasticidad necesaria para acomodarse a la
situacion internay externa. Ello sucede porque el vacio existencial que se produce es
ocupado inexorablemente por el Mitwelt, laregulacion heteronémica o socionémica.
El Mitwelt no responde a la idiosincrasia de una persona, sino al estandar comin
a las otras personas extrafias y, como tal, le es ajeno, pero termina por poseerla.

Con ello, el sujeto se ve sometido a la apreciacion de los demas, supeditado
a la valoracion del mercado, en otras palabras, queda objetivado o alienado. Como
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resultado pasa a ocupar el primer plano el elemento que mas se presta a la objeti-
vacion, el cuerpo. El cuerpo por su dimensién publica y observable se convierte,
de este modo, en el elemento de controversia entre el mundo propio y el ajeno, en
el sintoma de su fracaso existencial. Ambos mundos tienen un enemigo comun,
el cuerpo (Umwelt) que para el primero es antitético a la espiritualidad, mientras
que para el segundo es antitético a la elegancia y a su vez el primero y el segundo
luchan entre si a causa de la clase social (revolucionaria —burguesa) y esta lucha
se encarna o expresa a traves del cuerpo.

Eso es asi, efectivamente, en el caso de Ellen West, la cual en su intento
desesperado por ser distinta de lo que es, llega a pedir al Creador “que la cree por
segunda vez, pero un poco mejorada”,y como ello no sucede, termina por eliminar
“lamanzana de la discordia”, su propio cuerpo, dandose muerte de forma calculada
y fria, después de haberse puesto en paz consigo misma y su apetito.

Adestacar, como anécdota significativa, que la tarde anterior a su muerte “toma
crema de chocolate y huevos de Pascua; da un paseo con su marido...; se encuentra
de un humor positivamente jovial; parece haberse disipado hasta el Gltimo vestigio
de tormenta” (Binswanger, 1945). Uno de los ultimos suefios, recogidos en sus
notas, constituia el testimonio de una muerte anunciada, hasta el Gltimo detalle:

Sofé algo maravilloso: habia estallado la guerra. Yo tenia que ir al frente.
Me despido de todo el mundo con la gozosa esperanza de MORIR pronto.
Me alegro de poder COMER de todo antes del fin; me comi un gran pastel
de moca.

Ellen West tenia clara conciencia de haber cometido un error, el de haber
confundido su “ideal con una ficcion”. Esta ficcion era la delgadez. La delgadez
era el punto de encuentro que le permitia ser idealmente espiritual (revolucionaria)
y ser aceptada socialmente (burguesa); no podia verse a si misma en ninguno de
los mundos, si no era bajo el prisma de la delgadez. Pero ese ideal le imposibilita-
ba ser realmente ella misma: una mujer de carne y hueso, revolucionaria, activa,
esposa y madre.

Ellahabiatemido que al engordar disgustaria a su novio anterior (el estudiante)
y, en todo caso, identificaba la delgadez con un tipo mas distinguido e intelectual y
la gordura con un tipo de judio burgués. A su vez gordura (grossese -embarazo, en
francés-) estaba relacionada con maternidad. Cuando se enter6 por el dictamen del
ginecdlogo que no lograria sus aspiraciones, como madre, de llegar a tener hijos, a
pesar de renunciar al mas alto tipo de intelectualidad “entonces decidio vivir para su
ideasininhibicionesy empez6 acomery atomar grandes dosis diarias de laxantes”.

Lo que rechaza Ellen West no es el alimento, sino la materialidad, aunque no
tiene otro campo de batalla que una corporalidad escindida entre las dimensiones
gordura/delgadez.

Como no puede ser en realidad inmaterial intenta al menos ser maximamente
delgada. Su obsesion es ponerse “cada vez mas delgada”, hasta carecer de cuerpo.
Ellen West, quiere ser delgada porque le repugna la materia. En realidad, desearia
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“carecer de cuerpo”. De modo que rechazando la corporalidad (atributos corpo-
rales, sexo, gordura, etc.) rechaza propiamente la corporeidad (ser cuerpo). ;Qué
conseguiria si imaginariamente pudiera llegar a existir careciendo de cuerpo?: la
superacion de los limites e, incluso, de las necesidades y a la vez la posibilidad de
derribar el mundo burgués que odia. La realizacion perfecta del nihilismo. Podria
reconciliar de este modo el mundo propio (Eigenwelt) y el mundo social (Mitwelt),
a costa de su naturaleza (Umwelt) corporal (anorexia/suicidio).

El Contflicto Existencial de Ellen West

La naturaleza del conflicto existencial de Ellen West se puede exponer grafi-
camente a través de la macroestructura de su discurso, extraible de la consideracion
de sus escritos como un texto global, tal como se presenta en la siguiente grafica
(figura 2).

Partiendo de la relacion conflictiva existente entre los mundos personal
(Eigenwelt) y social (Mitwelt) donde se proyecta su existencia es facil organizar
las relaciones estructurales que se establecen entre ellos. Estas son de oposicion
irreconciliable entre si y confluyen en el nucleo central, ocupado por el Umwelt,
sometiéndolo a una tension insoportable, atravesado por todas las contradicciones
del sistema discursivo que dan origen al TCA: delgadez/espiritualidad vs. gordura/
corporalidad.

El mundo propio (Eigenwelt) esta constituido por un discurso ideolégico que
busca el cambio social a través de la revolucién. EI mundo social (Mitwelt) esta
formado por un contexto familiar y econdmico burgués, cargado de expectativas
relativas a su condicion femenina y de clase. Ambos mundos estan saturados de
implicaciones contradictorias entre si. Elmundo propio (Eigenwelt) exige sacrificio,
pobreza, lucha interna y externa, y en Ultima instancia ascetismo que, llevado a su
extremo, implicacarecer de cuerpo: inmaterialidad o espiritualidad. El mundo social
conllevacomodidad, riqueza, improductividad econémica, “mufiecaimproductiva”
para dedicarse en cuerpo y alma a ser esposa de un marido burgués y madre de
unos hijos que aseguren la descendencia familiar.

Pero, ¢como se puede ser burguesa y revolucionaria, a la vez? Sélo de una
manera, desplazando el conflicto hacia el cuerpo en lugar de la accion, siguiendo
una estrategia parecida a la somatizacion en las enfermedades psicosomaticas don-
de, en vez de expresar o solucionar los conflictos o las contradicciones internas o
externas, estas se mantienen irresolubles, mientras el organismo enferma.

De este modo el cuerpo se convierte en el lugar de expresion de todas las con-
tradicciones (Bordo, 1993). Eliminandolo, mediante el suicidio, se acabaran para
siempre. El yo natural o corporal queda escindido entre el mundo ideal y el social.
Pero, ¢por qué el cuerpo? Porque a través de su imagen se expresa su pertenencia
social. Un cuerpo demacrado nos remite a una condicion social de pobreza. También
la obesidad morbida, lo hace. Pero a su vez, un cuerpo delgado, nos remite a una
elegancia de clase social bien alimentada.
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Ellen Westno puede estar ni gorda ni flaca. Si gorda, no puede ser revolucionaria,
pero si flaca no puede luchar por llevar a término la revolucion. Pero tampoco podra
ser madre si no engorda (grossesse = embarazo en francés), pero si engorda dejara
de ser la mufieca, esposa del marido burgués. Estas tensiones dividen su yo natural
(Umwelt) haciéndola oscilar entre el atracon y los laxantes.

Su conflicto acaba teniendo un significado mucho mas trascendental. Se trata de
una lucha a muerte entre el destino y la libertad (eje horizontal central de la grafica).
El destino representado por su condicidn factica: social y familiar (Mitwelt). Y la li-
bertad, expresada en su posicion rebelde y revolucionaria (Eigenwelt). Ambas acaban
desplazandose al &mbito de lo corporal (Umwelt), donde ella cree poder ejercer un
control a través de la comida: “La fatalidad me quiso obesa y fuerte, pero yo quiero
ser estilizada y delicada”

El Fondo Depresivo y Suicida de la Anorexia en Ellen West

En este contexto la anorexia se presenta como la solucion: a través de la
restriccion de los alimentos; dejando de comer, la anoréxica reduce al maximo los
riesgos de la carnalidad. El ayuno voluntario con sus efectos de emaciacion sobre el
cuerpo la sustrae al deseo de los demas y le otorga, al mismo tiempo, la fantasia del
dominio sobre si misma. Su motivacion es la de espiritualizar el cuerpo, negando
su dimensién carnal.

La pérdida de peso tiene un sentido distinto que el de la esbeltez. EI méas evi-
dente es la delgadez: las anoréxicas no pretenden ser esbeltas, sino delgadas,
hasta el punto de parecer descarnadas. La anoréxica percibe la carne, la carne
femenina, como impuesta por el mundo exterior y, en los casos extremos,
como algo degenerado, sucio y desagradable. (McLeod, 1981, p. 137).

Laanorexia es el sintoma que traduce por excelencia la negacion de la corporali-
dad, que postula el ascetismo. El asceta renuncia a escuchar sus propias necesidades
y deseos para guiarse exclusivamente por normas o ideales externos, como el buen
soldado que tiene un elevado motivo por el que morir, pero ninguno por el que vivir.
Renegando de su corporalidad dimite de su humanidad; pero esto no le perturba, al
contrario, le confortay confirma: siendo un ser casi espiritual, ha alcanzado un plano
superior. El ascetismo se convierte asi en una forma de narcisismo meritocratico
(Villegas y Mallor, 2012) que combina dos elementos: el desprecio del mundo y
la certeza de la eleccion divina.

La respuesta a la importancia que podia tener para Ellen la espiritualidad o
incorporeidad deberia ser descubiertaen interaccion con ladialécticade su existencia
personal. Podria tener algo que ver, probablemente, con su deseo de absoluto: “aut
Caesar aut nihil”, que era su lema de juventud: “ser como César, o nada”. O con
su fantasia de muerte prematura, como sefial de eleccion divina: “los favoritos de
los dioses mueren jovenes”. Podria reducirse probablemente, en Gltima instancia,
al deseo universal de todo existente de llegar a ser un ser-en-si-para-si, en una
imposible autoposesion total y absoluta, para evitar llegar un ser para-los-demas,
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Figura 2
Macroestructura del Discurso de Ellen West

un objeto de su deseo o de su control.

Por el contrario, al fin de sus dias, Ellen West fue cediendo cada vez mas el
control de su existencia a los demas, mientras se dedicaba obsesivamente a con-
trolar los alimentos que ingeria y los laxantes que habia que tomar después. Esta
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compulsién anul6 en ella cualquier otro &mbito de interés e iniciativa. Su rebelién
iba dirigida contra cualquier forma de control, si bien terminé dependiendo total-
mente del entorno hasta que se suicido a los 33 afios, Gltimo acto de afirmacion e
independencia.

Parafraseando aquel dicho popular de Ellen West podria decirse que: “entre
todos la mataron y ella sola se muri6” (Lester, 1971). No la mataron la anorexia, ni
los ayunos, ni los laxantes, ni las caminatas extenuantes, ni la mortifera combinacion
de morfina y “Luminal” (fenobarbital), sino la depresion (Lang, 1987). Una depresion
originada por un fracaso en la proyeccion del propio yo, reducido a su dimension o
apariencia corporal:

Como mi Unico criterio de accidn era averiguar si una cosa me engorda-
ba o adelgazaba, pronto perdieron las cosas su significado intrinseco. Ya
nada me interesaba. Mis pensamientos estaban fijados unicamente en mi
cuerpo, en mi comida, en mis laxantes. Mi interior estaba tan intimamente
fusionado con mi cuerpo, que ambos formaban una sola unidad, constitu-
yendo juntos mi yo individual, nervioso e ilégico.

Cuando el cuerpo demostro su incapacidad para resolver el dilema existencial
planteado por la aporia a la que habia llegado el conflicto entre su mundo ideal,
configurado en términos revolucionarios, como expresion de su espiritu rebelde
y libre, y el mundo social y familiar burgués en el que fue absorbido al contraer
matrimonio con su primo Karl, cesé en su estéril lucha y se autoinmold. Esta es
la alternativa que Ellen West escogio, fiel a su narcisismo, antes de volverse “vieja,
gorday fea”.

Mitwelt

Eco, La Ninfa Sin Voz Propia

Eco, nombre metafdrico otorgado a una paciente de 46 afios, llega a terapia de
grupo con un diagndstico de “depresion mayor recurrente”, por el que ha obtenido
ungrado de invalidez total (100%), que le da derecho a la percepcion de una pension
y con un historial de tres ingresos de urgencia en hospital psiquiatrico por otros
tantos intentos de suicidio. Durante afios ha estado hipermedicada, probando varios
cocteles de psicofarmacos, hasta doce pastillas distintas diarias, sin hallar mejora,
sino méas bien una acumulacién de interminables efectos secundarios consecutivos.

Acude inicialmente al grupo con una clara actitud reticente, a causa de una
mala experiencia en otra terapia grupal anterior, que define como sectaria. La te-
rapeuta del grupo la confrontd, etiquetandola de misteriosa, por su inhibicién en
hablar o participar, ante lo cual Eco se levantd y abandond la sesién. Su psicologo
individual la convenci6 para probar en otro grupo.

El mundo de Eco es un mundo de relaciones. Ella se constituye y se define
por sus relaciones (nieta, hija, hermana, tia, prima, amiga, esposa, nuera, cufiada,
secretaria, colega...). Por eso su depresion esta relacionada con la disolucion pro-
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gresiva del Mitwelt (el mundo de las relaciones con los demas). La muerte social,
equivale para ella a la muerte ontoldgica. De ahi los sucesivos intentos de suicidio.
No basta con ir superando las distintas pérdidas con sus correspondientes duelos,
si no que su existencia ya no tiene sentido ni proyeccién una vez se ha extinguido
el mundo donde se proyectaba.

Este mundo estaba formado por distintos submundos relacionales representados
en la siguiente grafica, que puede imaginarse como un sistema solar compuesto por
el sol y varios planetas donde proyecta su luz, o como en el suefio de José, recogido
en el capitulo 37 del Génesis, en el que mientras €l y sus hermanos estan segando
en el campo, su gavilla se erige en el medio y las de sus hermanos se colocan en
circulo a su alrededor para reverenciarle.

Un primer submundo, que podemos denominar familiar, esta formado por la
familia nuclear: padres, hermanos, abuelos, tios, primos y sobrinos, a los que habra
que afiadir mas tarde suegros y cufiadas que se iran desgajando progresivamente
del nucleo central a causa de muertes o alejamientos, hasta desaparecer casi por
completo. El segundo por el mundo social (vecindario, estamentos profesionales y
comerciales) y cultural de su ciudad natal, una pequefia ciudad del Pirineo central,
con un glorioso pasado histérico. El tercero por el mundo laboral, particularmente
importante en su juventud, hasta los treinta afios, donde sufrié durante el primer
afio una situacion de acoso sexual por parte de su jefe inmediato. El cuarto por la
pareja con quien se ird a vivir lejos de su ciudad natal, cuyo matrimonio terminara
en divorcio. El quinto, por las amistades, algunas provenientes de la infancia o del
colegio, otrasiniciadas mas
tarde, yaenlavida laboral.

En la figura 3 no s6lo
se reproduce el sistema
relacional de Eco, formado
por los distintos submun-
dos o satélites, descritos
hasta ahora, que giran a
su alrededor, sino tam-
bién el orden cronologico
en que cada uno de estos
submundos o algunos de
sus miembros van desapa-
reciendo, hastadejarlasola
con la sensacion de vacio
o aislamiento existencial,
en el que repetidamente
se haran presentes ideas
e intentos fracasados de
suicidio.

Figura 3
El Mundo Relacional de Eco
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Origenes e Infancia

Eco pertenece aaquel grupo de personas que son “hijas de la vida”; que por las
circunstancias que rodearon a su embarazo, no deberian haber nacido, ni siquiera
haber sido concebidas y a las que, ademas, sus padres o familiares préximos ya
se encargaron de comunicarselo oportuna o inoportunamente. Ella es “un aborto”;
nacida de rebote; su madre qued6 embarazada de ella cuando su hermano de seis
meses todavia estaba mamando. Nadie queria que naciera, excepto su madre, aun-
que al principio la vivié como una carga. Su abuela paterna, en este caso la suegra,
le dijo claramente a su madre que “la nifia tenia que morir, que cualquier dia la
encontrarian muerta en la cama”. Y efectivamente, habia nacido muy pequefia y
estuvo casi a punto de perecer; luego contrajo el tifus y estuvo muy enferma; pero
su pediatra se empefié en que tenia que sobrevivir y a fe que lo consigui6. Aunque
de complexion delgada, en la actualidad goza de buena salud, mide aproximada-
mente un metro sesenta y seis, y muestra un desarrollo armoénico desde el punto de
vista fisico, viste con gusto y, a pesar de su estado, cuida su aspecto externo: “Yo
siempre tengo buen aspecto. Me esfuerzo mucho por mi y sobre todo de cara a los
demds... El dia que dejé de pintarme las pestarias, acabé en el hospital™.

Es la segunda de tres hermanos, ella de 46 afios en el momento del inicio de
la terapia; el mayor, Diego, de 47 y el menor, Miguel, de 41. De pequefios vivian
en casa de los abuelos paternos. No Ilegé a conocer a sus abuelos maternos, puesto
gue murieron cuando su madre era todavia una nifia. Los padres de Eco fallecieron
con anterioridad a su ingreso en el grupo (2010): su madre en 1987 y su padre el
2004 (figura 4).

Figura 4
Genograma Eco (realizado en 2010)
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La Formacion de una Red Social

Eco interpreta que ya desde su tierna infancia supo atraerse la benevolencia
de los demas, sobre todo los mayores, a causa de su comportamiento servicial, res-
ponsable y complaciente. En el ambiente familiar, sin embargo, su comportamiento
era mas bien retraido, puesto que notaba una actitud de rechazo en contraposicion
a sus hermanos, que eran preferidos por la abuela y los tios, mientras que el padre
mostraba preferencia por el mayor y la madre por el menor de los hermanos. El
abuelo paterno, en cambio, era mucho mas carifioso con ella, pero no tomaba inicia-
tivas al margen de las decisiones de la abuela. Los padres estaban ocupados en su
trabajo o en el cuidado de la casa o de los abuelos paternos con quienes convivian.
Los abuelos maternos, como se ha comentado anteriormente, habian muerto mucho
antes de que ella naciera, por lo que no Ileg6 a conocerlos.

Con esa actitud de nifia responsable se hizo cargo de su hermano menor, ya
desde pequefio; le hacia compafiia hasta que se dormia por las noches y se lo llevaba
a jugar con sus amigas para que no se quedara solo en casa. Las relaciones con el
hermano mayor, con el que se llevan solo quince meses, por el contrario, eran muy
conflictivas: ¢l le tenia unos celos descontrolados, habia intentado ahogarla en la
cuna, més adelante la acorralaba, laamenazaba, la habia mordido, le habia clavado
un l&piz en la frente; ella se defendia a arafiazos. La relacion todavia empeoré mas
al contraer éste matrimonio, a causa de la cufiada que mantenia con ella una actitud
claramente hostil, hasta el punto de no dejarle nunca tomar a la nifia, la hija de
ellos, en sus brazos. Para ella este hermano esta muerto; no lo nombra casi nunca
y evita hasta pronunciar su nombre. Si habla de su hermano lo hace en singular,
refiriéndose siempre a Miguel, el pequeiio, con quien tuvo esta relacion maternal
durante muchos afios, al igual que mas tarde con su sobrino, David, el hijo de éste
(senalado con una flecha de guioncitos en el genograma, figura 4).

Los padres se ocuparon poco de ella, puesto que veian que se espabilaba
sola. Si lloraba, lo atribuian a que “tenia una esponja en el pescuezo”. La madre
le ensefio a leer desde muy pequefia, con tres o cuatro afios, de modo que cuando
ingreso en la escuela ya sabia leer y las cuatro reglas aritméticas. Sin embargo,
ella se sentia desamparada y lleg6 a desarrollar terrores nocturnos, como forma de
expresar sus miedos, y aun ahora habla en voz alta por las noches y tiene pesadillas
con frecuencia. Con el tiempo las relaciones con la madre fueron evolucionando,
llegando a convertirse en “amigas” confidentes. A medida que iba creciendo, el
padre fue adquiriendo un papel cada vez mas protector hacia ella; como cuando
intervino para que se cortara en seco una situacion de acoso sexual, que Eco sufrio
por parte de su jefe inmediato en el inicio de su vida laboral. Siempre la aconsejo y
laapoy0 discretamente en todo. Algunos afios antes de morir, preocupado por como
iba evolucionando su matrimonio, mostré un interés especial por ella, llamandola
casi cada dia y reconociéndola como la més inteligente de los hermanos, razén por
la cual no entendia que se dejara comer por su marido en una relacion de dominio
/ sumision, aunque muri6 creyendo que todavia tenia arreglo su matrimonio. A su
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muerte, Eco se sinti6 literalmente “desamparada”.

Desde su perspectivaactual, el hecho de ser lamedianaaquien nadie hacia caso,
la hizo espabilar, sacar recursos para atraer la atencion de los demas y convertirse
en la reina de la fiesta en sociedad y en el trabajo. Tal vez por ello, Eco, construyo
un imperio relacional con las amigas, ya en el colegio de monjas, los compafieros
del trabajo, los vecinos, los profesores, la gente de la calle, hasta el punto de que
su madre le habia dicho “a ti las amistades te mataran o te salvaran”. Desarroll6
el arte de hacerse necesaria para los demas, sustituyendo el mundo familiar por el
social, dado que no podia confiar en el primero.

Una muestra de ello la constituye su posicion en el trabajo. Ya de joven, con
dieciocho afios entrd a trabajar en un banco. Enseguida pas6 a ocupar un puesto
de secretaria de relaciones humanas, lo que la situ6 en la encrucijada de todos los
problemas del personal de la empresa, que la utilizaban como “pafio de lagrimas”,
piensa ella a causa de su gran capacidad de escucha empatica. Los empleados del
banco acudian a recursos humanos para hablar de sus problemas laborales, pero
terminaban compartiendo con ella sus problemas personales, hasta el punto de que,
a pesar de su juventud, se veia actuando mas de psicologa que de secretaria. El
dificil manejo de laempatia le llevaba a implicarse emocionalmente con sus colegas
del banco, llegando a padecer problemas de insomnio y momentos de angustia a
causa del impacto que las historias de sus compafieros causaban en ella. Después de
ocho afos de ocupar este cargo, tuvo que pedir el traslado por indicacién medica,
pues entraba en colapso.

Eco (E).: Estuve en este cargo mas de ocho afios. Y encima, cuando murio
mi madre (a mis 23 afios), lo pasé muy mal y llegé un punto en el que yo
va confundia las cosas. No sabia diferenciar entre mis problemas y los de
los otros. Cuando salia del banco me iba con los problemas de doscientas
cincuenta personas encima. Para mi era muy duro, y tuve que pedir que
me sacaran de alli.

Terapeuta (T).: Te implicas mucho emocionalmente y eso te hace sufrir.
Porque ti simpatizas, no empatizas, o sea...

E.: Yo ya no sé lo que hago, llega un punto en que confundo... Me pongo
en el lugar del otro... Y esto es lo que me hace dafio, claro...

T.: una cosa es comprender lo que le pasa al otro y otra cosa es meterse
en su piel y sentir lo que siente la otra persona. Eso no es empatizar, es
simpatizar.

Estas mismas actitudes se reproducen (o transfieren) en el grupo de terapia,
donde enumera una serie de comparieros, hasta cuatro, con los que se ha sentido
identificada.

E.: Si, si, si... y esto me perjudica mucho. Quiero decir, porque no me pasa
solo aqui;, me pasa con otra gente que conozco, con amistades, me pongo
a llorar con sus historias, porque se me escapan las lagrimas.
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El Mundo de las Amistades

En ese contexto, donde era casi la Unica chica que ocupaba un cargo de rele-
vancia social en los servicios centrales del banco, fue tejiendo una red de contactos
sociales y de amistad, particularmente con las chicas que se iban incorporando al
trabajo, que ha perdurado en el tiempo y que ha llegado hasta el momento actual
de su vida, 28 afios mas tarde, formando una pifia, el grupo de “las cinco”. Algu-
nas de estas amigas, particularmente una de ellas, ha ejercido sobre ella un papel
protector, salvandola en los momentos mas criticos de su vida, hasta el punto que
muchos creian que eran hermanas, cumpliendo asi la profecia de su madre de que
las amistades (no la familia) la salvarian.

T.: En tu caso hay muchas relaciones cruzadas, y estas muy pendiente de
lo que pasa en estas relaciones...

E.: Porque me afectan mucho y no quisiera que me pasase esto... este es
el problema

T.: La pregunta es ¢qué hay en esto que te afecta tanto... o sea qué es lo
que estd en juego..., por qué significan tanto estas relaciones?

E.: Imagino que porque no tengo familia ;no? (se emociona). Con mi amiga
Marta hemos crecido juntas como hermanas: cuando estaba medio muerta,
ellay su marido me rescataron y me llevaron al hospital y mi amiga Pilar
me vio tan fatal que vino para per estar 3 dias conmigo.

T.: De alguna manera han venido a suplir la familia, pero esta claro que
no tienen el mismo tipo de vinculo que tendria la familia.

E.: Que una amiga que te vea mal y se desplace expresamente para cui-
darte, para mi es mi familia

Entre las habilidades para tejer y mantener la red social estan las estrategias de
llamar a los demas, interesarse por ellos, alegrarse por sus progresos, hacer favores,
mediar entre ellos, crear ocasiones de encuentro, colaborar en la organizacion de
eventos festivos, etc. Y sobre todo una total disponibilidad para los demas.

E.: Estar alla siempre y si hay que hacer algo, pues se hace, y los demas
pasando siempre por delante de ti y llamandote y diciéndote ‘mira, a mi
me pasa esto’ y tu dando la cara por los demas, por todas partes, para
solucionar los problemas, relegando los tuyos. Tapaba los mios con los de
los demas. Porque para mi se esta convirtiendo, realmente en un problema,
todo. Yo soy la gilipollas. Para mis amigas todavia soy eso. Me dicen que
soy el Google de su vida.

Una de estas estrategias se pone de manifiesto en el grupo de terapia, a pro-
posito del cumpleafios reciente de una de sus miembros a la que ella llamé para
felicitar; y ante la sorpresa de ésta por el detalle, Eco hizo el siguiente comentario:

E.: Yo de los aniversarios, me acuerdo muchisimo... Pero mucho, mucho,
del de todo el mundo, jeh?... Hay gente que se queda parada y pregunta:
“sComo puede ser que te acuerdes?”. No sé, me lo dices una vez, y ya me
basta. Supongo que es porque considero que es importante para la persona.
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La Formacion de la Pareja

Enlatrayectoriadel recorridovital de Eco, juegaun papel muy importante, entre
otros, la constitucion y fracaso de su matrimonio, por lo que implic6 de cambios en
suvida. Lo dejo6 todo: familia, amistades, ciudad natal, ambiente social, trabajo para
venir a vivir a Barcelona con el que habia de convertirse en su esposo, dado que él
tenia en la ciudad grandes oportunidades de progresar profesionalmente, mientras
que ella en su ciudad de origen, no. Recordando los inicios de esta relacion, Eco
cuenta cOmo se conocieron:

E.: En marzo, hara 20 arios que lo conoci. Fue en la boda de una amiga.
Era una época en que yo vivia con mi padre. Estaba feliz, me sentia libre,
alegre: tenia chicos que me iban detras; pero yo pasaba de todo. En la
boda fui como la vedette. No sé por qué habia una atraccion tan increible
hacia mi por parte de la gente joven que habia en la fiesta. Sin hacer nada,
me converti en la reina del mambo. Ya el dia anterior fuimos a cenar todos
los invitados a la boda entre los que estaba él; yo no hice nada especial;
me limité a pasarmelo bien y hablando con él le dije donde trabajaba. El
dia siguiente a la boda se dedico a buscarme. No sabia mis apellidos, pero
recordo el nombre del banco donde trabajaba y me localizo por teléfono.
En el banco me preguntaron qué habia hecho en la boda, porque muchos
chicos preguntaban por mi; yo respondi, en broma, que “me limité” a
hacer clientes, la gente venia a mi, habia cola.

Uno de esos dias me quedé a comer en el restaurante, estaba con otros
comparnieros de trabajo. No sé por qué intui que él estaba alli en el pueblo.
Tras las cortinas de la ventana vi pasar una cazadora marron. No sé si es
la intuicidn, pero luego supe que era él. Fuimos a cenar una noche, solos
vy al cabo de unas semanas me invito a casa de un amigo en la playa. Yo
no estaba enamorada, sino mas bien deslumbrada: me llevaba en bandeja,
ramos de florves, detalles. Se cuido de enterarse por una compariiera de la
fecha de mi cumpleafios y se presento6 por la tarde en la granja donde lo
celebraba con mis amigas sin yo saberlo con un ramo enorme de rosas
rojas; me regalo aquel mismo dia unos pendientes de oro con una perla.
Nunca nadie me habia tratado antes con tanta atencion. De esta manera
me fue conquistando.

Después de un tiempo de tira y afloja, que durd unos dos afios en que se encon-
traban los fines de semana, ella decidio dejar su familia, su trabajo, sus amistades y
su ciudad natal para casarse y venirse a vivir con él a Barcelona. Ahora se plantea
si realmente estaba enamorada cuando accedié a casarse 0 si, mas bien, se dejo
seducir, porque ella antes se sentia libre, “iba a su bola”, no era una persona que se
planteara la pareja como una opcidn. Habia tenido rollos, pero con chicos de fuera
de su ciudad natal, nadie se habia enterado. No queria compromisos. De él le gustd
ademas de su atractivo fisico, era alto, metro noventa, rubio, ojos verdes y fuerte,
“un armario”, aunque no era su tipo, que se mostrara carifioso y detallista con ella.
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Crisis y Separacion de la Pareja
Las muestras de carifio o afecto se fueron diluyendo progresivamente ya desde

el principio de casados. Incluso él se fue descuidando fisicamente. Los detalles en

forma de regalos, sorpresas, etc., duraron mas tiempo.
E.: Posiblemente influido por su madre, dado que, desde que nos casamos,
yo no trabajaba y no aportaba economicamente nada a la economia do-
méstica, fue restringiendo no solo sus regalos, sino también mi libertad
para disponer del dinero o comprarme cosas. Y asi me fui creyendo poco
a poco que todo lo que yo hacia estaba mal. Este fue el principio del fin.
T.: ¢ Y ese cambio como fue?
E.: O me engafié mucho, o es que ya era asi... Su tia me dijo un dia que
antes ya era asi, que cuando me conocio hizo un cambio. Aquel cambio
durd un tiempo y después volvié a su origen. Que yo no lo conocia, claro.
Porque yo habia conocido otra persona. Fue él quien me vino a buscar, no
yo... Alberto cuando conseguia algo, le costase lo que le costase, una vez
lo tenia, lo desechaba. Y actuaba asi con todo con las personas, con los
coches, con todo. Era todo una ilusién enorme, pero en cuanto lo conse-
guia, ya estaba, ya perdia la gracia. A por otra cosa. Ya tengo el juguete,
lo tiro o lo arrincono, ya no me sirve... Como los crios.
Segun él, me habia querido mucho. Ahora ya no me importa, ahora me da
igual, pero hasta que no he llegado a este punto de no acordarme de él,
me ha costado muchisimo. Bueno, llegué a decirle que preferiria poder
llevarle flores a la tumba, que vivir asi. Y no le deseo la muerte a nadie,
pero bueno, en aquel momento, si. Simbolicamente para mi habria sido
mejor que se muriera, porque yo estaba pasando un duelo muy largo y
eterno y encima continuaba viéndolo. Para mi aquello era muy duro.

Aborto
Hacia el quinto afio de matrimonio, la pareja se plantea tener un hijo. Segun la
opinion del ginecodlogo, Eco podia tener dificultades en quedar embarazada a causa
de una endometriosis, pero no imposibilitada, puesto que sus trompas no estaban
afectadas. En efecto, no tuvo problema en quedar rapidamente embarazada al poco
tiempo, aunque el proceso se vio interrumpido a los dos meses y medio de embarazo
a causa de un aborto espontaneo. Esta pérdida fue vivida como la muerte de un
recién nacido, llegando a desarrollar una depresion postparto y ser ingresada en el
hospital, donde explica que hasta el celador se dio cuenta de lo derrotada que estaba
e intentaba animarla haciéndola correr con el carrito por los pasillos del hospital.
E.: Hasta aquel momento estabamos bien y a mi me hacia ilusion tener
un hijo. Pero ahi empezo a torcerse la cosa, porque a partir de esta ex-
periencia empecé a cogerle panico a las relaciones sexuales, a volver a
quedarme embarazada, por miedo a perderlo, a volver a pasar por todo
esto, otra vez. Me alejaba y me mostraba cada vez mas reacia a todo
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contacto sexual, cosa que él me recriminaba con frecuencia... Pero el
problema que tenia conmigo es que él me continuaba viendo monisima,
guapisima, pero yo ponia el freno, yo no queria acostarme con él... Esta
era mi forma de castigarlo. Como yo me sentia anulada, me sentia mala,
la forma que tenia de defenderme o de rechazarlo, pero es que tampoco
me apetecia ;eh? Si estas mal con una persona, ;jqué quieres que te diga?
Al menos a mi no me apetecia irme a la cama con él...

Infidelidad
Seaporestauotrasrazones, €l se fue relacionando con otras mujeres. Tenia otra,
una compariera de trabajo. Eco lo descubrid, al cabo de diez afios de matrimonio,
porque €l se dejo un mensaje abierto en el teléfono. Descubrir la infidelidad fue el
motivo de la ruptura, “lo eché de mi habitacion y después de casa (me quedé en la
casa, no volvi a mi ciudad natal), pero continué dependiendo emocionalmente de
é1”. Lo continuaba queriendo, como si estuviera obsesionada, se quedd descolocada
durante dos afios intentaron volver, pero finalmente en el dia de su cumpleaiios, ¢l
le pidi6 el divorcio.
E.: Necesitaba comprender, pero él no me dio ninguna explicacion. Tampoco
lo ha explicado a nadie. Yo estoy enganchada a querer comprender. Soy
como Mourinho: “;Por qué, por qué?...” Todo esto me hizo sentir muy
pequeniay no sabia como enfrentarme al mundo. Estaba muy desorientada,
nosabiapordonde tirar... En aquel momento (2004) todavia vivia mi padre,
pero durd bien poco: murio el 14 de marzo, mi ex me pidio el divorcio dos
meses mas tarde, el 14 de mayo, y el dia 7 de agosto murié mi cufiada (la
esposa de Miguel, el hermano pequerio), la madre de mi sobrino.
Y cuando mi marido, a finales de ario, se fue definitivamente de casa yo
ya cai en picado. El médico que me visitdé me dijo: ““si no encontramos a
alguien que te cuide, tendré que ingresarte”. Porque yo ya no valia para
nada. Necesitaba a alguien que me cuidara, Si, si, totalmente. Yo era in-
capaz, no sabia qué tenia, qué me pasaba. No tiraba, no podia hacerme
cargo de nada. Tomé consciencia de que no valia para nada. De que no
servia para nada, que era una mierda. Y ademas, su madre, mi suegra, la
forma en que me trato... pues acabo de darme el puntillazo... Entonces mi
hermano pequefio, Miguel, me dijo: ““Ven a mi casa, que yo te cuidaré”.
Y en 15 dias me repuse muchisimo, me recuperé también gracias a mi
sobrino, de 12 afios que tenia por aquel entonces, yo todavia alucino de
lo que llego a hacer por mi jno?

A Quien Dios No Da Hijos... David, el Sobrino Ahijado

Otrarelacion de gran significacion en la vida de Eco es, precisamente, la de su
sobrino, David. Este vinculo se establece ya desde el momento de su concepcion.
Su madre, Ménica, quedé embarazada muy joven, a los 19 afios, de Miguel, el
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hermano pequefio de Eco, que solo tenia 20. De inmediato Eco, que en la ocasion
tenia 25 afos, se vio implicada en este proceso. La primera cuestion que les plan-
ted a su hermano y su futura cufiada es si deseaban al hijo o no. La respuesta esta
en el nombre que le pusieron al nifio: David, “el deseado”. A partir de ahi se hizo
cargo de todo, desde apoyar a su hermano y cufiada, a la que incluso acompariaba
a las pruebas médicas, a hacer las ecografias y a comprar vestidos de embarazada
0 ropita para la cuna, hasta mediar en la comunicacion con los padres, asistirla en
el parto, ayudarla en la crianza. “Yo no podria querer mas a un hijo mio que lo que
he querido a mi sobrino David”.

Maés adelante le hizo de madre hasta el punto que mucha gente se pensaba
que lo era, en lugar de tia. Cuando esto sucedia, él no lo desmentia; pero tampoco
lo confirmaba. Esta suplencia se hizo mucho mas activa después que Monica, la
madre de David, con una larga historia de drogodependencia, marchara de casa
dejando al nifio con 6 afios. Y todavia se hizo mas presente desde que murid, des-
pueés de ingerir la dosis de pastillas que estaba tomando en una comida donde habia
bebido alcohol. Con anterioridad, Ménica habia intentado el suicidio tirandose
por el balcon, si bien la caida fue amortiguada por el cap6 de un coche y no llegd
a matarse, pero quedé muy destrozada. En aquella ocasion habia hecho explicita
su intencién de suicidarse, dejando escritas cartas a su hijo, David, a su esposo
Miguel y a su familia.

Este sobrino tenia una relacion muy afectiva con su tia, hasta el punto que Eco
acudia muchas veces a visitarlo de sorpresa, para poder sentir la alegria y el afecto
del chico al lanzarse a su cuello y abrazarla. Hasta en los regalos, David valoraba
mas la sorpresa que el regalo mismo. Miguel, su hermano, el padre de David, con
frecuencia le pedia que volviera al pueblo para ayudar emocionalmente al chico,
hablar con los profesores, ayudarle en los aprendizajes, etc., y ella actuaba como
madrina que asume el rol de madre en ausencia o deficiencia de ésta.

Sin embargo, esta relacién tan afectuosa y satisfactoria para Eco, se ha di-
luido estos dos ultimos afios, desde que David, cumplidos los dieciocho se vino a
Barcelona a estudiar en la Universidad y ultimamente se ha ido a Finlandia para
hacer un Erasmus. Ya no le llama, ya no se lanza afectuoso en sus brazos, ya no
la lleva con su grupo de amigos, ni la incluye en su pagina de Facebook. Se ha
esfumado, tal vez porque su tia, al intentar suicidarse repetidamente, le ha fallado
como le fall6 su madre; ha dejado de ser un punto fuerte donde apoyarse. Y como
le dijo David a proposito de la muerte de su madre: “es indtil darle vueltas, ya no
se puede hacer nada”.

Ocaso y Disolucion de un Mundo de Relaciones

La historia de Eco es la de la construccién un castillo de naipes que se monta
pacientemente, pero que luego se desploma inexorablemente en un instante con
un soplo, o la de una telarafia que se teje con cuidado, pero que se destruye de un
escobazo. El mundo relacional descrito en la grafica inicial ya incluye el orden
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en que sucesivamente va apagandose los satélites que reflejaban su luz a causa de
muertes, abandonos, pérdidas, separaciones, alejamientos. Una historia de duelos
acumulados con los que llega a terapia, después de tres intentos de suicidio.

La Familia Se Desmorona

La primera de las pérdidas es la de su madre, que murié tempranamente en
1987. Eco lo cuenta con sus propias palabras:

Mi madre falté cuando todos éramos muy jovenes. Yo tenia 23 afios, mi
hermano mayor, Diego, uno mas que yo, 24 y el menor, Miguel, tenia 18
recién cumplidos. El mayor, estaba estudiando en Barcelona, y Miguel y
yo continudbamos en el pueblo. Miguel no quiso de ningin modo bajar a
estudiar a Barcelona para no dejarme a mi sola con mi padre, que encima
estaba enfermo. Es que era un drama lo que habia en mi casa. Y ni mi
tia, ni mis primas... alli no se acercaba nadie, no se acercaba ni Dios. Ni
preguntaban si nos hacia falta algo. Mi padre no se podia levantar de la
cama. Habia que llevarlo dias alternos a curarlo al hospital.

Cuando se murié mi madre, todos pensaban que era mi padre, quien ha-
bia muerto. Eso fue el mes de febrero y mi padre estuvo un mes y medio
ingresado en el hospital. Tuvo una diverticulitis, con dos operaciones a
vida o muerte. La segunda vez no lo pudieron cerrar. El estbmago era una
llaga. En un afio llevaba tres operaciones. En agosto lo tuvieron que volver
a operar para reconstruirle todo el intestino, y ponerle una malla, y todo
eso lo vivimos nosotros. Mi hermano mayor, no. Eso lo vivimos Miguel
y yo. Miguel se paso todo el verano, bueno, todo el tiempo que mi padre
estuvo ingresado, en el hospital, estudiando la asignatura que le quedo de
COU, para poder examinarse en septiembre. Porque yo trabajaba, falté un
montdn de dias al trabajo ese afio, y me lo quitaron de vacaciones. Mi padre
estuvo nueve horas en el quir6fano. Nos dijeron: “despediros porque no
sabemos si saldrd”. A los tres dias de salir mi padre del hospital, se murié
mi mejor amiga, y a los quince dias se murié mi madre. ;Como se come
es0? Se te junta todo, es muy duro.

Ademas, te quedas solo, tres personas en un piso. Un chico de 18 afios,
cuando tu cada dia a las 8 de la mafiana tienes que irte a trabajar, y lo
dejas con tu padre enfermo. jY suerte tuvimos de la vecina! Y encima, la
vecina me cuenta que mi tia le dijo, que sobre todo cuidasemos mucho a
mi padre. Y que ella fuese a comprar a la tienda de abajo y que no subiese
para ver a su hermano.

Entre medio de la muerte de la madre (1987) y la del padre (2004), Eco se
caso6 con Alberto con el consiguiente abandono de su ciudad natal, alejamiento de
la familiay de las amistades y pérdida del trabajo, que nunca mas recupero, aunque
hizo algunas breves incursiones como dependienta en tiendas de ropa o de disefio
grafico. Todas esas pérdidas personales, profesionales, relacionales y proyectuales
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hay que cargarlas en el saldo negativo de sus cuentas vivenciales.

Al poco de la muerte del padre (2004) se produjo la ruptura definitiva de su
matrimonio con la obtencién del divorcio. Eco se sinti6 como un juguete roto,
abandonada y tirada por su expareja. A estas pérdidas hay que sumar en el mismo
afio la muerte de su cufiada, la madre de su sobrino y ahijado, David, dos afios
después del intento de suicidio fallido.

Las relaciones con el hermano mayor, estaban heridas de muerte ya desde
la infancia, pero las que mantenia con su hermano menor, Miguel, y su sobrino,
David, se reforzaron con la muerte de la madre de éste, su cufiada Monica. Sin
embargo, los acontecimientos posteriores, a partir de los estudios universitarios de
David en Barcelonay la falta de asistencia de su familia en sus intentos de suicidio,
acabaron de completar el circulo de pérdidas familiares que Eco interpret6 como
una orfandad impuesta.

Las Amistades Se Difuminan

El mundo de las relaciones sociales y de las amistades con el tiempo fue expe-
rimentando su propia evoluciény deterioro. Ya con 23 afios sufrié una pérdida muy
sensible, la de la muerte de su mejor amiga de infancia, de un ataque al corazon.
No vio a su amiga ni muerta ni enterrada, la seguia Illamando porque no aceptaba
su muerte. Hasta que no visitd su tumba, no se lo creyo.

Luego, con el paso de los afios, cada una de las amistades ha seguido su propio
camino. Algunas se casaron y tuvieron hijos, otras no; pero se quedaron a vivir en
su ciudad natal. Ella, por el contrario, a los treinta afios, al casarse, se vino a vivir
a Barcelona. Al cabo de un afio de la separacion y por la insistencia de parientes y
amigos que aseguraban que la ayudarian a rehacer su vida se fue a vivir a su ciudad
natal y permanecié alli 3 afios, alternando varios trabajos, pero al final volvid a
Barcelona, porque notaba como poco a poco se iba haciendo un vacio asu alrededor,
porque tras diez afios de ausencia, los vinculos de pertenencia ya se habian roto y
no habia modo de recomponerlos: habia perdido su lugar en el mundo.

Algunas de estas amistades han jugado en momentos criticos un papel sal-
vador, pero gradualmente la han ido dejando sola o, al menos, eso es de lo que se
queja, puesto que nunca la llaman o tal vez se fian de que ya llamara ella y si lo
hace aprovechan para explicarle sus historias, sin darle opcion a que ella explique
la suya. Esta caracteristica es la que permite introducir en el dialogo terapéutico
la analogia con la ninfa Eco, que resume muy bien el significado de su posicion
existencial en este mundo.

T.: TU eres como un eco en quien encuentran resonancia todas las voces
de los demas, pero tu careces de voz propia... Eco era la ninfa que se
enamoré de Narciso, pero que se quedd sin discurso. Solo podia repetir
lo que decian los otros. Cuando a ti te preguntan jqué tal?, ;como va?”y
respondes “va...” es una invitacion a que hablen los demadas, relegandote
a ti misma al papel de eco de sus discursos.
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E.: Es que llega un momento en que ya no sabes qué decir.

T.: Pero no sabes qué decir, porque ;jno tienes un discurso propio? o porque
Jho sabes como lo van a recibir los demas?, ;qué reaccion va a provocar
en ellos? Por ejemplo, con tu sobrino ya no sabes qué decir, porque no
sabes como reaccionarda. No porque no tengas nada que decir, sino que no
te atreves. Porque si reacciona de una forma despectiva, o pasa de ti, no te
hace caso, acabas sin hablar, te quedas muda, sin voz. Los demdas tienen
el poder de quitarte la voz. ;Como es que tienen este poder?

E.: A veces me da miedo explicar lo mio... A mi nadie me ha preguntado
por qué me ha pasado lo que me ha pasado.

T.: Nosotros querriamos preguntartelo, ;como es que llegaste a este punto?
E.: Porgue tenia la sensacién de que no tenia nada, no tenia nada por lo
que luchar, no sabia encontrar un camino, no sabia qué estaba haciendo
aqui sirealmente queria hacer algo, llegar a algunaparte. Estaba cansada.
Una acumulacién de muchos afios y de muchas cosas.

T.: Una acumulacién y una consecuencia de muchas cosas.

Los Intentos de Suicidio

En ese contexto existencial se comprende el surgimiento de la depresion y el
planteamiento del suicidio. La depresién responde al hundimiento de un mundo.
Cuando el suelo se hunde bajo tus pies, no puedes ya sostenerte y te caes. Las
fuerzas te abandonan, porque solo pueden ejercitarse con el apoyo de un centro
de gravedad. Sin él, todo se vuelve etéreo y huidizo, nada tiene peso ni sustancia.

El mundo de Eco es un mundo de relaciones. Eco existe en el pour autrui
(en la relacion con el otro), como diria Sartre, que distingue entre el “étre pour
soi” y el “étre pour autrui”: ser para si mismo o ser para el otro. Cuando ese otro
desaparece, yo dejo de existir y si dejo de existir ya me puedo morir. El suicidio
aparece como una consecuencia légica.

Los intentos de suicidio se perpetraron en tres ocasiones. En el primero, hace
dos afios, estuvo 35 dias internada en un hospital psiquiatrico. Vio mucha gente
muy mal alli dentro. Esa época la recuerda muy negativa pues no iba a visitarla
nadie, ni siquiera sus hermanos o su sobrino David, a quien tanto habia cuidado.
La dejaron tirada y le dijeron que si estaba en el hospital era porque ella lo habia
querido asi. Al salir fue a vivir con unatia suya en un pueblo de la costa, pero cuando
volvid a su casa, recay6 de inmediato y la ingresaron de nuevo en el psiquiatrico.
Alli encontr6 una amiga que habia hecho en su primer ingreso. Recuerda que ella
y su amiga, los dias de visita, se sentaban solas en una mesa del bar del hospital,
esperando indtilmente que alguien viniera a verlas.

El tercer y Gltimo ingreso lo sufrid 7 meses antes de iniciar el grupo de terapia,
en agosto 2009. Cuando sali6 del hospital esta Gltima vez, se prometid a si misma
que no la volverian a ingresar nunca mas, pues lo habia pasado muy mal. Fue una
experiencia muy dura.
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E.: Lleg6 un punto en que yo ya no queriavivir. Mi vida ya no tenia sentido.
Yo perdi el norte totalmente, el sentido del amor, de todo. O sea. . . sentia
en mi interior que ni yo misma tenia sentimientos, ni los demas los tenian
hacia mi, pero es que tampoco me sentia capaz de tener sentimientos. Es-
taba como muerta por dentro. Nada me importaba. A veces me doy miedo.
Estaba bloqueada, no podia ni llorar... Ahora lloro, reacciono a las cosas
llorando, pero en aquel entonces no podia. Era el fruto de muchas cosas,
de muchos arios atrds. Pienso que habia un blogqueo de tantas cosas, un
cumulo de mil cosas. Yo era como la columna que lo sostenia todo, a la
que se le podia apalear y se lo tragaba todo. Pero luego eso se enquista y
se te queda ahi metido... No me quejaba de que yo hubiera dado mucho,
si no de que no viniera nadie a verme “;por qué no vienen? ;Por qué no
estan aqui conmigo?”. Para llegar a la conclusion: *‘esto es que no me
quieren”, no que yo habia querido mucho y que habia dado mucho. Esto
no lo pensaba, sino que no me queria nadie.

T.: Bueno, pero tal vez el concepto de amar si que lo tenias en funcion de
dar y recibir.

E.:Si, pero de dar cariio, dar besos y abrazos, y de mostrar constantemente
que estas queriendo aquellas personas.

T.: Y en los momentos en que tu sentias que necesitabas que alguien estu-
viera a tu lado o simplemente te apoyara y no lo ha hecho, ;qué sentias?
E.: Pena. Pena hacia mi misma. Rabia, no, pena. Sencillamente la lectura
de que tu estds implorando desesperadamente y no sepan darte un abrazo,
esto no puedo entenderlo. Yo si veo a alguien llorando desesperadamente
no puedo dejar de acogerlo y abrazarlo, aunque no sepa o no quiera decir
lo que le pasa, que no esta capacitado en aquel momento para explicar lo
que le pasa... pero aquella persona necesita un consuelo,; necesita alguien
a su lado, alguien que le dé la mano, que le abrace, que sepa que no esta
sola... Entonces yo lo unico que pido es que alguien me quiera por lo que
soy, no por lo que hago.

T.: TU lo que necesitas es que la gente te quiera por lo que eres, no por lo
que haces. Pero en el momento en que detectas que nadie te quiere por lo
que eres, en aquel momento...

E.: ... pasan estas cosas (en referencia a los intentos de suicidio) ... Mas
claro...

T.: Ya, por tanto, quiere decir que hay un punto en que necesitas a los demas.
E.: Evidentemente necesito a los demas, por eso tengo amistades y siempre
las he necesitado. Ya desde pequeria buscaba en casa de los vecinos, porque
estaba siempre de puerta en puerta. ;Qué buscaba, carifio, compariia?
Algo buscaba, porque si no, no me habria puesto enferma cuando tuve
que irme de aquella casa.

T.: Visto desde ahora, ;qué crees que buscabas?
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E.: Supongo que buscaba cariiio, que me hiciesen caso... Hay una cosa

que me llama la atencion. Ya en la adolescencia en un juego entre amigos,

varios de ellos coincidieron en escribir, en secreto y por separado, sobre

mi: “que amaba demasiado”. Con el tiempo aquel juego me ha hecho

pensar que ya en aquella edad, con catorce o quince arios, habia personas

que se daban cuenta de que daba mas de lo que podia dar.

T.: Eso es. Entonces, jcrees que podriamos empezar a intentar entender

todo esto?

E.: Deberiamos, porque si no me moriré, y nada habra tenido sentido...

Si ahora Eco viene a terapia es porque después del tercer intento toc6 fondo:

nadie acudi6 en su auxilio. Entendié que estaba sola y que tenia que hacerse cargo
de su vida.

Falta de Amor Ontoldgico y Narcisismo

Eco carece de entidad, no tiene voz ni discurso propios, se limita a reflejar la
de los otros. Se enamora de Narciso que solo se ve a si mismo y, rechazada por él,
se refugia en la penumbra de una cueva, donde languidece hasta morir. Este dejarse
morir es el equivalente del suicidio.

Los intentos de suicidio (siempre con pastillas), Eco los vivié como un dormir,
sentia paz, y cree haber encontrado la energia de sus muertos. “La muerte es como
si te pusieras a dormir, por eso no te preocupa. Cuando uno intenta suicidarse solo
piensa en uno mismo, no en los demds...”.

El problema de Eco es la falta de amor ontoldgico. Parte de un déficit origina-
rio: “no deberia haber nacido”; es “un aborto”, segun la abuela paterna: “cualquier
dia la encontraran muerta”. No se ha sentido legitimada en su existencia, sino en
la sumisién o complacencia de los demas. Cuando falta el amor ontolégico, apa-
recen formas de narcisismo que intentan dar motivo de valor o amor a uno mismo,
sustitutivas del amor originario, como el narcisismo aristocratico, meritocratico o
plutocrético.

Eco, teje una red de relaciones sociales en las que se expande y refleja. Se
regula socionémicamente con éxito, hasta que se van apagando uno tras otro, cada
uno de los satélites a los que iluminaba. Con su reflejo, ellos confirmaban su luz.
Por eso es tan importante tener donde reflejarse. La suya es una crisis del narcisis-
mo plutocratico: “tanto tengo, tanto valgo” (Villegas y Mallor, 2012, 2015). Si no
tengo alguien a quien querer, mi vida carece de sentido.

El Giro Terapéutico
El proceso terapéutico proporciona a Eco la oportunidad de aprender del gran
error de su vida, que en sus propias palabras es el de haberlo dado todo, haber
confiado demasiado, haber puesto su vida en manos del otro.
T.: Estabas diciendo que nadie te habia preguntado sobre la separacion.
E.: Norecuerdo que nadie nos haya preguntado, ¢,qué os ha pasado, ,como
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ha sido, de donde viene?
T.: Pues te lo preguntamos nosotros ahora, si es que todavia tiene sentido
para ti.
E.: Supongo que si, porque me senti engafiada.
T.: Te sentiste enganada, ;de qué manera?
E.: Pues que mientras duro el noviazgo, él estaba en Barcelona, yo estaba
en mi ciudad natal. Cuando yo lo dejé todo, amigos, familia, trabajo, lo
hice para estar con él.
T.: Empecemos por ahi. Tu lo dejas todo por él. ;Por qué lo haces?
E.: Porque le quiero. Si...Pero después de me doy cuenta de que él no me
queria tanto, pienso yo. La decision de venir a vivir a Barcelona fue para
no cortarle las alas a él. El tenia muchas posibilidades de prosperar. Yo no.
: Habia una situacion de desigualdad.
: Exacto.
: En la que él tenia una posicion de ventaja o privilegio.
: Exacto.
: Tu renunciabas a la tuya por la de él.
: Exacto.
:'Y esto ahora como lo ves.
. Como una gilipollez; porque no tenia que haberlo hecho. El peso de
todo recayo en mi. Si me equivocaba, no podia pedirle nada a cambio. Aqui
me volvi loca. Encontré trabajos de contabilidad, pero no sabia llevarla.
: ¢Esa falta de apoyo fue en toda la relacion, ya desde el inicio?
- Si.
: ¢ Y no lo habias detectado antes?
: No. Este fue mi gran fallo.
: Entonces, ;jqué pudiste aprender de esto?
;Qué aprendi? Que no lo supe ver. ;Por qué no lo supe ver? Porque
estaba muy ciega. No supe ver lo que se me venia encima.
T.: No te tomaste en cuenta tl misma.
E.: No. Confié demasiado. Lo di todo para no recibir nada. Como siempre.
Siempre lo mismo.
T.: Eso quiere decir que tu has delegado demasiado tu poder en los demas.
E.: Me han relegado. No es que yo haya delegado, es me han relegado.
T.: Ellos te han relegado y tu has delegado. Si ahora pudieras rehacer la
situacion, jqué harias distinto?
E.: Estaria sentada en un banco en mi pueblo hablando con mis amigas.
Lo tengo muy claro. Por mucho que lo hubiera querido. Es el error mayor
que he hecho en mi vida y me arrepentiré siempre.
Pero no se trata solo de no volver a hacerlo, sino de aprender que esta “gran
capacidad de amor o donacion” en el fondo no era otra cosa que un intento de ver
reverberar sus propios rayos de luz en la mirada, en la sonrisa, en la acogida, en
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el abrazo o en el deseo del otro. Es cierto que “no das para recibir” (do ut des),
como reivindica repetidamente ante los compafieros del grupo, sino para reflejarse
(videor, ergo sum: *“soy vista, luego existo; me ven, me Illaman, me tiene en cuenta,
me visitan en el hospital, me desean, me necesitan; me afiaden en sus contactos de
facebook), y el dia en que no le llega su propio reflejo se queda sin luz, oscurece
y languidece, como Eco, hasta morir.

Yaen el tltimo periodo de su terapia, Eco ha establecido una relacion amorosa
con un hombre casado, propietario de una cadena de supermercados, lo que le hace
de nuevo consciente de su capacidad de iluminar, 0 mas bien “deslumbrar” con su
luz, que ve reflejada en el deseo sexual del otro:

E.: Bueno y todo esto me da vidilla... Y yo me siento bien, me siento como
una reina... es muy importante para mi en estos momentos sentirme asi
(cno? O sea, como la mejor del mundo... Y aprovechar estos momentos...,
yya esta. Que luego no puede ser, pues otro duelo y volveremos a empezar.
T.: Lo importante no es solo que te dé vidilla, sino que eso te haga sentir
que ta tienes un valor que no necesariamente depende de que el otro te
lo haga ver ...

E.: No, claro...

T.: De hecho, al final el bienestar de cada uno depende de su proceso
personal, de estar bien con uno mismo

E.: Per,o él me hace sentir bien, la verdad es ésta...

T.: 87, claro, a nadie amarga un dulce...pues estupendo, pero si solamente
comes dulces, enfermas de diabetes...

E.: Cuando a una persona se le iluminan los 0jos, se le alegra la cara
cada vez que te ve y se le dibuja una sonrisa en los labios, dices: pues,
muy bien jno?

T.: Cierto, esto también te estimula a salir de la cueva.

E.: Esto es el que yo siempre pienso, bueno mientras él esté... pues esto
es lo que a mi me da ganas de arreglarme cada dia, de salir, de ir a dar
una vuelta... Pero esto me ha costado un monton; pero ya estd. Es que yo
tampoco me daba por aludida, me hacia el longuis, pero es que también
tenia mucho miedo...a que me vuelvan a hacer dafio...

Laregulacion socionémica complaciente y vinculante, dependiente y oblativa
alavez, que ha presidido su historia ha obstaculizado el pasaje hacia la autonomia.
Por suerte todavia ha podido recuperar un poco de “vidilla”. Lo importante es que
ésta evolucione hacia la vida, una vida a la que se le reconozca un valor propio.

Eigenwelt
Heidi, la Nifia que Llegé a Mujer

Heidi, nombre metaforico aplicado a una paciente de 54 afios, acude a un grupo
de terapia con un cuadro de sintomatologia compleja, caracterizada por reaccién
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depresiva, fobia social, agorafobia y diversas formas de somatizacion, que en el
periodo inicial de la terapia van agravandose con nuevos sintomas (fibromialgia,
sindrome de hipersensibilidad quimica multiple, etc.), y con la sensacidn subjetiva
“de tener un cuerpo que la lastra, a pesar de tener la mente clara a veces, y confusa
otras”. La demanda literal de la paciente en la entrevista de acogida era “dolor e
insomnio”, alegando sintomas fisicos como dolor y fatiga; sintomas afectivos como
ansiedad e irritabilidad, y “colapso” por “querer hacer mas de lo que puede hacer”,
refiriéndose a las limitaciones fisicas, corporales, ante las “demandas mentales”
de actividad.

Genograma e Historia de Vida
Heidi, originaria del norte de la peninsula, es la mayor de dos hermanos, ella
y Paco, catorce meses menor. El padre “abandoné a la novia rica de siempre en el
pueblo” para casarse con la que seria la madre de Heidi, aspecto que siempre fue
criticado por laabuelay madre paternas; fue un “estigma” familiar. La madre de Heidi
quedo pronto embarazada de ella. Al poco tiempo, cuando Heidi tenia apenas tres
afios, el padre emigro a Suiza por motivos politicos y laborales, y posteriormente se
le uni6 la madre, dejando a sus dos hijos con los abuelos maternos. Como Heidi en
las montafias, crecio en un medio natural durante los primeros afios de su infancia:
“Mi nifiez es mi refugio siempre, los silencios, la no comunicacion, la
sensibilidad, el dolor... en éste refugio también hay dolor... Mis “nos-
talgias” estan siempre en el pueblo en mi nifiez, pero me marcaron para
siempre, alli tenia tantos refugios: mis abuelos “la abuela” “el abuelo”, mi
castafio, los montes, el bosque, las estrellas, los arboles. Cémo me gusta
trepar a los arboles, soy la mejor, como me gusta; ni tan siquiera los nifios
me ganan [...]
Cuando te subes a un arbol y te quedas ahi rato es impresionante cémo
cambiatodo, escomo entrar en otro mundo: el ruido cambia, las hojas hacen
masica, las hormigas hacen su camino. Si estas muy quieta y calladita los
pajaros se posan, o les cantas a los pajaros y les contestas y te vuelven a
contestar y estableces una conversacion y se vuelven a otro lugar a volar”.
Mas tarde, la historia se torcid; tuvo que dejar su refugio en la montafia para ir
avivirauna ciudad en el extranjero con sus padres, y quienes tenian que continuar,
0 mejor dicho, reemprender tras haberla abandonado, la tarea de fundamentar su
existencia. En lugar de eso pervirtieron su mision, abusando sexualmente de ella.
En relacion a esta experiencia comentara mas tarde en terapia:
“Pero sobre todo, pues te arrancan de un sitio donde todo era idilico...
Porque cuando era pequefia, cuando estaba en el pueblo, era todo muy
bucdlico... Pero luego, aparte de eso, como estaban los abuelos, sobre todo
mi abuela, que me daba tanto mimo... Es que a veces aun siento sus brazos,
sus abrazos. Eso queda para siempre; ese sentir... y lo suplia todo... Todo
lo que necesitaba lo tenia y no me hacia falta nada mas. También era la
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edad, quizas. No te das cuenta de esa necesidad de... Estaban los abuelos,
pues bueno, ya esta. Ya era suficiente.

Y bueno, el que me llevaran alli, pues, fue terrible, fue extrafio. Creo que
dentro de su ignorancia ellos intentaron formar una familia, los cuatro, pero
no supieron hacerlo, porque era desde la autoridad. Si, era todo autoritario;
habia que hacer lo que decian y cémo lo decian; por eso haciamos trasta-
das con mi hermano, porque teniamos que desahogarnos por algun lado”.

Durante ese tiempo de convivencia familiar en Suiza fue cuando se produjeron
los abusos sexuales por parte del padre. Esta situacion se prolongé durante afios
hasta que, al llegar a la pubertad, la situacion se hizo insostenible.

“Estos ataques fueron continuos durante dos afos, yo no gritaba hacia
fuera, aceptaba la sumision como un acto donde él también me hacia sentir
importante, complice muda, era su preferida... No habia otra alternativa
para mi, formaba parte del momento. Esto hizo que mi comunicacion con
lo demas fuera errdnea, debido al trauma vivido... Mi madre, cansada de
encontrar la cama revuelta, cada vez que regresaba a casa, cargada con la
compra del mercado, negocié con mi padre lo que seria mejor para mi”.

Asi fue como esos padres abandonistas y dimisionarios decidieron volverla
con doce afios a su tierra natal e internarla en un colegio, delegando, de nuevo, la
educacion de la nifia en manos ajenas.

Permanecio en el internado hasta la mayoria de edad, momento en que deli-
beradamente quedd embarazada para “huir” de aquella angustiosa situacion con
su novio, a la postre marido, Antonio y, una vez mas, otro elemento maltratador en
su vida, con quien tuvo dos hijos, Rosa, actualmente de 34, casada y con un hijo
ya de 2 afios (su nieto) y Ramoén de 24 (discapacitado psiquico). Diecisiete afios
después se separan, quedandose ella con la custodia de los hijos. Profesionalmente
lleg6 a responsable de cocina, hasta que la fibromialgia ya no le permiti6 seguir
trabajando, obteniendo méas de un 75% de invalidez. Su actividad principal, en la
actualidad, es cuidar de su hijo Raman, quien se desenvuelve razonablemente bien
en el mercado laboral adaptado.

En el momento de iniciar la terapia de grupo (primavera de 2012) vive con
su segunda pareja Marcos, viudo y con un hijo de un primer matrimonio, a quien
califica del “amor de su vida”. La relacion se inicié cuando la enfermedad de Heidi
aun no habia dado ningun sintoma, pero se hizo mas estrecha a medida que la salud
de Heidi fue empeorando. La primera mujer de Marcos fallecié por enfermedad
neurodegenerativa (esclerosis multiple), siendo €l su cuidador principal hasta el final.

En la figura 5 se reproduce el genograma de Heidi, donde aparecen las rela-
ciones mas significativas en su mundo familiar. Le acompaiia el cronograma, que
recoge sucintamente la secuencia de los acontecimientos vitales mas importantes
hasta el inicio de la terapia.
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Figura 5

Genograma de Heidi

Cronograma

1958. Nace en un pueblo del Principado de Asturias (14 meses después
nace su hermano, Paco).

1962 los padres emigran a Suiza y dejan a los hijos con los abuelos ma-
ternos.

Hasta los 8 afios esta con sus abuelos en el pueblo.

De los 8 a los 12 en Suiza con sus padres.

Alos 12 es enviada a un internado en Asturias donde permanece hasta los
18 mientras sus padres contintan en Suiza con el hijo, su hermano. Ella
volvia cada afio a Suiza para las vacaciones de Navidad y verano, hasta
gue marcho a Colombia.

Alos 18 dejael internado y se va con el novio, Antonio (son casi coetaneos
7/8 meses mayor él).

Queda embarazada de su hija a los 19.

Se casa (1977).

Nace Rosa (1978).

Van a Colombia (1979/1980) (estaran 10 afios). Alli trabaja en una tienda
con una sefiora de Barcelona. Pierde el miedo al publico; las clientas la
adoran.
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e Nace su hijo Ramoén (1988). Problemas perinatales: autismo (ahora tiene
24).

e Vuelven a Espafia (1989/1990). EI motivo fundamental es cuidar al nifio.

e Seseparanenel 94 (17 afios casados) (EI marido se va con una primasuya).

o Desde el 2005 esta con una nueva pareja, Marcos (viudo, con un hijo pro-
pio). Se siente muy cuidada por él. Hace tres afios conviven en Barcelona.

e Diagnosticada de agorafobia, depresion, fibromialgia, dolor crénico, inva-
lidez 76%, sindrome sensibilidad quimica multiple. Los primeros ataques
de ansiedad ya en Suiza y después en Colombia.

e A finales de marzo de 2012 inicia terapia de grupo que termina en junio
2015.

El Relato Autobiografico
Pero dejemos que sea Heidi quien recomponga con sus propias palabras su
historia de vida:

Infancia y Adolescencia
H.: Hasta los 8 afios estuve con mis abuelos. Luego a los 8 me llevaron a
Suiza mis padres. Y luego pues, por decision de ellos me trajeron a Esparia
otra vez, a los 12. Tuve una infancia bastante movida.
T.: Una infancia internacional.
H.: (sonrie) Mds o menos... Si, pero bueno también me trajo, me aporto
cosas nuevas... y ver otras cosas también fuera que eran tan diferentes...
T.: ¢ Y como te sentiste alli?
H.: Extrarnia. De repente pasar de un ambiente muy protector por parte de
mis abuelos a un ambiente que para mi era hostil, extrario y hostil. Porque
bueno, en todos los aspectos, nivel familiar y luego a nivel escolar ...
T.: Y eso influyo para que te mandaran otra vez a Espana.
H.: Si. Creo que fue un poco como un castigo. Porque no me enviaron
con mis abuelos, me enviaron a un colegio interna, donde estuve hasta
los 18 afios.

A proposito de su estancia en Suiza, Heidi aprovecha para hablar de la calidad
de la relacién con su familia, padres y hermano, en ese periodo de los ocho a los
doce afios, después de haber pasado una infancia idilica con los abuelos maternos.
En referencia a los padres comenta

H.: Yo no los conocia, es que, no habia convivido casi con ellos... y tam-
poco ellos se habian esforzado mucho. Entonces...

T.: ;Con los dos, tanto con tu madre como con tu padre notabas esa falta
de carifio?

H.: Si, si con los dos. Totalmente. No eran carifiosos... Tampoco con mi
hermano

T.: ;Y tu con tu hermano te llevas bien, tienes buena relacion con él?



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 211-269 253

H.: Mucho, mucho, mucho. Tenemos un vinculo muy fuerte. Aunque él
esté alli y yo aqui... Nos queremos mucho. Nos hablamos casi cada dia.

Matrimonio con la Primera Pareja
Continuando el didlogo y, a instancias de los terapeutas, Heidi retoma el tema
de su matrimonio y primera pareja
T.: ;Y luego cuando saliste del internado...?
H.: Pues... empecé a estudiar informatica, en aquella época perforista.
Pero bueno, le daba mas importancia en aquel entonces al sentirme ya
fuera del colegio. Porque al salir del colegio, te encuentras sola... estaba
en un piso compartido. Me sentia, pues algo especial... Tener dijéramos
mi vida. No la sabia administrar tampoco, porque nadie me habia ense-
fiado... Tampoco tenia referencias. Y era, bueno, diversion total: y pues
con el primer chico que sali, me quede embarazada de mi hija con 19
anos. Mis padres hicieron todo lo posible para llevarme a Suiza, incluso
para que abortara.
T.: ;Tus padres no querian que tuvieras al nifio?
H.: No, no... Mas que nada por ellos, o sea por lo que diran y por muchas
cosas mas. En aquel momento yo tampoco era consciente de lo que llevaba
dentro. Pero si decidi, me dejé influenciar mas por parte de los padres de
mi marido..., su madre sobre todo es muy religiosa, muy convencional.
T.: ;/Os casasteis?
H.: Si, mis padres nos pagaban el apartamento, yo ya no segui estudiando,
yo atendia a la nifia.
T.: ;Tu eras feliz en aquella época?
H.: Sentia que tenia algo mio que nunca habia tenido..., mi hija y eso me
hacia muy feliz. Porque, el depositar todo lo que anhelabas dar a alguien
y no podias porque te falta carifio por parte de tus padres, de tus fami-
liares... Porque ellos lo veian de otra manera, que lo tuvieras todo, los
caprichos, que te pagaran todo, pero eso no era suficiente, me faltaba el
acercamiento, no habia confianza. Yo, todavia hoy, los conozco muy poco...
La historia de su matrimonio empezd, sin embargo, a torcerse desde casi ya
el primer momento, terminando en separacion al cabo de unos afios:
T.: Estabas hablando entonces de que con 19 arios habias tenido a tu niria y
estabas viviendo con el padre de tu hija. ; Como iba larelacion contumarido?
H.: Mal; ya al empezar, cuando empezamos a vivir juntos..., ya la primera
noche fue diferente. Era una mdscara lo que tenia, se quito la mascara...
T.: ;Y como lo notaste, qué veias en él?
H.: (Suspira) Hechos y acciones. Violencia psiquica... Aqui mando yo y
aqui soy yo, y aqui ordeno yo.
T.: ;Y no habias notado nada de estos rasgos antes?
H.: No, yo estaba ensimismada; ;qué puedes ver de malo?, no sé, nada...
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T.: Estabas... me voy a inventar una palabra, estabas “enelmismada’” ...

H.: Si..., “enelmismada”, estaba claro, enamorada. El me queria para él

y lo consigui6 y cuando me tuvo, es como cuando quieres conseguir algo

v luego ya lo dejas alli, ya estd, ya lo has conseguido...

T.: ;Y tu marido queria tener la hija, o era mas bien su madre?

H.: No, él no, porque luego en muchas ocasiones me dijo que le habia

estropeado la vida. El es un poco mayor que yo. Pero bueno, habia vivido

mdas que yo y habia estado en el mundo mas que yo y sabia manejar la

situacion, sabia donde se movia y yo no, yo era muy inocente.

T.: ;De quién te aislo o de qué te aislo?

H.: Pues de todo y de todos. Por parte de su padre, la mayoria de la familia

vive en Colombia y nos fuimos a Colombia con la nifia. Alli estuvimos 10

anos, lo pasé fatal, lo pasé muy mal... porque... luego al cabo de los afios

y todo esto, me di cuenta que se fue alli porque él estaba realmente enamo-

rado de una prima suya, que vivia alli y esa historia continué en paralelo.

Esta dindmica relacional llevo con el tiempo, después de 17 afios de matri-

monio y de la aparicién de una tercera persona, a la separacion de la pareja. Sin
embargo la separacion no modifico las cosas sino que acentud el maltrato tanto
fisico a través del hijo como sobre todo psicolégico:

T.: ;Pero cuando te separaste de tu marido?

H.: Pues en el 94. Aunque bueno, separarnos, separarnos..., pues no,

psicologicamente yo segui muy unida a él hasta hace poco... porque me

seguia manipulando, es un manipulador nato.

T.: ;Como era el maltrato psicologico? ;Se basaba en qué?

H.: Me daba maltrato psicologico silencioso, de ese que nadie se podia

enterar. Sabia hacerlo muy bien, sin que se notara Y ultimamente a través

de mi hijo, una manipulacion a través de Ramon, porque sabe que estoy

muy unida a él. De que lo maltrataba a él, no me di cuenta hasta hace 3

anos, que yano ve a Ramon. Le pegaba, lo manipulaba en contra mia, pero

una barbaridad. Y qué se le puede hacer a un hijo que tiene la mentalidad

de 7 0 8 anos..., aunque haya cumplido los veinte...

T.: ;Pero te amenazaba de qué forma?

H.: Bueno pues que a mi me iba hacer no sé qué, me iba hacer no sé cuanto,

que yo era una puta... Y bueno pues, manipulaciones, improperios y....

Dependencia Afectiva en la Primera Relacion de Pareja
La aparicion del maltrato en la relacién de pareja, Heidi la explica en funcién
de la fuerte dependencia que desarroll6 hacia Antonio, el primer marido, a causa
de su falta de referentes internos.
T.:  Ycomo es que has mantenido este tipo de relacion durante tanto tiempo?
H.: Era la dependencia, tenia una dependencia muy fuerte de él, a nivel
afectivo, no economico. Por qué yo siempre he trabajado, siempre me he
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defendido muy bien a nivel economico. Nunca tuve que pedirle dinero a él
para comprarme algo, porque yo ganaba mi dinero. No tenia esa necesidad.
T.: ;Y de qué tenias necesidad de él?

H.: Pues es algo inexplicable: cuando dependes de alguien emocionalmen-
te... Creci con él, me hice con él, era como, como su perrito...

T.: Ya, la voz de su amo...Vivias a través de él... ; Tu sabias lo que querias
y lo que no querias?

H.: No, no lo sabia. Yo era muy inestable. Bueno... yo iba en funcion de él,
quizas también era comodo. A parte, él era el que decidia para todo. En
ese sentido nunca lo habia pensado, a lo mejor también por comodidad.
Claro es que ahora empiezo a ver las cosas desde otro punto de vista.

T.: Puede ser una comodidad que viene del hecho de que, al no desarrollar
un criterio propio, se toma uno de prestado. Es como el prét a porter, o el
vestido a medida... Si voy y encuentro un vestido hecho pues me lo pongo
yyaestd...

Y en cuanto a la educacién: ¢t te encargaste de la educacion de tus hijos
siempre, no te ayudo él nada en la educacion?

H.: Mis hijos los he educado yo. El no, para nada, al contrario. Siempre
lo he dicho: he sido nifia, madre y luego mujer. Aprendi a ser mujer hace
muy poco. No sabia serlo.

T.: Nifia, madre... y entonces ;con él qué eras?

H.: Nada.

T.: Cuando dices mujer, quieres decir persona o quieres decir ...

H.: Persona también, claro..., adulta, y poder decidir por mi misma, saber
lo que quiero, saber amar ...

Através de esta relacion Heidi esperaba compensar sus déficits de autoestima,
pero lo que consiguio fue aumentar la dependencia y someterse al maltrato. Hasta
gue con un largo trabajo terapéutico no logré desvincularse de esa regulacion socio-
ndémica compensatoria, todo su deambular por los servicios médicos o psiquiatricos
fue un confirmar una vision de si misma como enferma, cada vez mas enferma.

El Proceso Terapéutico
La dificultad para poder hablar de su experiencia del pasado preside el pro-
ceso de terapia de Heidi en el grupo durante muchos meses. A pesar de tener la
oportunidad de hacerlo en alguna sesion individual, Heidi se reserva a la espera
de alguna ocasion que ella considere adecuada para revelar el secreto del que no
puede hablar por falta de confianza, sentimiento de culpa y verglienza. En una
sesion posterior, casi un afio después el tema de conversacién es precisamente la
necesidad de hablar y la dificultad para hacerlo.
H.: A mi hay cosas que me han pasado que me hubiera gustado hablar con
alguien con quien tuviera confianza, que yo supiera que esta persona me
esta escuchando y pudiera darme su opinion... Yo no estoy diciendo que
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tenga todavia ese problema. Lo he tenido, y he estado, desde pequena, con
problemas. Y... no se ha solucionado, es decir, yo siempre decia, me hice
yo a mi misma, porque nadie me daba una solucion, nadie me ha dado
las herramientas... Hay cosas que necesitas ayuda, o sea... Y llega un
momento en que dices... a ver, jcon quién puedo hablar yo esto?... Yo ya
he tenido como cinco o seis psicologos. Y no he solucionado nada, porque
no me transmitian confianza. Nunca habia compartido estas cosas con
nadie, porque te vuelves reservada... Te cuesta transmitir lo que tienes,
tienes miedo porque son cosas que no suceden normalmente, y cuando
sucedieron, te han hecho sentir mal y te han hecho sentir culpable... y
entonces tienes miedo a transmitirlo y a la opinion que tengan de ti, a la
idea que se formen de ti y al juicio... Y cuando llevas una culpa encima y
todo este peso encima, es muy dificil transmitirlo a nadie, porque, a parte,
las personas que te han hecho dafio siguen vivas y les sigues teniendo mie-
do... Cuando son personas tan cercanas... que estan ahi todavia... Llega
un punto en que necesitaria que me vieran de otra manera. Que vieran
que yo he evolucionado..., que me vieran como una persona, como lo que
soy ahora. No que me sigan viendo como ellos me veian antes. O lo que
habian hecho de mi... Pero, por ejemplo... la persona que mas daiio me
ha hecho en mi vida, no ha cambiado nada. Fisicamente no puede, pero
mentalmente si, y o malo es que cuando estoy delante de él, se me desmo-
rona todo, y entonces digo, a ver, Heidi, ¢qué has estado haciendo hasta
ahora? Entonces digo reldjate, piensa en todo lo que has hecho, piensa
quién eres, que tu vales mucho, o sea, claro que si que hablo conmigo
misma y no pasa nada, es él, pero me afecta, porque claro, tiene un trato
con tus hijos, tiene un trato con tu marido y es diferente con todos ellos,
¢Jme entiendes? Y entonces...

La prosecucion del dialogo, centrado ya sobre el maltrato de los padres, elu-

de sisteméaticamente el tema del abuso sexual, aunque le es aplicable totalmente,
orientando la atencion de la audiencia sobre el autoritarismo del padre y la rebeldia
de la hija.

T.: ;Y a qué te refieres ahora?

H.: A poder hablar de lo que paso, de las cosas que pasaron... por qué
pasaron, por qué lo hicieron..., por qué motivos.

T.: En ese caso, ;jcon quién tendrias que hablar?

H.: Con mis padres; mi padre sobre todo. Mi padre fue el mas culpable
de todos.

T.: Tu padre. Parece que es un tema que te remueve especialmente, hablar
de él.

H.: Todavia me cuesta. Es que, claro... luego con la perspectiva del tiem-
po, dices ;pero por qué? Es doloroso... doloroso. Pues ahi, dentro de ese
hogar, se han violado todos mis derechos, como persona y como nifia.
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T.: ¢ Tenias consciencia de alguno de tus derechos?

H.: 4 ver... no consciencia en si, porque, al fin y al cabo, era una nifia,
pero me imagino que cuando alguno de esos derechos se violaba, sabia
diferenciar lo que estaba bien y lo que estaba mal, porque habia vivido lo
bueno y habia pasado lo malo y... entonces claro, sabia diferenciar una
cosa de la otra.

T.: Pero luego, cuando el maltrato lo recibiste tu, ;jcomo lo vivias?

H.: Estas en un circulo tan cerrado, que te sometes; y vas adquiriendo
una dependencia. Y esa dependencia hace que obedezcas, porque no hay
nada mas.

T.: Ahi también es donde te cuestionas si te acomodaste...

H.: Si. Y como vida en familia es lo que conoci. No conocia otra, porque
esa, segun ellos, era la que valia; eran los padres.

El Reconocimiento del Abuso
Esa oportunidad llegara en una sesion posterior. En el grupo se esta hablando
del perddn y a este propdsito comenta el terapeuta:

T.: La gente antes, en el lecho de muerte, pedian confesion, se sinceraban,
era el momento de hacerlo.
H.: Para mi seria que mi padre en su lecho de muerte me pidiera perdon
T.: ;Y qué tendria que decir para pedir perdon, realmente?
H.: Que se ha equivocado en mucha cosas, en querer someterme, en re-
proches, en que nada lo hago bien.
T.: ;/Tu padre se podria arrepentir de algo?
H.: De los abusos. Es que nunca he hablado con él de esto. Para él no
han ocurrido... Tenia que someterme de alguna manera. Y fue la Unica
gue encontraron.
T.: De someterte.
H.: Si, que me iban a domar. Y es lo que nunca consiguieron, nunca hu-
biera estado a su lado.
T...: ;Cuando hablas de abusos...?
H.: Abusos sexuales. Para mi me han herido mas psicologicamente que
las marcas que me dejaba en las piernas.
T.: ¢ Y tu madre no sabia nada?
H.: 87 que lo sabia. ;Como no lo iba a saber una madre? Ella los sabados
iba al mercado, se llevaba a mi hermano y me dejaba sola con él
T.: Dejaba el camino libre. Era complice.
H.: Totalmente, totalmente
T.: ;Y eso, como se perdona?
H.: Se perdona porque tienes que seguir, tienes que llegar a sentirte limpia
y sentirte libre.
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Macroestructura del Discurso de Heidi

A partir de ese relato autobiografico es posible aventurarse a disefar una re-
presentacion grafica (figura 6) de la organizacion macroestructural del discurso de
Heidi en funcidn de su posicion en el mundo y del grado de desarrollo e integracion
los sistemas de regulacién moral.

Figura 6
Macroestructura del discurso de Heidi
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La macroestructura del discurso de Heidi muestra la dificultad para llegar a
ser una persona auténoma, a la vez que la imposibilidad de desarrollar un mundo
propio (Eigenwelt) en el contexto relacional en que se ha desarrollado su vida. En
sus propias palabras, primero fue nifia, después madre y después mujer. Existe un
déficit evolutivo, que arranca ya de la primera infancia, que afecta a la validacion
ontoldgica: “no deberia haber nacido”. Hija de un pecado de origen, en la familia
paterna estaban empefiados en que fuera abortada; pero aunque estigmatizada,
nacio hija de la vida.

T.: ;Entonces, segun dices, no te tocaba haber nacido?

H.: Si pudiéramos haberlo visto desde ese punto de vista, hubiéramos sido
maés felices todos.

T.: T hubieras sido afeliz, porque no habrias nacido. Tampoco infeliz, afeliz
H.: Esa célula no se formay ya no estoy aqui (rie un poco). Piensa que la
abuela y la bisabuela (paternas) iban al rio a hacer cosas para que yo no
naciera A mi madre le tiraban piedras a la puerta cada dia, la apedreaban,
lainsultaban, le hacian la zancadilla para que tropezara, para que abortara.
T.: Vaya que fue un embarazo, no sé si deseado o no, pero si conflictivo.
H.: Si. No sé si mi madre..., no se lo he preguntado, si en algun momento
del embarazo deseo no tenerme, eh... no lo sé, no lo sé...

T.: Pues tienes que darle gracias a la vida

H.: Si, siempre, siempre, y me considero una luchadora

T.: La vida quiso que nacieras y ahi estas.

H.: Y darle gracias a eso, me considero una luchadora pero, total, si,
porque he tenido que luchar siempre por vivir. Y bueno... también creo
que, luego ya cuando vas creciendo y eres adulto las cosas las van mar-
cando... los caminos que hay tantos, los vas escogiendo ti mismo, no los
escogen los demas (...)

Sus padres, pronto ladejaron al cuidado de los abuelos, que latrataron conamor
y la educaron en la espontaneidad, entre los cuatro y ocho afios, pero no pudieron
suplir la ausencia de los padres en la primera infancia, sobre todo porque su accion
tutorial se vio interrumpida cuando éstos se la llevaron a Suiza a los ocho afios.

“Habia veces en que los nifios decian para herirme: “Ah, porque ti no
tienes padres... tus padres no te quieren... estan fuera”... Habia un mo-
mento que deseaba que llegara un coche por alli, que vinieran mis padres
a buscarnos... Siempre he deseado un padre de verdad, si, un padre y una
madre, para poder presumir delante de los nifios del pueblo, asi ya no
podrian decir que no tengo padres, que solo tengo abuelos”.

Este descuido marco un déficit prendmico de nutricion afectiva, falta de estima
ontoldgica, que probablemente ha arrastrado en toda su vida sentimental,

“por eso en cuanto veia una miajita asi de carifio jhuuu..!, me enganchaba
como una lapa, y siempre acababa escaldada. Pero no lo sabia ver. Yo no
tenia la intuicion esa de... Soy muy inocente, soy como una nifia y me da
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’

rabia también ser una ninia”.
El reencuentro con los padres se enmarcd en una relacion autoritaria y de
abuso sexual, hasta el punto de llegar a sentirse mala y culpable por ello, de modo
que la regulacion heteronémica ha tenido en ella una funcién de sometimiento.
“El recuerdo esta ahi toda la vida, esto no lo puedo olvidar. Me gustaria
que mi padre me pidiese perdon, si. Seria una manera de reconocer que
me ha hecho dario... Me estaba haciendo dario porque era la manera de
someterme, porque contestaba, porque no callaba, porque no consentia,
porque no estaba de acuerdo, porque era contestaria... Eva un castigo.
Era la forma de someterme... Yo no sabia por qué era mala. Me decian
que porque no obedecia, porque no era buena hija, porque no les queria.
Me estaban obligando a quererles, cuando yo no los veia como padres”.
Invalidada en sus origenes y sometida a la sujecién paterna, a los 18 afios entra
en el mundo de las relaciones sociales (Mitwelt) a través de la relacién amorosa
con Antonio, que deriva en una relacion de dependencia invalidante.
“Yo pensaba que, teniendo un bebé y teniendo un marido, iba a ser todo
diferente y no fue. Porque me daba maltrato psicologico silencioso, de
ese que nadie se podia enterar y yo siempre era la mala para todos, y la
rebelde, y fue terrible.... El trato de él conmigo no era de igual a igual, a
mi me ha visto siempre inferior y como tal me trataba. O sea él sabia mis
debilidades, mis puntos flojos y mis problemas emocionales, y entonces,
Jjugaba con todo eso.
T.: ;Como te veias tu sin él en aquella época?
H.: Que no seria capaz de funcionar en el mundo sin él... Es mas, cuando
nos dejo estuve sin funcionar mucho tiempo. No podia; me quedé que no
sabia por donde tirar. No sabia qué hacer, no sabia adonde ir, ni de vaca-
ciones... No sabia nada... No entendia nada.
T.: No entendias nada. Simplemente te sentias perdida.
H.: No, no; me sentia mala. Muy mala. Yo era muy mala. Porque yo era
mala. Para mi familia, para todos. Porque me dejo esa persona, tan buena
tan trabajador, tan luchador ...
T.: ;Qué hacias para ser mala?
H.: Pues segun ellos que yo lo trataba mal; que no le hacia caso, no era una
buena mujer, no era lo suficientemente sumisa, no era lo suficientemente
trabajadora en casa. No era suficientemente mujer.
T.: Ahi hay algo mas que hacer las cosas mal. En ese juicio hay una inva-
lidacion. Una negacion de valor. No solamente no hacer las cosas bien,
sino, no valer.
H.: Exacto, no valia. No valia para nada.
Acesta invalidacion constante del marido hay que afiadir la del padre e incluso
la de la madre que confluyen no solo en la infancia, sino también durante toda la
edad adulta
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T.: Eso te lo hacia sentir tu marido o...

H.: Eso fueron las palabras de mi padre. Cuando nos separamos. Porque
claro, de cara a la familia tuvo que irse, porque era insostenible la vida
en casa.

T.: ;Y tu padre te dijo que no valias nada cuando tu ex te dejo?

H.: Bueno, para élnunca he valido nada, y pues en aquel momento, menos...
T.: ;Y tu madre?

H.: Igual, igual... Incluso, mi madre me dijo respecto a Ramén: ¢ COmMo
es que has tenido otro hijo?”, “mira lo que has traido de Colombia”.

T.: O sea, te echaban en cara que Ramon naciera con alguna deficiencia.
H.: Incluso llegaron ajustificar que Antonio se fuera de casa, porque ;como
se puede aguantar un nifio asi en casa? ;Como puede estar una persona
asi que trabaja tanto? Yo tenia a Ramon y tenia a Rosa y trabajaba. Yo he
trabajado siempre y he estado siempre por mis hijos.

Esta invalidacién ha continuado con el segundo marido a través de la enfer-
medad. Inicialmente Heidi y Marcos mantuvieron una relacion sin convivencia,
cada uno en su casa, que es como le gustaba a ella. Pero cuando fue progresando su
enfermedad, el dejé su domicilio y se fue a vivir con ella, convirtiéndose gradual-
mente en su enfermero, contribuyendo asi a confundir el amor con la dependencia

Heidi intenta abrirse camino por si sola, y Unicamente cede cuando se hace
cargo de ella un hombre. Se regula prenémicamente, asumiendo la tarea de cubrir
sus necesidades y las de los suyos, “hasta que el cuerpo aguante”. Por eso somatiza
hasta el extremo, sobre todo muscularmente, los conflictos existenciales. La suya
es una crisis del narcisismo meritocratico: “Tanto hago, tanto valgo”.

Pero todo en su vida se conjura para impedir su emancipacion como persona
adulta: el sometimiento y abuso de los padres; el internamiento en un colegio de
monjas durante su adolescencia, larelacion de dependencia, maltratoy sujecion con
el primer marido, la necesidad de dedicar su vida al cuidado de su hijo y al sustento
de la familia, las enfermedades somaticas y psiquicas. Solo quedan preservadas de
esta invalidacion el paréntesis de su infancia con los abuelos, los éxitos deportivos
en el internado, larealizacién profesional como cocineray laautonomia econémica
laboral, fruto de su esfuerzo personal.

Intentos de Suicidio
En este contexto de invalidacién nuclear constante, de culpabilizacion, de
dependencia y sometimiento aparecen las ideas y los intentos de suicidio ya desde
la infancia y adolescencia.
T.: Yel hecho de que te castigaran ;jcomo lo vivias?
H.: Muy mal, muy sola, muy injusto. Me sentia sola en esos momentos me
sentia abandonada por mis papas y por mis abuelos, porque dejaron que
me fuera con ellos. Hubo un momento en que me bajé a la piscina y no
queria salirv, me queria dejar hundir, con la boca abierta. Y el socorrista
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me saco, me tuvo que hacer el boca a boca.

A esta invalidacion ontologica le ha seguido la fisica, debido a la fibromialgia
y demaés sintomas somaticos:

. yla

Estaba en un momento desesperado de mi vida, y al verme ya sin poder
trabajar que ha sido el desahogo que he tenido siempre a todos estos
problemas... que ha sido el darle amor a mis hijos y el trabajar... Al no
poder; al verme incapacitada para trabajar, dejar mis cosas, dejar mi tra-
bajo, mi negocio, estaba en un momento limite ya. Por mucho que Marcos
estuviese a mi lado, que mi hija estuviese a mi lado, que me quisieran, en
esos momentos no es suficiente, eso no lo tienes como en cuenta, no. eres
egoista en ese sentido.

psicolégica después, el hundirse animicamente, la depresion

H.: Bueno el problema al principio pues cuando me enfermeé, con la de-
presion, pues... el doctor me dijo lo que mds conveniente era que fuera al
psiquiatra o psicologo, porque con la medicacion solamente no iba a...
porgue los ataques de ansiedad ya eran tan cronicos de ir al hospital, a
urgencias cada dos por tres, de llamar, de sentir ya ese vacio, el no poder
dormir y cuando me quedaba dormida era como si me cayera al vacio,
era un querer sin vivir ya... A mi me ataba mi hijo Ramon, me ataba Ra-
mon nada mas... aunque intenté muchas veces dejar de vivir... Y eso aun
me pasa por la cabeza a veces, y luego me siento fatal, cuando viene ese
sentimiento, me siento muy mal

T.: ;Y lo has tenido siempre, o...7

H.: Desde la adolescencia. Pero, era muy continuo, y siguié hasta el punto
de asustarme yo misma, ademdas trabajando en cocina con cuchillos, por-
que..., son como impulsos, y en ese momento se te lleva..., lo haces y ya
estda. No es como pensado..., algo meditado y pensado, como ha ocurrido
alguna vez...

En estas ultimas palabras Heidi alude a algunos episodios en que hasta habia
pensado en incluir a su hijo en el intento de suicidio, como cuando fue caminando
con €l hasta el puerto y no llegé a tirarse al agua porque la detuvo un paseante que
la vio muy mal.

En una ocasion fui con Ramon para... acabar con la vida de los dos. Y ...
y no lo llevé a cabo, pero lo medité y lo pensé... Caminé hasta el puerto
con él... fue una caminata larga... si, una caminata larga hasta alli...
sabia a lo que iba. Y todo el camino con la mente vacia, no pensaba nada,

’

muy extrano...”.

En otra ocasion posterior, esta vez sola, subié al terrado de su casa, con la
intencion de tirarse a la calle...

H.: lleg6 un punto que tenia muchas lagunas de la depresion, no sé si
serd por la cantidad de medicacion que tenia..., pero era un bienestar, me
sentia bien... O sea, ahora recordando en el tiempo y analizandolo... no



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2021, Vol. 32, N° 119, pags. 211-269 263

E
Sacaron

era felicidad, era bienestar ...

T.: 0 sea, era la dulzura de la muerte

H.: la dulzura de la muerte... qué frase... si... exacto... si... la dulzura de
la muerte porque yo me estaba dejando morir. Es mas, voy a decir algo
que no habia dicho hasta ahora (silencio)... Un dia... en mi edificio no hay
ascensor y empecé a subir para llegar a la terraza, descalza, era invierno
y llegué al piso de arriba... Me queria tirar de la terraza porque digo “si
me tiro de mi piso me voy a romper una pierna, no me voy a hacer nada
mas”. Pero no fui capaz de abrir la terraza porque no tenia fuerzas y
empecé a bajar sentada los escalones, pero me di cuenta que no tenia las
Ilaves de casa... porque si me voy a tirar dejo las llaves... O sea, lo dejé
todo, o sea... iba en pijama, descalza, un pijama asi como un chandal finito
y estuve esperando hasta que llego él... Y me dijo: ““pero qué mal estas,
mira que estas mal jeh? Pasa, pasa, pasa’... Como a una ninia y recuerdo
aquello. Me refila como una nifia, igual. Como si fuera una nifia. Y para
él era una nifia, era una ““nina’’, ademas me decia “nineta”.

T.: O sea, tl te posicionaste como en un rol de nifia con él, es decir, dame
todo el carifio que no me dieron mis papas

H.: Si, exactamente: es que al final yo le llamaba lo mismo, le decia papa
y €l me decia “nina”

T.: Osea, como un bebé que no tiene que [H: si] hacer nada por si mismo y...
H.: Era como un refugio, fue como encontrar un refugio

T.: Lo que pasa es que ese padre nutritivo era mas bien devorador
altimo intento se produjo de nuevo, como el primero, en una piscina. La
dos compafieras y la ingresaron en un hospital.

H.: El punto de inflexion fue el aiio pasado, como por el mes de marzo que
fue el ultimo dia que yo fui a la piscina. Ese dia, precisamente, tenia que
venir a sesion. Pero, claro, falté; hasta ahora no habia explicado por qué.
Me rescataron entre dos comparieras y me llevaron en una ambulancia al
hospital. Yo sentia que me daba un ataque de ansiedad muy fuerte, sentia
que me ahogaba en la piscina... y me dejaba... queria ahogarme... Yo tenia
la voluntad de decir ““me dejo ahogar”

T.: Y al tocar fondo de la piscina... de alguna manera, ;tocaste fondo en
ti misma?

H.: Si (emocionada) tenia que tocar fondo en mi misma

T.: Mmh..., mmh. A esa dulzura de la muerte le viste la amargura

H.: Cuando estaba en la piscina me vi yo... y vi a Ramon, no vi a nadie
mas, no vi a Rosa... me vi yo y a Ramon, a nadie mas. Me estaba viendo
e intentaba agarrarme a mi... eso no lo entiendo... supongo que estaba
intentando agarrarme a la vida...

T.: Y lavida solamente era la tuya... O sea, por tanto, tenias que agarrarte
ati misma... Si quiero vivir tengo que ser yo quien emerja del agua. Ahora



264 Depresion y suicidio

es como si por primera vez fueses tu madre y tu padre, o sea, ahora eres
td la que asume el rol de cuidarte.
Ese fue el momento de tocar fondo, ya iniciado el proceso de terapia de grupo,
a partir del cual, Heidi fue renaciendo como el Ave Fénix.

La Curacion por la Palabra

La psicoterapia ha sido definida como “la curacién por la palabra”. Con fre-
cuencia se escribe, incluso por parte de los mismos pacientes, como un espacio
donde poder hablar, desahogandose, identificandola con la funcion catartica que
sin duda tiene, pero en la que evidentemente no se agota. Mas bien es el espacio
donde la experiencia puede resignificarse y reconstruirse a través del cambio de
narrativa, del victimismo a la autonomia.

T.: Tu decias que justamente necesitabas a alguien con quien hablar ...

H.: Tuve bastantes psicologos. A lo largo de mi vida no era la primera vez que
iba al psicologo. Siempre he considerado que el psicologo es la persona que mas
te puede ayudar y que mas te puede comprender. Pero, no habia encontrado a la
persona... Pero romper esa barrera si, fue muy importante para mi. El empezar a
entenderme desde el principio para que yo fuera viendo las cosas... vas hablando
yvas viendo... Sobre todo el escribir, siempre he escrito, pero lo rompia, yo nunca
he dejado que leyeran mis escritos, sentia vergiienza de que los leyeran. Entonces
cuando tenia un cuaderno, pues lo rompia, o lo quemaba... Es que yo tampoco no
sabia que existia esta terapia...

T.: Esta terapia de reconstruccion.

H.: No lo sabia que existia, hasta que llegué aqui. Y para mi fue mi salva-
cion. Que gente que me conocia me dice: pero jqué te ha pasado?, porque estas
muy cambiada, muy bien eh. Digo perfectamente. O sea de victima, esta parte de
victimismo, ya no existe, ya no existe

T.: 4ja, eres responsable de tu existencia

H.: Exactamente, es lo primero que tienen que sacarte para poder caminar.
Dejar de ser victima, y el verte a ti misma como persona, y claro, el ir de “ay,
pobrecita”, el ir de victima, al sacarte esa etiqueta, te sacas un peso tremendo
de encima. Porque somos victimas, porque queremos serlo, porque nos va bien
ir de victimas...Tengo que mirar al futuro, tengo que vivir, vivir siempre es para
adelante no para atras.

La Superacion de la Dependencia: El Trabajo con la Pareja Actual

Hasta la aparicion de los sintomas, Heidi se definia como una mujer resuelta,
activa, ejecutiva y divertida. Con la fibromialgia progresivamente va restringiendo
las actividades hasta la situacion actual. La demanda explicita se refiere a sintomas
fisicos relacionados con lafibromialgia, si bien describe aspectos como la confusion,
la falta de dialogo real con su pareja reciente, con problemas fisicos que también
implica inapetencia sexual y alimentaria, e incluso agorafobia, dificultades funcio-
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nales (no puede cocinar) y episodios distimicos y depresivos que sugerian aspectos
mucho mas profundos de dolor y heridas en la esfera emocional y afectiva. Refiere
también pérdidas de control, sensaciones disociativas, sensacion de culpabilidad
y de cobardia, e incluso describia el intenso amor por su pareja actual como “do-
loroso” fisicamente, “ya que nunca habia sentido nada igual”. Casualmente, una
vez consolidd su amor con Marcos, los sintomas avanzaron a pasos agigantados,
afladiéndose nuevos diagndsticos que la incapacitaron severamente, pasando a
depender totalmente de él, hasta la ruptura reciente de dicha relacion.
Enlaprimerasesion plantea unabuenaimagen, positiva, muy ligadaa Marcos,

su pareja, a quien conocio hace unos siete afios. Méas adelantada la terapia, revela
problemas personalesy de pareja, empeoramiento de los sintomas psicofisicos con
reagudizacién de las crisis de ansiedad. Avanzado el proceso terapéutico, a medida
que aumenta la capacidad de autoafirmacion de Heidi, se produce un distanciamien-
to progresivo de Marcos, sobre todo tras descubrir en él adicciones a drogas y al
sexo, hasta tomar la decision unilateral de poner fin a la relacion, por la anulacion
e invalidacion progresivas que habia ido sufriendo.

T.: Hay una cosa interesante a nivel mas general, que luego se ha repro-

ducido con tus parejas. ;jSabes a qué me refiero?

H.: Si, al maltrato... Pero lo interesante para mi es que creo que con

Marcos lo he roto, lo he podido ver; y ademas fue ya este ultimo ano, lo

vi claro. Pero tengo un escrito de hace ya cuatro afios donde Marcos no

queda bien parado a nivel de relacion. Habia una carencia emocional y

luego como una dependencia al maltrato que se iba repitiendo el patron

que tenia siempre de sometimiento.

T.: Incluso el maltrato es una demostracion de que se fijan en mi, que me

tiene en cuenta: te castigo a través de someterte y a eso le llamo “amor™.

H.: He sido nifia y he sido madre, pero no mujer. Ahora soy mujer. Por

eso cuando yo empecé a ser yo, discutimos con Marcos hasta que se fue...

Lo que me hace sentir bien en ese proceso es que lo hice yo sola, no lo

comenté con nadie y es como lo quise hacer, de esta manera.

T.: Un proceso personal y propio

H.: Si. Eso me hace sentir muy bien.

T.: ;Y la fuerza, de donde la sacabas? Porqué has estado depre, durante

mucho tiempo...

H.: Cuando estaba depre no tenia fuerza

T.: Pero fue dejar a Marcos y aqui todo el mundo vimos un cambio tremendo.

H.: Yo sali de la depre antes de dejarlo, Si no, no lo hubiera dejado nunca.

T.: Ya, pero ;qué te hizo dar ese giro?

H.: Pues el pensar... “tu siempre te has valido por ti misma, siempre has

sacado todo adelante y con lo que tii sabes ahora, con lo que has aprendi-

do, jte estds permitiendo todo esto?” Es que empecé a sentir un bienestar

dentro de mi... el querer hacer las cosas por mi misma... saber que me
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estaban manipulando... “Pero bueno... ja ti cudndo te ha manipulado
alguien? Pues, tu marido, el padre de tus hijos... pero eso fue hace mucho
tiempo... ;jy ahora se va a repetir? Pues no, no lo permitas”.

Recuperado el control de la medicacion, que habia dejado en manos de Mar-
cos, asume la gestién de los aspectos médicos de forma mas autonoma, llegando
a descubrir un cierta sobredosificacion medicamentosa que la hacia estar “mas
confusa, dormitando enlentecida”, durante toda esta Ultima etapa.

Después de la ruptura con Marcos el cambio es espectacular, tanto a nivel
fisico como mental. Heidi abandona las muletas en la que se apoyaba para asistir
al grupo de terapia, se desprende de la mascarilla de carbono que la protegia de
la aspiracion de las sustancias quimicas en suspension y que hacia dificilmente
inteligible su discurso, estd mas comunicativa y participativa, recupera movilidad
y agilidad. Las puntuaciones en los tests de depresion han pasado de muy grave a
muy leve en el espacio de 5 afios.

Resiliencia
El proceso terapéutico de Heidi es una muestra fehaciente del poder de las

personas para recuperarse de los traumas sufridos y (re)construir los eslabones
perdidos o rotos de la cadena evolutiva en el camino hacia la autonomia. En este
proceso tiene un gran valor y trascendencia la recuperacion de las partes sanas de
la experiencia pasada, en su caso la vinculacion segura con los abuelos y las expe-
riencias del propio valor: los deportes, el trabajo como dependienta en Colombia
0 en los restaurantes que ella misma monto

T.: Dices que hay cosas en la mochila que todavia tienes que echar

H.: Hay cosas que, que duelen, cosas que son inevitables, pero esos mo-

mentos los supero mejor que antes.

T.. ;Y como lo haces?

H.: Pues... mmm... me voy a un sitio seguro

T.: Un sitio seguro

H.: Si, me voy a un sitio seguro y desde ahi pues pienso que eso ya esta

atras, que estoy bien, que estoy siendo querida, que nada me puede hacer

ya dafio, si yo no quiero; sin desconfianza...

T.. ; Estesitio seguro es tu infancia con tus abuelos, libre en la naturaleza...?

H.: S7, esa parte es mi tesoro... es donde me siento segura, a donde tengo

que ir cuando, por ejemplo, me dan ataques de ansiedad, mi sitio seguro

siempre es ahi... Y luego pues me lo pasé muy bien también en el internado,

todo hay que decirlo, tenia amigas... eh, con el deporte lo pasaba pipa,

era la mejor, siempre la mejor y yo bueno, pues el ser lider en algo... Ahi

yo era, bueno, sensacional, y ni mis padres, ni mis profesores a eso no le

daban importancia... O, por ejemplo, leer libros, que tampoco le daban

importancia, si no era un libro de texto. Yo en mi adolescencia me tragué

un monton de libros, porque ahi yo me metia en las historias y me evadia,
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ahi es donde yo sofiaba... Hubo una época en la que me gusto mucho la
poesia, aun guardo un cuaderno en el que yo escribia poesia.

T.: Me ha recordado mucho eso que explicas a la Heidi; en el sentido
de un ser natural, inocente, puro, sano, que vive en la inmediatez de las
sensaciones, de la naturaleza, de... No le sale el mal, porque es incapaz
de pensar en él... Y ahora puedes recuperar, de alguna manera, esa época
inocente, esa época libre...

H.: Si, me ha servido mucho para salir adelante y salir después, porque
toqué fondo totalmente. Me haayudado mucho. Y me esta ayudando mucho.

La historia de Heidi, es una historia de resiliencia. Reproduce con las varia-
ciones propias del caso, las caracteristicas comunes a la mayoria de historias de
abuso sexual en la infancia. La presencia del abusador en el entorno préximo de
la victima, en ese caso el padre. La distorsion en la propia experiencia relacionada
con el abuso, en este caso la violacion como un “castigo” por ser “mala hija”. La
construccion de las relaciones amorosas como sometimiento y la transferencia de
esta concepcion a las relaciones de pareja, dando lugar a una asimetria deficitaria
(Villegasy Mallor, 2010) que derivd en maltrato psicoldgico en el primer matrimonio
y en dependencia y sobreproteccion en la relacion con Marcos, la segunda pareja.

Lo que llama la atencion en el caso de Heidi es la intensidad de la sintomato-
logia psicosomatica, que acompafiaba a la depresion, ladependenciay laagorafobia
en la ultima fase de su relacion de pareja, y que remitié rapidamente en cuanto
se fue liberando de ella. El significado de este proceso puede entenderse desde la
perspectiva del desarrollo moral como un pasaje de la regulacion socionémica a
la auténoma (Villegas, 2014). Una regulacion no integrada y deficitaria a partir
de la experiencia de abuso, basada en la confusién del amor como disolucion del
yo en el otro, del amor como cuidado que exige la contraparte de la debilidad y la
enfermedad, del amor como dejacion de la propia voluntad.

El proceso terapéutico ha permitido a Heidi retomar los apoyos de una base
segura gque conservaba todavia en sus recuerdos de infancia con los abuelos, du-
rante la fase anomica; reconectar con su historia de resiliencia manifestada en su
capacidad de trabajo para sustentarse por si misma; valorar la superacién de las
dificultades extremas en la crianza de los hijos; asumir con valentia la travesia en
solitario del desierto del dolor; ejercer la fortaleza para hacer frente al maltrato en
su primera pareja y desprenderse de los falsos apoyos de la sobreproteccion en la
segunda; desplegar la generosidad consigo misma y con sus relaciones mas signi-
ficativas para liberarse de las cargas emocionales destructivas del pasado a través
del perddn. De este modo Heidi ha convertido el proceso psicoterapéutico en un
camino hacia una autonomia plena, no solo psicoldgica, sino también afectiva y
funcional: ya no depende de las relaciones toxicas de pareja, ni de las muletas en
que apoyarse para caminar o de la mascarilla para poder respirar.
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A Modo de Conclusion

La casuistica particular o los estudios de caso Unico, no pueden nunca estable-
cer un criterio universalmente valido para extraer conclusiones, pero constituyen
un camino abierto a la comprension del significado profundo de las experiencias
patoldgicas que subyacen al fendmeno estudiado. De la lectura de estos tres casos
pareceria que se podria extraer la conclusion que los intentos de suicidio solo tienen
éxito si afectan simultaneamente a los tres mundos (Umwelt, Mitwelt y Eigenwelt).
Este es el caso de Ellen West en quien el conflicto entre el mundo propio (Eigenwelt)
y el mundo social (Mitwelt), se dirime a costa de su naturaleza (Umwelt) corporal,
derivando hacia la anorexia purgativa primero y el suicidio, después. Por el contrario,
ni Eco ni Heidi estan enfrentadas con su corporalidad. Eco, aun en sus momentos
mas bajos, cuida su apariencia y su cuerpo. Heidi, a pesar de su fibromialgia y otros
achaques corporales que le afectan, se adapta a sus circunstancias y no rechaza su
cuerpo; incluso después de su recuperacion surge esplendorosa en su corporalidad.

Pero eso no siempre es necesariamente cierto. Es cierto que Ellen West con-
sigue finalmente suicidarse y no por los medios mas estramboticos ideados con
anterioridad, sino por la clasica ingesta de sustancias téxicas. Pero podria haber
sucedido que tanto Heidi, como Eco hubieran tenido éxito casualmente en alguno
de sus diversos intentos, segiin de qué lado hubiera estado el azar. Ellen West no le
dejé esta oportunidad al azar. Lo planifico bien, pidi6 el alta del sanatorio para poder
actuar libremente y a sus anchas e, incluso, es posible que obtuviera cierto apoyo
de su entorno mas préximo (Maltsberger, 1996). En cambio, tanto Heidi como Eco
actuaron de manera reactiva a multiples situaciones o impulsos, sin planificacion,
dando lugar a imprevistos que interfirieron en su ejecucion.

Pero el factor comun que une a nuestras pacientes (y esto ya apunta a una
posibilidad de extraer conclusiones) es el hundimiento de su proyeccion existencial,
el colapso general en momentos determinados de su vida, de su mundo personal o
social sin perspectiva de futuro ni de resignificacion del pasado. Haber sobrevivido
a estos momentos de colapso abre las puertas a un proceso de terapia en que es
posible la resignificacion del pasado y la proyeccion del futuro. Eco, en terapia, ha
vuelto a recuperar su voz, su discurso ha sido escuchado, comprendido y validado,
y se ha abierto a nuevas experiencias relacionales. Heidi ha encontrado, después
de desprenderse de sus relaciones de dependencia y sumision, de salirse de su
posicién de victimismo, de liberarse de muletas y mascarillas, el camino hacia la
autonomia (Villegas, 2015) y el reencuentro consigo misma. Ellen West escogio
otro camino, tal vez porque no tuvo acceso a una psicoterapia, libre de una mirada
diagnostica. En cualquier caso, todas merecen ser consideradas no como casos,
sino como personas dignas del maximo respeto.
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Segun la tltima version del Manual Diagnostico y Estadistico de los trastor-
nos mentales (5% ed.; DSM-5; American Psychiatric Association, 2014) la anorexia
nerviosa debe cumplir tres criterios diagnosticos principales:

a) Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad,
el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica.

b) Miedointensoaganar peso oaengordar, o comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente
bajo.

¢) Alteracion en la forma que uno mismo percibe su propio peso o cons-
titucion, influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la
autoevaluacidn, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del
bajo peso corporal actual.

En este articulo se pretende analizar las causas subyacentes a la emergencia
de la anorexia de tipo restrictivo basandonos en la Teoria del Desarrollo Moral pro-
puesta por Villegas (2011, 2013, 2018, 2020), més alla de los criterios descriptivos
del caso diagnosticado en la adolescencia, que se corresponden con los criterios
diagnosticos de anorexia nerviosa anteriormente citados.

Contextualizacion del Caso y Demanda

Berta (30 afios) llega a la consulta con una demanda centrada en su futuro
proyecto de maternidad. En el contacto telefonico inicial expresa que necesita
terapia psicolégica perinatal para “poder controlar los efectos que el proceso de
in-vitro pueda tener en mi estado de &nimo y en mi cuerpo, ya que pasé por una
anorexia en la adolescencia que me ha dejado secuelas”.

Como observamos, aparecen durante el primer contacto elementos que tienen
que ver tanto con el control de su “psique” como con el control de su cuerpo que la
paciente relaciona directamente con laanorexia diagnosticada a los 14 afios. A partir
de esta sesion, pasamos a explorar su historia de vida en un proceso de psicoterapia.

Historia de Vida y Contexto Familiar

En la exploracidn inicial de su historia de vida, nos habla de una familia de
origen con unos padres “muy padres”, centrados en la educacion y desarrollo de
sus dos hijas (ella'y su hermana, 5 afios mayor).

Tanto la familia materna como la paterna tienen origenes humildes, con an-
tecedentes de emigracion a fin de mejorar su calidad de vida. La familia paterna
tiene su origen en un pueblo de Galicia y emigra a Catalunya en busca de trabajo.
El padre de Berta, a pesar de no tener estudios, lleva adelante exitosamente una
tienda de alimentos que finalmente acaba siendo una cadena comercial, que sigue
funcionando en la actualidad. Su dedicacidn al trabajo implicaba no estar mucho
tiempo en casa, siendo la madre, en el dia a dia, quien se ocupaba de la crianza de
las nifias. De su padre destaca el haber sido exigente con él mismo a nivel laboral,
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inteligente, muy trabajador. Como figura paterna, Berta subraya la exigencia de
su padre con los estudios, el énfasis en el esfuerzo y progreso personal, asi como
su coherencia al poner consecuencias cuando ellas se comportaban mal, un padre
que trabajo “para darselo todo a sus hijas”.

El origen de la familia materna estd en Andalucia y fueron los abuelos
quienes emigraron a Catalunya en busca de trabajo. Una vez casada, la madre de
Berta se dedico a la casa y a la crianza de sus hijas. Berta la describe como “una
madre muy cuidadora que priorizaba que estuviéramos comodas por encima de
exigirnos”. Afiade que su madre era alguien muy preocupada por las formas en lo
social: “comportarse bien, tener una buena imagen, ser reservada y no exponerse
a ser objeto de comentarios por parte de los demas”. Otro aspecto que destacar es
la importancia que da la madre a la union de la familia, por encima de la propia
individualidad, reprimiendo su propia opinion parano “crear conflictos familiares”.

En la descripcion de las familias de origen podemos observar una diferencia
clara en el estilo relacional de cada familia (Minuchin, 2003). Mientras que en la
familia paterna prevalece una tendencia que prioriza el desarrollo individual ante
la cohesion o unién familiar, en la familia materna existe una tendencia aglutinada
donde la informacidn circula entre los diferentes miembros sin tener en cuenta las
diferentes jerarquias.

En cuanto al ambito laboral, la familia paterna ha progresado socialmente y
la mayor parte de las ultimas generaciones han llegado a la universidad, mientras
que en la familia materna segin palabras de Berta: “no se han desarrollado y no
han mejorado profesionalmente”. Esto se traduce en que en la familia materna pre-
valece todavia en la tercera generacion ocupar puestos laborales que no requieren
estudios superiores. Berta se siente identificada con la familia paterna y los valores
de progreso, exigencia, esfuerzo y libertad, mientras que en la familia materna se
siente “la oveja negra”.

Con su hermana, Berta expresa haber tenido una relacién muy dificil. Ella
esperaba su proximidad y estima, pero su hermana la rechazaba, ignoraba y me-
nospreciaba continuamente durante toda su infancia. Explica que su hermana tuvo
muchos celos al nacer ella y que esta situacion se enquisté y su madre ha admitido
que no supo coémo redirigirla. Como consecuencia Berta se sinti6 muy rechazada
y dejada de lado por su hermana, a la vez que indefensa, ya que su madre no ac-
tuaba delante de sus desprecios y minimizaba la situacién. Esto se ha traducido en
sentimientos de rabia desde su infancia que no se sentia legitimada a expresar para
“no perder las formas, como decia mi madre”.

La familia, debido a su progreso econémico, decidié llevarlas a un colegio
“exigente y bastante elitista”. Berta se sintio diferente y con poca sintonia con sus
comparieras. En cambio, cuando iba al pueblo del padre en verano explica que se
sentia muy a gusto, entendida y libre con sus amigos y amigas de alli, ya que no
habia pretensiones, ni artificialidad. Recuerda que, al inicio del curso, después de
vacaciones, se sentia “la oveja negra” al volver al colegio.
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En el relato de su historia aparecen unos constructos familiares (Dallos, 1996)
opuestos entre ambas familias de origen que tienen una incidencia en el desarrollo
individual de Berta. La exigencia, el esfuerzo y libertad en la familia paterna, frente
a la correccion, el no dar de que hablar y la union familiar en la materna. A esto se
suma la vivencia de sentirse “rechazada” dentro de la familia nuclear, asi como “no
adecuada” respecto a su grupo de iguales. Ambas situaciones generan sentimientos
de soledad y rabia que Berta no puede canalizar por el mandato familiar materno
de “no perder las formas”.

La Anorexia: Un Intento de Tener Voz Propia

Alllegar a la preadolescencia, aun cuando existian estos sentimientos respecto
al grupo de iguales, formaba parte del grupo de las populares en el colegio. A pesar
de no sentirse identificada con las chicas, no queria dejar de formar parte de este
grupo. Alrededor de los 14 afos las chicas con las que iba comienzan a hablar de
ponerse a dieta y adelgazar: “era un entorno donde la apariencia importaba mu-
cho”. Explica que para ella no tenia ningln sentido hacer dieta, pero les seguia el
juego para no sentirse desplazada, aunque nunca iniciaba ninguna dieta: “Una de
ellas, la cabecilla, me decia: ‘siempre lo dices y nunca haces nada, no sé para qué
hablas”, hasta que un dia para que me dejaran en paz y vieran que yo si que tenia
voz, decidi que iba a ser la que mas en serio se tomaria la dieta y llevé las cosas al
limite. Mi forma de defenderme fue la anorexia”.

Berta explica como esta reclusién en su cuerpo fue una forma de expresar su
malestar: “en casa siempre callando, siempre manteniendo las formas; en el colegio
sintiéndome diferente, apartada, poco adecuada... No podia méas. Me sentia perdida
y frustrada. Me he sentido muy sola desde pequefia”. Asi comenzo su reclusién en
su torre, donde los demas ya no podian dafarla, pero donde estaba a la vez aislada
del mundo. Aqui, tal y como apunta Villegas (2011), la anorexia aparece como
una dificultad evolutiva en adquirir criterios interpersonales y el adoptar como
mecanismo el recluirse en el cuerpo, haciendo de éste su fortaleza.

Berta en este punto de su vida comienza a restringir alimentos en las tres
comidas que hacia en el colegio durante el dia (desayuno, almuerzo, merienda).
Comenz06 a disminuir peso, perdidé su menstruacion y la alarma no salté hasta que
una compafiera del colegio alerta a los profesores de lo que esta sucediendo y
estos se ponen en contacto con la familia. La familia la lleva al pediatra quien le
da la opcion de hacer una dieta adecuada a su edad dirigida por la familia o hacer
seguimiento con la enfermera y una psicologa. Berta expresa haber escogido ella
misma la segunda opcion, ya que no se veia capaz de seguir una pauta dietética.

A pesar de iniciar el tratamiento, el peso siguié disminuyendo hasta que el
sufrimiento que ve en su madre al llevarla a urgencias hace que vuelva a comer.
“En urgencias me plantearon que si no comiay volvia alli otra vez esto supondria
un ingreso. Vi el sufrimiento de mi madre, se puso a llorar... Después me enteré
de que estaba tomando antidepresivos y pensé que no podia hacerle esto. Aqui
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comenceé a comer para no hacerla sufrir mas”.

Normalizacién del Sintoma Alimentario

Berta comienza a comer, pero no sale de su torre, ya que el control sobre
qué comeria, cudndo y bajo qué circunstancias continla. Asi fue como comenz0 a
gestarse un funcionamiento basado en el control del cuerpo a través de la ingesta:
“me autodeterminé a través del control. Comencé a hacerlo dentro de unos limites
aceptables, pero que yo marcabay no dejaba que nadie me dijera nada al respecto”.
La familia se adapta a que coma solo lo que ella quiera y ella misma se prepare la
comida ya que nunca comia en presencia de otros (“no queria ver sus miradas”™). El
sintoma se instala como un funcionamiento normalizado en la familia'y se instaura
un tabu alrededor del tema de la comida que ya no vuelven a tocar.

Esta torre que Berta se construyd la protege de la relacion con los demas:
su familia y sobre todo con sus iguales. “Yo sentia una rabia que no sabia cémo
expresar”. Esta muralla en la vida diaria se traduce en una actitud defensiva hacia
cualquier percepcion de ataque de los demas, asi como una reclusion en el control
de su cuerpo (alimentacién, suefio, peso, ...). Los demas son percibidos como una
amenazay como ellamismadice: “me debo defender poniendo limites claros, si no
la gente se sobrepasa”. Berta expresa sentirse sola en su torre, tener la necesidad de
poder expresar lo que le sucede, pero a la vez siente que los demés la decepcionan
y que, por lo tanto, no puede bajar sus murallas.

Frustracion: Se Refuerzan las Murallas

Ir a la universidad le permitié contactar con diferentes realidades, salir de la
burbuja donde habia estado durante su infancia y adolescencia, poder establecer
relaciones con personas de un entorno diferente al suyo. Aun asi se siente atrapada
en una paradoja: “Entre los elitistas y pijos no encajaba durante mi adolescencia,
pero entre la gente normal de la universidad erayo la pijay de nuevo era la sefialada,
la no apropiada”. Esta percepcion refuerza su actitud defensiva ante los “ataques
de los deméas” dado que no soporta ni siquiera la idea que se la pueda criticar. Esta
inseguridad que siente en lo social durante la etapa de juventud refuerza el fun-
cionamiento construido durante la adolescencia, fundamentado en la exigencia y
el control. Como resultado Berta se focaliza en sus estudios y carrera profesional
“para ser la mejor enfermera de quir6fano que se pueda ser”.

Recibe del exterior comentarios sobre ser una persona fria, distante, con
mucho control emocional y muy fuerte, pero en cambio internamente ella se sien-
te insegura e inestable emocionalmente. Cuando contacta con esta sensacion de
inseguridad y soledad se da cuenta de que recurre a incrementar las restricciones
y el control del peso.

Relacion de Pareja
En la actualidad lleva 8 afios de relacién y cuatro afios casada. Explica que la
relacién con su marido (de profesién médico) fue algo diferente a lo que le habia



276 Génesis de una anorexia

sucedido con anteriores parejas cuyo valor prioritario era el aspecto fisico.

Cuandoloconocidy larelacion se estabilizo, hubo una disminucion del control
alimentario. Habla de su marido como alguien que la valora y legitima su deseo
en todo momento. Nunca juzgd sus “problemas de alimentacion” y la animaba a
que hiciera y comiera lo que le apeteciera en cada momento. Aun cuando a ella
inicialmente no le satisfacia la relacion al 100% explica que su marido siempre ha
recogido sus necesidades y esto ha permitido que la relacién evolucionara.

El dilema actual relacionado con la maternidad se desencadena cuando hace
tres afios descubren una enfermedad degenerativa en el marido, la cual debe ser
controlada exhaustivamente. Este descubrimiento puso en jaque a la pareja, ya que
Berta tuvo dudas de si la relacién seria viable por los cambios que supuso en sus
rutinas y también en sus proyectos vitales.

La Posible Maternidad Amenaza la Estabilidad de la Torre

Dada la gravedad de la enfermedad, les informaron que podria afectar a sus
planes de ma-paternidad. Esta situacion llevo a Berta y a su marido a plantearse
ser padres cuando este hecho vital no tenia una fecha fija en el calendario de la
parejay estaban centrados en poder disfrutar sus afios de pareja sin hijos, viajando
a destinos exdticos (esta es la mayor aficién de Berta), a poder ser un par de ve-
ces al afio. Se habian planteado ser padres en el futuro, pero esto no era un deseo
inminente por parte de ninguno de los dos. Berta pasa el siguiente afio “irritable,
encerrada, deprimida, sin hablar con nadie” debido a la crisis interna que le supone
este cambio de planes en su proyecto de vida. Se plantea dejar la relacion, no tanto
porque dude de la estima de su marido, si no por no sentirse capaz de tolerar que
la vida haya decidido por ella.

Desde el servicio hospitalario que les atiende se les informa de diferentes op-
ciones a considerar en el caso que quisieran intentar ser padres: seguir un proceso
natural y hacer un estudio genético a las 12 semanas de embarazo para decidir en
ese momento si interrumpirlo, o no, en funcion de si el embridn tiene el gen de la
enfermedad; hacer un proceso in-vitro con células de ambos, donde se hace una
seleccidn previa de los embriones que implantarian, los cuales ya no tendrian el
gen relacionado con la enfermedad de su marido; o hacer un proceso in-vitro con
células de donantes. Para poder hacer este proceso en la sanidad pablica no pueden
escoger la fecha, ni el momento exacto en que realizarlo, ya que hay una lista de
espera para poder acceder.

Después de un proceso largo de decision, Berta apuesta por continuar el pro-
yecto de parejay deciden entrar en lista de espera para el proceso de in-vitro (optan
por lasegunda opcidén de in-vitro con células propias genéticamente seleccionadas).

Es importante sefialar que, aunque Berta expresa “haber decidido seguir
adelante con la relacion y el proyecto de maternidad”, las circunstancias son
interpretadas por parte de Berta como “impuestas” desde el exterior, que ella no
decide. De este modo comienza a introducirse en el camino a la maternidad desde
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una “imposicion, una obligacion” donde siente que realmente no esta decidiendo,
aunque haya escogido una de las opciones posibles.

El Conflicto Actual

A partir de la eleccion de someterse a un proceso in-vitro, Berta comienza
a ver amenazados diferentes &mbitos de su vida de forma anticipada. Se debate
entre permanecer dentro de la torre 0 comenzar a desmontarla para dar cabida a
los cambios que esta nueva etapa supone. Dado este dilema decide que antes de
exponerse al proceso de in-vitro necesita “gestionar o normalizar su fobia por ser
madre”, de ahi su demanda de terapia.

Al desglosar este objetivo (“gestionar o normalizar su fobia por ser madre”),
Berta analiza como la maternidad podria afectar a diferentes &reas de su vida y
expone los siguientes objetivos especificos a trabajar en terapia:

- Imagen corporal: “gestionar o normalizar el cambio fisico y que esto no
me acabe afectando en el embarazo ni en la crianza del nifio/a”. Berta
expresa miedo a que el proceso hormonal que debera seguir altere su
figura y se sienta “hinchada” y no pueda compensar con mas ejercicio
(realiza entrenamientos de “cross-fit” contraindicados con el proceso in-
vitro a seguir) o no pueda restringir su dieta como viene haciendo desde
la adolescencia.

- Estado de animo: que las hormonas la hagan sentirse descontrolada y no
pueda mantener a raya a su ansiedad. “No ser yo ni emocionalmente, ni
fisicamente y que esto me haga perder el control de mi misma”.

- Relaciones: “gestionar o normalizar la rabia y sensacion de vacio que
tengo respecto a mi entorno (familia y amigas) y respecto a mi, y que
no me afecte a emprender la maternidad”. Berta teme que los cambios
hormonales no le permitan controlar la rabia interna que siente con los
demas y llegue a tener problemas en el trabajo, con la familia o la pareja.

- Necesidades basicas de alimentacién y suefio:

O (que se altere su ritual debido a su “fobia a no dormir” que implica
dormir siempre sola, tomar melatonina e infusiones, dormir bajo unas
condiciones de temperatura, luz y ruido controladas.

0 (que el proceso de embarazo ponga en riesgo su “demasiado sana” ali-
mentacidn que pasa por una restriccion casi total de los carbohidratos
y una ingesta de muy pocos alimentos.

- Carrera profesional: “gestionar como orientarme laboralmente en el
proceso de maternidad”. Berta explica que su carrera profesional como
enfermera ha sido una prioridad en su vida y no sabe como la maternidad
cambiara su implicacién con el oficio y diferentes investigaciones en las
que participa. Debido a su “fobia a dormir” trabaja en el turno de tarde
y no sabe si seria capaz de modificar su turno al de mafiana, como han
hecho la mayoria de sus comparfieras en el momento de ser madres.
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La Maternidad Amenaza la Torre

Comohemos podido ver, Bertase recluye en latorre amurallada de su cuerpo, al
no haber podido integrar las relaciones interpersonales en laadolescencia (Villegas,
2011) y como reaccion a un contexto que siente invalidante y poco reconocedor.
Véase Hernangomez (2020) para un analisis de las implicaciones del TCA en el
desarrollo individual.

Hasta este momento ha podido permanecer dentro de su torre, aunque haya
podido asumir responsabilidades adultas y desarrollarse profesionalmente. Sus
cimientos estan fundamentados en el control y la exigencia respecto a su cuerpo,
sus rutinas y su trabajo, a través de los cuales ella se siente segura y resguardada
de las amenazas del mundo exterior.

En este momento vital, la enfermedad de su marido y la maternidad la llevan
a un dilema que no sabe cémo resolver y que pone en jaque su funcionamiento
interno: (Como permanecer en la torre cuando la vida la pone cara a cara delante
de elementos que ella no controla y que pueden cambiar sus planes vitales (en-
fermedad del marido)? ;Como permanecer dentro de la torre si para ser madre el
habitante de la torre debe cambiar su figura corporal, engordar, y esto amenaza
con romper las murallas? ;Como permanecer dentro de la torre si la maternidad
supone priorizar inicialmente el cuidado del bebé y modificar sus estrictas rutinas
(alimentacion, suefio, ejercicio)? Cémo permanecer dentro de la torre si el tener
un hijo/a puede modificar su trabajo, tal y como ella lo ha planificado y sobre el
cual ha construido su identidad?

Berta se enfrenta en este momento vital al reto del cambio de regulacion in-
terna que implicaria desmontar la torre que construy6 en reaccion al mundo social.
Se siente incapaz de enfrentar la maternidad desde una vivencia mas ilusionante o
placentera porque precisamente este cambio implica modificar la propia estructura
(Watzlawich et al., 1992), el propio funcionamiento interno de regulacion.

El proceso de cambio implicaria un camino hacia la autonomia y para conse-
guirlo deberia dejar de fundamentar su vida en el control, tanto del cuerpo como de
su contexto. Crear otros cimientos vitales que no sean construidos como reaccion
al entorno, si no en base a las necesidades y deseos del habitante de la torre, es
decir, de ella misma. Este es un elemento destacable en la emergencia de la ano-
rexia restrictiva, la determinacién de ella misma en contraposicion a las relaciones
sociales que le provocan un sufrimiento que no puede expresar.

Por lo tanto, esta en juego que Berta salga de una posicion reactiva para poder
elaborar un dialogo entre ella y sus circunstancias vitales. La maternidad pone en
jaque su funcionamiento interno y es, a la vez, una oportunidad para poder iniciar
un desarrollo personal no reactivo al entorno, si no adaptativo a su crecimiento
vital. La maternidad puede ser una oportunidad para comenzar a regularse desde
otras estructuras diferentes al control, como podria ser conectar con el deseo de
ser madre. Si Berta sale de esta posicion reactiva y puede conectar, por ejemplo,
con este deseo, las murallas de la torre ya no serian necesarias o seria ella misma
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quien veria que para evolucionar en el sentido que ella quiere, éstas deben derrum-
barse. Al igual que una ciudad amurallada, como la Barcelona del siglo XIX, debi6
decidir en un momento de su historia derribar sus murallas para poder continuar
creciendo, Berta tiene delante de si, en este momento vital, un dilema que le hace
replantear si puede crecer y expandirse, permaneciendo dentro de su torre con las
murallas intactas.

Comodice Villegas (2011): “cuando se habla desde el punto de vista psicolégico,
la palabra autonomia significa esencialmente capacidad de autodeterminacion, es
decir, no sélo de actuar o de regirse por si mismo como un autémata, sino de deci-
dir segtin una voluntad intencional en base a la eleccion de objetivos prefigurados
de los que uno es responsable”. Por lo tanto, el reto evolutivo de Berta es, no solo
aceptar que su cuerpo pueda cambiar en el proceso de maternidad, sino construirse
a si misma desde ella misma, no como reaccion al exterior. Implica determinarse
desde ella misma, no desde la frustracion y la rabia que ha sentido y siente hacia
los demas, sino en relacion dialéctica con el mundo que le rodea.
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La mente obsesiva es un libro coral, fruto de la coordinacion armoniosa de
muchas voces que recitan su partitura bajo la direccion de un director de orquesta,
libretista y compositor, Francesco Mancini, que ha sido capaz de dar unidad y
coherencia a un trabajo en el que participan 19 autores, ademas del editor. Este es
un mérito especial de esta obra, por cuanto muchas veces las compilaciones tema-
ticas responden a criterios mas bien aditivos que integradores. En nuestro caso, el
editor consigue el efecto de un conjunto bien articulado y coherente, como de una
partitura escrita de principio a fin en una misma clave.

El éxito en este resultado armonioso se debe al hecho de compartir un mismo
paradigma comprensivo del fendmeno obsesivo por parte de todos los contribu-
yentes a la obra. Cinco son los posibles enfoques que de antemano se plantean los
autores. El primero es un enfoque neurologico que atribuye el TOC a alteraciones
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bioquimicas funcionales o estructurales del SNC. El segundo, més integrado, lo
atribuye a un déficit neuropsicologico, que afecta a las funciones ejecutivas, como
por ejemplo las de monitorizacion. El tercero, se remite a condiciones caracteriales,
por ejemplo, el perfeccionismo. El cuarto, entiende el fendmeno obsesivo como
la manifestacién de aspectos motivacionales o intencionales del sujeto. El quinto,
mas ecléctico, asume una vision bio-psico-social, donde caben todos los anteriores.

La eleccion de este libro se decanta claramente por la cuarta opcion, no sin
antes justificar el descarte de las restantes. Desarrolla una tesis estrictamente psi-
coldgica, segun la cual en la base de las obsesiones y las compulsiones existiria
un miedo exasperado a la culpa y més en concreto, a la culpa deontoldgica, ligada
a la transgresion de normas morales. La tesis es muy especifica y seglin el autor
“esta en condiciones de dar cuenta de los numerosos interrogantes planteados por la
complejidad del TOC, orienta intervenciones terapéuticas de probada eficaciay se
inserta en una antigua tradicion que ve en las exageradas preocupaciones morales
la raiz del trastorno obsesivo”.

Esta toma de posicion tedrica es particularmente relevante, por cuanto en los
tiempos que corren, no es frecuente encontrar posiciones claramente decididas y
nitidas que permitan exponer y desarrollar unateoriay unapractica, no solo basadas
en la evidencia, sino sobre todo en la coherencia expositiva y en congruencia con
las fuentes bibliograficas y académicas en que se sustenta.

La identificacion del sentimiento de culpa como elemento constitutivo de la
dinamica de los procesos cognitivos implicados en la activacién de la sintomato-
logia obsesiva es de particular interés por cuanto plantea un punto de encuentro
en el que muchas otras teorias psicoldgicas pueden coincidir. Probablemente las
diferencias entre ellas se manifestaran o produciran en la eleccion de las estrategias
terapéuticas a seguir, pero facilmente se conseguira un consenso en el sefialamiento
de un dinamismo psicolégico comun. Este podria ser denominado con el término de
hiperresponsabilidad, que daria lugar a conductas y pensamientos caracterizados por
la prevencion, la evitacion, las omisiones, las comprobaciones, las compulsiones,
los rituales o las abluciones, estrategias reguladoras, caracteristicas todas ellas de
la fenomenologia de los trastornos obsesivos.

Para hacer frente a la comprension y tratamiento de esta problematica el libro
se estructura en dos partes, la primera tedricay la segunda, clinica o aplicada. Entre
una y otra existe una constante referencialidad. Tanto una como otra, se explican a
través de una amplia casuistica, que se somete a un analisis constante de su estruc-
tura funcional y de su significacion moral. Todo ello se acompafia con esquemas
clasificatorios, graficos, diagramas de flujo y otros recursos didacticos que tienen
la virtud de hacer meridianamente comprensibles los conceptos implicados.

Muchos de estos ejemplos atraviesan el texto y nos acompafian a lo largo de €l
de principio a fin, sirviendo de hilo conductor del discurso explicativo con el doble
efecto de servir de ilustracion de los conceptos referidos, a la vez que consiguen
iluminar los propios casos clinicos desde perspectivas poliédricas, potenciando asi
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una mayor comprensién. De este modo se consigue que los casos sirvan para dar
vida a la teoria y que la teoria consiga otorgar significado a la clinica, mostrando
las técnicas o las estrategias terapéuticas que tienen efectos en unos casos si y en
otros no, y por qué.

En relacion a estos Ultimos, los autores reconocen que existe un porcentaje
de pacientes que no obtienen beneficio de los tratamiento estandar, las EPR, de las
terapias cognitivo-conductuales, por lo que continla existiendo la necesidad de
explorar otros tratamientos alternativos o complementarios, entre los que el libro
menciona, por ejemplo, el papel de la aceptacion o el mindfulness, por su acento
en la suspensién del juicio y la no reactividad, aunque admite que todavia existe
poca evidencia experimental sobre su eficacia.

La edicidn castellana esta cuidadosamente tratada, con particular atencion a
la exactitud terminolégica, gracias a una traduccion fiel y fluida que permite una
lectura cbmoda, como si se hubiese redactado directamente en este idioma. Como
quiera, sin embargo, que siempre cabe alguna discrepancia en cuanto a posibles
alternativas en el pasaje de un idioma a otro, nos permitimos una discrepancia
en un caso muy especifico. El traductor ha utilizado un término que no aparece
como tal en el diccionario de la RAE: “imaginal” (exposicién imaginal, p. 382 y
ss.), solo aceptable como un cultismo latinizante en la filosofia medieval, que a
nuestro juicio deberia traducirse mas simplemente por “imaginaria”, 0 “exposicion
en imaginacion” como contrapuesta a exposicion “en vivo”, a las que se pueden
afiadir la exposicion mediante iméagenes o realidad virtual.

Cada capitulo va acompafiado de un completo elenco bibliografico, que sos-
tiene las referencias del texto, asi como de notas explicativas o aclaratorias a pie
de pagina, en el méas puro estilo académico, que otorga solidez y credibilidad a las
tesis expuestas por los autores de cada uno de ellos. Esto no deberia impedir, sin
embargo a nuestro entender, que al final del libro se hubiera podido incluir una
bibliografia general por orden alfabético, a fin de facilitar el acceso a una recapi-
tulacion de las principales fuentes en que se fundamenta el texto.

El libro constituye un compendio actualizado del trabajo del grupo de la
“Scuola di Psicoterapia Cognitiva” y de la “Associazione di Psicologia Cognitiva”,
muy activo no solo en su sede romana, sino en toda Italia. Por su lenguaje técnico
Y Su concepcion expositiva, esta claramente dirigido a estudiosos y profesionales
de la psicologia y la psiquiatria, aunque podria ser de interés para un publico mas
general con suficiente formacion académica. Celebramos su publicacion en Espa-
fia, lo que ha de permitir también una difusion mas amplia en todos los paises de
América Latina.

Deseamos que esta obra halle, como se merece, una amplia recepcion entre
el publico profesional de la psicologia y la psiquiatria, pudiendo contribuir de este
modo a dotar de mayor fundamentacién tedrica y recursos terapéuticos a la mejora
en lacomprension y los tratamientos de esta compleja experiencia psicolégica, que
conocemos con el nombre técnico de “trastorno obsesivo-compulsivo”.
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El Dr. Botella (Facultat de Psicologia, Ciéncies de I’Educaci6 i de I’Esport
Blanquerna, Universitat Ramon Llull. Barcelona, Espafia) nos ofrece la madurez
de sus 30 afios de practica psicoterapéutica, docencia e investigacion, y siendo
siempre unainspiracion paraquienestenemosel privilegio de acompanarle desde las
aulas y despachos de la FPCEE Blanquerna- Universitat Ramon Liull hasta donde
su pasion por el proceso psicoterapéutico, las relaciones y el constructivismo le
lleven. Un viaje como el que el propio Dr. Botella nos propone en este libro: hacia
el conocimiento de lo mas profundo y lo mas simple, aunque no menos valioso, de
larelacion, lateoriay la técnica psicoterapéuticas. Este es un libro que sintetiza ese
saber co-construido dia a dia, siempre reflexionado, y aportando la mirada lucida
de alguien con una forma Unica de mirar las relaciones humanas en general y el
proceso psicoterapéutico en particular.
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Luis Botella es también un infatigable viajero, amante de la musica y la
literatura. Y eso se refleja también en su libro, repleto de referencias literarias y
musicales, e incluyendo el epilogo “siete consejos y seis viajeros”. Esos siete con-
sejos y la historia apdcerifa de los seis viajeros reflejan gran parte de lo que el libro
pretende ser, un instrumento para la gestion de las competencias del terapeuta, que
cada cual comprendera y aplicara a su manera. My way. ¢El My way de Sinatra,
0 el de Sex Pistols, o el de alguna de las mas de 100 versiones que existen de esa
cancion? Pues a eso me refiero, cada cual se aproximara al texto segun el bagaje
que lleve, segiin como y con quien lo haya co- construido.

Y alguien puede sorprenderse de que empiece larecension del libro por el final.
Quizas es porque no se trata de un epilogo convencional; el epilogo y los apéndices
aportados, el primero sobre el constructivismo relacional, y el segundo sobre los
ultimos avances en integracion en psicoterapia, constituyen el mapa con el que
emprender el viaje propuesto. El autor propone en el apéndice que el lector haga
el uso que prefiera de esta parte final del libro: que la use a modo de introduccion
a la base teorica y conceptual del libro, a modo de conclusion o reflexiones finales,
0 como ampliacién del contenido del libro. Yo me atrevo a sugerir que quien no
tenga un conocimiento previo de la base tedrica que el Dr. Botella maneja, empiece
por el final. Por otro lado, quienes ya estén previamente en contacto con esa base
tedrica, pueden meter el mapa en el equipaje y consultarlo en caso de necesidad.

Y yendo, ahorasi, al inicio, Luis Botella presenta el libro como una sintesis de
todo su bagaje como psicoterapeuta, docente e investigador a lo largo de los afios,
y contextualiza la revision final del manuscrito en el contexto de la pandemia que
sigue desolando al mundo. Le imagino revisando el texto durante el confinamiento y
esperando poder aportar al mundo un mensaje optimistay de contenido riguroso para
poder lidiar con el sufrimiento humano, centrandonos en trabajar con los recursos
y las fortalezas, més que sobre los déficits. En el libro, el autor presenta la Terapia
Constructivista Integradora (TCI) como un enfoque “centrado en competencias,
colaborativo, constructivista relacional e integrador para la gestion de los recursos
del terapeuta en la practica clinica” (Botella, 2020, p. 15). La TCI combina, entre
otras cosas, las recomendaciones de la American Psychological Association, APA,
sobre la practica basada en la evidencia, con las reflexiones procedentes de innu-
merables horas de practica psicoterapéutica, de la investigacion en psicoterapia y
de la co-construccion con consultantes, comparfieros y estudiantes. EI Dr. Botella
parte de la consideracion de la psicoterapia como reconstrucion colaborativa de la
experiencia, con base teorica en el constructivismo relacional, fundamentada en la
investigacion de resultados y procesos psicoterapéuticos, y técnicamente integradora.

El primer capitulo del libro, El rol del cliente en la relacion terapéutica: Con-
cepciones badsicas, evidencia empirica e implicaciones practicas, sitlaal cliente en
agente activo del cambio. Partiendo de los principales resultados cientificos sobre
variables de la relacion terapéutica, pone el énfasis en los fundamentos de una
construccion colaborativa de la relacion terapéutica, en oposicion a los discursos
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del déficit, del etiquetaje psicopatologico y, en definitiva, de la consideracion de la
posicion jerarquica superior del terapeuta que impera en los modelos objetivistas
de los procesos de cambio psicolégico humano.

En cuanto al segundo capitulo, Comprension sistematica de la demanda del
cliente, el autor presenta una vision ecolégica de la demanda de ayuda, que incluye
la cosmovision del cliente y sus valores socioculturales de referencia. En contexto
de colaboracion terapéutica, el profesional conceptualiza la demanda a partir de la
construccion de hipotesis transitivas, que guian las decisiones terapéuticas, y que
irdn variando en funcion de lo que cliente y terapeuta vayan co-construyendo. El
Dr. Botella expone distintos procedimientos de conceptualizacién terapéutica y
ejemplifica sus argumentos con vifietas clinicas.

En el tercer capitulo, Conceptualizacion de casos mediante mapas cogniti-
vos borrosos, el Dr. Botella explica el origen de los Mapas Cognitivos Borrosos,
MCB, como extension de la I6gica binaria, explorando los limites de la claridad
y la borrosidad en el uso del lenguaje natural. Enfatizando los procesos conversa-
cionales en la construccion de la intervencion terapéutica y huyendo de clasicos
posicionamientos binarios que se alejan de la borrosidad natural de la construccion
de la experiencia, el autor ensefia cdémo utilizar un Mapa Cognitivo Borroso para
conceptualizar y planificar casos. Presenta también el MCB-FRP, Mapa Cognitivo
Borroso del proceso de Formacion y Resolucion de Problemas humanos, como
modelo de simulacion y toma de decisiones terapéuticas.

El cuarto capitulo, Planificacion del Proceso Psicoterapéutico, Se destina a
explorar la relacion entre metas, objetivos, estrategias y técnicas que, por supues-
to, no es lineal. La clarificacion de metas y de estrategias terapéuticas llevaran al
disefio de tareas terapéuticas acordadas con el cliente, atendiendo a su singularidad
personal y a la de su demanda, asi como a los recursos disponibles. El Dr. Botella
explica detalladamente este proceso y lo ilustra a partir de conversaciones y deci-
siones terapéuticas.

En cuanto al quinto capitulo, El desarrollo de la terapia como accion conjunta,
el autor incide en el desarrollo colaborativo de la terapia, competente y flexible.
Presenta numerosas propuestas técnicas, procedentes de distintas orientaciones
terapéuticas compatibles con la base constructivista de la TCI, y aporta también
varios instrumentos para monitorizar la evolucion del proceso psicoterapéutico y
de la alianza terapéutica.

Coherentemente con el rigor cientifico del autor, el sexto y ultimo capitulo,
Evidencia de la eficacia y proceso de la Terapia Constructivista Integradora, Se
destina ala demostracion de la eficacia de la TCl asi como al analisis pormenorizado
de sus procesos. En este capitulo se presentan datos procedentes de 239 clientes con
gravedad clinica que concluyen lareduccion sintomatica estadisticamente significa-
tiva, asi como un mayor bienestar subjetivo y funcionamiento psicosocial general,
igualmente estadisticamente significativos, al final de la intervencion. Se evidencia
también la ya clésica relacion entre alianza terapéutica y cambio sintomatico.
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A modo de conclusidn, el libro es un magnifico aporte ya que sintetiza décadas
de investigacion sobre la eficacia y el proceso psicoterapéutico, presenta una base
tedrica madura y fundamentada en la evidencia empirica, y ademas es de lectura
amena puesto que incluye numerosas vifietas clinicas, ejemplos practicos y aportes
técnicos que seran inspiradores y Utiles para los psicoterapeutas. Cada uno llegara
a un lugar distinto con la lectura de este libro, y el camino lo vivira también a su
manera, pero sera seguro un trayecto inspirador, optimista y posibilitador.
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