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EDITORIAL

Con el tiempo se acumulan en nuestra mesa de redaccion trabajos valiosos,
enviados por algunos lectores y colaboradores de la Revista de Psicoterapia, que
no han podido ser publicados por no coincidir con los temas monograficos en el
momento de su recepcion. La suma de algunos de ellos han permitido preparar
este nimero que hemos titulado “Analecta” para significar su seleccion. De este
modo creemos poder corresponder a la iniciativa de nuestros colaboradores de
mandarnos sus originales, que agradecemos y esperamos poder ir ocasionalmen-
te publicando.

Iniciamos la monografia con un trabajo del Dr. J. Solé Puig en el que nos
presenta un modelo de Psicoterapia General, denominado asi por su promotor el
Dr. Klaus Grave. La psicoterapia general identifica tres factores de cambio:
activacion de recursos, intervenciones especificas de trastorno y elaboracion de
conflictos. La psicoterapia es efectiva si combina sinérgicamente intervenciones
activadoras y elaboracién de problemas.

El trabajo del Dr. Héctor Fernandez Alvarez, titulado “Claves para la
unificacién de la Psicoterapia”, desarrolla los alcances y limitaciones que se
presentan en las propuestas del movimiento integrativo y fundamenta las bases
tendientesalaunificacion de lapsicoterapia basandose en lademandaasistencial,
los intereses de la investigacion y los problemas criticos de la clinica. La
investigacion enfocada sobre el paciente es el mayor esfuerzo alcanzado hasta
ahora para superar la brecha existente entre los estudios de eficacia y los de
efectividad. Los modelos que surgen de esta orientacion no estan centrados en
promover un enfoque tedrico ni algiin menu de técnicas en particular, sino en
identificar principios que ayuden a encontrar las combinaciones entre pacientes
y terapeutas que permitan predecir mejor los resultados terapéuticos.

El objetivo del articulo de Lorenzo Cionini y Gianluca Povvedi es la
presentacion de una lectura del proceso terapéutico desde una Optica
constructivista, por medio del analisis de dos fendmenos: la comprensién y la
explicacion. Estos se consideran desde dos puntos de vista, el del terapeuta y el
del paciente, a partir de la premisa que los dos fendmenos adquieren significados
distintos segun se apliguen a uno u otro actor de la interaccion, si bien, al
desarrollarse dentro de la relacion terapéutica, se presentan como procesos
complementarios y constituyen de hecho un fenémeno unico.
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Leonor Irarrazaval presenta en su articulo un resumen del tratamiento
psicoldgico de un caso de psicosis maniaca, desarrollado en el marco de la
concepcidn teorica y aplicacion terapéutica, propuestas por Vittorio Guidano.
Lo acompafia de varios textos de cartas de la propia paciente, donde se pone de
manifiesto su proceso terapéutico.

A pesar de los intentos de generar modelos Unicos y generales de
psicoterapia el articulo de Theodore Reid nos muestra la importancia de las
diferencias culturales y como éstas pueden actuar como una fuente no recono-
cida de resistencia. Desde esta perspectiva, la resistencia puede ser el resultado
del conflicto del paciente entre los valores culturales inconscientes y los valores
contraidos conscientemente o, puede ser resultado del conflicto entre los
valores culturales (inconscientes) del terapeuta y del paciente. Estas causas de
resistencia pueden operar en situaciones en las cuales el terapeuta y el paciente
comparten parametros tales como la raza y la clase.

Desde la epistemologia constructivista Guillem Feixas se plantea la
cognicion como la actividad basica del vivir: interpretar la experiencia, otorgar
significado al flujo de los acontecimientos. No la ve, por tanto, como una
actividad intelectual, racional o mental sino holistica porque implica al sujeto
en su totalidad; aunque se pueda manifestar en forma de pensamientos,
emociones, imagenes, etc. Las distintas terapias cognitivas de inspiracion
constructivista comparten la vision de la persona como un agente que construye
de forma proactiva los acontecimientos, incorporando los significados genera-
dos en un sistema cuyo nicleo es el sentido de identidad. Los esfuerzos para
promover el cambio pueden provocar resistencias a menos que se armonicen
con la necesidad esencial de la persona de proteger su sentido de identidad,
continuidad y, en consecuencia, su unicidad.
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(Pags. 5-25)

QUE ES LA PSICOTERAPIA GENERAL

J. Solé Puig
Doctor en medicina, psiquiatra

The first Spanish-written review of K. Grawe’s general psychotherapy is given and
the core of the theory is focused. It deals with school-based thinking and personal
adscriptions as confronted with research-based scientific knowledge. Key psychological
issues as motivation and action, perception and basic human needs, intention and
evitation, conscious and implicit functioning, problem-solving and clarifying methods,
are reassumpted. Concepts as motivational inconsistency, pathogenic autocatalisys or
attractor/order pattern are introduced in psychotherapy. General psychotherapy
idenitfys three change factors: resources activation, disorder-specific interventions and
working-through of conflicts. Earlier versions included problem actualization, while
latest updating synthesise them in a definition: effective psychotherapy as the synergic
combination of activating interventions and working-through of problems. Grawe’s
psychotherapy integration theory, internationally knowned, is considered the most
relevant European effort in the field.

Key words: general psychotherapy, integration, K. Grawe

INTRODUCCION

La idea que fundamenta la integracion de las psicoterapias es que no sélo no
se excluyen entre si, sino que en realidad se complementan. Idéntica vision es la que
permite hablar de una psicoterapia general, la promovida por Klaus Grawe, que se
ha alzado como producto emergente del sector en el comienzo del siglo XXI. Como
se sabe, el reconocimiento internacional al autor de Berna proviene de su magno
metanalisis (Grawe, Donati y Bernauer, 1998), que recoge quince afios de elabora-
cién durante los cuales centenares de estudios previos fueron concienzudamente
revisados para ver qué psicoterapias obtienen los mejores resultados. Especialmen-
te valiosas y muy citadas son las tablas que, muy numerosas, revisan cada tipo de
terapia confrontando los ensayos previos y dando criticas detalladas de cada uno de
estos estudios. Ni que decir tiene que el metanalisis de Grawe ya ha levantado
intensas controversias, pues no todas las psicoterapias acceden al podio de vence-
dores, sino que unas, las menos, se erigen como ganadoras y otras, las mas, salen
obviamente perdiendo.
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¢ESCUELAS, PERSONALISMOS?: INVESTIGACION

Sigue compartiéndose esta idea: que dados los variados tipos de pacientes y
de problemas que existen hay que indicar las distintas psicoterapias de forma
diferenciada. Asi, para unos pacientes seria de eleccion la terapia psicodinamica,
paraotros la psicoterapia cognitiva y/o laconductual, paraalgunos lo mejor serauna
psicoterapia humanista, para otros la terapia familiar sistémica, etc. Es una perspec-
tivaque atodos nos podria parecer razonable. Pero lo cierto es que no hay evidencias
empiricas suficientes para darla por sentada. Es verdad que importantes autores
(Beutlery Clarkin, 1990) han demostrado que si existenalgunas correlaciones entre
ciertas caracteristicas de los pacientes y determinadas caracteristicas de las
psicoterapias, y que ademas —esto es lo que otorga cientificidad al hecho- tales
correlaciones han podido ser replicadas en algunos estudios. Pero también hay que
decir que todas estas caracteristicas no respetan para nada las fronteras entre
psicoterapias: las atraviesan transversalmente. Asi, p. €j., se ha recomendado que
pacientes de alta reactancia no sean tratados de forma directiva, dandose a entender
que en estos casos seria preferible la escuela psicodinamica a la conductual. Salta
a la vista que tal tipo de recomendacion no resiste el analisis mas somero, pues es
sabido que lo que hay es un continuum pasivo-semidirectivo-directivo en el estilo
de manejar al enfermo, y que no depende tanto de la adscripcion de escuela cuanto
de la personalidad del terapeuta. Piénsese, al respecto, en lo activos que suelen ser
quienes llevan terapias psicodinamicas breves (Book, 1998; Luborsky, Crits-
Christoph, 1997), con un estilo de conduccion de la terapia mucho més cercano al
cognitivo-conductual que al del psicoanalisis. El corolario esta claro: pertenecer a
estau otraescuelanoeslodecisivo; lo decisivo es o que hace realmente el terapeuta
en la practica, y esto es algo que en la realidad tampoco difiere tanto entre las
distintas escuelas. Precisamente este hecho, admitido por todos, es el que explica
el éxito que el integracionismo psicoterapéutico va cosechando en los tltimo afios.
Naturalmente, surge entonces la cuestion: ¢si los resultados terapéuticos no
dependen realmente de las caracteristicas de escuela, porqué seguimos diferencian-
dolas? ¢No es obvio entonces que hay que ir hacia criterios de realidad empirica,
cientifica? Y, consecuentemente, Grawe inquiere: ;A qué estamos esperando para
sustentar los centenares de psicoterapias existentes no en mitos de escuela y
adscripciones personalistas sino en la psicologia general cominmente impartida/
investigada en medios académicos? La fundamentacion de una psicoterapiageneral
llena las setecientas paginas de su ultimo libro (Grawe, 1998), del que el presente
trabajo s6lo puede ser un resumido eco.

Los psicoterapeutas actuales, en su trabajo cotidiano, respetan cada vez menos
las fronteras entre las distintas escuelas y maneras de hacer psicoterapia. Se forman
en algunas de ellas y en la practica optan por uno u otro procedimiento concreto en
funcidn de cada paciente. Aplican, en cada caso, lo que creen que es mejor para el
enfermo. La mayoria de profesionales cree que hacerlo asi es lo mas razonable.
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Tanto Garfield (1992) y su teoria de los factores comunes, como Lazarus (1992) son
defensores eminentes de esta forma de ver las cosas. El problema estriba en la falta
de sustentacion tedrica que este eclecticismo conlleva. El terapeuta se ve obligado
a dar bandazos teoricos de un lado a otro, desde un marco conceptual ahora
psicodindmico, luego cognitivo-conductual y quiza mas tarde relacional-sistémico.
No es extrafio que eclecticismo practico y escepticismo tedrico acaben yendo de la
mano. Una y otra vez, los distintos marcos conceptuales son demasiado pequefios
paradar cabida atodos los fenémenos importantes a tener en cuenta en psicoterapia.
Habiendo, por fortuna, periclitado los fanatismos de escuela, el actual integracionismo
psicoterapéutico ha de abocar, tarde o temprano, a una teoria unificada de las
psicoterapias. Curiosamente hay aqui un paralelismo con la fisica, también necesi-
tada de una unificacion tedrica que nunca llega y que los grandes de la mecanica
cuantica y la cosmologia han venido reclamando. La propuesta de Grawe es bien
simple: dotarnos de un sistema conceptual coherente, capaz de legitimar las
evidencias psicoterapéuticas acumuladas y de permitir que todo psicoterapeuta
pueda orientarse con soltura en el momento de elegir opciones y prioridades ante
un paciente dado.

HACIA LA INTEGRACION TEORICA

En este sentido, lo que se viene haciendo es el intento de ensamblar las dos
grandes tradiciones psicoterapéuticas mas contrastadas, la psicoanalitica y la
conductual. El mejor ejemplo continda siendo el esfuerzo de A. Ryle (1987), y en
el entorno hispanohablante es ineludible nombrar a C. Mirapeix, por diseminar con
solvencia dicho enfoque cognitivo-analitico. Cito este trabajo de Ryle en concreto
porque habla bien a las claras de la psicologia cognitiva —e incluso la conductual
(Ellis, MacLaren, 1998) en sentido lato- como lenguaje comdn de la psicoterapia,
aspecto estratégico en que K. Grawe (1998), los Beck (Alford, A. Beck, 1997; J.
Beck, 1995) y otros coinciden, como puede entreverse implicitamente en el manual
integracionista de Norcross y Goldfried (1992). El diagnostico graweano sobre esta
integracion entre psicoanalisis y conductismo es tajante: ni la elaborada propuesta
de Ryle ni menos el resto de esfuerzos integrativos han logrado imponerse sobre sus
respectivas teorias-fuente ni tampoco han conseguido reemplazarlas por un Unico,
omnicomprensivo, sistema conceptual. Ya se sabe que psicoanalisis y conductismo
siempre han parecido incompatibles: el primero muestra carencias cientifico-
empiricas reconocidas por todos, y el segundo, en el otro extremo epistémico,
excluye realidades (afecto, motivacion, etc.) sin duda subjetivas, pero nucleares en
psicologia. Todavia hay psicoanalistas que niegan el objetivo terapéutico de la
reduccion de sintomas y lo tildan incluso de contraproducente colgandole el
sambenito de ser ésta mero desplazamiento sintomatico. Y aln hay también puristas
conductuales que niegan todo lo que no pueda explicarse en términos de
condicionamiento clasico u operante. La fuerza explicativa de ambas tradiciones
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tedricas parece haberse agotado, a causa de sus respectivos apriorismos, para la
psicoterapiade hoy. No es extrafio que el ensamblaje de dos teorias epistémicamente
sesgadas haya generado constructos con parecidos defectos. De lo que se trata es,
por consiguiente, apuntar hacia una nueva teoria general de la psicoterapia que sea
capaz de incluir, de forma coherente, los aspectos importantes cognitivos,
conductuales, psicodinamicos, humanistico-experienciales (Greenberg, Rice, Elliot,
1993) y multiculturales (Ponterotto, Casas, Suzuki, Alexander, 1995).
Esciertoqueenlatltimadécadagozé de predicamento el modelo “transteérico”
de Prochaska, Norcross y DiClemente (Prochaska, Norcross, 1999). Hay que
concederle que, con sus fases del cambio —precontemplacién, contemplacion,
preparacion, accion-, ha afiadido una nueva perspectiva a la terapia, que en el
terreno de las adicciones ha sido bien acogida por ver el consumo activo como
precontemplacion de la sobriedad. Pero hay que convenir, con Grawe, que este
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modelo no es una nueva fundamentacion teérica capaz de incluir lo maltiple y
complejo. No proviene de la revision sistematica de la investigacién empirica en
psicologia: correlaciona de forma original una parte de lo que conocemos.

INVESTIGACION EN PSICOTERAPIA

Quienes fundaron las distintas maneras de hacer terapia no pudieron investigar
los mecanismos de accién psicoterapéuticos y los resultados obtenidos: ellos
estaban creando y desarrollando procedimientos; someterlos a investigacién era
prematuro. Actualmente la situacién ha cambiado mucho. En 1994, los grupos de
Orlinsky y Grawe demostraron que disponemos de suficiente nimero de estudios
metodoldgicamente rigurosos sobre psicoterapia como para permitir empezar a
extraer conclusiones. A partir de sus respectivos esfuerzos metanaliticos, precisa-
mente, Orlinsky produjo su modelo genérico de la psicoterapiay Grawe su esquema
de psicoterapiageneral (Orlinsky, Grawe, Parks, 1994). Quiere decirse que estamos
en una nueva etapa del desarrollo en este campo (Solé Puig, 2000), la etapa de base
empirica que la psicoterapia necesitaba. EI modelo genérico de Orlinsky (esquema
1) refleja de forma mas fiel que el esquema de Grawe lo alcanzado por la
investigacion en psicoterapia, pero el segundo ha tenido el acierto de haber sabido
aplicarla a la practica psicoterapéutica. De ahi su trascendencia clinica. Grawe
propone, a partir de su autoridad de investigador, que toda psicoterapia eficaz lo es
por reunir cuatro principios activos, cuatro factores terapéuticos de cambio, a saber:

1. Activacionde recursos: es el principio terapéutico mas ubicuo segun Grawe,
y explica porqué es tan eficaz animar a los pacientes, alentarlos a que saquen lo
mejor de si mismos ante las dificultades, aemplear sus habilidades y puntos fuertes,
a recurrir, en suma, a su lado positivo, a sus aspectos sanos, conservados. Grawe
critica que muchos psicoterapeutas desprecian este factor, empequefieciéndolo a la
categoria residual de efecto placebo, sugestién, “condiciones inespecificas” e
incluso “palmadita en la espalda”. Nuestro autor da un giro copernicano a esta
vision: laenaltece sinambages dandole el nombre de activacion de recursos y aboga
siempre por completar el habitual diagnostico clinico de lo negativo-conflictivo-
deficitario con una apreciacion de las capacidades actuales y potenciales, con una
actitud diagnostico-terapéutica positivizante que nos recuerda la propia de la
rehabilitacion psicosocial, atenta siempre a cualquier sefial, por indiciaria que sea,
de los recursos existentes. En este contexto se enfatiza la importancia de las
relaciones personales del paciente, recogiéndose justamente las ensefianzas que las
terapias familiar e interpersonal han propiciado (Solé Puig, 1995). Y quizd mas
importante aun, lo decisivo que ha demostrado ser en toda terapia el hecho de que
el paciente perciba a su terapeuta como que le apoya, que le acepta y le ayuda en su
autoestima, que el paciente, en suma, se sienta capacitado para una buena relacion
terapéutica.

Para que una psicoterapia logre resultados hace falta que se activen recursos
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del enfermo: éste pide ayuda en situacion de baja autoestima y una de las claves del
éxito es no reducirlo sélo a sus aspectos problematicos, sino también a aquellos
aspectos que haran posible hallar soluciones. Se trata de sustituir la situacion de
desamparo de la demanda por el apoyo propio de la situacion de auxilio. Logrado
esto, el efecto inmediato es de un bienestar previo a la reduccion/eliminacion de
sintomas, un bienestar que no es otra cosa que efecto placebo y que nadie deberia
denigrar por ello: tiene un valor indudable en si mismo y hace posible, ademas, que
el paciente sea capaz de afrontar las sucesivas intervenciones que daran contenido
a la terapia y que seran las que promoveran eventuales cambios.

2. Actualizacion del problema: es este otro ingrediente principal de toda
psicoterapia, sustentado también por la investigacion (Egan, 1997). Se basa en que
los problemas que tienen que ser solucionados deben cobrar actualidad en el marco
de la relacion terapeuta-paciente. En este sentido, la narracion que el enfermo hace
de su padecimiento al terapeuta incluye ya en si una actualizacion de quejas y
sintomas. El hecho que no pocas veces dicho relato conllevaemociones como llanto
0 vergiienza demuestra que en la interlocucién psicoterapeuta-paciente hay, inhe-
rentes, las funciones basicas de comunicacion, de expresidn/actualizacién. En
terapia individual esta actualizacién se maximiza al trasladar el paciente las
distorsiones relacionales que padece -y que suelen provenir de etapas tempranas del
desarrollo- y que a veces ponen a prueba la profesionalidad del terapeuta. Esto es
lo que la tradicién psicodinamica ha estudiado como transferencia y
contratransferencia, respectivamente. Ejemplos muy visibles del principio de
actualizacion son la terapia de pareja y la familiar, que actualizan in vivo los
problemas del grupo social primario, la terapia grupal, que hace lo propio en una
agregacion social ad hoc, y la terapia de exposicion, que actualiza la angustia en, v.
gr., la agorafobia.

3. Solucién/dominio del problema: con la conocida excepcion del psicoana-
lisis, toda psicoterapia tiende a apoyar activamente al enfermo para que sea capaz
de solucionar o solucionar mejor sus problemas. Las terapias conductual y cognitiva,
y por supuesto su combinacidn, constituyen la plasmacién mas acabada de este
principio activo, visible en el entrenamiento asertivo de pacientes inhibidos, en la
exposicion a situaciones ansiégenas en agorafdbicos, en la técnica de inoculacion
de estrés segun Meichenbaum, en la terapia sexual de Masters y Johnson, en el
empleoderelajaciénohipnosisenestados dolorosos, en lapsicoterapiainterpersonal
de la depresion segin Klerman y Weissman, en entrenamiento de parejas para
comunicar y resolver problemas juntos, y en las variantes de terapia familiar, por
enumerar a titulo de ejemplo. Esta claro que los distintos procedimientos
psicoterapéuticos tienden genéricamente a ayudar a que el enfermo perciba que
dominasus problemas y que potencial o realmente se siente capaz de solucionarlos,
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de solucionarlos en parte o de solucionarlos mejor. Pero al mismo tiempo estéa claro
gue estos procedimientos se distinguen entre si por las diferentes maneras concretas
de ir hacia este dominio/solucién de problemas. Lo que la investigacion en
psicoterapia ha demostrado (Grawe et al, 1998) es que lo importante estriba en la
sensacion de dominio experimentada por el paciente, en que éste se siente mas
capacitado y motivado para afrontar su situacion problematica. De la maestria del
psicoterapeuta dependera que para cada tipo de problema sepa indicar los procedi-
mientos ma&s idoneos.

4. Clarificacion motivacional: que no por ser el cuarto principio es el menos
importante; para los terapeutas psicodinamicos es todo lo contrario. En efecto, la
investigacion en psicoterapia les da la razén cuando éstos defienden la importancia
del ntcleo motivacional de los problemas: muchos pacientes, pudiendo hacer cosas
parecen no querer hacerlas. La investigacion ha demostrado que psicoterapias no
directivas como algunas psicodindmicas o experienciales -la de Rogers, p. €j.-
tienen poco o nada en cuenta la solucion de problemas y no por ello dejan de obtener
resultados. Son resultados provenientes de la ayuda que presta el psicoterapeuta a
que, por decirlo coloquial pero certeramente, el paciente se aclare. Ello quiere decir
barajar un tipo de ideas quizas algo mas abstractas que las del apartado anterior,
siendo esto lo que probablemente confiere la imagen de mayor especulacion a las
escuelas centradas en dicho principio activo. Son ideas sobre el significado de la
propia existencia, de los valores y expectativas de cada persona, o de los deseos u
objetivos mas 0 menos conscientes propios de todo ser humano. El estado del
paciente se contemplano yaen la perspectiva de solucionar sus problemas, sino bajo
el punto de vista de sus motivaciones, de los posibles conflictos y déficits
motivacionales.

De ladiferenciacion entre psicoterapias centradas en la solucion de problemas
y las centradas en la clarificacion motivacional puede inferirse que habria una
indicacion diferencial segun la cual unos pacientes funcionarian mejor con las
psicoterapias solucionadoras y otros con las clarificadoras. Es una hipo6tesis en la
gue muchos creen pero que todavia no hasido dilucidada (Corsini, Wedding, 2000).
El objetivo de Grawe es superar esta disyuntiva. Argumenta que para la mayoria de
enfermos, basar laindicacion en términos de “o esto o aquello” es forzar la realidad
eimpedir que los pacientes puedan favorecerse de todas las posibilidades relevantes
en psicoterapia. No es razonable que unos sean tratados desde la perspectiva de su
capacidad para solucionar problemas y que otros lo sean desde la perspectiva de
comprender las propias motivaciones. Hacerlo asi se contempla entonces como
puro esquematismo reduccionista, se convierte en una asignacion arbitraria de
recursos técnicos, hecha sin base cientifica suficiente y més bien por circunstancias
aleatorias: un conjunto de pacientes acaba contactando con terapeutas
tendencialmente clarificadores y otro conjunto de pacientes acaba contactando con
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terapeutas tendencialmente solucionadores. En una vision integradora lo ideal es
acabar con las fronteras de escuela y complementar los factores terapéuticos mas
relevantes. Es intentar concebir los casos y planificar las terapias permitiendo que
todos los pacientes puedan beneficiarse de las dos grandes perspectivas existentes:
la perspectiva de solucion de problemas y la de la clarificacion de motivaciones.
Para Grawe esta visidn es la Unica razonable, halla evidencias crecientes en la
investigacion de psicoterapias y se fundamenta en los avances de la psicologia
cientifica.

MOTIVACION Y ACCION

Un campo poco conocido por los médicos y sin embargo bien asentado en
psicologia es el de las teorias sobre las expectativas y valoraciones que tienen los
individuos y la relacién con su comportamiento. Grawe lo incluye en su propio
discurso. En el contexto terapéutico es facil ver tanto actos problematicos que
emanan con total voluntariedad de la persona que los genera, como también
conductas de evitacidn, algunas de ellas no deseadas en absoluto, como es el caso
de las generadas por sentimientos de angustia. Richard Lazarus (1991) hipotetiza
que las emociones resultan de la interaccion entre dos procesos valorativos, la
apreciacion primariay la secundaria. El proceso de apreciacion primario valora las
situaciones segun lo que signifiquen para las motivaciones actuales, y el proceso de
apreciacion secundario valora hasta qué punto se estara a la altura de dichas
situaciones y las emociones concernidas. La apreciacion secundaria remite clara-
mente a laautoeficaciaen el sentido de Bandura, es decir, a laconfianzaen si mismo.
Véase que estamos de lleno en el campo de la expectancia-valor, pues laapreciacion
primaria de R. Lazarus alude a la valoracion y la apreciacion secundaria a las
expectativas. En clinica esta claro que valorarse, tener esperanza, sentirse motivado
y confiado en si mismo es el mejor contrapeso al déficit de autoestima, a sentirse
desmotivado y a tener expectativas patdgenas como el miedo al miedo, tan tipico
de las crisis de angustia y otros trastornos de ansiedad. Y esto vale tanto para
comportamientos voluntarios como para los no deseados por patoldgicos. El valor
gue damos a las cosas correlaciona con lo motivados que estamos para alcanzarlas;
la esperanza que ponemos en ello correlaciona también con la confianza que
tengamos en conseguirlo. Volviendo a la ansiedad, cuanto mas haya madurado la
intencion de un agorafébico por superarse, mas rendimiento le sacara a la terapia de
exposicion. Es mas, en clinica vemos pacientes ansiosos que en un momento dado
muestran tal determinacion en el proposito de superar su miedo, que lo consiguen
sin necesidad de someterse formalmente adichaterapia; ellos mismos se autoayudan.
Que laintencidn de curarse madure a propésito firme de no seguir evitando mas es
la conditio sine qua non para que una intervencion terapéutica dé resultados en
patologia ansiosa. En las etapas en que las intenciones hacia la salud se concretan
fatigosamente en propasitos es facil que otras intenciones intrusivas interfieran —

12 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIV - N° 56



evitar afrontar, p. ej.- hasta el punto de interrumpir e incluso abortar la motivacion
positiva en ciernes.

Todo psiquiatra, y si me apuran todo médico, deberia conocer la psicologia de
la motivacién y sus ultimos desarrollos, que se solapa con lo anterior y que ocupa
un lugar central en el ambito cotidiano, sanitario e incluso humanista, tal como
demuestra, p. €j., Jirgen Habermas y su filosofia de la accién. Uno de los mensajes
claros de Klaus Grawe es, ademas, que ya va siendo hora de que la motivacion entre
a formar parte del &mbito de trabajo de la escuela cognitivo-conductual. La accion
humana es, desde la perspectiva académica de la psicologia de la motivacion, la
praxis resultante de una secuencia motivacional previa, hecha de vagas intenciones
al principio, resultantes a su vez del juego entre deseos y temores que el proceso de
eleccion y decision permite, que eventualmente va cobrando fuerza volitiva hasta
perfilarse como propésito claro, y que finalmente aboca al acto/accién/actuacion y
asu valoracion. El filésofo mencionado contribuyd al trabajo de uno de los mejores
psicélogos alemanes de los Ultimos tiempos, Heckhausen (1987), quien teorizo e
investig6 empiricamente lo que designd como “modelo del Rubicon”. Alude a que,
al principio de nuestra era, Julio César acamp0 sus tropas mas aca del rio Rubicon,
que le separaba de su camino hacia la lucha por hacerse con el poder romano.
Cuando hubo disipado sus dudas y vacilaciones, cruzé el rio, “pasé el Rubic6n”, en
expresion desde entonces utilizada. Pasar el Rubicén, decidir después de dudar,
conlleva por tanto una fase previa, reflexiva, en la que deliberamos, sopesamos, es
decir, ponderamos anhelos y temores en sus pros y contras, de forma que van
originandose asi determinadas intenciones que poco a poco adquieren fuerza
volitiva hastatomar cuerpo en propésitos y decisiones. Esta fuerza de voluntad, esta
intensidad volitiva, es el producto del grado de deseabilidad del objetivo perseguido
y de su realizabilidad esperable. Cuanto méas pesan ambos factores del producto,
mas robusta es la probabilidad de alcanzar la meta. Si ésta es muy deseable pero falta
la confianza en uno mismo para conseguirla—es el caso de quien quiere superar una
agorafobia, p. ej.-, entonces es necesario trabajar psicoterapéuticamente las expec-
tativas de autoeficacia precisamente para aumentar el sentimiento de realizabilidad
del proposito; la creciente fuerza de voluntad permitira encarar experiencias
correctoras gue sean exitosas, 1o que a su vez alimentara las expectativas positivas
Yy, por tanto, la autoconfianza; al final del proceso, el paciente habra superado sus
temores patologicos: habra pasado su Rubicén. Es lo que tipicamente se hace en
terapia cognitivo-conductual.

El psicoterapeutano solo puede ayudar a que un paciente sienta una metacomo
mas realizable. También le puede ayudar a que la sienta méas claramente deseable.
Son los casos en los que el paciente desea, en el ejemplo mas sencillo, lasalud y al
mismo tiempo desea seguir fumando. Hay ahi intenciones contrapuestas que no
permiten que se forme un proposito duradero en el tiempo como vector resultante.
El trabajo psicoterapéutico ha de ser, en tales casos, una labor de clarificacion
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motivacional. Es lo que tipicamente se hace en terapias psicodinamicas y
experienciales: se trabaja mas aca del Rubicon, tomandose conciencia de deseos y
temores en conflicto en aras de elegir y decidir de la manera mas clara posible, de
abrigar intenciones lo mas univocas posible. De lo que se trata en general es, por lo
tanto, de determinar en qué lugar de la secuencia motivacion-accion se halla el
paciente, es decir, si como psicoterapeutas hemos de trabajar mas aca o mas alla del
Rubicon. Si nuestro paciente, en relacién a los objetivos terapéuticos, baraja
motivos contrapuestos e intenciones poco claras, entonces lo indicado es, ante todo,
permanecer mas aca, en el terreno de la reflexion. Pero en presencia de objetivos
univocamente deseados por el paciente y compartidos por el terapeuta, y en que lo
que fallason las expectativas de llevarlos a cabo, entonces hay que moverse mas alla
del Rubicdn, en el terreno de la accién. Lo normal es que los pacientes se nos
presenten con problemas en ambas orillas del Rubicon, es decir, que no se aclaren
0 se aclaren poco en su motivacion y que tengan carencias en la confianza en ellos
mismos al emprender la accién. Por tanto, para la mayoria de enfermos sera (til
ayudarles tanto con la clarificacion de lo que les mueve a actuar o se lo impide, o
sea la clarificacion motivacional, cuanto con la solucion de los problemas que se
topan cuando tratan de realizar sus propoésitos. Para unos serd mas importante
trabajar bajo la perspectiva motivacional, y para otros bajo la perspectiva de
dominar los problemas. No seran pocos los que se beneficiaran del trabajo en doble
perspectiva, segiin una primera fase mas centrada en la reflexion y una segunda fase
alrededor de larealizacion y la superacion de obstaculos. El ideal integracionista es
precisamente este: todo psicoterapeuta deberia ser capaz de atender con competen-
ciatécnicaambos tipos de dificultades. Deberia aunar las capacidades deliberativas
gue nadie niega a psicodinamicos y humanistas y las capacidades resolutivas que
han situado lo cognitivo-conductual como lugar de referencia en salud mental. Para
Grawe, el eclecticismo técnico por lo visto mayoritario no es suficiente: hay que
lograr una base tedrica coman. De lo contrario, los psicoterapeutas continuaran
instalados en el sesgo reduccionista de sus respectivos aprendizajes de escuela. He
aqui, muy resumidas, las bases tedricas de la psicoterapia general graweana.

PERCEPCION, NECESIDADES

El funcionamiento mental proviene de lacomplejisima interaccién excitatoria
de grupos neurales. Grandes neurobidlogos actuales como Gerald Edelman (Solé
Puig, 2001) asi nos lo pretenden demostrar, y hoy dia es imposible pensar en una
teorizacion psico(pato)légica que no parta de dicha realidad. Grawe es consecuente
con ello a la hora de anclar sus explicaciones en la neurobiologia, pero el caracter
a fin de cuentas especulativo de todos estos desarrollos impide que hallen cabida en
el presente trabajo, que pretende ser minimamente practico. Digamos a titulo
informativo que Grawe habla de conceptos tales como atractor -en el sentido de la
dindmica de sistemas-, para €l el sustrato neural —en el sentido de los grupos
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neuronales del mencionado Edelman- de lo que en psicologia cognitiva se conoce
como esquema. Grawe propone la existencia no sélo de esquemas cognitivos, sino
también emocionales, motivacionales, relacionales y conductuales. Hablamos de
esquemas gracias a nuestra capacidad de abstraer al limite los distintos fendmenos
pertenecientes a los campos citados, hasta llegar a las pautas repetitivas, las
invariantes, que caracterizan a las personas, tanto desde el punto de vista genérico
—el discurso psicoldgico-psiquiatrico- como del individual-psicoterapéutico. La
apuesta graweana, igual a la de tantas otras teorias, es la de imaginar que alla en lo
mas profundo del constructo se vislumbran las neuronas en accién. En su termino-
logia, los esquemas que hay en la base de nuestras experiencias y nuestras conductas
descansan en los atractores, es decir, aguellos grupos neuronales que alcanzan un
predominio relativo sobre los demaés hasta determinar el funcionamiento psiquico.
Los distintos esquemas/atractores interaccionan espontaneamente entre si ora
excitdndose ora inhibiéndose. De lo que se trata en psicoterapia es, precisamente,
de saber ver este interjuego e intervenir de tal manera que resulten favorecidos los
esquemas sanos, adpatativos, y obstaculizados los desadaptativos, patologicos.
Digamos, en fin, que una referencia graweana importante es la obra de William
Powers (1989, 1992), un ingeniero de sistemas, fisico y astrbnomo que aport6
valiosas hipotesis de control de sistemas a la biologia y psicologia. Cuando mas
arriba se ha aludido a la cognicién, emocién, motivacion, etc., no se ha incluido la
percepcion porque hasta ahora esta funcion permanecia huérfana: ningn gran
sistema psicoterapéutico la habia propuesto como eje de su enfoque. Las restantes
funciones ya habian sido adoptadas: la cognicion por la psicoterapia cognitiva, el
comportamiento por la psicoterapia conductual, laemocion y la motivacion por las
psicoterapias experiencial y psicodinamica. Ha sido la psicoterapia general de
Grawe -y él sefiala a Powers como valedor de la idea- la que ha acabado adoptando
la percepcion como funcién mental principal de su teoria. Para él es una funcién
encrucijada donde convergen todas las demas y es la que mejor permite explicar,
en Ultima instancia, el ser humano como un todo en interaccién con los demas
congéneres y el medio ambiente. Si para la escuela conductual el comportamiento
es lo nuclear, para la cognitiva lo es la cognicién, y para la psicodindmica o la
humanista lo es lo afectivo-relacional, para la psicoterapia general, en la que por
supuesto todos estos dmbitos clave han de ser trabajados conjuntamente, la
percepcion es el hilo conductor, tanto en el plano teérico que debemos a Powers,
como en el terreno practico. Al respecto, hay que conceder a Grawe que en
psicoterapia se vuelve unay otra vez a cémo ve las cosas el paciente, y que en toda
relacién terapéutica es fundamental el modo en que ambos interlocutores se
perciben mutuamente. Que el autor destaque la percepcion del resto de funciones
psiquicas es también una sefial de que intenta privilegiar lo concreto-sensorial y lo
neurobioldgico por encima de lo metapsicoldgico. Sin que por ello quede relegada
la inferencia abstracta: el término insight resulta practico porque significa a la vez
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introspeccion y mirar dentro de las cosas. A la funcién perceptiva no sélo la hacen
posible los 6rganos de los sentidos, sino también la conciencia. La percepcion en
el sentido graweano, que también es la apercepcion de los fil6sofos, no desdefia
recientes desarrollos constructivistas: es ala vez recepcion sensorial y construccion
de realidad.

Otra fuente clave es, para Grawe, laamplia literatura psicolégica y humanista
en torno a las necesidades basicas de las personas, de la que él mismo destaca a
Seymour Epstein. Este autor es conocido por haber desarrollado desde hace décadas
un modelo de si mismo (self) cognitivo-experiencial, debiéndose entender el
segundo término del binomio como incluyendo lo emocional y relacional. Es obvio,
pues, el punto de partida integracionista de Epstein, al que Grawe también le debe
haber optado por tener en cuenta un minimo de cuatro necesidades humanas basicas
de entre todas las posibles —recordemos al respecto listas mas largas, como la de
Maslow (1998), lamaés conocida. Asi, la psicoterapia general ha de incluir, para que
entender y ayudar a las personas pueda ser posible, las siguientes necesidades
propias de la condicion humana: la necesidad de control y orientacion, la necesidad
de obtener placer y evitar displacer, la necesidad de apego y vinculacion, y la
necesidad de aumentar y proteger la autoestima. Obsérvese cdmo Grawe relega al
segundo puesto el Gnico principio que se esgrime tanto en la teoria psicodinamica
—hecha abstraccion del instinto de muerte freudiano/kleiniano- como en la del
aprendizaje: refuerzo positivo/refuerzo negativo suele correlacionar con placer/
displacer. Su psicoterapia general alza como primera necesidad humana bésica la
necesidad de controlar y orientarse, y en este sentido conecta bien con toda la
corriente psicoterapéutica de inspiracién humanista-experiencial, cuyos conteni-
dos hay que reconocer gque se hallan muy presentes en bastantes terapias de apoyo
Yy €n no pocas psicoterapias en principio cognitivas o psicodindmicas. Hay que
convenir, con Grawe, que teniendo en cuenta estas cuatro necesidades humanas
béasicas se cubre practicamente todas las eventualidades que puedan surgir en
psicoterapia. Si en un momento dado hubiera que afiadir una 0 mas necesidades —
p. €j. la necesidad de moverse o jugar en los nifios- a tener en cuenta, no por ello se
resentiria el constructo graweano. Lo importante es sefialar que, en términos
graweanos, los esquemas motivacionales se desarrollan para satisfacer y proteger
las necesidades humanas bésicas, determinando los objetivos de la actividad
psiquica. Para asegurar su buen funcionamiento estos procesos se regulan segun el
principio de consistencia. La inconsistencia externa es la no satisfaccion de las
necesidades, y la inconsistencia interna es su obstaculizacion.

INTENCION VS. EVITACION

Siempre segun la teorizacién graweana, la principal fuente de inconsistencia
internason los esquemas motivacionales de evitacion. Surgen como proteccion ante
la amenaza de que las necesidades humanas bésicas resulten lesionadas. Cuanto
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mas haya podido ser vulnerado un individuo en estas necesidades, tanto mas dirigira
su psiquismo al objetivo de blindarse y evitar nuevas lesiones. Si, p. ej., la necesidad
de apego resulta lesionada, suele desarrollarse un estilo evitativo de vinculacion.
Entonces situaciones relevantes para dicha necesidad activan al mismo tiempo
esquemas de aproximacion débilmente desarrollados, o sea conatos intencionales,
y esquemas de evitacidn fuertemente desarrollados. Estos inhiben los primeros, y
como resultado se bloquean las experiencias destinadas a satisfacer la necesidad de
vincularse. Este tipo de necesidades quedan permanentemente activadas precisa-
mente por no satisfacerse nunca. Las tendencias contrapuestas entre si de aproxi-
macion y evitacion quedan trabadas en un esquema de activacion/excitacion
neuronal persistente, que se autoperpetua: es el conflicto. Su activacion es fuente
de inconsistencia psiquica.

Los esquemas de evitacion (co)determinan los comportamientos y las
cogniciones. De las que son evitadas no suele tenerse conciencia, ya que, tal como
parece haber demostrado la investigacién de las disonancias cognitivas, la
conciencia tolera poco la inconsistencia. Contenidos poco consistentes con lo que
ya hay en la conciencia no tienen acceso a ella: el ejemplo llamativo es la negacion,
tan ubicua entre los seres humanos. Por ello si hay intensa evitacion, de sus objetivos
tampoco se suele tener conciencia: de lo contrario, al evitar se tendria conciencia de
lo que se evita. Por consiguiente, suele ocurrir que las personas no sean conscientes
de elementos importantes que las determinan. Es en este punto donde Grawe,
formado en el ambito conductual, admite por fin la palabra “maldita”, la represion,
entendida como prohibida-la-entrada a la conciencia. Para él es uno de los
mecanismos mas importantes de aseguramiento de la consistencia psiquica. Des-
pués de todo, afiadimos nosotros, el propio Freud intercambiaba a voluntad
términos que hizo mas o menos sinbnimos, como represion, evitacion, negacion,
repudiacion, etc. El atrevimiento terminolégico —y conceptual aun hoy dia- de
Grawe acaba ahi. Rechaza hablar de inconsciente porque ser consciente de algo no
alude a una localizacion, sino a un modo de funcionamiento psiquico, y entonces
la metéafora topica esta fuera de lugar, literalmente. Grawe, una vez mas, echa mano
de los saberes asentados en la psicologia académica y dice que los contenidos
psiquicos que evitamos suelen permanecer activos en la memoria implicita,
inaccesibles al control consciente y voluntario. El juego entre lo consciente y lo
implicito adquiere, en manos de Grawe, un rango importante en la explicacion del
conflicto humanao, sin que en ninglin momento se nos antoje sobredimensionado,
tal como a veces el juego del consciente y el inconsciente podria parecerlo en manos
de autores exclusivamente psicodinamicos.

CONSCIENTE VS. IMPLICITO
Durante la vigilia hay dos modos de funcionamiento psiquico, el consciente
y el implicito. Hoy dia se considera que no tenemos consciencia de la mayoria de
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procesos mentales, automatismos destinados a mantener la homeostasis. La pre-
gunta que precisamente se ponen hoy dia los investigadores es por qué y como una
minoria de contenidos mentales pueden acceder a la consciencia, y no al revés, que
es lo que ha preocupado tradicionalmente al psicoanalisis. Implicito, por tanto,
quiere decir no consciente, aludiendo al mismo tiempo a la memoria implicita, un
tipo de rendimiento mnésico del que no nos damos cuenta y que la investigacién
empirica ha demostrado que es potente y a la vez resistente al deterioro cognitivo.
Estos hechos —memoria implicita, memoria declarativa o conceptual, etc.- estan
disponibles en cualquier buen manual sobre psicologia de la memoria. Lo impor-
tante es retener que s6lo podemos ser conscientes de los contenidos de la memoria
conceptual y no de la memoria implicita. En ésta es donde se almacenan nuestras
pautas de reaccion emocional, nuestra expresividad no verbal. Como postula
Grawe, la mayoria de sintomas psicopatoldgicos se guarda en la memoria implicita.
Lo cual determina un Unico corolario practico con dos vertientes: i) los sintomas y
otros contenidos implicitos de la memoria no son accesibles desde la consciencia
abstracta, es decir, de arriba abajo (top down), y por tanto es dificil/imposible que
puedan ser evocados ni voluntariamente dirigidos; ii) deberan ser activados de
abajo arriba (bottom up) a partir de situaciones concretas: la interlocucion
“concienzadora” propia de las psicoterapias, las experiencias correctoras, la terapia
de exposicidn, etc. Para que procesos de los que no se tenga consciencia pasen del
funcionamiento implicito al consciente ha de haber una activacion mental-cerebral
previa de abajo arriba, de lo vivido a lo pensado, que es lo que permite poner bajo
el foco de laatencidn consciente a dichos procesos. Se les liga asi a una nueva pauta
de excitacién neural dotada de la cualidad de lo consciente. A medida que se repita,
se amplie y se diversifique esta nueva pauta mental, aumentara la facilitacion
neuronal que la hace posible, estabilizandose en el repertorio de conductas. Conello
se habréa logrado que procesos de los que antes se carecia de consciencia pasen al
control consciente. Si antes se habia evitado activamente tener consciencia de
dichos procesos, es decir, si antes se habia reprimido tomar consciencia de ellos,
para el logro de la concienciacion se habra tenido que superar la correspondiente
resistencia.

TRASTORNO MENTAL, INCONSISTENCIA MOTIVACIONAL

La represion/evitacion que forma parte del conflicto conduce a la disonancia
entre contenidos implicitos y conscientes. El funcionamiento mental ya no va
entonces univocamente dirigido a satisfacer necesidades humanas basicas. Los
substratos neurales en conflicto, es decir, la activacion de ambos en presencia de
inhibicién reciproca, da lugar a tensién por la inconsistencia generada. Como
ninguna de las pautas de excitacién neuronal predomina claramente, se llega a un
estado fluctuante entre tendencias contrapuestas de la actividad psiquica, a un
elevado nivel de tension mental. Y en términos de dindmica de sistemas, esto aboca
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al mecanismo de autocatalisis propio de las fluctuaciones y por el cual salen
reforzadas nuevas pautas de orden en un sistema dado. Estas, a diferencia de las que
estan en la base de las motivaciones, no se dirigen a satisfacer necesidades, sino al
mal menor de reducir la tension por inconsistencia. Emergen asi las pautas de orden
patégenas, o sea las pautas de excitacion neural que estan en la base de los sintomas
psicopatoldgicos. Son pautas mentales/neuronales de un nuevo orden, es decir,
cualitativamente diferentes de las anteriores que las originaron y que bien pueden
ser conceptualizadas como atractores de trastorno. Los trastornos mentales se
desencadenan, en esta linea de pensamiento, por interacciones motivacionales
contrapuestas que generan alta inconsistencia. No llegan a determinar el tipo de
trastorno que surgird, que mas bien depende de la predisposicion genética y lo
epigenéticamente adquirido, condicionado por las diversas situaciones. De ahi que
personas con conflictos motivacionales parecidos lleguen a desarrollar trastornos
mentales bien diferentes, y que haya quien es a priori vulnerable por diatesis
genética y evolucion epigenética pero se libra de sufrir trastornos gracias a la
proteccion que le brindan sus esquemas intencionales, con robustez suficiente para
Ilevarle a la satisfaccion de sus necesidades.

AUTOCATALISIS PATOGENA

Deciamos que para la dindAmica de sistemas, mediante autocatalisis de fluctua-
ciones las nuevas pautas de orden que resultan reforzadas se convierten en
atractores capaces de esclavizar —éste es el término que se emplea- cuantos eventos
neuroexcitatorios caigan en su érbita. P. ej., si el ataque de panico es un atractor de
trastorno, una expectativa relacionada con él —pensar en la posibilidad de que
sobrevenga el ataque- queda atrapada de tal modo que llega a desencadenar por si
misma el ataque de panico. El trastorno, como atractor o pauta de orden, se ha hecho
funcionalmente autbnomo. Obsérvese que el nicleo conceptual de la autocatalisis
es, en la aplicacion psicopatoldgica que Grawe propone, el siguiente: que el
trastorno ha acabado siendo independiente de los condicionantes originarios. En su
existencia ya no depende ahora, necesariamente, de que haya fuerte tension por
determinada conflictiva motivacional. El trastorno mental ha adquirido asi una
dindmica propia, especifica para cada entidad diagndstica. Ejemplo relacionado
con el anterior es la agorafobia, que como atractor de trastorno muestra sus
componentes: conducta de evitacion, aprension ansiosa, expectancia catastrofista,
insuficiente autoeficacia o sensibilizacion a indicadores fisiol6gicos. Estos compo-
nentes se han convertido en pardmetros funcionalmente independientes capaces de
activar, mediante una cascada retroactiva positiva, el atractor en su totalidad. Son
ahora estos parametros los que controlan el atractor de trastorno, y ya no el
parametro inicial, es decir, la tensién por inconsistencia motivacional.

Son estos parametros especificos de cada trastorno las vias por las que hay que
abordar terapéuticamente la sintomatologia. La psicoterapia dara resultado en la
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medida en que sea capaz de desestabilizar el atractor de trastorno, la pauta de orden
sindrémica. Si (y s6lo si) la tensién motivacional ya es residual o inexistente, son
los diversos parametros que componen y controlan el atractor los que han de ser
terapéuticamente abordados, es decir, tiene que concentrarse todo el esfuerzo
terapéutico en que queden interferidas las condiciones de persistencia que mantie-
nen la dindmica propia del trastorno. Ahi esta el fundamento que avala tratar cada
trastorno segun una metodologia especifica. Y esta claro que en psicoterapia,
quienes han avanzado més en este campo de la indicacion especifica son los autores
de orientacion cognitivo-conductual, no los de procedencia psicodinamica o
experiencial. A los manuales de los primeros, nos dice Grawe, hay que recurrir para
abordar, de laformatécnicamente mas diferenciada posible, los distintos trastornos.
De las ideas de los segundos habra de venir la inspiracion necesaria para tratar, en
psicoterapia, el intrincado ovillo de los conflictos motivacionales.

TRATAR Y CLARIFICAR

Es evidente que una persona que padece un trastorno puede albergar
inconsistencias y tensiones motivacionales capaces de erigirse en la condicién de
persistenciadel trastorno. Entérminos graweanos diremos que junto a los parametros
especificos del trastorno que acabamos de ver, tenemos también los pardmetros
motivacionales individuales. Ambos grupos de parametros condicionan y contro-
lan el trastorno como atractor. En estos casos la psicoterapia habra de dirigirse a
desestabilizar ambos tipos de parametros, y el método general de abordar
terapéuticamente los conflictos motivacionales, en aras de disminuir la inconsisten-
cia volitiva por ellos generada, sera favorecer los vectores intencionales y neutra-
lizar el efecto de bloqueo proveniente de la evitacion/represion. Siempre que el
psicoterapeuta vea que su paciente no tiene consciencia de albergar un esquema de
evitacion que le esta bloqueando, aquél debera intentar clarificar estos aspectos,
para que el paciente se dé cuenta, es decir, se vuelva consciente de lo que esta
negando o evitando. Cuando el paciente ya es consciente de los esquemas de
evitacion que le obstaculizan la satisfaccion de sus necesidades, entonces hay que
trasladar el peso de la intervencion terapéutica a la solucion de los problemas. Con
tal tipo de realizaciones concretas también se estaran facilitando las asociaciones
mentales-neuronales que favorecen lo intencional, lo propositivo, y se estara
inhibiendo el componente de evitacion que hay en los conflictos. Ambos tipos de
intervencion terapéutica, la clarificadoray la solucionadora de problemas, nos dice
Grawe que debieraestar siempre flanqueada por las técnicas cognitivo-conductuales
hoy dia asentadas especificamente para cada trastorno, puesto que los parametros
condicionantes de la sintomatologia terminan por funcionar independientemente de
los pardmetros motivacionales.

Segun esta teorizacion, el nivel de inconsistencia de la actividad psiquica es
el criterio mas importante para indicar diferencialmente una psicoterapia orientada
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especificamente al trastorno o a la elaboracién del conflicto. Segin Grawe, ante un
trastorno especifico sin indicios de elevada inconsistencia en la actividad mental,
tratar para reducir los sintomas tiene buen pronoéstico. Si en cambio hay indicios de
un campo motivacional inconsistente, ademas de lo anterior habré de abordarse la
conflictiva individual mediante intervenciones clarificadoras y resolutivas de
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problemas que, lejos de estar contraindicadas para el trastorno, pueden favorecer
globalmente el bienestar del paciente por medio de una mejor satisfaccion de sus
necesidades y, en definitiva, contribuir a la mejoria clinica.

Para Grawe, la presencia de comorbilidad es una prueba de la existencia de
inconsistencia motivacional. Esta tension deviene, a su vez, el terreno abonado para
gue surjan los trastornos. Los trastornos precedentes funcionan como verdaderos
constraints, es decir, condiciones de existencia de sucesivos trastornos. En esta
linea se entiende que la presencia de trastornos ansiosos predisponga hacia la
aparicion de trastornos depresivos. La aparicion de cada nuevo trastorno obedece
aque el sistema pretende reducir un nivel de tensién excesivo. Es una patogenia que
puede sintetizarse asi: se produce un refuerzo diferencial de una nueva pauta de
orden, de un nuevo atractor —el sintoma, el sindrome- que funciona como valvula
de escape de la tensién acumulada por excesiva inconsistencia motivacional.
Resuelve asi el exceso de tension a corto plazo, pero no es unabuenasolucionalargo
plazo porque en el sistema van proliferando sintomas y sindromes a causa de dicha
patogenia. Se genera una espiral de comorbilidad. Por lo tanto, en presencia de
comorbilidad psiquiatrica hay que poner atencion a indicadores de un posible
estado motivacional inconsistente. Si se concluye que si existe dicho estado,
entonces -indica Grawe- el tratamiento del conflicto psiquico tiene prioridad sobre
el tratamiento especifico de los trastornos. Y en ningln caso habra de limitarse el
tratamiento a esto ultimo.

LOS TRES COMPONENTES DE LA PSICOTERAPIA GENERAL

El postulado que se infiere de todo lo expuesto es el siguiente: que lo que puede
lograr la psicoterapia es devolver la consistencia al funcionamiento mental del
paciente. Ayuda al individuo a vivir mas en consonancia con sus necesidades.
Disponemos de tres vias de abordaje terapéutico para conseguirlo:

1. Activaciony refuerzo de recursos preexistentes, esto es, facilitacion de los
esquemas intencionales.

2. Reduccion de la inconsistencia por desestabilizacion de los atractores de
trastorno; recuérdese que estos han desencadenado una dindmica propia
por haberse lesionado una o0 mas necesidades humanas basicas. Desesta-
bilizar el trastorno quiere decir dejar libre el camino para que lo que
determine el funcionamiento mental sean los esquemas intencionales
ligados a las necesidades, y no el blindaje evitacional de las necesidades
vulneradas.

3. Reduccidnde lainconsistenciapor inhibicionde loevitacional y facilitacion
simultanea de lo intencional; recuérdese que ambos componentes consti-
tuyen, en esquema, el conflicto. Por esta via se puede llegar a satisfacer
mejor las necesidades humanas basicas.

Por lotanto, el psicoterapeuta dispone de tres maneras de influir en su paciente,
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tal como se esquematiza en la figura . Es un modelo tripartito de psicoterapia, que
en terminologia graweana puede resumirse asi:

1. Activacion de recursos: los esquemas intencionales preexistentes, es
decir, los recursos del paciente, deben ser activados con la mayor intensi-
dady frecuencia posible, para favorecer su influencia en el funcionamien-
to mental —esto es lo significa el término facilitacion. En el esquema 2 es
lo ilustrado en su tercio superior.

2. Intervenciones especificas en cada trastorno: de lo que se trata es de
debilitar las pautas de orden problematicas que hay en el funcionamiento
psiquico del paciente. Lo que podemos abordar de dos maneras: comen-
zando por los atractores de trastorno o por los esquemas de evitacion.
Puede disminuirse la influencia de dichos atractores sobre el funciona-
miento mental modificando los parametros que controlan especificamente
los trastornos, es decir, mediante intervenciones terapéuticas especificas
para cada trastorno. Es lo que ilustra el tercio medio del esquema 2.

3. Elaboracién de conflictos: Las otras pautas de orden problematicas son
esquemas de evitacion disfuncionales. Ocupan el campo motivacional del
individuo y contribuyen a funcionar como parametros que controlan
también lasintomatologia. Puede debilitarse su influjo mediante interven-
ciones terapéuticas de tipo solucion de problemas y/o clarificacion.
llustrado en el tercio inferior del esquema 2.

Estéa claro que los mejores resultados psicoterapéuticos se lograran activando
simultaneamente estos tres componentes. También puede reformularse -esta vez
segun un modelo bipartito también explicitado por Grawe- como gue lo mas eficaz
en psicoterapia es combinar sinérgicamente intervenciones activadoras de recur-
sos y elaboradoras de problemas. Obsérvese la importancia que da el autor al tema
de la activacion de los recursos preexistentes en cada paciente y también cémo
aglutina en uno solo los conceptos de elaboracién de conflictos y solucion de
problemas; en él también esta implicito el de actualizacion de problemas del primer
modelo graweano, cuatripartito, que vimos al comienzo. Enfatiza el autor: cuanto
mas se activen los esquemas intencionales del paciente, menor serd su influenciaen
las pautas de orden problematicas. Cuanta menor influencia tengan los atractores
de trastorno y de evitacion, tanto mayor espacio habrd para el desarrollo de
esquemas intencionales, es decir, para que se produzcan, con eficacia progresiva,
intentos de satisfacer las necesidades basicas propias de todo ser humano.

Puede decirse, por tanto, que a partir de postulados y conocimientos extraidos
de la psicologia académica, la psicoterapia general propone el uso sinérgico de la
solucion de problemas y la clarificacion, del abordaje especifico de los trastornos
y la elaboracion de los conflictos individuales. Desde este punto de vista
integracionista, la separacion de ambas orientaciones, todavia imperante en psico-
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terapia, no se sostiene, esta cientificamente superada, carece de fundamento. No se
halla en la naturaleza de los fendmenos terapéuticos que vemos en clinica. Los
conocimientos actuales de proveniencia empirica, nos intenta persuadir Grawe, son
una razon aplastante para adoptar el monismo de una psicoterapia general avalada
por la investigacion en psicoterapia, en psicologia y en neurociencias.

Para concluir esta breve exposicion de la propuesta graweana, que en sus
detalles —como ha de ser la practica cotidiana de la psicoterapia, qué contenidos ha
de haber en la formacidn y acreditacion del psicoterapeuta, cémo deberia ser la
asistencia psicoterapéutica publica, etc.- es realmente exhaustiva y que esta
disponible en las citas de la bibliografia adjunta, el propio autor emplea la siguiente
metafora (Grawe, 2000). A la vista del creciente interés por integrar las grandes
perspectivas de lapsicoterapia—cognitiva, conductual, experiencial, psicodinamica,
multicultural- puede decirse que la aproximacion de posturas ya es un hecho.
Cuando las personas acercan posturas ocurre a veces que surge una realidad nueva:
nace con rasgos propios y al mismo tiempo suele entreverse quiénes la han
generado. Posiblemente deparara grandes alegrias a los progenitores durante su
desarrollo inmediato y futuro. La psicoterapia general todavia es un retofio
demasiado joven para unageneracién de padres aprisionados por el pensamiento de
sus respectivas escuelas. No esta claro si en este momento hay que ver la
psicoterapia general en status nascendi o como recién nacido. Lo que si esta claro
es que dispone de multiples progenitores. Hay que esperar que la quieran como a
un hijo y no ahorren esfuerzos para que alcance su mayoria de edad cientifica.

Se revisa, por vez primera en espafiol, la psicoterapia general de K. Grawe,
centrandose en su ndcleo tedrico. Se posiciona frente al pensamiento de escuela y las
adscripciones personalesy promueve los conocimientos basados en lainvestigacion. Se
reformulan aspectos psicoldgicos clave como la motivacion y la accion, la percepcion
y las necesidades humanas basicas, la intencion y la evitacién, el funcionamiento
consciente y el implicito, o la solucion de problemas y la clarificacion. Se introducen
en psicoterapia conceptos como inconsistencia motivacional, autocatalisis patégena o
atractor/pauta de orden. La psicoterapia general identifica tres factores de cambio:
activacion de recursos, intervenciones especificas de trastorno y elaboracion de
conflictos. Versiones anteriores incluian la actualizacion de problemas, mientras que
la puesta al dia méas reciente se resume en una definicion: la psicoterapia es efectiva si
combina sinérgicamente intervenciones activadoras y elaboracion de problemas. La
psicoterapia general de Grawe, internacionalmente conocida, se considera el esfuerzo
tedrico europeo mas relevante en integracion psicoterapéutica.

Palabras clave: psicoterapia general, integracion, K. Grawe
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CLAVES PARA LA UNIFICACION DE
LA PSICOTERAPIA:
(MAS ALLA DE LA INTEGRACION)

Héctor Fernandez-Alvarez
Fundacion Aiglé. Virrey Olaguer y Felit 2679 (1426)
Buenos Aires. Argentina. E-mail: fundacion@aigle.org.ar

In the last three decades psychotherapy has expanded trying to offer responses to
the growing demandas for assistance, generated by the worsening of life conditions.
Nowadays we count on many and varied options.

This work explains the scopes and limitations found in the integrative movement
proposal and presents the grounds for the unification in psychotherapy based on the
assistance demand, the research interests and the critical problems of the clinical
practice.

The research focused on the patient represents the mayor effort achieved to
overcome the gap between efficacy and efficiency studies. The models that emerge from
this orientation are not centered in promoting a theoretical perspective nor any
particular menu of techniques. They are directed to identifying principles that will help
to find combinations between patients and therapists that will allow a better prediction
of therapeutic results.

The psychotherapy model applied en Aiglé es described in this article. This model
shares the general principles with those models that follow a methodology aimed at
improving the treatment results through sessions monitoring and giving the appropriate
information to therapists in order to guide the therapy consecutive steps.

Key words: Psychotherapy — integration — unification

Introduccion

La situacion de la salud mental en el mundo atraviesa, de acuerdo con los
informes de los organismos internacionales pertinentes, un draméatico empeora-
miento, algo comprensible dadas las tortuosas circunstancias que afectan las
condiciones de vida en la actualidad. Ningun espiritu sensible deja de percibir el
desequilibrio socio-ecoldgico existente y de asociarlo con la arrolladora escalada
de la violencia, la incertidumbre que pesa sobre el futuro y la fragilidad que se
observa en los sistemas de creencias contemporaneos. Las tasas de prevalencia
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epidemioldgica que se anuncian en los medios cientificos y en las publicaciones de
opinién pablica no cesan de crecer. Las personas afectadas por episodios depresi-
V0s, angustiosos y por secuelas de condiciones traumaticas se multiplican en todo
el mundo (WHO, 2001). Los volumenes relativos y las formas especificas que
adoptan las perturbaciones mentales varian de acuerdo con las caracteristicas de
cada sociedad, pero el incremento de dichos trastornos es un fenémeno general que
no se detiene. Junto a él progresa, aungue no necesariamente de manera directa, la
demanda de asistencia.

La contracara de este alarmante fendmeno es la proliferacion de propuestas
que se ofrecen para hacer frente a la situacion. La psicoterapiaesunadeellasy viene
llevando a cabo una activa campafia de promocion que se suma a las de la
psicofarmacologia, los grupos de auto-ayuda, los programas de accién social, las
practicas religiosas y de meditacion entre otras. Cada una de estas ofertas no expresa
solamente una formulacion de teorias o de principios. Esta impulsaday respaldada,
muchas veces, por organizaciones que defienden intereses sectoriales y econémi-
cos muy poderosos, lo que enrarece el tono de la discusion. Es imprescindible
apoyar un debate centrado en criterios de racionalidad que recupere el valor de la
prueba cientifica y de la ética de procedimientos como ejes sobre los cuales tomar
decisiones en el campo de la salud que afectan profundamente a la sociedad.

La psicoterapia se ha expandido a gran escala, especialmente en los Gltimos
treinta afios. Un creciente porcentaje de la poblacion mundial, de todas las edades
y sectores sociales se inclind desde finales del siglo pasado a considerar la
psicoterapia como una manera adecuada de obtener alivio para sus sintomas,
resolver sus problemas o elaborar sus conflictos personales. La expansién de su
demanda hasido el resultado de un conjunto de factores, siendo dos los sobresalien-
tes. En primer lugar, la ancestral disposicion del ser humano a buscar en el dialogo
con el otro el alivio para sus pesares o el estimulo para su crecimiento personal,
encontrd en esta practica una expresion renovada que proclama, ademas, ser
poseedora de buen sostén cientifico. En segundo lugar, el hecho de que los
instrumentos que los psicoterapeutas fueron lanzando al mercado demostraron una
aceptable relacién de costo/beneficio para sus potenciales usuarios.

Al internarnos en el mundo de la psicoterapia lo primero gue constatamos es
que constituye un territorio de enorme vastedad, con un paisaje variopinto habitado
por un numero creciente y heterogéneo de participantes, tanto de consumidores
como de prestadores. Siendo enorme la diversidad de formatos que adopta, algunos
de sus procedimientos resultan muy costosos, pero también ha desarrollado una
gran cantidad de programas que, merced al empleo de tecnologias cada dia mas
sofisticadas, se muestran capaces de brindar, a bajo costo, beneficios para amplios
sectores de la poblacion.

Las opciones de psicoterapia que se ofrecen son muchas y pueden adoptar
agudos contrastes. ¢Cudl es el tratamiento més adecuado?, es la pregunta que se
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hacen los pacientes cuando sienten necesidad de pedir ayuda, los sistemas de salud
cuando evaluan la contratacién de servicios, los jovenes profesionales que quieren
obtener formacién basica y entrenamiento y los terapeutas con experiencia cuando
revisan sus aplicaciones con el propésito de mejorar su trabajo. En consonancia con
ello ha tenido lugar, durante ese mismo periodo, una creciente preocupacion por
investigar sus resultados, la estabilidad que tienen y las condiciones en que se
producen. ;Qué terapia funciona mejor, para qué pacientes, en qué circunstancias?
Ha sido la forma que tomo la pregunta que englob6 esas inquietudes.

Los terapeutas constituyen en la actualidad un nutrido contingente, no nece-
sariamente uniforme. La diversidad de sus quehaceres es tan marcada que con
bastante frecuencia se plantean dificultades respecto de los limites de su ejercicio.
Si nos atrevemos a avanzar en esta cuestion soslayando el espinoso tema de la
pertinencia de la disciplina (evitando aspectos muy criticos como la legitimacion
cientifica y la acreditacion profesional), el universo de la psicoterapia conserva
muchos aspectos controvertidos, suficientes para provocar fuertes dolores de
cabeza a quienes intentan hallar algiin orden en él. En su dominio reina una enorme
proliferacion de modelos (mas de 400 segln algunas estimaciones), traducida por
una gran multiplicidad de técnicas e intervenciones disponibles.

Panorama de la integracion

Unos veinte afos atras, coincidiendo con el madurar de la conciencia de los
terapeutas sobre estos hechos, surgié un movimiento que se dedicé a explorar las
posibilidades de la integracién en este campo. Las circunstancias que rodearon su
nacimiento y las vicisitudes que atraveso en los afios que siguieron estan bien
documentadas (Goldfried & Newman, 1992). La integracion de la psicoterapia ha
sido desde entonces uno de los puntos de debate que mas polémicas ha suscitado en
estos afios. Todavia hoy sigue siendo un eje de fuertes discusiones y, al mismo
tiempo unareferenciainevitable alahora de describir el estado de la cuestion en esta
materia.

El movimiento “integrativo” ha tenido tanto muchos defensores como detrac-
tores. En el primer grupo se incluyeron, principalmente, aquellos que no comulga-
ban en forma muy ferviente con ningln enfoque en particular mientras que entre los
ortodoxos (prescindiendo de la escuela de pensamiento a la que pertenecieran)
surgieron los criticos mas &cidos de esta propuesta. Los partidarios de la integracion
formaron rapidamente un nutrido conjunto surgido entre aquellos profesionales que
no estaban enrolados dentro de asociaciones correspondientes a enfoques especi-
ficos de terapia o que tenian una débil insercion en ellas. Un importante porcentaje
de la poblacidn de terapeutas se identificd con ese movimiento debido a que veian
en él la convalidacion de lo que de hecho venian practicando en su labor cotidiana.

Diversos autores se dedicaron a la dificil tarea de formalizar dicha propuesta
(Villegas, 1990, 1995). Pero no tardd en verificarse que los intereses que los
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agrupaban eran, también, marcadamente heterogéneos. Al menos tres perspectivas
diferentes encontraron la atencion: a) el principio de los factores comunes, b) el
eclecticismo técnico y c) la integracion tedrica (Arkowitz, 1997). Ademas, las
propuestas incluidas dentro de los Gltimos dos grupos también mostraban fuertes
diferencias entre si.

Los detractores atacaron el movimiento denunciando una aparente falta de
pureza metodoldgicay epistemoldgica. El principio de los factores comunes, el mas
genérico de los tres modos de abordar la nueva propuesta resulté el mas aceptado
y compartido y termind convirtiéndose en un mojon de la disciplina. Las otras dos
corrientes, en cambio, recibieron fuertes criticas. El eclecticismo, por la manera en
que relega los enunciados metatedricos a favor de la pragmatica de las operaciones.
Pero el foco de la contienda se concentr6 en la tercera modalidad, la integracion
tedrica. El nicleo argumental de la critica hizo centro en la supuesta inconsistencia
conceptual a que conduce todo intento por reunir premisas cuya procedencia sea
atribuible a diferentes marcos tedricos.

Los promotores de la integracion proclamaron el valor de la flexibilidad frente
alarigidez de las ortodoxias. Los opositores, en cambio, recalcaron la necesidad de
preservar la estrictez frente a lo que consideraban una actitud laxa e inconsistente
de procedimientos. El debate estuvo, en muchas oportunidades, fuera de foco,
demasiado inclinado mas sobre los aspectos politicos que sobre las cuestiones
cientificas. Una prolongacion no suficientemente explorada que tuvo dicha con-
frontacion estuvo ligada con la aparicion de los manuales de tratamiento. Los
promotores de la integracion adoptaron una posicion critica de esa modalidad,
defendiendo una concepcion de la psicoterapia hecha a media de los usuarios.

Han pasado varios afios y el debate continda. Ninguna postura ha reunido hasta
el momento los elementos suficientes que puedan presentarse como pruebas
irrefutables en su favor. Los modelos tradicionales siguen existiendo, habiendo
registrado en estas Ultimas décadas significativos cambios en su cuerpo teéricoy en
sus aplicaciones. Uno de los ejemplos maés ilustrativos es el del psicoanélisis,
generador de un gran namero de variantes, lo que a su vez agitd, vivamente, la
discusion en su interior respecto de la naturalezay los limites de esa disciplina. Los
enfoque sistémicos, aglutinados en buena medida en torno a la terapia familiar, han
asistido también a una significativa evolucion. Al mismo tiempo, hemos asistido a
lagénesisy el desarrollo de nuevas modalidades de psicoterapia como los enfoques
constructivistas y las terapias narrativas (Neimeyer & Mahoney, 1995).

El enfoque cognitivo ocupa un lugar especial en este desarrollo. Se ha
afirmado que es poseedor de un poder integrador para la psicoterapia (Alford y
Beck, 1997) y aunque esa misma afirmacién merece una discusién profunda,
existen muchas razones para suponer que es el modelo con propiedades mas firmes
paraaglutinar unaperspectivaintegradora. Dos de sus caracteristicas parecen reunir
ese caracter: la naturaleza procesal de sus enunciados teoricos y su configuracion
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epistemoldgica, situada en una éptica que trasciende los enunciados de los enfoques
clasicos.

¢Qué balance puede hacerse de esta evolucion? ¢;En qué situacion nos
encontramos hoy? Se presenta a continuacion una evolucion de sus aportes, lo que
permite examinar la situacion que afronta actualmente el campo de la psicoterapia
en general. Previamente conviene establecer algunas precisiones.

En primer lugar es importante descentrar el tema de las cuestiones de politica
institucional de que esta rodeado. Los argumentos a favor de la integracion no deben
verse como un ataque a los enfoque clasicos sino como una genuina voluntad para
mejorar los resultados de los tratamientos. Quienes abogan a favor de de la
integracion deben complementar esa postura mostrando una disposicion tolerante
para impedir que cualquier intento de totalitarismo ideoldgico se aloje secretamente
en sus intenciones. A favor de esas actitudes, es imprescindible protegerse de la
siempre peligrosa tendencia a sacralizar las palabras. El término “integracién” ha
padecido, en este sentido, una penosa historia. Con mucha ligereza se hizo
referencia a él como una necesidad imperiosa 0 como una imposibilidad. Dicha
liviandad provino, por lo general, de perder de vista la perspectiva en que el
problema debe ser dilucidado: la experiencia clinica.

En segundo lugar y remitiéndonos a las pruebas empiricas, la literatura no
informa, hasta el momento, de que exista superioridad sistemética al comparar
programas integrativos con enfoques especificos de terapia. Por ejemplo, no consta
que esos enfoques terapéuticos arrojen resultados superiores frente a modelos de
orientacion puramente cognitiva o dindmica cuando se aplican al tratamiento de las
afecciones que concentran la mayor cantidad de demandas como son las reacciones
depresivas y de ansiedad. Como contrapartida, en algunas situaciones clinicas,
como en el caso de los trastornos de la personalidad, existe amplio consenso de que
los abordajes integrativos permiten alcanzar resultados mas exitosos (Belloch y
Fernandez Alvarez, 2002). Esto significa, en definitiva, que todavia es mucho lo que
queda por hacer para arribar a alguna conclusion sobre las ventajas comparativas
para distintas condiciones de tratamiento.

En tercer lugar, es fundamental recordar que este tema no habra de decidirse
en funcion de los intereses sectoriales de los terapeutas sino que habra de responder
a los requerimientos de la sociedad en materia de salud. Con frecuencia los
psicoterapeutas mostramos no haber alcanzado un grado suficiente de desprendi-
miento egocéntrico y continuamos declamando predicados de verdad sobre la
naturaleza humanay, especialmente, sobre los caminos que conducen a la felicidad
como si fuéramos poseedores de un conocimiento que nos permite ejercer ese poder.
La evolucién de la psicoterapia es un ejemplo notable de todo lo contrario. Nuestra
mision no es pontificar verdades sino proveer un didlogo que haga factible encontrar
nuevos significados a viejas cuestiones (Fernandez-Liria, 2000).

Al hacer una sintesis de los principales hitos que marcan la evolucién de la
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psicoterapia en los Ultimos veinte afios, no puede dejarse de lado la marca impresa
por el debate en torno a la integracion. Es legitimo afirmar que, en este momento,
dicha integracion es una realidad que se ha consolidado en el plano de las actitudes
cientificas y profesionales, aunque todavia es una meta distante en el plano
modelistico, en pleno proceso de transformacion. Su presencia en el panorama
actual de la disciplina puede ilustrarse en estas notas:

1) La propagacion de la corriente que apoya la integracion se observa como
un fendbmeno compartido por la comunidad de profesionales en relacion
con la préctica en general y, de manera mas pronunciada, se hace
manifiesta en areas especificas como en el tratamiento de los trastornos
severos. Ademas, algunos de los programas terapéuticos que mas difusion
alcanzaron en los Gltimos afios como la Terapia Dialéctico Conductual
(Linehan, 1993) y el E.M.D.R. (Norcross & Shapiro, 2002) evolucionaron
como enfoques declaradamente integrativos.

2) En el plano conceptual, la integracion se ha ido concretando de manera
progresiva a medida que las instituciones académicas y asistenciales
confluyen psicoterapeutas de diferentes orientaciones. Al mismo tiempo,
en los eventos cientificos de la especialidad, las membranas que separaban
a los distintos modelos se han ido aflojando y esos encuentros son, hoy en
dia, una ventana en la que se observa una fuerte vocacion que procura la
traduccion reciproca de los enunciados teéricos. Finalmente, el entrena-
miento es cada dia mas pluralista, como un medio para garantizar una
mayor representatividad de las practicas que pueden ofrecerse.

3) Algunos modelos de integracién con un elevado grado de sistematizacion
han alcanzado importantes desarrollos y vienen aplicAndose en diferentes
contextos culturales. Por ejemplo, la terapia Cognitivo-Analitica (Ryle,
1990) con importantes aplicaciones en Gran Bretaiiay Espafiay el modelo
supraparadigmatico (Opazo Castro, 2001) desarrollado e implementado
en el &mbito chileno.

4) Ninguna propuesta integrativa logré hasta el momento el grado de
formalizacion tedrica y de comprobacion empirica requerido para preten-
der la generalizabilidad de sus aplicaciones. Continlia abierto el debate
acercade la posibilidad de que la psicoterapia acceda a un modelo con esas
caracteristicas y parece estar muy lejos de ello.

El camino hacia la unificacion

La idea de integracion estuvo durante ese periodo presente, ademas, en otro
tipo de propuestas situadas en un angulo que trascendid la confrontacién de
enfoques o teorias y que alcanzaron amplia legitimacion por parte de los terapeutas
en general. Tomamos tres ejemplos que han cubierto campos muy disimiles de
interés. EI Modelo Genérico de la Psicoterapia desde su primera hasta su Gltima
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version (Orlinsky & Howard, 1986; Orlinsky, Ronnestad & Willutzky, 2003)
ofreci6 una verdadera cartografia que permitid identificar las principales variables
que intervienen en la practica. EI Modelo Transteérico (Prochaska & Norcross,
2003) ofrece un panorama general para la aplicacion diferencial de procesos de
cambio especificos que se ajustan a un motivo de consulta o problema determinado.
El programa de habilidades para brindar ayuda (Hill & O Brien, 1999) es un
compacto repertorio de los diversos componentes que puede emplear cualquier
experto en el campo asistencial.

¢Qué puede esperarse que ocurra desde esta perspectiva con el futuro de la
psicoterapia? Hemos resefiado algunos datos que muestran de manera elocuente
que laintegracion se haextendido, en cierto grado, por todo el suelo de esta practica.
Las propuestas vigentes hasta el momento pueden mejorarse y aumentar su validez,
pero mas que apostar a ello, un nuevo panorama se abre a partir de ahora: debemos
prepararnos para abordar una instancia situada mas alla de la integracién. La
psicoterapia comienza a moverse en direccion a la unificacion de su territorio. Lo
ilustramos con tres aspectos en los que se verifica la importancia de propiciar esa
actitud y donde pueden observarse con claridad sus ventajas. Se refieren a tres areas
vitales: la demanda asistencial, los intereses de la investigacion y los problemas
criticos de la clinica.

La Concentracion de la Demanda

El hecho de que la psicoterapia se constituy6 en un servicio al que las personas
recurrieron de una manera creciente en los ultimos veinte afios condujo a un
acelerado fendmeno de concentracion en el gerencia de sus prestaciones. Organi-
zaciones publicas y privadas se dedicaron a administrar una demanda que antes
contrataban los profesionales en forma independiente. Como resultado de ello, las
instituciones se enfrentaron a necesidades que no habian tenido con anterioridad:
requerian disponer programas de amplio espectro capaces de responder a un
abanico muy amplio de motivos de consulta y contar, ademas, con un numeroso
plantel de profesionales en el sistema, lo que volvia compleja la regulacion y la
supervision de los procesos terapéuticos. Emplear métodos de trabajo con préacticas
unificadas parece encajar de manera Gptima con esas necesidades.

El rendimiento de los programas terapéuticos pasé a ser una prioridad para las
terceras partes que ocuparon un papel central en ese proceso de concentracion. La
relacién costo/beneficio se constituy6 en una prioridad de las organizaciones, lo que
tuvo efectos tanto negativos como positivos. Los primeros afectan, como en otros
ambitos de la salud, a la accesibilidad de las prestaciones y a la libertad de los
profesionales. Los efectos positivos se vieron en haber potenciado el reclamo para
aumentar la efectividad de la terapia, dando impulso sostenido a la investigacion.

ANALECTA 33



La Investigacién Empirica

Recién a fines de los afios 70 la psicoterapia comenzé a desplegar una activa
tarea de investigacion basada en datos empiricos. No es de extrafiar que el interés
por la integracion sea coetaneo de ese movimiento, pues los primeros hallazgos
sirvieron para fortalecer la hipétesis de los factores comunes, desconfirmando la
superioridad que cada modelo en particular se atribuia con anterioridad. La labor de
los investigadores aporté un buen caudal para el molino de la integracién al ofrecer
pruebas sostenidas sobre el peso de los factores inespecificos. El territorio de la
psicoterapia se conmovio ante la publicacion de datos informando que todas las
practicas efectivas compartian ciertos elementos basicos que trascendian el modelo
tedrico empleado.

Pero la investigacion y la integracion se habrian de complementar aln méas en
un momento posterior cuando comenz6 a estudiarse de manera regular los logros
diferenciales entre los distintos enfoques. La confrontacion entre modelos v,
especialmente, entre técnicas, buscando establecer qué procedimiento es el que
mejor funciona para situaciones clinicas especificas generé las condiciones para
homologar los modos de presentacion de datos y resultados, que las organizaciones
académicas y las sociedades cientificas se encargaron de concretar.

Los casos “dificiles”

La psicoterapia habia encontrado las pruebas que necesitaba para vencer la
sospecha de su falta de efectividad realizando investigaciones sobre las situaciones
clinicas méas habituales y méas faciles de delimitar. No es de extrafiar que buena parte
del prestigio que obtuvo se apoyé en el trabajo con los pacientes depresivos.
También en el territorio de la ansiedad.

Cuando esa base de certeza estuvo consolidada comenzo a buscar confirma-
cidn en otros terrenos de la clinica. Algunas entidades mucho mas dificiles de tratar
como lostrastornos de personalidad y otras perturbaciones muy resistentes obtuvie-
ron prioridad en esa nueva etapa. Las personalidades limite y los trastornos
obsesivo-compulsivos son algunos de los casos mas destacados. Se aposté paula-
tinamente a un nivel de mayor complejidad. Fueron dibujandose en el horizonte de
esta practica lo que hoy en dia se dan en llamar “casos dificiles” (Hanna, 2002).

Dicho concepto, algo vago por cierto, se refiere a situaciones cuyas propieda-
des principales son la complejidad, la cronicidad, el largo alcance de las consecuen-
cias negativas que producen y la elevada resistencia al cambio que presentan los
pacientes que las padecen. Por todo ello, el abordaje requerido contempla la
necesidad de intervenciones multinivel y la posibilidad de contar con un repertorio
méas amplio y diversificado de técnicas, incluyendo alguna forma de trabajo
interdisciplinario.
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Unanueva Vueltade Tuercaen el camino hacia la Unificacion: lainvestigacion
enfocada en el paciente.

A medida que transcurrieron los afios, la investigacion en psicoterapia se fue
diversificando aceleradamente. A los estudios de resultados se agreg6 la explora-
cion de los procesos terapéuticos. Esta nueva corriente se afind progresivamente
hasta llegar a la diseccién de unidades minimas o microprocesos de la terapia. En
el campo de la metodologia se fueron mezclando estudios cuantitativos con otros
de caracter cualitativo. Los estudios basados en la seleccion de muestras y pruebas
al azary los disefios de caso Unico son los ejemplos prototipicos de ambos abordajes.
La investigacion se bifurcé en dos caminos: los estudios de eficacia y los de
efectividad. La distancia entre ambos marcé una de las mayores dificultades de la
disciplina e importantes voces alertaron sobre el peligro de dicha disociacién y
sobre la necesidad de hallar una solucién a la misma (Nathan, 2000).

Esa demanda se plasmd de varias maneras. Una de fundamental importancia
se concretd con la aparicion de una potente corriente de investigacion de nuevo
signo, enfocada sobre el paciente. Se trata de una tendencia de amplio espectro,
centrada en el analisis de la psicoterapia como un proceso cuyo éxito depende,
fundamentalmente, de fomentar combinaciones éptimas entre pacientes y terapeu-
tas. Se trata de una metodologia que procura mejorar los resultados del tratamiento
por medio del monitoraje de las sesiones y de proveer informacion correspondiente
a los terapeutas para guiar los pasos sucesivos de la terapia. Las ventajas del método
se aplican a cualquier tratamiento pero es particularmente Gtil en el caso de aquellos
pacientes que constituyen casos de alarma, es decir, los pacientes que no estan
alcanzando un resultado favorable. La investigacidn enfocada sobre el paciente es
el mayor esfuerzo logrado hasta el momento para superar tanto el bache existente
entre los estudios de eficacia y los estudios de efectividad como la distancia que
tradicionalmente existio entre los investigadores y los clinicos en el terreno de la
terapia (Lambert, 2001).

Cinco son los grupos que han realizado los desarrollos més consistentes en la
materia. Son los siguientes:

* El modelo Stuttgart-Heidelberg para el control de calidad asistido por

computadora, conducido por Kordy en Alemania.

» EICORE-OM, elaborado por Barkham y colegas de diferentes centros de
investigacion de Gran Bretafia e implementado en el sistema publico de
salud mental de ese pais.

» Elmodelode Dosis-Respuestadesarrollado por Howard en la Northwestern
University (Chicago)

» El modelo confeccionado por Lambert y colaboradores en la Brigham
Young University (Utah)

» ElSystematic Treatment Selection que desarrollaron Beutler y sus colegas
desde la University of California (Santa Barbara).
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Todos estos modelos no estan centrados en promover un enfoque tedrico ni
algn mend de técnicas en particular sino en identificar principios que ayuden a
encontrar las combinaciones entre pacientes y terapeutas que permitan predecir
mejor los resultados terapéuticos. EI modelo de psicoterapia que se aplica en Aiglé
comparte estos principios generales y ha tenido fuerte correspondencia con el
ultimo de ellos, lo que ha dado lugar a diversas aplicaciones institucionales.

Premisas Generales del Modelo Asistencial de Aiglé

1) Se trata de un modelo orientado a brindar ayuda a los consultantes que
contempla el empleo de un conjunto de procedimientos, incluyendo
técnicas de intervencion bioldgicas, psicoldgicas y sociales. Dichos pro-
cedimientos admiten aplicaciones independientes o combinadas, segun
cada situacién clinica en particular.

2) La eleccion del disefio terapéutico es el resultado de un programa de
decisiones a lo largo del proceso de admision que sigue el paciente. Este
esta construido por entrevistas clinicas y pruebas complementarias. Esos
instrumentos permiten ponderar las variables significativas inherentes al
motivo de consultay sirven, ademas, para optar entre la inclusién o no del
paciente a un programa de tratamiento y su eventual derivacién a otro
centro en el Gltimo caso. Perfilar los objetivos que habra de perseguir el
tratamiento es el Gltimo paso de este proceso cuando el paciente recibe la
indicacion para iniciar una terapia. Los objetivos resultaran de un consen-
so entre el paciente y el equipo admisor.

3) La indicacion de una psicoterapia es una entre diversas posibilidades y
puede dar lugar, a su vez, amultiples opciones. El dispositivo puede variar
de acuerdo con: el grado de focalizacién de los objetivos, la extensién en
el tiempo, el tipo de técnicas aemplear, la cantidad de personas que pueden
ser convocadas durante el tratamiento y las tareas adicionales que se
requeriran (Fernandez-Alvarez, Garcia y Scherb, 1998)

4) Se procura el registro més detallado posible de cada proceso
psicoterapéutico, buscando ademas realizar las evaluaciones del curso
terapéutico y de los resultados finales que permitan constatar el grado con
gue los objetivos se han cumplido concretamente. La supervision de los
tratamientos se lleva a cabo con el fin de ponderar los ajustes necesarios
paraque laterapiacumplade lamejor maneralos fines que se ha propuesto.
Los respectivos estudios de seguimiento complementan los datos referi-
dos a la efectividad de los tratamientos.

Pensando en psicoterapia

Todo sistema terapéutico esta constituido por tres componentes primordiales:
1) una teoria de la mente (incluyendo una teoria de la personalidad), 2) un modelo
de la experiencia disfuncional o psicopatologia y 3) un programa de los cambios

36 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIV - N° 56



posibles y de como lograrlos. Los dos primeros estan situados en un plano
equivalente y conforman el basamento tedrico del enfoque terapéutico. El tercer
componente contiene las herramientas y los instructivos de procedimiento necesa-
rios para concretar los objetivos del tratamiento.

La teoria de la mente

La psicologia del sentido comun actia convencida de que la actividad
especifica del ser humano depende de que posee un sistema mental. Mucha es el
agua que corrié bajo los puentes mientras se discutia si la mente realmente existe
yenqué consiste. Para los espiritus mas recalcitrantes (los pensadores reduccionistas)
de lo Gnico que podemaos estar seguros en ese terreno es de la existencia del sistema
nervioso. Para estos autores s6lo es posible constatar la presencia del cerebro y toda
atribucion a la existencia de una mente resulta sélo una fantasia roméantica. Desde
nuestra posicion vemos las cosas de un modo diferente. Para comenzar adoptamos
una postura que, dentro de la filosofia de la mente, echa sus raices (sin subsumirse
en ello) en la corriente funcionalista y sostenemos que, efectivamente, tenemos una
mente y que ella es la responsable de muchas cosas que nos atafien directamente.
Por supuesto, no caben dudas de la intima e indisoluble relacion que existe entre los
procesos mentales y la actividad del sistema nervioso superior. Sin el cerebro nada
de lo mental existiria. Aunque también es cierto que sin la notable labor de lo mental
y, especialmente, de la formidable tarea emergente de la conciencia, lo que
conocemos como actividad humana no seria lo que es.

La mente es un sistema procesal que tiene la propiedad de permitirle al ser
humano organizar su despliegue vital y sus conductas en la forma de una experien-
cia, lo que implica establecer su posicidn en el mundo por medio de una intensa y
complejisima labor gnoseldgica. El ser humano opera como un experto que
investiga la realidad con el animo de encontrar la mejor manera de situarse en ella
y llevar a cabo el cumplimento de algun proyecto personal. En ese sentido mas
amplio, la mente es un dérgano de conocimiento que se despliega frente a las
cambiantes condiciones que rodean laexistencia. Decimos que lamente cumple una
tarea eminentemente cognitiva.

Todas nuestras cogniciones implican operaciones que expresan modos de
procesar o maneras de concebir larealidad. Como pensar, sentiry juzgar, verbos que
definen los procesos que preparan nuestras acciones. O como desear y creer,
términos que remiten a nuestras intenciones. Las cogniciones estan organizadas en
esquemas mentales. Tales esquemas forman latrama sobre la que apoyamos nuestra
conducta y orientan nuestras relaciones interpersonales. Son patrones que cumplen
su actividad engarzados en una red de conexiones, cuya conformacién resulta de
una propiedad que todo sistema posee: la atribucidn de nuestras cogniciones. Todo
lo que pensamos y sentimos, todo lo que hacemos o padecemos, lo atribuimos de
manera conciente o inconciente a algo. Siempre tendemos a explicar lo que nos
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ocurre de alguna manera. Cuando fracasamos en ello, nos invade una vivencia de
confusién que en su forma extrema, conduce a nuestro si-mismo a una amenaza de
disolucién.

Que el mundo es algo que se modifica a cada momento parece no ser motivo
de discusion. Todo cambia porque las particulas giran en el universo, porque los
organismos evolucionan y se transforman en una sucesién de estados vitales. Por
lo tanto, la sucesion de esos estados nos lleva a percibir que todo lo presente se
escurre por entre los resquicios de nuestras percepciones. Y sin embargo, también
se puede decir que nada cambia, que todo permanece, como afirmaba Demacrito
varios siglos atras. Cuando nos paramos en ese angulo pensamos que los cambios
son sélo apariencias de una realidad que se repite incansablemente.

Ambos puntos de vista describen dpticas complementarias que delatan dife-
rentes modos de describir la actividad mental. Porque la mente, a diferencia del
cerebro que es un drgano fisico-quimico y de la realidad social que es un
movimiento de conjuntos regidos por leyes y normas, esta constituida por una
actividad procesal que cada individuo o sistema realiza con el fin de organizar la
informacién que circula dentro del universo donde habita y organizarse a si misma
participando de esa manera en la construccion de la realidad.

Concebimos esa construccion como una activa labor que tiene sus limites en
las condiciones del substrato material bio-social que la determinan. Se trata de una
posicion asentada firmemente en los principios de un constructivismo moderado
que reconoce en la accion humana la capacidad y la vocacion insoslayable de crear
el mundo en que despliega su existencia. No existe, desde esta perspectiva, una
realidad Unica y objetiva que pueda servir de patron para confrontar cualquier
observacion empirica. En su lugar, reconoce la existencia de maltiples mundos que
responden a las modalidades especificas de la intersubjetividad (Bruner, 1988).

El trabajo de la mente es una incesante obra de crear significados con el fin de
encontrar un sentido a su existencia, enmarcado por las condiciones del orden
natural e historico donde transcurre el vivir. Las operaciones cognitivas que
caracterizan la accion de nuestra mente estan atadas a las condiciones del lenguaje
gue disponemos y se despliegan en el cauce de guiones personales. Vista como una
totalidad es un proceso histérico que queda guardado en la forma de un relato capaz
de rehacerse constantemente.

El modelo psicopatolégico

Cuando una persona experimenta un malestar y realiza una consulta buscando

ayuda para ello, nos encontramos con un fenémeno en el que:

a) La persona tiene la sensacion de que algo en ella no funciona de acuerdo
con lo esperado o lo deseado. Toda experiencia disfuncional es eminen-
temente subjetiva y se corresponde con una manera particular de percibir
la realidad. Por lo general, el hecho de consultar esta asociado con la
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expectativa que el paciente (o quien lo representa en la demanda) tiene de
gue es posible mejorar la situacion que envuelve su padecimiento. O al
menos, que es posible obtener algin paliativo para su sufrimiento.

b) EIl paciente cree, con frecuencia, que su experiencia puede contrastarse
con lade otras personas. Si esto se confirma, es posible establecer criterios
comparativos sobre diversos aspectos de su disfuncion como la intensidad
del padecimiento, las consecuencias que tiene para su vida u otros factores
asociados. También suele ocurrir que algunos pacientes consideran que su
problema es Gnico, al menos, muy inusual. En cualquier caso, realizar las
contrastaciones correspondientes cumple el importante papel de contar
con enunciados referenciales respecto del problema presentado. Esto
constituye la descripcién objetiva de la disfuncion.

c) Existe la presuncion de que el receptor de la consulta es un experto que
posee el conocimiento adecuado y maneja con idoneidad el instrumento
gue puede servir para los fines que se pretenden.

d) Los intercambios que tienen lugar entre los participantes ocurren bajo un
marco cultural de normas y valores que regulan y legitiman los términos
con que se habra de desarrollar la practica y contribuyen a evaluar la
efectividad de la asistencia.

La consulta queda circunscrita, entonces, por una encrucijada entre varios
parametros de accion: las expectativas del paciente, las del admisor (eventual
terapeuta), las del vinculo singular que se genera entre ambos y las del &mbito social
donde transcurre dicha experiencia.

La busqueda de ayuda en un centro de asistencia en salud mental implica la
presencia de una disfuncidn. Es necesario considerar este concepto en un sentido
amplio pues tiene alcances muy diversos. Lo mas habitual es que esté asociado con
vivencias de sufrimiento, discapacidad o inhabilitacién. Sus manifestaciones
pueden tener un cariz sintomatico mas o menos definido, incluyendo formas de
evolucion de carécter subclinico. Pero también se constata con frecuencia la
presencia de personas para quienes dicha blsqueda esta encuadrada en la necesidad
de mejorar su desarrollo personal. El sentido del padecer y el concepto de
disfuncionalidad deben ser considerados entonces como algo que trasciende el
dominio de lo sintomatico.

Durante muchos afos las perturbaciones mentales fueron estudiadas como si
se tratara de enfermedades. El modelo médico clasico se aplicaba a la exploracion
de los trastornos psicopatoldgicos como si fueran equivalentes a las afecciones
padecidas por el sistema organico. Dicha postura sobrevive en los principios
taxonémicos de muchas clasificaciones. La irrupcion de la psicologia y otras
ciencias humanas cambid esa Opticay aparecio unaclinica diferente que concibe las
disfunciones como fenémenos complejos que requieren un abordaje con multiples
niveles de explicacion. El concepto de trastorno mental, dominante en los sistemas
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de clasificacion més usuales, resulté de un delicado compromiso entre distintos
grupos de opinion con el fin de encontrar un punto de vista que evitara una
observacion sesgada del fendmeno.

Dicho concepto tiene al menos dos vertientes: una se refiere a la vivencia
subjetiva del portador y otra es un término que se vinculaa las condiciones objetivas
con que se manifiesta cada perturbacién. En un intento por lograr una sintesis
equilibrada de ambos aspectos se lo describié como una disfuncién perjudicial
(Wakefield, 1992). Numerosas han sido las presentaciones criticas sobre la natura-
leza de estos fendmenos. Particularmente agudo es y sigue siendo el debate sobre
la validez de sistemas de clasificacién como el DSM (Beutler y Malik, 2002). Las
numerosas criticas no se restringen a la inconsistencia teorica, incluyendo denun-
cias sobre los réditos indebidos que persiguen (Houts, 2002). Su aporte parece
limitarse al valor de una nomenclatura y a la creacion de un espacio comin de
denotaciones y referencias. Pero como sintesis del debate en curso puede afirmarse
que existe una insatisfaccion general respecto de tales sistemas. Y en la practica de
la psicoterapia resulta evidente que las situaciones con las que nos enfrentamos
reclaman otras perspectivas para abordar los problemas que aquejan a la gente. El
nicleo de la actividad psicoterapéutica tiene poco que ver con esas entidades. S6lo
los programas mas delimitados se desempefian comodidad dentro de esos marge-
nes. Y aln en esas situaciones donde el objetivo esta enfocado en un sintoma, resulta
dificil establecer criterios consistentes, para evaluar los resultados. En su desplie-
gue mas amplio, la psicoterapia requiere de otra concepcién de lo disfuncional para
definir sus objetivos y monitorar los eventuales beneficios de su accionar.

Los modelos clasicos en psicopatologia se organizaron respondiendo a las
siguientes preguntas: ;cual es el origen de la experiencia disfuncional?, ¢qué
propiedades la caracterizan?, ;cual es el curso esperable que puede seguir?. La
primer pregunta contiene los elementos centrales de lo que se ha denominado, en
esos modelos, el orden etiolégico. La segunda esta conformada por los signos que
hacen a la fenomenologia de la disfuncion y permiten completar los elementos
necesarios para una primera hipdtesis diagnéstica. La tercera pregunta une la
diagnosis y la prognosis y sirve para completar un dictamen sobre la naturaleza del
padecimiento, establecer un juicio sobre la pertinencia de iniciar un tratamiento y
decidir cudl serd, en ese caso, la terapéutica mas apropiada.

Pensando en la psicoterapia es necesario reorganizar esas preguntas pues otras
son las dimensiones de la experiencia que es necesario conocer. Como por ejemplo:
a) La forma de presentacidon del problema y las expectativas previas, b) EI modo de
designar ladisfunciony las hip6tesis atribucionales que le dan anclaje en el sistema
de creencias, y ¢) La disposicién del paciente a cambiar y los recursos (internos y
externos) disponibles para ello.

En el curso de la indagacion clinica el dialogo no sigue estas preguntas como
etapas sucesivas, pudiendo explorarlas de manera transversal, de acuerdo al modo

40 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIV - N° 56



con que el paciente presente su problemay a la modalidad de trabajo empleada por
el terapeuta. La exploracion del por qué y del como ocurre la disfuncién se
entrelazan y las informaciones respectivas se intercambian. Sefialamos a continua-
cion las claves fundamentales del modelo psicopatolégico que empleamos.

Presentacion, rotulacion y atribucion

Todas nuestras experiencias traducen una manera de conocer el mundo que
vivimos. Todas tienen sus formas, sus nombres y sus explicaciones. Nuestras
experiencias disfuncionales también. Cuando un paciente se presenta, no s6lo nos
muestra su padecimiento y las vivencias asociadas sino que al mismo tiempo lo
designa de una cierta manera y lo atribuye necesariamente a algo.

En la presentacion del problema se juega mucho del destino de una relacion
terapéutica. Los primeros minutos de una consulta suelen contener una buena
sintesis de lo que guiara el proceso ulterior. Por eso, nuestros registros otorgan un
lugar destacado a lo que ocurre en los cinco minutos iniciales del primer encuentro
con el paciente. Desde la perspectiva del paciente ese primer movimiento pone a
prueba la cuestion de lacomprension mutua en relacién con su pedido de ayuda. Un
sentimiento tacito de empatia e inteligibilidad es una base segura sobre la que el
paciente puede revelar luego su intimidad.

La manera en que se expone una disfuncion es un elemento constitutivo muy
importante de la misma y el receptor de la consulta debe prestar atencion a los
detalles de esa presentacion. Algunos de los indices mas relevantes que contiene son
los que se refieren a la claridad de la auto percepcion del problema, la extension, la
intensidad y los matices del malestar, los efectos negativos sobre su vida cotidiana,
la urgencia con que decidi6 realizar la consulta y los factores contextuales que la
rodean.

El conjunto de datos y la forma de exponerlos convergen en una cierta manera
que el paciente tiene de nombrar su malestar. La rotulacion de la disfuncion
realizada por el consultante es la sintesis que marca los limites psicopatolégicos del
didlogo terapéutico. El paciente puede tener dificultades en establecer esa denomi-
nacion. Puede tener dificultades en reunir una serie de vivencias de padecimiento
en torno a una determinada representacion. O, por el contrario, puede nombrar con
conviccion el motivo de consulta.

El grado de consistencia de la rotulacion y el acuerdo entre el paciente y el
terapeuta brindan los primeros signos sobre las principales propiedades
psicopatoldgicas: La modalidad de la disfuncion, su nivel de cronicidad y la
complejidad de la experiencia disfuncional. De alli se extraen las primeras sefiales
par evaluar los requisitos que debera reunir la psicoterapia.

Cuando experimentamos una perturbacion no solamente la designamos de
cierto modo sino que procedemos a buscarle una explicacion. Los pacientes hacen
€s0 con sus trastornos. A veces, dicha explicacion esté alejada de lo racional, pero
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no por ello estd ausente. La accién de atribuir el malestar a una causa es un intento
por dominar una situacion y controlar el grado de incertidumbre que provoca. En
circunstancias criticas dicha explicacion se torna dificil de organizar pudiendo
diluirse hasta el punto de resultar inaferrable. Esto puede percibirse claramente, por
ejemplo, en el caso de los acontecimientos traumaticos, donde el impacto puede ir
seguido por un fenémeno de obnubilacion mental que se traduce en la sensacién de
no poseer explicacion para lo ocurrido.

También de nuestra parte, cuando escuchamos el relato de un paciente,
tendemos a buscar una explicacion para lo que ocurre. Un dialogo sobre atribucio-
nes se instala en el intercambio entre paciente y terapeuta. Esta dirigido a explorar
el origen de la perturbacion y de su resultado dependen, en buena medida, los
mecanismos que anticipan el curso que puede seguir el tratamiento y las expecta-
tivas de los cambios posibles. Es necesario incluir las atribuciones a las que recurre
la persona como parte del conjunto de causas que conforman la etiologia de un
trastorno. Que un paciente atribuya un estado depresivo a la mala suerte que tiene
en la vida, a que ha sido abandonado por su amante, a que tiene algo mal en su
cerebro, a la situacion del pais o a varias de esas cosas a la vez es un factor causal
gue interviene en el curso de la disfuncion y condiciona la respuesta terapéutica.

Las explicaciones que las personas utilizan para dar cuentade lo que les ocurre
se vinculan con:

- Los factores determinantes. El paciente puede creer que su malestar es
producto de algo genético o constitucional, que responde a una manera que él tiene
de actuar o de relacionarse con los otros, que es la consecuencia de algo que otros
le hacen intencionadamente o no, o a una combinacién de varios factores.

- El grado de responsabilidad. El paciente puede considerarse mas o menos
responsable de lo que le ocurre. Atribuir un malestar a un hecho fortuito o sentirse
culpable por actuar de cierta manera son modos extremos entre los que se extiende
el sentimiento de responsabilidad.

- La constancia. El Paciente puede concebir su padecimiento como algo que
ha sido y sera estable a menos que haya una intervencién del profesional. O puede
temer que empeore su condicion en el futuro.

Explorar estas diferentes formas de la atribucion aporta los indicadores
respecto del grado de resistencia a cambiar que presenta el paciente, lo que es de
gran utilidad para calibrar el grado necesario de directividad de la intervencion
terapéutica. Hemos avanzado varios pasos, pero alin queda en pie la pregunta basal:
¢cudl es la génesis de la perturbacion y qué factores contribuyen a sostenerlo en el
tiempo?

Hoy en dia existe consenso de que es necesario apelar a un principio de
multideterminacidn, en sentido estricto, para responder a esas preguntas correcta-
mente. Lo que significa asumir que ningn fendmeno disfuncional (como parte del
universo de los acontecimientos humanos en general) responde a un solo factor. Los
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diferentes modelos de psicoterapia convergen hoy en dia en este punto, como una
muestramas de latendenciaapromover la unificacion de este campo. Aceptado este
principio, la pregunta acerca de la génesis de los trastornos asi como la que se refiere
a su persistencia en el tiempo se desplaza y toma otras formulaciones. A saber:
¢cuales son las dimensiones primordiales de ese orden multideterminado? Y ;c6mo
establecer criterios de prioridad con respecto al disefio de las intervenciones?

La primera de esas preguntas se desdobla en varios niveles frente al caso
clinico:

a) Tres 6rdenes de realidad aparecen comprometidos en la generacién de cada
disfuncion: el biol6gico, el psicoldgico y el socio-cultural. ;Alguno de ellos es
predominante? ;Cual?

b) Tanto la relacién del individuo consigo mismo como la relacién que
mantiene con los demas pueden contribuir a la formacion de dicha disfuncién.
¢Alguno de ellos tiene prioridad? ;Cuéal?

c) Los acontecimientos pasados que estan almacenados en la memoria
explicita o implicita (sobre todo en esta ultima) y las circunstancias que rodean la
accion del individuo en la actualidad tienen peso sobre su malestar. ;Cual es el
predominio relativo de los factores historicos y de los factores presentes?

Los enfoques terapéuticos se han ocupado de preparar modelos clinicos para
responder a estos interrogantes. Algunos han alcanzado notable difusién como el
de la terapia cognitiva para las reacciones de ansiedad (Clark & Wells, 1997). La
explicacion del proceso disfuncional como resultado de la presencia de un factor de
vulnerabilidad + un episodio desencadenante + un componente de refuerzo que
sostiene la actividad de un circulo vicioso constituye un esquema sencillo y que ha
demostrado mucha utilidad para preparar intervenciones destinadas a brindar alivio
a personas que padecen de crisis de panico y otras formaciones sintomaticas.

Acordamos en que una persona que padece una depresion, que siente impulsos
antisociales o experimenta dificultades para contraer el suefio debe contar con un
organismo predispuesto a que ello ocurra. Seria imposible lo contrario. Sin
embargo, la forma, el momento, la cualidad especifica, el modo con que esa
disposicion puede actualizarse dependera de circunstancias particulares. Y en ello
deberd incluirse el peso relativo de las condiciones macro que rodean su aparicion.
Analizar en detalle lamaneraen que el proceso disfuncional se manifiesta no apunta
a determinar cuél entre las dimensiones antes sefialadas esta presente y cual no para
unasituacion clinicaespecifica. Dichaexploracion pretende identificar los aspectos
particulares de cada dimensién que son mas Utiles para volver comprensible la
demanda de ayuda y, en consecuencia, para disefiar el programa de terapia.

¢Como establecer prioridades entre diferentes dimensiones? Todas estan
presentes y todas intervienen. Pero sabemos que no saturan por igual cada
experiencia y que se distribuyen, en cada paciente, de manera singular. Ademas,
sabemos que el modo en que resultan accesibles para nuestra comprensién varia de
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caso en caso. Y que, por ultimo, también varia la accesibilidad que ofrecen para
nuestras intervenciones.

Buscamos explicar (explicamos) cada disfuncién de acuerdo con el enfoque
que nos brinde la mejor opcion para favorecer el cambio en el paciente. Deberemos
sopesar como participan la dindmica interna del paciente y sus modos de vincularse
con los otros. ;Qué podemos conocer observando el problema desde cada uno de
esos angulos? (Cémo se relacionan y cual puede ser la mejor perspectiva para
operar un cambio?. Finalmente, también tendremos en cuenta que la historia del
paciente y sus circunstancias presentes se suman para crear las condiciones que
desembocan en la disfuncién. ;Qué nos ilustra cada una de esas facetas y en qué
nivel de profundidad serd mejor operar en cada momento?

En su presentacién, el paciente nos dice que algo en él no funciona, pero
también nos muestra lo que ha hecho para sostenerse a pesar de todo. Paraayudarlo,
necesitamos estudiar ese delicado equilibrio.

Repasaremos las cualidades de su malestar examinando la manera en que estan
comprometidos los diversos niveles de su experiencia. Dos ejes serviran de guia
para explorar las dimensiones de su disfuncionalidad. Uno, recorre la distancia que
media entre los procesos internos y los mecanismos interpersonales. Otro, atraviesa
los distintos momentos que forman su historia hasta llegar al momento de la
consulta. El resultado final permitira arribar a un diagndstico del estilo constructivo
que sostiene su disfuncion como paso preliminar para la elaboracion de un disefio
de intervencion terapéutica.

Programa de cambios

En la medida que el éxito de la psicoterapia parece indisolublemente ligado a
la posibilidad de encontrar éptimas correspondencias entre pacientes y terapeutas
y dado que la gran diversidad de la demanda implica una enorme variedad de
objetivos y dispositivos terapéuticos, es razonable sostener que el programa de
cambios que puede ofrecerse es un conjunto articulado de numerosos formatos y
variantes. Cada una de ellas tendra mayor potencia para determinadas situaciones
g, inversamente, para cada condicion clinica serd conveniente apelar a un programa
en particular.

Hoy endiareconocemos laexistenciade algunos principios generales alos que
se ajustan todos los programas, lo que refuerza la conveniencia de apoyarse en un
enfoque unificado de la psicoterapia. Estos son los principios fundamentales: a)
Alianza terapéutica, b) Empleo de registros en red, ¢) Variedad instrumental, d)
Disponer de grupos terapéuticos, €) Operaciones adicionales como Tareas Intersesion
y Evaluacion sistematica del proceso.
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Alianza terapéutica

Los logros de la psicoterapia dependen de la posibilidad de contar con una
buena alianza de trabajo (Bachelor & Horvath, 1999). Esto se verifica desde
momentos muy tempranos de la terapia, lo que otorga un caracter predictivo muy
fuerte a dicho hallazgo. Todavia no sabemos mucho del modo en que afectan los
procesos de cambio las fases ulteriores de la alianza terapéutica. Recién estamos
comenzando a explorar sus etapas intermedias y maduras y todavia estamos mas
lejos de conocer la manera en que influye esa variable en las fases finales de un
tratamiento.

Registro en Red

El control de calidad de los procedimientos terapéuticos influye en gran
medida a potenciar el éxito del tratamiento. Para ello es muy importante que el
terapeuta proceda a llevar un registro lo mas detallado posible del proceso y que
pueda, ademas, contar con alguna base de datos que le permita establecer compa-
raciones entre el curso de un tratamiento en particular y las expectativas contenidas
en dicha base.

Variedad Instrumental

La eleccion del disefio terapéutico sera mas eficiente cuanto mayor sea la
cantidad de alternativas instrumentales con que el terapeuta pueda contar. El
formato debera ajustarse segun una pluralidad de criterios, siendo éstos los mas
importantes: a) cronicidad del trastorno, urgencia de la demanda, extension en las
areas vitales, cualidad y matices del malestar, factores evolutivos, recursos
psicofisicos, red social de apoyo, disposicion al cambio y expectativas frente a la
terapia. El programa de cambios se ajusta a tres variables principales:

a) tipo de operaciones (centradas en la comprensién, la emocién, la conducta,
la interaccion o varias de ellas)

b) complejidad del dispositivo (extensién y frecuencia, cantidad de procedi-
mientos previstos, personas involucradas en la sesién)

c) nivel de directividad de las intervenciones (segun el grado de resistencia al
cambio).

Operaciones adicionales

Existen procedimientos que tienen la propiedad de potenciar los beneficios
terapéuticos, mas allad de las condiciones especificas del disefio utilizado. Por
ejemplo:

- Tareas intersesion

Siempre que sea posible, el tratamiento se vera beneficiado con el empleo de
tareas a realizar por el paciente en espacio intersesion, debido a la capacidad de
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potenciar la labor del terapeuta (Kazantkis, Deane & Ronan, 2000)

- Evaluacion regular

Los pacientes tienden a lograr mejores rendimientos cuando son evaluados
regularmente en el curso del tratamiento. Esto se cumple especialmente cuando el
terapeuta puede observar esas evaluaciones y efectuar las correcciones correspon-
dientes (Lambert, 2003).

En las ultimas tres décadas la psicoterapia se ha expandido intentando dar
respuesta a las demandas crecientes de asistencia producto del empeoramiento de las
condiciones de vida, siendo muchas y variadas las opciones con que contamos.

Este trabajo desarrolla los alcances y limitaciones que se presentan en las
propuestas del movimiento integrativo y fundamenta las bases tendientes a la unifica-
cion de la psicoterapia basandose en la demanda asistencial, los intereses de la
investigacion y los problemas criticos de la clinica.

La investigacién enfocada sobre el paciente es el mayor esfuerzo alcanzado hasta
ahoraparasuperar labrechaexistente entre los estudios de eficaciay los de efectividad.
Los modelos que surgen de esta orientacion no estan centrados en promover un enfoque
tedrico ni algin menu de técnicas en particular, sino en identificar principios que
ayuden a encontrar las combinaciones entre pacientes y terapeutas que permitan
predecir mejor los resultados terapéuticos.

En este articulo se describe el modelo de psicoterapia que se aplica en Aiglé que
comparte los principios generales de los modelos que siguen una metodologia que
procuramejorar los resultados del tratamiento por medio del monitoraje de las sesiones
y aportando la informacién correspondiente a los terapeutas para guiar los pasos
sucesivos de la terapia.

Palabras clave: Psicoterapia — integracion — unificacion

Nota Editorial:
Este articulo fue publicado originalmente por la Revista Argentina de
Clinica Psicol6gica XIllI. p.p.229-246. Agradecemos el permiso para su
reproduccion.
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COMPRENSION Y EXPLICACION EN

EL PROCESO PSICOTERAPEUTICO:

LA CO-CONSTRUCCION DE

LA “LOGICA” DEL SINTOMA POR PARTE DEL
PACIENTE Y DEL TERAPEUTA

Lorenzo Cionini y Gianluca Provvedi
Facultad de Psicologia de La Universidad de Florencia y Escuela de
Psicoterapia Cognitiva de orientacion Constructivista del CESIPc de Florencia

In this article the phenomena of comprehension and explanation as tools in the
therapeutic process are considered fromaconstructivistic point of view. These phenomena
are analyzed according to different but complementary meanings for both therapist and
patient.

EL “INVESTIGADOR” Y EL “NARRADOR”

En el curso ya més que centenario de la historia de la psicoterapia se han
propuesto varias metaforas clave pararepresentar el proceso psicoterapéutico; unas
de las mas conocidas son las del hombre “arquedlogo”, “cientifico”, “investigador”,
“narrador”.

Dentro de la historia del pensamiento occidental, hace algo mas de un siglo,
Dilthey (1883) dio a conocer la diferencia entre dos maneras de abordar el
conocimiento, la explicacion y lacomprensidn, que se puede poner en relacién con
la distincion establecida por Windelband (1991) entre métodos nomotético e
idiografico. Segun Dilthey, la explicacion es propia de las ciencias naturales y
procede por generalizaciones, haciendo referencia constante a la nocién de
causalidad, mientras que la comprension es propia de las ciencias del “espiritu” y
concierne las metas existenciales y los significados de la persona en su globalidad.

Si bien la nocion de causalidad aludida por Dilthey no es una referencia
epistemoldgica del todo coherente con nuestra teoria de referencia, mas cercana al
explicacionismo no basado en la causalidad (véase Marhaba, 1976), creemos que
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la metafora mas adecuada para representar el trabajo del paciente al interno de un
proceso psicoterapéutico es la del hombre que al explorar su propio mundo alterna
el rol del “investigador”, que se vale de una actitud explicativa, con el rol del
“narrador”, que persigue lacomprension, integrando estos dos modos cognoscitivos
en un proceso ciclico.

COMPRENSION Y EXPLICACION EN PSICOTERAPIA

La psicoterapia consiste en una relacion de ayuda que se lleva a cabo a través
de un dialogo, en general, entre dos personas. Como en todo didlogo, en éste
también entran en juego procesos de comprension y de explicacion. La especifici-
dad de la psicoterapia en comparacion con otras formas de dialogo se basa en el
hecho de que los dos actores de la interaccién tienen un objetivo en comun, es decir
gue la comprension y la explicacion de ambos se dirigen hacia el mismo objeto: la
persona del paciente. Es por este motivo que los procesos de comprensién y de
explicacion del terapeuta y del paciente no son especulares como en un intercambio
dialégico comun, sino que adquieren caracteristicas diferenciadas entre si.

Los procesos explicativos entran inevitablemente en juego en cada intento de
dar sentido a lo que ocurre en lo cotidiano, permitiendo la formulacién de
anticipaciones, y en consecuencia son generalmente funcionales para el afronta-
miento de las situaciones de la vida, de una forma subjetivamente eficaz. Sin
embargo, dado que comportan una canalizacién y una vinculacion de los procesos
perceptivos y de prevision, las explicaciones no siempre sirven de ayuda para la
consecucién de los objetivos de las actuaciones cotidianas.

En psicoterapia, aun més que en la vida comun, nos encontramos a menudo
frente a explicaciones que obstaculizan el movimiento y, por ello, la resolucion de
problemas. A nivel general las explicaciones limitan la complejidad de la experien-
ciay de las elecciones operativas, y en particular, algunas explicaciones denomi-
nadas “racionales”, las que los psicoanalistas llaman “insight intelectuales” -
aunque puedan parecer plausibles o “correctas”- contribuyen a mantener la situa-
cién problematica invariada; al contrario, a menudo su plausibilidad dificulta la
basqueda de explicaciones alternativas. A pesar de su ineficacia existe una
tendencia a mantenerlas, porque cualquier explicacion, por ineficaz que sea, es
preferida al “vacio”, a la ausencia de explicaciones.

En cambio, cuando hablamos de comprensidn, nos referimos a un proceso que
se puede describir como “tomar contacto con...”. Karl Jaspers (1959) en su obra
monumental “Psicopatologia General” describe la comprension como “la vision
intuitiva del espiritu desde dentro. No llamaremos nunca comprender, sino
“explicar” el conocimiento de los nexos causales objetivos que siempre se ven
desde fuera’ (Jasper, 1959, p. 30).

Comprender conlleva prestar atencién a los valores y las metas de la persona
y por ello siempre estd en conexion con la activacion de los conocimientos
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pertenecientes al dominio afectivo-emotivo. Se trata de un proceso que conllevauna
vision global y holistica y que se inscribe en el fendmeno descrito por Gadamer
como “circulo hermenéutico”, segln el cual “el sentido de lo especifico sélo se
puede comprender por medio del sentido del todo” y viceversa. Cada comprension
comporta una “pre-comprension” debida a los presupuestos del interlocutor, de los
cuales no se puede prescindir, y que sin embargo tienen que hacerse conscientes
para que sea posible abrirse a la novedad de lo que se dice. Lo que afirma Gadamer
enrelacion alacomprension de un texto es desde nuestro punto de vistaampliamen-
te transferible al contexto psicoterapéutico: “Hay que estar preparados para
dejarse decir cualquier cosa por un texto para poder comprenderlo. En consecuen-
cia, una conciencia hermenéuticamente educada debe ser previamente sensible a
la alteridad del texto. Dicha sensibilidad no presupone ni una objetiva “neutrali-
dad’ ni un olvido de si mismos, sino que conlleva una toma de conciencia exacta
de los propios pre-supuestos y de los propios prejuicios. Hay que ser conscientes
de las propias prevenciones para que el texto se presente en su alteridad”
(Gadamer, 1960, p.316)

Toda comprension es una “comprension con...” y siempre presenta una
dimension dialégica, laque Gadamer llama fusion de horizontes, donde el horizonte
histdrico del texto se encuentra con el horizonte del intérprete. En psicoterapia el
horizonte del paciente tiene que encontrarse con el horizonte del psicoterapeuta, y
cuando esto ocurre lacomprension promueve una construccion del significado, una
produccion compartida a la cual concurren tanto el paciente como el terapeuta.

LA PERSONA QUE SUFRE Y LA PSICOTERAPIA

La persona que sufre y pide ayuda en psicoterapia puede ser vista como un
sistema blogueado en sus posibilidades de movimiento. Tiende a construir sus
propias experiencias de forma estereotipada, activando de modo prevalente y
repetitivo pocos esquemas, y siempre los mismos, en una gama diferenciada de
situaciones. Todo esto produce una limitacion de la capacidad por discriminar en
lo cotidiano las diferencias que serian perceptibles potencialmente. La vida aparece
como dominada por “tematicas” que se insindan de manera invasiva en el modo de
percibir los otros, uno mismo y los contextos varios de la vida cotidiana. Por
ejemplo, unos pueden tender a advertir de forma recursiva las relaciones sociales
y las situaciones de la vida como constrictivas, otros pueden condicionar totalmente
sus acciones al juicio ajeno, otros mas pueden sentirse compulsivamente impulsa-
dos avivir de modo agonistico las relaciones interpersonales etcétera. Ademas, una
escasa articulacion e integracion del sistema puede hacer que determinadas expe-
riencias “criticas” se construyan de formas diferentes e incompatibles entre si en el
ambito de dominios distintos de conocimiento. Por ejemplo, una figura parental
puede ser definida como una persona maravillosa a nivel semantico-declarativo,
mientras que todos los recuerdos que la conciernen se caracterizan por emociones
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negativas; o una experiencia determinada puede ser construida como negativaen el
plan declarativo a pesar de haberla vivido emocionalmente como placentera.

En general, aun podriamos decir que el sistema cognoscitivo de quien es
portador de sufrimiento psicoldgico se caracteriza por rigidez y/o laxitud estructural
aaltos niveles. Tales caracteristicas, y los modos de construir la experiencia que se
derivan de ellas (véase Cionini, 1991, 1998), pueden dificultar el reconocimiento
de las invalidaciones en las cuales puede incurrir laexperiencia, excluyendo a priori
laposibilidad de utilizar las mismas invalidaciones para incrementar lacomplejidad
del sistema y acrecentar sus capacidades heuristicas.

El objetivo principal de la psicoterapia es reactivar un movimiento del sistema.
Para tal fin, el proceso terapéutico se propone como objetivos los que se indican a
continuacion:

(Como condicion necesaria pero no suficiente). El incremento de las capaci-
dades metacognitivas y autoreflexivas del paciente sobre los propios procesos
sistémicos. Dicho incremento debera llevar a la construccion consciente de las
“metas” y de la “funcion” de los procesos que determinan el malestar emocional,
de forma que los sintomas —previamente Unicamente construidos como causa del
proprio malestar, y que en consecuencia hay que eliminar- se puedan comprender
en su significado y reconceptualizar como protectores y funcionales en relacion a
unos objetivos jerarquicamente supraordenados del sistema.

Estimular la adquisicién de una mayor flexibilidad y articulacion estructural
que permita al paciente una mayor capacidad para discriminar y diferenciar las
experiencias, tanto para construir como para utilizar las invalidaciones.

Promover una mejor integracion de los diferentes dominios cognoscitivos, por
medio de una mayor comunicacién intrasistémica y como consecuencia de incre-
mentar las capacidades del paciente para representarse (de manera explicita y/o
implicita) las metas personales en distintos niveles jerarquicos y para adoptar
estrategias cognitivas, emocionales y comportamentales eficaces para su consecu-
cion.

COMPRENSION Y EXPLICACION EN EL PROCESO PSICOTERAPEU-
TICO

El punto de partida del recorrido psicoterapéutico esta constituido por las
explicaciones del paciente acerca del proprio malestar. Presumiblemente el pacien-
te, en el momento en que pide ayuda terapéutica, ya ha construido unas explicacio-
nes propias implicitas o explicitas de su malestar, que, sin embargo, han resultado
ineficaces para afrontar y resolver los problemas que se proponian explicar. Al
contrario, se puede suponer que las explicaciones del paciente son funcionales para
el mantenimiento de un equilibrio estatico del sistema, en relacion a objetivos no
conscientes pero jerarquicamente supraordenados del sistema mismo. Supuesta-
mente, su ineficacia para superar el malestar deriva de la incapacidad del paciente
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para tomar en cuenta contemporaneamente e integrar entre si aspectos distintos y
relevantes del Si mismo.

En el curso de la psicoterapia las explicaciones del paciente han de ser
comprendidas por el terapeuta, y eso puede ocurrir en la medida en que éste capte
los significados semanticos y afectivos que el paciente atribuye a sus propios
comportamientos, a sus propias experiencias y a la narracién de si mismo,
intentando ponerse en su punto de vista. Para comprender al paciente, el terapeuta
no solo tiene que ir mas alla de los significados constituidos sobre la base de su
propia experiencia personal o de la légica del sentido comun, sino también dejar
momentaneamente de lado los modelos interpretativos de su propia teoria clinica,
para poder entrar en la logica y en los significados estrictamente subjetivos y
peculiares del paciente. Acceder al mundo del paciente significa entrar en sintonia
con sus emociones, sus estados afectivos, sus sensaciones. Para tener éxito en esta
tarea, el terapeuta tiene que aflojar sus propios procesos selectivos e interpretativos
y posicionarse en la relacién con una actitud de apertura que facilite la toma en
cuenta del otro en su totalidad.

La explicacion del terapeuta debe producirse s6lo con posterioridad a la
comprension, dado que debe utilizar como punto de partida los significados del
paciente, tal y como él ha conseguido construirlos en el intento de comprenderlo,
para introducirlos en el contexto de una hipétesis profesional. S6lo después de
activar el proceso de comprension el terapeuta puede utilizar los instrumentos
conceptuales ofrecidos por su proprio modelo clinico para formular sus explicacio-
nes, es decir, para proceder en la propia construccion profesional del malestar del
paciente, de su historia y de sus formas de organizacion estructural y funcional.
Todo ello comporta la construccidn de hip6tesis explicativas sobre la génesis de las
problematicas del paciente y sobre su funcionalidad para el mantenimiento del
equilibrio sistémico. Dicho proceso no puede en cualquier caso derivarse de la
aplicacion abstracta de modelos o esquemas profesionales generales a la persona
del paciente, sino solamente de la construccion de un modelo individual capaz de
representar la unicidad y la totalidad de su persona.

Es importante subrayar que las hipétesis explicativas del terapeuta siempre
deben considerarse provisionales y aproximativas, dado que su construccion y re-
construccion no pueden ser sino continuadas durante todo el proceso terapéutico.
Como ya se ha comentado, explicacion y comprension deben considerarse como
procesos puestos en marcha en una secuencia circular; las hipotesis pueden por
tanto ayudar al terapeuta en la profundizacién de su comprension del otro y
sucesivamente en articular y especificar ulteriormente sus propias construcciones
profesionales.

Como se hadicho anteriormente, el proceso terapéutico se propone inducir un
movimiento en el sistemay especialmente en las explicaciones del paciente, con el
fin de que salgan de su repetitividad. Para que esto sea posible es necesario crear en
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el encuadre las condiciones que permitan al paciente superar la amenaza implicita
en el proceso de exploracion de partes inexploradas del Si mismo. La percepcion
de una comprension “calida” por parte del terapeuta puede facilitar este aspecto, en
tanto que transmite un mensaje de aceptacion incondicional y favorece la instaura-
cién de unasensacion protectoray un climade seguridad. Lo que permite al paciente
“aflojar” sus propias explicaciones es el mensaje del terapeuta que estéa en contacto
con lo que es “importante” para él. A su vez, las explicaciones que el terapeuta se
ha construido le permiten plantear preguntas criticas que faciliten la invalidacion
y/o la relativizacion de las explicaciones del paciente y ofrecer al paciente unos
puntos de arranque no estructurados que puedan abrir camino para construir
explicaciones alternativas.

Inicialmente las explicaciones alternativas del paciente también son necesa-
riamente aproximadas, pero desarrollan la funcion de evocar experiencias, sensa-
ciones, recuerdos, episodios, estados afectivos, etcétera, que pueden facilitar el
acceso a aspectos significativos de uno mismo hasta ese momento no tenidos en
cuenta. Estos aspectos tienen la posibilidad de ser reelaborados y dan lugar a nuevas
estructuras de significado, prevalentemente emotivo-afectivas, conectadas con los
propios objetivos existenciales, activando en el paciente una mayor comprension de
si mismo.

Parafraseando libremente a Gadamer se podria decir: quien quiere compren-
derse a si mismo tiene que estar preparado para dejarse decir cualquier cosa por
“si mismo™; por ello, una conciencia hermenéuticamente educada debe ser
sensible a la novedad del Si mismo.

Con la progresion del recorrido terapéutico y del proceso de cambio, la
explicacion y la comprensidn se vuelven mas dificiles de discriminar a causa de su
induccion reciproca. La comprension produce explicacion, y ésta lleva a niveles
ulteriores de comprension, realizando de manera progresiva un proceso de integra-
cién. En esta dinamica de alternancia entre comprension y explicacion, la acepta-
cion de si mismo emerge como producto y, al tiempo, como motor del cambio.
Efectivamente, al final del proceso terapéutico el cambio conlleva
contemporaneamente una aceptacion de las propias caracteristicas modificadas y
de las no modificadas, y una relectura de la propia historia.

Para intentar una ejemplificacion de las secuencias explicacion-comprension-
explicacion...del paciente en el seno de un recorrido psicoterapéutico, proponemos
el caso clinico de un paciente con un trastorno obsesivo-compulsivo grave, tratado
por uno de nosotros. Es uno de los casos mas interesantes llevados en psicoterapia
por uno de los autores, que le permitié entender desde dentro la logica y el
significado del trastorno obsesivo-compulsivo; un paciente que ha ensefiado
muchisimo a su psicoterapeuta, permitiéndole tratar a continuacion con éxito otros
casos con el mismo tipo de problematica.
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EL CASO DE B.

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 40 afios de edad, licenciado,
profesional liberal. Mé&s all& de los sintomas obsesivo-compulsivos, consideraba su
vida en conjunto como satisfactoria en el &mbito de las relaciones familiares, de las
relaciones sociales y de la actividad profesional que desarrollaba con éxito. Los
rituales y las obsesiones se centraban sobre todo acerca del temor que pudieran
ocurrir accidentes graves de los cuales habria podido sentirse responsable. Las
preocupaciones se referian sobre todo a la muerte de los miembros del nucleo
familiar (mujer e hijos), pero se extendian también al circulo de personas y de
amigos mas cercanos.

Los rituales de control tenian un significado de salvacion, eximiéndole de la
culpa por los eventos temidos. Los mas comunes consistian, por ejemplo, en cerrar
repetidamente la puerta de casa y del despacho, cerrar y abrir las cortinas y los
cajones, encender y apagar repetidamente de los interruptores de la luz, controlar
la llave del gas, en una secuencia de condiciones y de comportamientos que tenian
que producirse para poder entrar en la cama y dormir, en la necesidad de mirar su
proprio reloj de pulsera un nimero determinado de veces en una secuencia rapida,
etcétera. Las obsesiones estaban relacionadas con el tema mismo de la muerte por
medio de imagenes, palabras, pensamientos, sensaciones. Rituales y obsesiones
eran tan intensos y frecuentes que llegaban a comprometer la jornada entera del
paciente e impedirle siquiera la lectura del periddico, dado que se bloqueaba en
todas las palabras que podian de alguna forma recordar los temas de la muerte, de
los accidentes, etcétera, y tenia que volver a leer la frase o el parrafo entero unay
otra vez hasta que, sobre la base de un complejo “calculo matematico”, se sentia
seguro acerca de la posibilidad de seguir. Los rituales se presentaban de forma
especialmente intensa en el &mbito familiar. En las demés areas de vida también
estaban presentes, pero B. las podia controlar por medio de estrategias de enmas-
caramiento muy eficaces. La estructura de los rituales se basaba en la busqueda de
una regularidad, garantizada por un *“orden matematico” tan complejo que ni
siquiera era posible describirlo en detalle al terapeuta.

La psicoterapiadurd seis afios, mas afio y medio de seguimiento; en esta Gltima
fase lafrecuenciade los encuentros se habia espaciado gradualmente, con intervalos
de uno a seis meses.

En la primera sesidn B. habia declarado que estaba buscando un “técnico” que
le ayudara a resolver sus problemas, de los cuales no entendia el origen, dado que
“nunca le habia violado una docena de negros”.

Presentamos el caso reportando de forma literal algunas frases dichas o
escritas por el paciente durante el curso de la psicoterapia; frases que se pueden
valorar como especialmente representativas de las principales fases de su “movi-
miento”. Los extractos elegidos se refieren al periodo desde finales del cuarto afio
de terapia hasta la finalizacion del seguimiento. Es evidente que su formulacion ha
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sido posible gracias al trabajo efectuado durante los primeros cuatro afios de
psicoterapia.

Mientras que, como ya hemos dicho, inicialmente el paciente era incapaz de
formular cualquier tipo de explicacion de su sintomatologia, al principio del cuarto
afio de psicoterapia llega a construir una primera explicacion de la funcion de los
sintomas, poniéndolos en relacidén con sus propios sentimientos de culpa y de
responsabilidad por lo que habria podido ocurrir a las personas queridas:

Los sintomas son un mecanismo de salida de la culpa, los sintomas son
sacrificales, asi yo me deresponsabilizo por lo que puede ocurrir a los
demas, asi elimino la culpa.

A esta explicacion sigue un intento de comprension de su malestar y de su
origen histdrico-personal. Volviendo a tomar contacto con sensaciones de su
pasado, el paciente consigue reformular acontecimientos vividos y advertidos
desde siempre como una fuente de malestar, que nunca habian resultado claros ni
conceptualizables. A través de esta lectura, los sintomas se perciben como un
intento de reaccionar a una situacion de conjunto, de relaciones y de vida, sentida
como cadtica y por ello dificil de construir en términos de significado:

De nifio: momentos de confusion indefinida en que no tienes soportesy no
tienes puntos de referencia porque sales de una serie de eventos poco
claros que sin embargo percibes de forma vaga como si dependieran de ti.
Entonces adviertes la necesidad de hacer que las cosas vayan siguiendo
por caminos determinados, porque si salen de ellos todos en la familia lo
pasaran mal.

Para el paciente, de nifio, los acontecimientos resultaban incomprensibles no
s6lo en si mismos, sino también en cuanto a su papel y a su participacion en ellos.
La conflictualidad entre los criterios de referencia proporcionados por las figuras
de apego (padre, madre, abuela) sobre lo que ocurria en su mundo, especialmente,
peronoso6lo enel familiar, habia generado en él una sensacién de caos que le llevaba
a interrogarse, ademas de sobre qué significado atribuir a los eventos, también
acerca de su propia culpa. Esta dificultad constructiva se traducia en una auto-
atribucion generalizada de responsabilidad, haciéndole sentir un “nifio malo”. Lo
gue el paciente llega ahora a explicarse es que la percepcién de ser un nifio malo
representaba un intento de proporcionar orden a su propia confusién, aungue no le
permitia salir de la sensacion de caos.

¢ Qué es lo que me hacia sentir culpable? Pienso que el caos era debido al
no comprender de qué era responsable. Era responsable de mi rol en la
familia, de la posicion que ocupaba...si soy un nifio malo, entonces una
responsabilidad la tengo. La confusion venia dada por el sentimiento de
ser un nifio malo y por no comprender por que era malo.

El vacio que se producia por la dificultad de ordenar la realidad le llevaba a
poner en marcha un mecanismo de compensacién: los sintomas obsesivo-

56 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIV - N° 56



compulsivos. La explicacion que el paciente construye a este punto de la terapia

concierne la génesis y la funcion de los sintomas, que ahora se conciben como

método que permitia mantener bajo control “lo incontrolable”.
Toda la realidad que se me presentaba de nifio era dificil de categorizar
porque era cadtica y yo conseguia ordenarla s6lo por medio de reglas
matematicas [los rituales compulsivos] (...) todo lo que ha pasado hace
afios cuando era nifio ha creado una relacion muy sospechosa con la
realidad, por la cual la realidad es ansi6gena y todo lo que la atafie ha de
ser controlado. Es un método que se crea para no distraerse nunca, para
estar siempre atento frente a la realidad.

Estas afirmaciones constituyen una interpretacion coherente del proprio
pasado; una verdadera explicacion de las relaciones existentes entre la sensacion de
caos (laincapacidad constructiva), la percepcion de responsabilidad/sentimiento de
culpabilidad, la necesidad de control y los sintomas.

Esta reflexion y la sistematizacién del pasado permiten al paciente focalizarse
nuevamente en el presente y tomar contacto con —comprender- que el caos de hoy
atafie no tanto la generalidad de la experiencia, sino un aspecto particular de si
mismo: sus emociones. EI mundo de las emociones representa un dominio mas
limitado en el cual la sensacion de caos todavia es percibida de manera intensa. El
mundo de las emociones es un mundo extrafio y misterioso que el paciente
representa a través de una metafora rica de significado: los ruidos de la selva,
incomprensible para un europeo.

Asi como de nifio la respuesta a un mundo, a una realidad poco clara se
planteaba en términos de sintomas, ahora lo que es poco claro es el mundo
de las emociones...todavia no lo he digerido. Ahora me doy cuenta de que
las emociones me cogen desarmado...las emociones me preocupan, son
una forma de realidad todavia desconocida. Yo me encuentro frente a las
emociones como un europeo que se halla en la selvay oye ruidos extrafios
y no entiende qué son.

El siguiente pasaje relata una ulterior explicacion de la funcion del sintoma.
Para comprender la afirmacion del paciente es necesaria una premisa. El terapeuta
habia propuesto de forma bastante (demasiado) precoz la hipétesis que los sintomas
pudiesen relacionarse con el acontecer de eventos ansidgenos. El paciente habia
descartado drasticamente esta hipotesis sobre la base de una deduccion logica: “no
es posible porque yo los sintomas los tengo siempre, en todos los momentos del dia,
y en consecuencia no es posible que estén sujetos a situaciones externas”. En esta
fase del proceso terapéutico B. vuelve a tomar en consideracion la hip6tesis del
terapeuta, pero de forma distinta y mas articulada.

En el pasaje que sigue el paciente construye una explicacion de la funcion de
los rituales obsesivo-compulsivos que permite comprender un mecanismo en
nuestra opinidn valido para muchos pacientes con este tipo de problemas: hacer

ANALECTA 57



frente a laamenaza constituida por cualquier “variacién emocional”. Es importante

subrayar que la amenaza vivida por el paciente no concierne sélo las emociones

negativas, sino cualquier variacién emocional, también en positivo.
Antes me preguntaba: ““;,Cémo es posible que todo sintoma esté relacio-
nado con algo si los sintomas son continuados?” Luego entendi como
funciona: no es tanto asi que los sintomas estén conectados con algo
ansidgeno, como que se han transformado en un modo de afrontar la
realidad. El sintoma es una forma de responder a la realidad que me
envuelve, es una reaccion a cualquier variacion y no sélo en negativo,
también en positivo. A cualquier variacién emocional.

En consecuencia a esta explicacion, B. consigue comprender un aspecto que
habia quedado como un “misterio” hasta ese momento: para qué razén se producia
un incremento intenso de la sintomatologia compulsiva en ocasion de situaciones
0 eventos considerados placenteros y potencialmente “tranquilos”, como por
ejemplo, estar mirando felizmente la television con la mujer y los hijos.

El paso siguiente, comln a muchos procesos psicoterapéuticos, consiste en el
comprender el sintoma como parte de si mismo. El paciente reconoce que los
sintomas se han convertido en una parte de su identidad personal. A pesar de que
el trabajo realizado hasta entonces hubiese tenido como consecuencia una notable
reduccionde lasintomatologia, B. se da cuentade que laeliminacién de los sintomas
se acompafia por la sensacidn de pérdida de una parte de si mismo, de una parte de
su identidad.

Al imaginar una vida posible sin sintomas, con fluctuaciones de ansiedad,
puedo imaginar que al acostumbrarme ya no me venga la idea de zanjar
la ansiedad, pero se me ocurre que ya no seria el mismo, no seria ya mi
vida, mi identidad (...) Ultimamente hay un revolvimiento total en los
sintomas...para mejor, pero es igualmente un foll6n. Ahora estoy solo a
casa [esveranoy mujery hijos estdnenun lugar de playa]. Hace un tiempo
estaria devastado por los sintomas, ahora no. Los sintomas todavia estan,
pero en menor medida, sin embargo sufro de abstinencia por los sintomas.
El mecanismo es: ‘““Hace una hora que no hago sintomas...;Lo he
superado o no lo hesuperado?”’...Me pesa el tiempo pasado, empleado en
hacer sintomas... “Ahora los vuelvo a hacer y soy yo™...Es una identidad
que pierdes...y otra se esta estableciendo...hay un momento...al cabo de
una hora que no hago sintomas voy y cierro la puerta y me encuentro
desplazado: “¢Qué cofo estoy haciendo?”. Cierro la puerta... “Sigo
sintiendo ansiedad...¢Por qué tengo que dejarlo?”

Percibir los sintomas como parte de la identidad personal representa un paso
adelante en cuanto a la conciencia/comprension de uno mismo, aun cuando la idea
de enfrentarse a un cambio de identidad constituye en cualquier caso una amenaza
dificil de afrontar.
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En el extracto que sigue el paciente ofrece a si mismo y al terapeuta una
explicacion de la manera en que esta consiguiendo superar este obstaculo: aceptar
la incertidumbre relacionada con la dificultad de construir el significado de las
propias emociones. Dicha aceptacion es sentida como un cambio de identidad,
aungue no tan amenazante como la idea de tener que renunciar totalmente a los
sintomas.

Para sostener la incertidumbre generada por las emociones B. ha tenido que
realizar una discriminacion previa entre la ansiedad y sus desencadenantes. Des-
pués de explicarse a si mismo que la ansiedad procedia de la amenaza constituida
por la variacién emocional, tanto positiva como negativa, el paciente pone en
relacion la mejoria obtenida en terapia con la aceptacion de tal variabilidad. No se
trataba entonces de eliminar una parte de si mismo, sino de aceptarse por su manera
de ser, también en relacion a las propias limitaciones constructivas y a los
mecanismos puestos en marcha —los sintomas obsesivo-compulsivos- para com-
pensarlas.

Creo que una parte de la mejoria esta relacionada con la aceptacion de la
ansiedad, al menos de un determinado nivel de ansiedad, porque luego esta la
ansiedad que te revienta...pero en realidad lo que hay que aceptar no es la ansiedad,
hay que aceptar la variabilidad emocional que provoca la ansiedad.

Aceptar lavariabilidad emocional para no tener mas ansiedad. Aceptar la
variabilidad quiere decir cambiar de identidad. Pero aceptar la variabi-
lidad es mucho menos dramatico que cambiar de identidad, aunque
significa justo eso.

La aceptacion de los sintomas como parte de si mismo lleva a su reduccion
drastica y su evolucion se ve como resultado del proceso de comprension-
explicacion. Los controles relativos a la sintomatologia obsesivo-compulsiva
originariano se viven ya como extrafios y obligados, como “sintomas” propiamente
dichos, sino como conductas que pertenecen a la propia forma de ser. Si se utilizan
de forma voluntaria y consciente, se pueden poner en marcha para afrontar los
momentos mas problematicos, y tienen el poder de hacerle sentir mejor.

En relacion a las compulsiones el paciente afirma:

Hay un control cuantitativo y cualitativo de la duracion en el tiempo de
cada sintoma. A veces todavia me blogueo, pero la duracion es menor y
puedo salir de ello de forma distinta, por ejemplo dejo de seguir los
nimeros, me sonrio y me acepto, luego a lo mejor insisto, justo para
calmarme, y lo dejo: pero mientras tanto he perdido la cuenta, es decir que
he dejado de seguir al pie de la letra un procedimiento preestablecido.
Estoy seguro de que es posible mejorar mucho mas, pero el mecanismo ya
estd en marcha.

Y por lo que atafie las obsesiones:

He empezado a trabajarlas: soy menos preciso en las repeticiones, me
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concedo algo, enocasiones las puedo parar. Pero en general me abandono
y las disfruto, creo que se pueda hacer mucho mas, pero también pienso
que, liberados de las repeticiones, que huelen demasiado a sintomas, las
puedo utilizar tranquilamente, porque me hacen sentir bien.

En unade las Gltimas sesiones el paciente describe su actual estado emocional
y el movimiento que se ha desencadenado como efecto del proceso de comprension-
explicacion de si mismo y de su propia historia, retomando algunas metaforas que
habia utilizado en el curso de la terapia: la “filosofia”, las “matematicas” y el “saco
sobre los hombros”. Con “filosofia” hacia referencia a todo lo que no se podia
construir de forma clara en términos de significado. A la filosofia se contraponian
las “matematicas”, es decir el mundo de la certidumbre, de lo previsible, del control.
El “saco sobre los hombros” es otra metafora creada por el paciente en el momento
en gque habia empezado a hablar de las emociones como aspecto problematico. En
el saco estan las emociones, algo percibido como fuera de si mismo, “sobre los
hombros”, un saco que no conseguia saber qué contenia, en que “no era siquiera
posible introducir las manos”. La toma de conciencia del contenido del “saco” le
permite la aceptacion de su proprio miedo, de su manera de ser y en consecuencia
también de sus propios “rasgos” (ya no sintomas) obsesivos.

Para describir la situacion actual B. afirma:

Con ello se entiende mi manera de sentirme, la emotividad que me
envuelve, el estado emocional que vivo cotidianamente, fuera de las
interrupciones dadas por los sintomas y por los pensamientos. Ahora ya
es éste el aspecto mas claro: es el discurso de la “filosofia™, del ““saco
sobre los hombros™: antes habia incomprension, por tanto miedo, por
tanto sintomas. Ahora hay conocimiento, por tanto aceptacion: aunque el
estado es desagradable, lo sientes como tuyo, sabes qué es, sabes que eres
obsesivo, lo palpas todo junto —el saco sobre los hombros- entonces lo
aceptas, y de esta manera se vuelve incluso menos desagradable. Porque
afinde cuentas lo que se hacia desagradable no era otra cosa que el miedo,
gue yo sentia en el estbmago, de algo que no sabia qué era, es decir, de la
incomprension.

Al terminar el proceso terapéutico, el paciente describe por escrito su concep-
tualizacion del recorrido entero del cambio y de sus resultados actuales, a través de
otra metafora: “el estanque lleno de barro”.

Vivir la ansiedad por el orden de forma relajada es aceptar ser obsesivo:
la aceptacion es uno de los mecanismos de la metafora de el estanque lleno
de barro. Hay una gruesa capa de barro en el fondo del estanque, y en parte
en suspension: se ve mal. De tanto en tanto una piedra (evento) cae en el
agua, que se enturbia todavia mas: el acontecimiento causa un pico de los
sintomas. Luego, un buen dia, en un lado de el estanque se abre una
reguera de agua (la terapia) que empieza a generar un flujo de corriente
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hacia el lado opuesto, donde hay un desagiie de salida. Al principio, y
durante un tiempo, la situacion empeora: el fondo se remueve, todo se
enturbia y no se ve nada mas. Luego, lentamente, el agua empieza a
esclarecerse. Cuando ya es mucho mas clara, la reguera se cierra, sin
embargo ya se ha generado una corriente que sigue llevando agua hacia
el desaguie y sigue limpiando, lentamente.

La metafora en si es muy rica de significado. Vale la pena observar como las
imagenes de la segunda parte del texto se adaptan en buena medida a los recorridos
terapéuticos concluidos con éxito. El agua que se enturbia corresponde a esa fase
del proceso de cambio en que la invalidacidn de las explicaciones originarias del
paciente, activada por la terapia, produce unasensacion de vacio y de confusion que
a menuda se verbaliza con frases del tipo: “Ahora que he entendido algunas cosas
de mi mismo, ciertos mecanismos ya no me funcionan, ya no consigo utilizarlos, sin
embargo no tengo todavia una alternativa”. Estamos en medio del vado, en medio
del recorrido, y el agua del estanque se enturbia cada vez mas. A continuacion, la
construccidn paulatina de significados alternativos por parte del paciente promueve
la utilizacion de estrategias que permiten que el agua empiece lentamente a
esclarecerse. La conclusion de la psicoterapia no conlleva una completa elimina-
cioén de los problemas, pero si una puesta en marcha de un proceso. Ahora ya se ha
generado una corriente que sigue llevando agua hacia el desagie y sigue limpiando,
lentamente, mas alla de la terminacion de la terapia.

El objetivo de esta contribucion es la presentacion de una lectura del proceso
terapéutico desde una Optica constructivista, por medio del analisis de dos fendmenos:
la comprension y la explicacion. Estos se analizan desde dos puntos de vista, el del
terapeuta y el del paciente, a partir de la premisa que los dos fenémenos adquieren
significados distintos segun se apliquen a uno u otro actor de la interaccion, si bien, al
desarrollarse dentro de la relacion terapéutica, se presentan como procesos comple-
mentarios y constituyen de hecho un fenémeno unico.

Traduccion: Maria Monini
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ESTADO PSICOTICO MANIACAL:
UNA APROXIMACION POST-RACIONALISTA.
TRATAMIENTO Y ANALISIS DE UN CASO
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Maéster en Terapia Cognitivo Social, UB
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This article summarizes the psychological treatment of a diagnosed case of manic
psychosis that has been developed from a new conceptualization and therapeutic
procedure of the dynamics of psychotic disturbance, originally proposed by Vittorio
Guidano.

Key words: postrationalism, psychosis, personal meaning organization,
psychotherapy,

Laleyy la costumbre conceden a ustedes el derecho de evaluar las mentes
humanas. Se supone que ustedes ejercen esta soberana y temible potestad
con discernimiento. No se molesten si nos reimos. La credulidad de las
gentes civilizadas, profesores y administradores, atribuye a la psiquiatria
una sabiduria ilimitada, sobrenatural. El caso de la profesion de ustedes
esta juzgado de antemano. No tenemos ni la menor intencidn de discutir
aqui la validez de su ciencia, ni la dudosa existencia de las enfermedades
mentales. Pero por cada cien pretenciosos diagnosticos patogénicos,
entre los que reina la confusion entre el espiritu y la materia, por cadacien
clasificaciones, de las cuales solamente las mas vagas se mantienen
todaviaen cierto uso, ¢ cuantos nobles intentos se han hecho de aproximar-
se al mundo del espiritu, en el que viven tantos de los prisioneros de
ustedes?. Por ejemplo, ¢para cuantos de ustedes son algo mas que un
revoltillo de palabras los suefios de un esquizofrénico y las imagenes que
le asedian?

Antonin Artaud

ANALECTA 63



INTRODUCCION

Los modelos o teorias que existen actualmente en psicologia clinica y
psiquiatria respecto a la psicopatologia y los trastornos mentales no explican cémo,
bajo ciertas circunstancias, ocurren los trastornos psicoticos, no explican qué es el
delirio, y tampoco las alucinaciones han sido tomadas como elementos de investi-
gacion.

Desde una epistemologia post-racionalista se hace un intento de comprender
estos trastornos, que han sido, y siguen siendo, uno de los misterios mas grandes de
la nosografia psiquiatrica actual. De hecho, poco se sabe de como una persona bajo
ciertas circunstancias empiezaaorganizar o aelaborar algo que se denominadelirio,
0 cémo empieza a presentar algunos sintomas que se llaman alucinaciones.

Para lograr una aproximacién comprensiva de los problemas de salud mental
se considera fundamental una revision profunda de la metodologia que subyace a
la conceptualizacion tradicional de la psicopatologia y de los trastornos mentales.
Se propone una visién evolutiva del estudio del conocimiento que identifica los
aspectos de la especificidad de laexperiencia humana dentro de un marco narrativo-
histérico (Guidano, 1990, 1992, 1994a, 1994b, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999).

Se entienden ciertas clases de conducta, percibidas por un observador externo
como perturbaciones clinicas, bajo principios que se orientan a conocer los procesos
individuales de coherencia interna. Con una concepcion del ser humano como un
sistema autoorganizado y, por lo tanto, subordinado al mantenimiento de la propia
continuidad del sentido de si mismo en una dimension histérica, enfrentado a una
dialéctica constante de ser protagonista y narrador de su propia experiencia

Desde este punto de vista, la normalidad, neurosis y psicosis, se consideran
modalidades diferentes de procesar y ordenar la experiencia. Estas modalidades
forman parte de un continuo vy, lejos de verse como entidades descriptivas y
estaticas, se consideran potencialmente reversibles, pues sus limites son indefini-
dos. No obstante, la experiencia puede ser ordenada en el lenguaje a través de un
desarrollo normal, neurotico o psicatico, los contenidos del significado personal en
cada uno de estos estados son los mismos; solo que el discurso adopta una forma
diferente en cada modalidad de procesamiento.

En las siguientes paginas se expone el procedimiento terapéutico y analisis del
estado psicotico maniacal en un caso tratado psicolégicamente desde una nueva
conceptualizacién de los trastornos psicoticos, propuesta originalmente por el
doctor V.F. Guidano. Cabe sefialar que en el tratamiento y andlisis de este caso se
integran conceptos extraidos de diferentes libros, apuntes y cursos dictados por
dicho autor (Guidano, 1987, 1990, 1992, 1994a, 1994b, 1995, 1996, 1997, 1998,
1999).
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TRATAMIENTO Y ANALISIS DEL CASO DE ANA
Antecedentes Familiares
Anacon 28 afios, Licenciada en Historia del Arte, ocupael segundo lugar entre
sus dos hermanos. Su hermana mayor, de 29 afios, se dedica a hacer joyeria
artesanal, y su hermano menor, de 24 afios, estudia traduccion e interpretacion
teatral. Su padre, de 55 afios, es agricultor, y sumadre, también de 55, esama de casa.
Después de unarelacion de cinco afios de convivencia, Anaretornaal contexto
familiar hace 8 meses. Su Ultima pareja tiene 40 afios y trabaja como director de una
compafiia de gas. Al momento de consultar, Ana esta viviendo con su familia.
Como antecedentes familiares relevantes se podria mencionar que la abuela
materna habia sido diagnosticada con una “Depresion Enddgena”, la madre con un
“Trastorno Psic6tico Transitorio” y el tio abuelo paterno con “Esquizofrenia”.

Andlisis de la Demanda

Ana se presenta a la primera sesion de psicoterapia el 12 de Marzo de 2003,
derivada por el psiquiatra que la atiende con el diagnéstico de “Episodio Maniaco”,
sospechandose el inicio de una fase psicética.

Trabaja habitualmente en una editorial como ayudante técnico pero hace dos
semanas le han dado de baja. Regres6 avivir a casa de sus padres hace 8 meses, luego
de la ruptura “por comin acuerdo” de una relacion de 5 afios de convivencia, en la
que dice haberse sentido en el Gltimo tiempo profundamente deprimida,
incomprendida y sola, y haber sufrido mucho a causa de celos. Sefiala que en el
transcurso de esta relacion se volvié demasiado seria, “como si la hubieran
apagado”. Dice que se fue alejando de sus habituales curiosidades e inquietudes,
gue se fue dejando, “que se fue difuminando la chispa”, y terminé decepcionandose
de ella misma y de su pareja.

A la primera sesion se presenta con su madre, quien la describe como
“confusa”, “irritable”, “hiperactiva”, “caprichosa” y “despética”. A la paciente le
preocupa el insomnio que comienza a experimentar porque éste ha sido, segun ella,
el indicador del inicio de los episodios que ha vivido anteriormente.

Después de la primera visita se decide, junto con el psiquiatra, no internarlay
se le recomienda una “cuarentena” que consiste en permanecer aislada e incomu-
nicada en casa de sus padres. Sélo se le permite salir de casa para asistir semanal-
mente a las sesiones de terapia.

Cabe mencionar que anteriormente asistio a una psicoterapia (de orientacion
cognitivo-conductual) durante dos afios, periodo en el que aparecid el tercer epsodio
psicotico, antecedente por el cual el psiquiatra sugirié un cambio de terapeuta.

La paciente es medicada de forma continuada desde el afio 1999. El psiquiatra
gue la asiste considera que debido a la “cronicidad” del caso, el tratamiento médico
deberia continuar de por vida. La medicacion actual es la siguiente: Plenur 400mg
(1-%2 -1); Crisomet 100mg (1-1-1); Zyprexa 2,5mg (0-0-1); Besitran (% -0-0).
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Historial Clinico

Ana presenta un historial clinico en que describe un total de tres episodios
previos con caracteristicas psicéticas. Comienza en diciembre del afio 1994,
durante el segundo afio de carrera, a los 20 afios de edad, con un primer episodio
psicotico debido al cual es internada durante cuarenta dias en el Hospital Clinico
bajo el diagndstico de “Trastorno Psicético Agudo Transitorio”. Ella misma
describe este primer episodio como una “mania linglistica artistica”, ya que, segin
dice, se caracterizd por la “asociacién de ideas a partir de la fragmentacion del
lenguaje”. Por ejemplo, la palabra “supervisora” era divida en “super” y “visora”,
y autorreferida como una cualidad personal. Sefiala que en este periodo entrd en una
fase de “hiperactividad e hipercreatividad”, y tenia la tendencia a interpretar la
realidad bajo simbolos, formas y conceptos personales, siendo en esta fase la
imagen mas persistente el simbolo “interrogante de piedra”. Ademas, comienza a
actuar como si fuese Lou Andreas-Salomé, personaje de la Viena de finales del siglo
XI1X, colaboradora de Sigmund Freud, que en aquella época se caracterizé princi-
palmente por su independencia e ideas vanguardistas. Una vez dada de alta, regresa
al domicilio familiar, a la universidad y al trabajo, intentando olvidar y ocultar lo
ocurrido.

Desde entonces, ha experimentado otros dos episodios. El segundo en Febrero
del afio 1996, a los 21 afios de edad, momento en que también es ingresada en el
Hospital Clinico, manifiestando un episodio que se prolonga por diez dias y que
recibe el diagndstico de “Psicosis No Organica”. En esta ocasion manifesta poco
deseo de crear y mayor deseo de relacionarse con los demas pacientes. Predomina
también un lenguaje simbolico, a partir del cual surgen las que denomina “iméagenes
universales”, que se suceden rapidamente, por ejemplo, la imagen con el “simbolo
infinito de color verde sobre un fondo negro”. Sale del hospital y nuevamente se
reintegra a la vida familiar, a la universidad y al trabajo, intentando olvidar el
reciente episodio y, segun destaca, aparentando la mayor “normalidad” posible.
Dice que se volvid “clasica” en su vestir, mas responsable en su manera de ser y
hablar, y hasta cierto punto, mas seria. Termina la carrera de Historia del Arte y
paralelamente cursa algunos afios de Publicidad. En Diciembre de este mismo afio
conoce a su Ultima pareja y en Julio de 1997 comienzan a vivir juntos.

El tercer episodio ocurre en Marzo del afio 1999, durante su relacion de
convivencia, a los 25 afios de edad. En esta ocasion recibe el diagndstico de
“Hipomania”, y no es hospitalizada pero esta un mes de baja laboral. Presenta un
optimismo exagerado, ideas autorreferenciales e hiperactividad, a la vez que
pretende emprender simultaneamente una multitud de proyectos. En este episodio
no se presentan imagenes simbdlicas especificas, sino que la paciente sefiala basar
su estado en la interpretacion del mundo a través de cierto tipo de lenguaje donde
“todo significa”.
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Hipdtesis Clinicas Segun Criterios del DSM-1V

A partir de las formas clinicas de procesamiento psicotico que se pueden
observar en este caso, se podriapensar en el diagndstico de: Trastorno Esquizoafectivo
de Tipo Bipolar (DSM-IV-TR, 2002).

Hipotesis intrapsiquicas segun la Organizacion de Significado Personal

Considerando que Ana tiene dificultad para diferenciar los propios estados
emocionales internos y que utiliza referentes externos para su correspondiente
interpretaciéon y para definir su propio sentido de identidad, se sospecha una
organizacion de significado personal de cierre dapico (Guidano, 1987, 1990,
1994b, 1997).

En este estilo de funcionamiento la aceptabilidad y estabilidad del sentido de
si mismo tiende a estar definido por el grado de correspondencia con las expecta-
tivas anticipadas de parte de una persona significativa, concebida como modelo de
referencia absoluto. A su vez, la no correspondencia con tales expectativas define
unsentido negativo de si mismo, de vacioy fracaso, al mismo tiempo que éste pierde
la estabilidad, volviéndose desdibujado y oscilante.

En estos casos, es posible observar también una tendencia a la hiperactividad
(anivel fisicoy al emprender multiples actividades), una particular sensibilidad al
juicio y vulnerabilidad a la critica (que se previenen al actuar siguiendo estandares
sociales o reglas de perfeccion), asi como una disposicion hacia los otros que oscila
entre la complacencia y el oposicionismo.

El desequilibrio emocional se desencadena a partir de la activacion de temas
afectivos relacionados con la confrotacion directa, o la anticipacion imaginaria,
ante situaciones gque puedan poner en cuestionamiento el sentido del propio valor.
La experiencia vivida como intenso fracaso y la desaprobacion sentida por parte de
los otros provocan un sentido de si mismo fuertemente negativo de inutilidad y/o
vacio.

En las formas clinicas de desequilibrio emocional, a niveles de procesamiento
neurotico de mayor concrecion, la sensacion de falta de valor y fracaso tiende a
referirse a aspectos de la propia imagen corporal. Mayoritariamente en las mujeres,
se refiere a aspectos relacionados con la estética corporal (sentirse gorda), y al
intento de corregir el sentido negativo de inutilidad y/o vacio se manifesta bajo la
forma de los trastornos de la conducta alimentaria. En los hombres, en cambio,
habitualmente se refiere a aspectos sexuales que podrian cuestionar el sentido de la
propia masculinidad (sentirse poco viril), y pueden aparecer formas clinicas como,
por ejemplo, trastornos de la ereccién. En las formas psicoticas, el temor a
exteriorizar los aspectos evaluados como negativos del mundo interior, y quedar en
ridiculo ante los demas, puede desencadenar delirios de tipo persecutorio o
trastornos dismorficos (Guidano, 1987, 1990, 1994b, 1997).

ANALECTA 67



Etapa de seguimiento de la fase psicoética y recuperacién de la secuencialidad
del discurso - desde la 22 hasta la 72 sesion (del 20 de Marzo al 23 de Abril)

En la segunda sesion, el discurso de la paciente aparece confuso y fugaz,
alterna rapidamente entre citas a algunos poetas como Rainer Maria Rilke y
filésofos como Ludwig Wittgenstein. Revela una situacién que, segln destaca, no
habia hablado con nadie hasta entonces, sefialando que se siente ligada
emocionalmente a un “amor platénico” que conocid hace nueve afios y con quién
ha perdido el contacto en los dltimos cinco afios. Se trata de un profesor de la
universidad, de 47 afos de edad, llamado Miguel, que se dedica al estudio y la
investigacion de las primeras vanguardias artisticas y la crisis del siglo XX. Al final
de esta sesion, la paciente dice sentirse “como liberada”, “como si se hubiese
quitado un peso de encima”.

En la tercera sesion, sefiala haber tenido dos imagenes importantes durante la
semana. La “vision” de dos cruces que le cierran los ojos, y la “vision” de un anillo
de oro que sube por lamontafia al tiempo que se le pone una cruz gamada o esvastica
blanca en la boca, que luego se traga. Al indagar sobre el significado de tales
iméagenes, dice que el anillo representa un compromiso de fidelidad hacia su amor
platonico y las cruces representan el silencio de este amor, que ha sido guardado en
secreto durante afios.

Entre lineas, Ana se refiere a dos situaciones vividas con Miguel en Diciembre
de 1994 y en Febrero de 1996. La primera situacion ocurre durante su primer afio
de carrera y la define como “un amargo recuerdo”, del cual sélo tiene vagas
imagenes imposibles de reconstruir en detalle en ese momento. Sélo recuerda que
a partir de entonces comenz0 a escribir poesias con “mensajes cientificos”, ya que
enese tiempo ellase consideraba “unacientifica paraenfrentar su vida”. Lasegunda
situacion ocurre cuando cursaba el tercero de carrera. Se refiere a un encuentro
sexual con Miguel. Dice haberse sentido en “éxtasis” en esta ocasion, a la vez de
haber tenido la “intuicion” de estar a una distancia de él “entre Aquilesy latortuga”.

A partir de esta sesion, se nota el inicio de una pérdida progresiva de la
secuencialidad del discurso, por lo cual se sugiere a la paciente que lleve un registro
diario de los acontecimientos significativos del dia a dia durante la semana
(Guidano, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999). Las sesiones siguientes se ordenan a
partir de la lectura del registro diario. Se intenta seguir una secuencia ordenada de
la semana, identificando cada dia con algun evento particular.

Se inicia la cuarta sesion con la lectura del registro semanal. Ana se ayuda de
lalectura diaria del periddico, de dénde extrae notas sobre algin tema de actualidad
que le llama la atencidn. En esta sesién sefiala que se siente un poco mas relajada,
a pesar de que sigue sientiéndose confusa, hiperactiva (dice que hace mucho
ejercicio) y que nota que ha perdido el sentido del tiempo. También observa que en
laseccidn de “contactos” del periddico hay mensajes que cree que ha escrito Miguel
dirigidos a ella. Motivada por “recuerdos pasados”, lo ha intentado Ilamar a los
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ndmeros que aparecen en los anuncios. Dice que, a pesar de ser “malos recuerdos”,
no le gusta vivir sin la “poesia” de entonces.

Ana se presenta con su madre a la quinta sesion. La madre sefiala algunas
situaciones de la semana en que ha discutido con su hija y manifiesta su deseo de
hospitalizarla. Dice que su hija “da una pufialada y regala una rosa”. La madre dice
gue Ana se ha ido a pasar el fin de semana con una amiga fuera de la ciudad y que
“es triste pero que durante su ausencia ha encontrado la gloria”. Ambas estan de
acuerdo en la necesidad de que Ana se independice y la madre se compromete a
facilitar la situacion otorgandole un piso. La madre sale de la sesion, y Ana destaca
que ésta la critica desde siempre y que siente que “le toca la moral”.

Se presenta a la sexta sesion sefialando no haber sido capaz de hacer el registro
diario por la pérdida, de la que ella misma denomina “memoria inmediata”. Se
observa que ha perdido completamente la secuencialidad del discurso, habiendo
apuntado solamente algunos dias de la semana. Sefiala que esa semana ha tenido la
aparicion de una “identidad clara”, dice intuir que es la reencarnacion de Sissi
emperatriz, esposa del emperador de Austria, Francisco José I, que comienza a
gobernar a fines del siglo XIX. Dice que, a Sissi, igual que a ella, le gustaba mucho
el deporte y murié de anorexia. En el registro aparece apuntado el dia en que vi6
publicada la noticia del premio que Miguel recibi6 por un libro. Aparece también
el dia en que describe una vision de si misma en el centro de Barcelona con un traje
blancoy pendientes de estrellas. Por Gltimo, anota el dia de ese mes en que se revela
su identidad como Sissi emperatriz.

Enla séptima sesion se observa que la paciente ha recuperado el registro diario
de la semana. Aqui surge la idea de comenzar a escribir cartas dirigidas a Miguel,
en las cuales la paciente se permita expresar de manera narrativa aquello que ha
sentido desde que le conocid y que ha mantenido en secreto a lo largo de todos estos
anos.

Etapa de reconstruccion y reformulacion de las fases psicéticas — desde la 82
hasta la 132 sesion ( del 2 de Mayo al 4 de Junio)

A partir de aqui, se identifican los componentes de la experiencia afectiva
desencadenantes de los episodios psicéticos. Son reconstruidos considerando los
procesos de ordenamiento tacitos de significado y son contextualizados en una
dimension cronoldgica de la historia personal (Guidano, 1992, 1994a, 1994b, 1995,
1996, 1997, 1998, 1999). Esto permite que la historia clinica adquiera un nuevo
sentido, haciéndose por primera vez comprensible para la paciente.

Se considera importante la reconstruccion del desarrollo del sentido de
identidad personal de Ana desde su nacimiento, centrandose en la relacion con la
madre, para comprender las reglas ordenadoras que han operado a lo largo de su
historia en la construccién de una imagen de si mismay del mundo. Por lo tanto, se
identifican escenas significativas desde el nacimiento hasta la etapa actual de vida
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para su correspondiente reconstruccion. Las escenas se reconstruyen en un recorri-
do desde el pasado al presente, y viceversa, insertando el tema de identidad personal
dentro de una perspectiva historica y buscando una comprension de los episodios
psicéticos cada vez mas exhaustiva.

Ana sefiala que su madre ha manifestado desde siempre intereses esotéricos y
ha padecido, ella misma, algunos episodios psicoticos a lo largo de un periodo de
diez afios. Desde el nacimiento, su madre ha sido muy critica con ella. Dice que no
la acepta, que la trata como si fuese “no merecedora”, y le ha dicho en varias
ocasiones “que maldice el dia en que nacid”. Incluso, la madre durante alguno de
sus propios estados psicaticos, siguiendo este estilo de redefinir y descalificar a la
paciente, afirmaba que Ana era la reencarnacion de “Juana La Loca” y la trataba
consecuentemente. En resumen, luego de reconstruir algunas escenas criticas de
esta historia del desarrollo, la paciente concluye que su madre “siempre le hatocado
la moral”.

Se entiende que al llegar a la adolescencia, Ana aun no ha desarrollado un
sentido definido de su propia identidad, siendo la falta de seguridad y autoconfianza
en sus estados internos, los componentes basicos presentes en esta historia particu-
lar de desarrollo. Al iniciar sus estudios universitarios descubre un nuevo mundo,
en el cual Miguel se convierte en un importante modelo de referencia. Seguln sus
propias palabras, “en ese tiempo buscaba una identidad en el mundo del arte”,
“pbuscaba un sitio en el mundo”.

Las cartas que Anadirige a Miguel se utilizan como un medio para aproximar-
se alareconstruccion del contexto afectivo en que surgieron los primeros episodios.
Se retoman las escenas vividas con Miguel en los afios 1994 y 1996, que coinciden
con la aparicién del primer y segundo episodio psicético. En la primera situacién,
después de unavisita no esperadaa Miguel, en que segin Ana, él se queda “pasmado
y gris”, esinternadaen el Hospital Clinico. En lasegundasituacion, después del acto
sexual, él le dice que la considera “una nifia mona”, y “que estan a afios luz de
distancia”, dos comentarios que en ese momento “le bajan profundamente la
moral”. Posteriormente, es internada por segunda vez. Se comprende que ambas
situaciones fueron muy perturbadoras debido a que Ana vi6 fuertemente cuestiona-
do su sentido de valor personal, experimentando una intensa sensacion de vacio y
escision de su propia identidad. Comprende que en estas situaciones, segun dice,
“perdid su identidad en el acto de acercamiento”, y que fueron situaciones que
provocaron “un punto de inflexion vital”.

Desde este punto de vista, por ejemplo en el dltimo episodio, el sentido de
identidad asumido por la paciente al creerse la “reencarnacion” de Sissi Emperatriz,
es reformulado como un intento de blsqueda de reconocimiento en un mundo
imaginario donde ella misma crea personajes que se podrian considerar significa-
tivos y atractivos en el mundo literario-artistico de su modelo de referencia, en este
caso, el profesor de la universidad. Es decir, Ana se identifica con mujeres famosas
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de la Viena de fines del siglo XIX (también es el caso de Lou Andreas-Salomé, en
el primer episodio), en un intento de recuperar una imagen valida y aceptable de si
misma que se ha visto fuertemente cuestionada. La tendencia a recuperar el sentido
de continuidad de la imagen personal que se ha visto interrumpido, hace que Ana
busque elementos de autoconfirmacién que podrian pertenecer tanto a su mundo
imaginario como a su mundo cotidiano.

Se observa que la situacion afectiva desencadenante de los primeros episodios
psicoticos ha sido registrada bajo cierto tipo de recurso mnemonico que hace que
la paciente actualice de manera muy vivida ciertas imagenes y frases clave de las
situaciones acontecidas con Miguel. Revive en el momento actual el correlato
emocional asociado a las palabras de Miguel y que ha permanecido intacto desde
entonces. Se entiende la necesidad de hacer evolucionar el impacto de tales
situaciones, actualizandolo segn la situacion de vida de la paciente en el presente.
Por tanto, siguiendo su interés por reencontrarse con Miguel, surge la idea de
programar una cita con la intencién de actualizar la imagen idealizada (como
modelo de referencia absoluto) que ha quedado intacta, y hacer evolucionar el
impacto emocional provocado en el primer encuentro intimo con él, hace yaméas de
nueve afios.

Paralelamente, se plantea como prioridad en ese momento el volver a trabajar
e independizarse de su familia. También se consideran cuestiones de la vida
corriente, como ciertos temas en relacion a su trabajo y un replanteamiento de su
necesidad creativa que se ha visto detenida por estar muy vinculada a su situacion
afectiva, lo que ha impedido que Ana se acerque a actividades culturales por temor
arecaer en una crisis. Ha experimentado hasta entonces un particular rechazo a las
actividades creativas, motivo por el cual, la expresion artistica de la paciente hasta
ahora ha surgido solo en las fases psicoticas.

En la sesion 142 se le ha dado el alta laboral. La familia le facilita un piso para
que se traslade y se independice. Inicia clases de canto y se apunta a algunas
actividades culturales para realizar durante sus vacaciones. La reincorporacion al
trabajo y la independencia de su familia son las condiciones externas que actlan
como referentes actuales para la estabilizacion de un sentido positivo de identidad
y que le permiten superar el fracaso personal vivido tras la separacién de su Gltima
pareja, que probablemente ha sido el factor desencadenante del Gltimo episodio.

En otras palabras, durante esta etapa del tratamiento, la busqueda de recono-
cimiento y de referentes para la estabilizacion del sentido de identidad personal es
trasladada, dejando las referencias creadas en el mundo imaginario, e iniciando un
verdadero “aterrizaje” en el mundo cotidiano, donde, por ejemplo, la validacién de
su profesién y actual trabajo son aceptados suficientemente como para mantener
una imagen aceptable y valida de si misma.

Por Gltimo, la paciente reconoce nuevos aspectos de su historia personal, que
hastaahorahabian sido evitados por parecer extrafios y no corresponder aestandares
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sociales, articulandose asi una trama narrativa mas integrada y logrando un sentido
de si misma mas estable, con caracteristicas de unicidad y continuidad histérica.

Etapa de seguimiento de la fase de estabilizacion — 142 hasta la 262 sesion (del
13 de Junio al 15 de Octubre)

En esta etapa del tratamiento, Ana ha logrado una integracion laboral defini-
tiva y se ha independizado de la familia. Ademas, ha recuperado sus actividades
sociales y comienza a desarrollar temas de investigacion en el lugar donde trabaja.
También comienzaaacercarse nuevamente al mundo cultural, asiste a exposiciones
de arte, escribe ensayos de filosofia y poesia, y continda en clases de canto,
construyendo una vida cultural y artistica propia, dentro de los limites de la
cotidianidad.

Finalmente, se hace un replanteamiento del supuesto estado de “enamora-
miento” que ha vivido a lo largo de los ultimos diez afios. Se entiende que Ana ha
alcanzado una estabilizacion y recuperacion de un sentido positivo de identidad
personal, y que Miguel ha dejado de tener relevancia como referente de tal proceso.

A partir de esta etapa de la terapia se hace un seguimiento quincenal del caso.

REFLEXIONES FINALES

Como condicidn predisponente a la aparicion del primer episodio psicético en
la etapa adolescencial de la paciente, se podria destacar la existencia de una historia
de desarrollo en que se ha visto interferida la capacidad de integracion debido a una
situacidn particular de vinculo familiar. Se ha interferido el desarrollo de un sentido
de identidad unitario, lo cual aumenta la vulnerabilidad a experimentar momentos
de fragmentacion o interrupcién de la continuidad de la historia personal.

Al llegar a la adolescencia, la paciente no ha desarrollado un sentido de
autoreconocimiento estable de si misma, que nace de una demarcacion igualmente
estable entre la consciencia de si misma y del mundo. Es posible sospechar que
previamente a la aparicion del primer episodio psicético, ain no habia logrado
desarrollar una clara diferenciacion entre el mundo interior y el mundo exterior.
Esta diferenciacion consiste en separar los propios estados internos, como las
fantasias, sentimientos y estados de animo, de los estados internos de los otros.
Consiste en conocer el propio mundo interior y ser capaz de separarlo de la
intencionalidad de los otros (Guidano, 1990, 1992, 1994a, 1994b, 1995, 1996,
1997).

Hay que tener en consideracion que la calidad del primer vinculo emocional
en la infancia define un particular estilo de funcionamiento. En los primeros afios
del desarrollo van tomando forma distintos estilos de funcionamiento afectivo,
categorizados a partir de la estabilizacion de determinados nuicleos emocionales y
de temas narrativos predominantes construidos en funcién de mantener una imagen
aceptable y una adecuada reciprocidad con los otros. Cada estilo de funcionamiento
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se organiza en funcién de mantener al minimo el grado de activacion emocional de
los temas afectivos discrepantes, procurando, asimismo, conservar un sentido de si
mismo positivo a lo largo del tiempo. Se podria decir que desde la propia
experienciaemocional, cada persona construye unavision de si mismay del mundo,
minimamente tolerables para poder continuar viviendo.

En un contexto intersubjetivo, el quiebre inesperado de la sintonia reciproca
con un otro significativo, podria desencadenar procesos mas o menos graves de
desequilibrio afectivo, a partir de una mas 0 menos intensa activacién emocional de
los temas afectvos discrepantes, como en este caso, el sentido de falta de valor y
fracaso personal. Esto podria constituir unaamenaza para la estabilidad de la propia
imagen, ademas de exponer a la persona aexperimentar un sentido de si y del mundo
altamente negativo, dificilmente tolerable por ciertos periodos (Guidano, 1990,
1992, 19944, 1994b, 1995, 1996, 1997).

Visto de este modo, el primer episodio psicdtico aparece en un contexto
afectivo en que la paciente experimenta un fuerte cuestionamiento de su propio
sentido de valor personal, en una etapa vital en la que esta intentando separarse
emotivamente de la familia de origen, al mismo tiempo que intenta construir una
identidad propia, diferenciada de la de sus padres. Se entiende que este episodio se
inicia a partir de la estabilizaciéon de una aguda interrupcion en el sentido de
continuidad de la identidad personal, la cual es todavia méas bien desdibujada y
oscilante.

Siguiendo esta perspectiva, se podria sostener que el intento de superar la
interrupcion del sentido de continuidad de la historia personal es lo que da curso a
la construccién creativa, imaginativa y fantasiosa, de un mundo donde se hace
posible la recuperacion del sentido de valor propio que se ha visto cuestionado en
un momento crucial del ciclo de vida. Por lo tanto, se entiende el estado psicotico
maniacal como un intento creativo de busqueda de mantenimiento del sentido de
continuidad temporal, y que es parte de un proceso autoorganizativo de la identidad
personal.

Laimaginacion, como recurso creativo, posibilitacorregir lapropianegatividad
sentida a través de la construccion de un mundo fantastico, valiéndose de una serie
de recursos linglisticos, en este caso predominantemente simbdlicos, y creando
personajes que, a pesar de ser absolutamente coherentes con los procesos de
significado del mundo interior, aparecen como extrafos e incomprensibles ante los
observadores externos (y, por ende, ante la propia persona como observadora de si
misma, una vez pasada la fase psicotica).

Se podria sefialar que durante los periodos psicoticos, la paciente comienza a
ordenar su experiencia en una dimension narrativa parecida al llamado “realismo
mégico”. Es decir, surge un tipo de discurso donde la fantasia, el pensamiento
magicoy el pensamiento simbdlico, aparecen externalizados directamente, desbor-
dando la trama narrativa, sin haber sido procesados por las reglas ordenadoras del
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discurso consensual intersubjetivo, como ocurre normalmente.

Entonces, en los periodos psicéticos latrama narrativa pierde la secuencialidad
cronoldgica, causal y tematica, que caracteriza la modalidad de procesamiento
normal, y aparece una particular forma de ordenar la experiencia a través de un tipo
de narracién personal que implicitamente es coherente con una organizacion de
significado especifico (Guidano, 1995, 1996, 1998, 1999), en este caso de estilo
dapico. De estamanera, latrama narrativaadquiere las caracteristicas de un discurso
fantastico, llamado habitualmente “lenguaje psicotico”, en el que es posible
apreciar una confusion de los limites y una superposicién entre los mundos interno
y externo, adquiriendo formas definidas tradicionalmente como delirios y alucina-
ciones.

Siguiendo este enfoque, resulta fundamental la reconstruccion de los persona-
jes y simbolos que forman parte de la narrativa personal del procesamiento
psicotico. Entendiendo que la correspondiente internalizacion de las alucinaciones
y del delirio, deberia conducirnos a la identificacion de los componentes basicos del
propio estilo de funcionamiento. Previamente a la reformulacion de los aspectos
psicoticos en los términos experienciales de la coherencia interna del significado
personal, ha de recuperarse la secuencialidad del discurso (Guidano, 1995, 1996,
1998, 1999).

Asimismo, se podria plantear que los componentes de la experiencia afectiva
desencadenante de los episodios psicéticos, si no son identificados debidamente -
en el sentido de ser contextualizados en una dimension cronolégica de la historia
afectiva y reconstruidos cuidadosamente considerando los procesos de ordena-
miento tacitos de significado personal, que permita su adecuada comprension y su
correspondiente reformulacién a partir de una vision diferente- reaparecen nueva-
mente siendo procesados a nivel psicotico. Es decir, reaparecen a lo largo de la vida
de la persona en otras situaciones posteriores de desequilibrio emocional, acentuan-
do la interrupcion de la continuidad experiencial vivida en el momento actual y
tomando asi la forma cronica.

Por lo tanto, paralelamente a un énfasis en la diferenciacién interno-externo
durante todo el procedimiento terapéutico, la estrategia terapéutica se dirige a la
reconstruccién de los contextos relacionales en que surgi6 el desequilibrio, las
narrativas reciprocas y los significados implicitos asociados. Se identifica el
escenario afectivo y los personajes protagonistas de los diferentes episodios
psicoticos para iniciar su correspondiente reconstruccion y, posteriormente, inser-
tarlos dentro de una perspectiva histdrica del desarrollo de la identidad personal. Se
destaca la similitud de sus contenidos para alcanzar una mayor comprension del
propio estilo afectivo de funcionamiento, promoviendo una adecuada comprension
de las reglas de coherencia interna que se han puesto en juego en cada caso ,
asimismo, reforzando la estabilizacion de una autoimagen consciente aceptable y
unitaria.
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Nota de la autora:
En este analisis se han utilizado seudénimos, ademas, se han cambiado
ciertos antecedentes personales y geograficos, como medida de respeto al
acuerdo de confidencialidad terapéutica.

ANEXOS

Algunas de las cartas dirigidas a Miguel
Colaboracion en laredaccion y traduccion del catalan: Marta Carrera i Crespo

Abril de 2003

Hola Miguel,

Han pasado varios dias y no sé nada de ti. S6lo sé del olvido. No me gustaria,
después de estos meses de crisis en los que te estuve recordando, y estos afios de
esperay deseo de verte, que fueran en vano, fueran paratildarme de desequilibra-
da. Ty yo sabemos de qué trata toda esta historia, que compartimos hace tiempo
y que yo guardo en la memoria.

Estoy tratando de rehacer mi vida, con relativa comprension y con una larga
distancia a recorrer. Mi dolor no tiene cura, es un mal que duele vivir, y que yo
misma, yo, en mi soledad, tengo que reparary tratar de evitar que vuelva a herirme.
Y este dolor tan indescriptible que es un dolor del alma, me impide darme lastima
a mi misma.

En casa no se creen que esté enferma, en el trabajo tampoco. Las amigas me
ven como siempre: ““seny i rauxa”, inteligencia y emociones a flor de piel. Y tu
nunca creerias que estoy firme, pero destrozada por dentro. Pero en este mundo
aparentemente todo tiene cura. El trabajo y una mudanza, un nuevo rincén donde
vivir, me tienen que proporcionar la estabilidad suficiente para poder caminar sin
tropiezos. Pero, jay!. qué dificil es empezar toda esta historia sin ningun tipo de
apoyo, sin un “jVenga, adelante!””. Nunca nadie podria comprender, sélo este
sentimiento seria comprendido desde una perspectiva que no fuera superficial y
esporadicamente, hasta, molesta e ilimitada.

Todo estriba en encontrarse a uno mismo. Yo me encontré, cara a cara, con
mi rostro. Y vi infinidad de seres cambiantes. Hasta que mi yo se difundié y se
esparcio como las piedras translucidas, un calidoscopio. ¢ Sabes de qué te hablo?
Lo supe en Paris, donde vi ese vacio en el espiritu, un tipo de sensacion de gravedad
y relatividad que me hicieron vaciar y reconocer un ser etéreo, carente de atributos
y acciones dispersas: en unos instantes, todo tom¢ forma para después desvanecer-
se. Pero este sentimiento ha estado presente ahora. Este sentimiento, lafaltade aire
y circulacién, la falta de estimulos, la sensacion horrorosa de plenitud, hacen que
tomes conciencia de la fragilidad. S6lo me ha podido resguardar de la caida el
lenguaje, el aproximarme a otros, el comunicar, a veces tarea suficientemente
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dificil en mi estado carencial.

Y ahora, lo que noto es que no puedo hablar sino es escribiendo. A veces prosa,
a veces intentos de poesia, y convencerme a mi misma que tu ya me has olvidado,
y que hace tiempo empezaste una nueva vida. Pero querria, de estos afios en que
has estado, recuperar el amigo que hacia bromas, citaba a Ibsen y Strindberg y me
abria los ojos, que brillaban como chispas. S6lo pediria eso, toda otra cosa es
poesia y prosa en una tentativa literaria, en un querer descubrir y sacar el velo
oscuro de nuestra pasada historia, que no ha de volver nunca con el cariz que tuvo
muchos afos atrés.

Ya no tenemos ningln secreto que esconder, s6lo hace falta que no se desvele.
Durante mi proceso de metamorfosis que empez0 a finales de 1994 he sobrepasado
algunos limites de conciencia estando entre dos mundos. Dibujé y escribi mucho
y, desgraciadamente, escribi en una libreta cosas muy feas. La he encontrado hace
poco, quizas no hace ni una semana. Ha sido horroroso, hasta me daba panico. No
me extrafa que cada vez que he intendado leer la primera hoja me encontrase de
repente en el mismo estado. Y es que los momentos de dolor y panico que pasé son
inenarrables, sélo los puedo comunicar si hago memoria, cosa que, por otro lado,
ni quiero ni deseo. De hecho, no recuerdo practicamente nada de lo que pasé
cuando estuvimos juntos. ¢ Lo he borrado?¢Qué pasd?. No lo sé. Si fue algo grato
me gustaria que me lo dijeras porque no lo guardo, he perdido la nocion. Fueron
dias muy intensos, fueron dias de un dolor insufrible y s6lo sé que tu me acogiste
con los brazos abiertos y supiste referirme, supiste cuidarme. Quizas no te dabas
cuenta de tu tarea, incluso cuando nos distanciamos por la proximidad del nuevo
cuatrimestre, por el que iria la gente por tu propia vida. Yo ya no quiero marearme
mas hoy (bien, estoy escribiendo un mensaje que no te llegard), pero sélo decirte
gue... mi soledad es querida: yo no sabria estar con nadie mas, a pesar de los
cambios, ya que he perdido lentamente la capacidad de enamorarme normalmente,
de amar por una cara hermosa o una sonrisa fiel.

Hasta la proxima carta.

Ana

Mayo, 2003

Querido Miguel,

Estoy pasando un fin de semana de reflexion, tratando de cerrar la crisis que
solo tu sabes cdmo se pudo gestar, si alguien sabe como paso.

Los ultimos tres meses he estado en estado de trance, en un estado en el que
percibia todo de una manera muy sutil. He vuelto a estar medicada, y por poco no
me han ingresado. Es asi de triste, nada mas.

No sé por donde empezar y por donde terminar. Lo cierto es que siempre que
me pasa esto busco una cosa nueva, movida por una extrafia intuicion. No sé qué
me pasa, es como una busqueda del yo y otros términos filoséficos que no conozco
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y que yo misma interpreto ““sui generis”. Mi crisis es vivencial, ligada a mi vida en
relacién al acontecer cotidiano. No sabia hasta ahora cémo frenarlo, no queria
dejar mi crisis. Ahora si.

No queria dejar de sofiar despierta, la realidad es un mundo que he habitado
muy pocas Veces, y que en ocasiones me es ajeno.

Cuando tengo un problema grave, evito acercarme a él y afrontarlo, y utilizo
la imaginacion para salirme, para crearme la idea de que me he salido. Y asi he
funcionado durante afios y afios. ¢ Por qué? No lo pasé nada bien de pequefia, de
adolescente y de mas grande, ahora.

Y ahora trato de salir de este inefable agujero -mas bien cojin de algodén que
se deshace y me hace caer- para poder estrenar de nuevo un nuevo acto en mivida,
sin escapar de la realidad. Pronto te escribiré lo que he ido encontrando por el
camino, pero ahora te querria contar qué tipo de vida he tratado de escoger.

Me gustaria vivir independizada de forma real, y poder establecerme sola y
en paz, de manera que pudiese disfrutar de una vida normal, sin imaginarla. Ahora
mismo, en realidad, tengo deseo y ganas de que mi pasado entre en el terreno del
archivo, solamente.

Cuando imagino, cosa que me sale espontdneamente y en momentos de
tensién o aburrimiento, de falta de estimulos, cuando imagino me creo un mundo
maravilloso y onirico, que siempre acaba con mi destruccidn. Estas imaginaciones
forman parte sustancial de mi caracter, pero no son mi persona. Y trato de explicar
lo que siento y lo que veo con palabras y dibujos, sobre todo.

¢ Sabes? Ahora me he apuntado a clases de canto, y estoy segura de que que
ayudara a conectar mas con mi cuerpo y alma. También el dibujo y escribir me
ayudan a evolucionar en la busqueda de mi misma. Tengo algunas montafias de
cuadernos, y mas proyectos que tiempo.

Tu me dijiste dos palabras que literalmente me han salvado la vida:
autodisciplina y dosificate.

Miguel has sido mi maestro, mi padre espiritual, mi amor mas loco y mi Unica
razon de vivir. Sé que te he idealizado hasta los limites, sé que quizas te he hecho
mucho y mucho dafio. No era mi intencion, a veces somos culpables de inocencia,
si es gue tengo que confesarme culpable.

En realidad, tengo una idea aproximada de lo que me esta pasando. Aun
manteniendo la conciencia del lenguaje suficientemente licida, he sobrepasado los
limites de este lenguaje. Digamos que he llevado el lenguaje a limites altisimos,
hablando solay con la naturaleza. He consultado a las energias para saber si iba
bien por donde iba, y siempre me ha respondido afirmativamente, menos durante
la noche, en que he estado como invadida de saber, de un saber demasiado
extraordinario o insoportable, incomunicable. A pesar de mantener la conciencia
del cuerpo, incluso pensando en ti por las noches, me he olvidado por las mafianas,
y no he conseguido dejar de ser tan ““intelectual’. Es por eso que siempre que tengo
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una crisis necesito de tu presencia, tu mirada, tus palabras. Y asi, sin aquella voz
gue me abri6 la puerta, no puedo vivir. Y me falta un abrazo, daria un mundo por
un abrazo tuyo, aunque sélo fuera por unos instantes. No me querria poner mistica,
sé que eres un hombre y un caballero. Necesito un dialogo contigo y alguna caricia
gue me consuele. Porque Miguel, me he visto morir por dentro. Mi cuerpo estaba
vacio, desnudo de todo. He experimentado como mi cuerpo se elevaba, caia, se
metamorfoseaba. No creo que haya demasiada gente que soporte estos horrores,
ni que los conozca. Pienso que los dos tenemos un don especial, que no podemos
dejar que se pase lavida sin explicarnos nuestras busquedas, sin comunicarnos, sin
mirarnos a los 0jos. Y seria inhumano que los dos estuviéramos separados, que yo
tuviera que vivir con esta muerte encima. No me quiero poner tragica, pero no
puedo hacer nada adn. O justamente estoy aprendiendo ahora, a vivir. Justamente
ahoray hoy estreno un nuevo acto en mivida. Y pronto se abrirael telényyo... tengo
gue tener la cabeza clara y una vida rehecha. Bien, parece un problema sencilloy
complejo a la vez. Pero es muy simple: me he estado preguntando toda la vida
aquellas cuestiones mas trascendentales. Ahora, de golpe, sé el origen de todo, ya
puedo plantearme una serie de certezas. Desde mi sentir, por supuesto.

Aparte de ser unaideéloga (en sentido artistico) o imaginadora tremenda, por
cantidad de recursos (mal utilitzados), soy una persona tremendamente entusiasta.
Me he visto morir, mentalmente me he reencarnado (si), he soportado mentalmente
y fisicamente las cosas mas graves, y sigo aqui y ahora con voluntad y ganas de
seguir viviendo muchos afios, aungue con una escena y una manera de hacer muy
renovada.

Nos conocimos hace ya suficientes afios, suficientes como para que ta y yo
hayamos cambiado la perspectiva de nuestras vidas. Miguel, haya pasado lo que
haya pasado, te quiero como a un amigo. No sabras nunca lo que te he llegado a
querer, a mi manera. Quizas nunca lo comprenderas, pero si que lo podras sentir.

Y ahora tengo ganas de ser una mujer. Una mujer de verdad, con todas estas
cosas que nos caracterizan. Ahora solo me hace falta cierta autodisciplina (leer el
periddico, clases de canto, etcétera, trabajar...) y transportar mis inspiradas
intuiciones e imaginaciones al mundo real, al mundo plastico. Es decir, tengo que
aprender a plasmar mi arte. No hacerlo me podria ser muy negativo, tengo que
encontrar un ambito de expresion de mi arte. Y no hacer dar mas vueltas a esta
noria, me podria ser perniciosoy fatal, si no lo paro a tiempo. Asi que sélo me hace
falta... serlo, hacerloy amarlo. Parece facil ;no? Me animo a mi misma a hacerlo
realidad. Me hace mucha ilusién saber del mundo y sentir las manos trabajando.
Un beso,

Tuya, Ana

Agosto de 2003

Hola, jCuanto tiempo! No esperaba encontrarte asi. Cuando te vi en el

periddico me costd reconocerte. Por esos tiempos no estaba demasiado fina, tl ya
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sabes de qué te hablo. De hecho, todo aquello ya ha pasado, y desde hace poco se
esta dando por concluida mi... bien, mania o dile como quieras. Y me ha parecido
que tenia que hablar contigo para dar por concluida aquella historia, aquella etapa
de la que aiin no he bajado definitivamente el tel6n. Supongo que te vengo con una
historia que te sonara a remota, quizas ya no debes recordar nada, quizas nada, de
lo que pasé. De hecho, realmente no pas6 nada de extraordinario, pero cada uno
lo vive como lo vive. Porque... {Qué crees que (nos) pasd?

Quizas ahora estoy empezando a entender aquello que pasé.

Vivo como en una novela, y por la mafiana me levanto y me digo... ¢{Esto me
esta pasando a mi? ¢ Como puede ser una situacion asi? Me doy cuenta de que saco
las cosas de lugar, pero es debido a que nunca pude saber, y desde el desconoci-
miento la imaginacion crea situaciones, pensamientos y fantasmas que so6lo
ocurren en la mente de quien los vive de una forma tan intensa como si fuera una
realidad, como si estuviese pasando.

¢ Crees que podria aportarte una vision de lo que es la locura?¢ Crees que te
serviria de alguna cosa comprender qué pasa cuando hay una nube de pasion que
te ciega? Hace un tiempo ésto me hubiese sido nefasto, hace un tiempo me
horrorizaba pensar en estas cosas. De hecho, cuando abria libretas mias, siempre
tenia una recaida, buscando una explicacién a todo ello. Y nunca me habia
planteado que era porque amaba ese mundo del que ti hablabas, de esa manera de
viviry sentir, de esa sensibilidad tan encantadora. Y después de amar a este mundo
te amé a ti. Pero no lo quise reconocer, demasiados prejuicios y demasiado miedo
a romper con lo establecido. Demasiada falsedad. Recuerdo que cuando entré en
el Clinico me sacaron por unos dias un cuaderno que tenia escrito con los
pensamientos y las vivencias de esos dias previos. Supongo que los psiquatras
estaban asustados, yo ain me asusto cuando los abro, a pesar de que he quemado
las hojas mas barbaras. Y todo ésto pasa porque no quiero asumir mi parte mas
atrevidaytransgresora. Porque me da miedo no agradar o quedar como unaartista
maldecida. No querria serlo.

Me desconocia, porgue habia estado viviendo en un mundo que me era ajeno,
y descubriéndote me pude descubrir a mi. Pero no me descubri del todo, y tampoco
me mostré ante ti tal y como soy. Y creo que yo tampoco te supe reconocer. Ni como
eres ni como actuaste. No supe qué me decias con aquellas palabras. Si me
detestabas, si me evitabas, o si aun te interesaba, como minimo, un poco.

De la misma manera que no sabia qué esperabas de mi. Yo no sabia qué
esperaba de ti. Cada vez que vine a buscarte no reconocia a la persona que eras,
buscaba méas un personaje donde refugiarme, alguien que entendiese lo que me
pasaba. Y, claro, ti huias con...; miedo, disgusto? Porque no debias saber bien bien
qué pasaba, o porque yo me mostraba fria y distante cada vez que nos ibamos a la
cama. Y me senti insatisfecha porque crei que no estaba a la altura, tanto en tu
habitacion como fuera. Y siempre pensé que yo era una criatura muy mona, pero
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nada mas. Y esto me fue distanciando mas y mas, evitandote, y volviéndote a buscar
después, irremediablemente.

S6lo queria conocer algo de esta situacion que sobrevino. S6lo queria saber
qué paso esos dias, qué no supe tener en cuenta, qué paso realmente que no pasase
exclusivamente por mi cabeza. Con ésto tendria una respuesta a dudas que no me
permiten dar totalmente por concluida esta situacion pasada hace tantos afios. Mi
futuro no encuentra un fundamento si no es con una memoria ldcida, no lastimada
por una imagen turbia de lo que fue mi ayer.

Septiembre de 2003

Finalmente, después de afios, los dos se encuentran. Hay un momento de
sorpresa, pero después se establece una verdadera comunicacion. En ésta puedo
ver a mi protagonista como una persona amable, nada distante. Creo que nunca lo
habia visto asi, y me complace ver que todas aquellas fantasias eran sélo fantasias,
hechos producto de mi mente. En media hora se ha creado aquel ansiado
reconocimiento de uno y de la situacion. Muchas dudas han encontrado su
respuesta. Y todo lo dicho no hace falta repetirlo. Se ha dado por cerrada la
situacion. Ha terminado el Gltimo acto de aquella 6pera tragica. Se ha terminado
la enfermedad, la preocupacién, el insomnio, los nervios, la pasion irrefrenable. Y
ahora ya puedo andar por mi misma, viendo que soy yo la responsable y quien
construye la propia vida dia tras dia. Porque en las propias circunstancias, ha
habido un progreso mas que razonable. Ahora no hace falta sufrir, sélo para
cuidarse. Poca cosa mas, excepto recuperar las inquietudes y ponerlas en practica
de forma sanay satisfactoria. Sin un entusiasmo desmesurado, sin estridencias, sin
exacerbaciones. Porque hay tanto y tanto por hacer y descubrir, que hace falta
hacer todo ésto con medida, disfrutando cada éxito y soportando cada fracaso.

Ahora estoy depurando las libretas autobiograficas y los disefios mas fuera
de contexto. Asi, todo habra sido una pesadilla sin demasiadas consecuencias. Y
ahora todo se volvera mas claro. Mi cabeza podra asimilar y no mandara tanto.
Porque ahora ya podré vivir con normalidad y sin aquella losa que pesaba en mi
vida emocional y con la cual no podia vivir ni entender todo aquello que pasé. Me
he sacado de encima un peso de dos toneladas. jQué respiro! Nueve afios de huida
y retorno, mediante las crisis. Nueve afios para perder y reencontrar la identidad
perdida, para reencontrarse con un mundo que clama para hacerse propio. Para
reencontrarse uno y para reencontrar la identidad robada por el tiempo.

Ahora, ¢sabes?. Detras de mi tengo una pared blanca. Todo ésto es lo que
tengo detras, es la materializacién de mi pasado. El pasado es un muro sin puertas,
sin ventanas desde donde otros miren. Ante mi, tengo todo aquello que ve mi
mirada. Si me quedase aquiy mi pared se oscureciera, siempre podria mantenerla
de nuevo. Siempre podria restaurar la solidez, siempre podria rehacer el color
original. Y si avanzo, si me desplazo, cada paso dara paso a otro, y cada huella
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permanecera en el después. Esto es todo. Es todo lo que tengo y que me queda. Un
largo camino por hacer y una sombra gue se proyecta sobre un muro blanco, que
crece en la distancia. Un espacio blanco para volver a dibujar, un recorrer infinito
que nunca se acaba. Y que siempre nos apoya, alla en la distancia.

Este articulo presenta un resumen del tratamiento psicol6gico de un caso de
psicosis maniaca, desarrollado en el marco de la concepcion teérica y aplicacion
terapéutica, propuestas por Vittorio Guidano.

Key words: postrationalism, psychosis, personal meaning organization,
psychotherapy,
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UNA PERSPECTIVA CULTURAL DE
LA RESISTENCIA

Theodore Reid
1900 Fox Drive, McAllen, Texas 78504.

The purpose of this article is to demonstrate that unconscious cultural values are
an unrecognized source of resistance. In this view, resistance may be result of conflict
in a patient between unconscious cultural values and the values consciously espoused
or, may result from conflicting (unconscious) cultural values held by therapist and
patient. This sources of resistance may operate in situations in which therapist and
patient share such parameters as race and class.

Key words: resistance; culture; values; therapist-client matching; race; class

INTRODUCCION

“Resistencia” es un término acufiado por Freud (1912) y se define (Eidelberg,
1968) como “una fuerza dindmica que interfiere el progreso del analisis”. Se
considera que es un esfuerzo inconsciente del individuo para minimizar o evitar la
ansiedad asociada con los deseos inconscientes. Esta es la vision a la cual se
adhieren las diferentes ramas del psicoanalisis, la psicoterapia dindmica y sus
derivaciones

Los tedricos de la terapia cognitiva o conductual generalmente rechazan la
premisa de la motivacion inconsciente. Al contrario, consideran que la resistencia
es un fendmeno consciente, que esta bajo el control del paciente. Por eso se aplica
a las conductas de incumplimiento (Fensterheim & Glazer, 1983.)

La mayoria de las teorias aceptan la idea de que el terapeuta, a través de
intervenciones inadecuadas o mal sincronizadas, puede provocar o incrementar la
resistencia. En el caso del psicoanalisis y las terapias psicodindmicas, éstas
incluirian conductas como las interpretaciones prematuras, la violacion de la
neutralidad terapéutica, o la sugerencia de consejos. En las terapias cognitivas o
conductuales, el terapeuta puede enfocar indebidamente el problema o prescribir
conductas inadecuadas.

Las explicaciones clasicas de la resistencia se centran en el individuo, y
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reflejan un aprendizaje inadecuado, 0 como se conoce tradicionalmente, entran en
conflicto con un deseo reprimido del paciente en particular. En este modelo, la
resistencia también puede ser una consecuencia del error del terapeuta (interpreta-
ciones prematuras o inadecuadas), desviaciones del marco tedrico o falta de
empatia.

En los ultimos afios, particularmente después de los movimientos de los
derechos civiles de los sesenta, se han hecho algunos intentos de considerar las
diferencias étnicas y raciales entre el terapeuta y el paciente. Sin embargo, todavia
no existe una comprension clara sobre como tratar estas diferencias, s6lo una vaga
advertencia de que el terapeuta debe ser “sensible” a ellas. En ningun caso de los
gue conozco se han tenido en cuenta las preocupaciones sobre las diferencias en el
contexto de la teoria de la terapia.

Una revision de la literatura que trata el impacto de las actitudes y valores en
la psicoterapia pone de manifiesto la confusion existente. Hay una larga tradicion
derivada del psicoanalisis segun la cual los terapeutas necesitan ser conscientes de
sus valoresafinde no influir inadvertidamente sobre sus pacientes. Estaadvertencia
se confunde por el hecho de que la terapia exitosa parece ser el resultado de una
convergencia de las actitudes del terapeuta y del paciente (Atkinsin & Schein, 1987;
Beutler, Crago & Arizmendi, 1986; Kelly, 1990; Tjelveit, 1986). Sin embargo, en
larevision de la literatura llevada a cabo por Beutler y Bergan (1990), se aprecia un
desacuerdo con respecto al rol de las diferencias iniciales entre el paciente y el
terapeuta. Tres de estos estudios (Beutler, 1981; Kelly, 1990; Tjelveit, 1986) han
sefialado que las diferencias iniciales de los valores predecian un buen resultado.
Otros tres estudios (Atkinson & Schein, 1987; Beutler et al., 1986; Kelly, 1990)
afirman que las similitudes iniciales llevan a un resultado exitoso. Todo el campo
estd ofuscado por la falta de acuerdo sobre qué valores son significativos para
establecer unarelacion terapéutica, influir el curso de la terapiay crear un resultado
positivo en la terapia.

Una posible solucién al rompecabezas del impacto de las actitudes y valores
sobre laresistenciase hallaen el nicleo del analisis. Quizas, laresistenciano se debe
siempre a los deseos inconscientes de un paciente en particular o al error del
terapeuta. El propoésito de este articulo es demostrar que los valores culturales
inconscientes son una fuente no reconocida de resistencia. Desde este punto de
vista, la resistencia puede deberse a un conflicto del paciente entre los valores
culturales inconscientes y los valores adoptados conscientemente, o a un conflicto
(inconsciente) entre los valores culturales del paciente y los del terapeuta. Estas
causas de resistencia pueden actuar en situaciones en las que el terapeuta y el
paciente comparten parametros como la raza y la clase.
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Una perspectiva cultural sobre por qué la gente no cambia

La cultura define el universo y el lugar que ocupan los seres humanos en este
universo. Determina lo que es la “buena vida”, prescribiendo y proscribiendo
actitudes, creencias y comportamientos. La cultura regula las relaciones sociales e
interpersonales, asi como las creencias, comportamientos y actitudes correspon-
dientes respecto a cualquier cosa hecha o presente en el mundo. Es la base de una
vision individual del self-en-el-mundo.

La verdad de estas afirmaciones se constata cuando se observan los miembros
de otras culturas remotas en el espacio o tiempo. Hall (1983) dedica un volumen
entero a las diversas maneras de usar el tiempo en los paises occidentales asi como
en un ndmero de culturas “primitivas.” No s6lo demuestra las diferentes visiones
del tiempo, sino también el impacto de estas visiones en otros aspectos de la vida.
Sefiala que los americanos operan en un tiempo “monocrénico” en el cual se centra
la atencidn sobre una cosa s6la. Contrariamente, los americanos hispanohablantes
y los nativos americanos utilizan el tiempo “policrénico” donde se realizan varias
actividades a la vez. Un terapeuta nacido y formado en América seguramente
creeria que una madre americana nativa que lleva su hijo a la terapia esta mostrando
resistencia. Para ella, sin embargo, no hay ninguna razén para no llevarle, ya que
estd acostumbrada a realizar varias cosas simultdneamente. Un terapeuta que lleva
a cabo una terapia con una persona de otra cultura se enfrenta obviamente a
problemas ciertamente significativos. La terapia entra de lleno en la base de la
perspectiva del cliente de si mismo en el mundo y de las relaciones entre si mismo
y los demés.

Una manera de contextualizar el ejemplo que acabamos de dar es considerarlo
como una serie de prismas a través de los cuales vemos el mundo. Los prismas nos
permiten ver ciertos elementos del mundo de manera muy clara y precisa mientras
que otros se difuminan o desaparecen. La cultura también se puede describir como
un conjunto de filtros que tamizan la experiencia y le infunden significado. Los
elementos de los prismas o filtros incluyen el lenguaje, las creencias, los objetivos
y expectativas de uno mismo y de los demas. No es ninguna redundancia afirmar
gue tanto el terapeuta como el paciente llevan sus propios prismas a la sesion de
terapia.

La cuestion obvia es si esto es relevante para los esfuerzos terapéuticos en la
América culturalmente pluralista de siglo XXI. ;Son tan diferentes los granjeros de
Minnesota de origen escandinavo de los germano americanos que viven en Nueva
York? ¢Tienen los americanos de origen polaco que viven en los suburbios de
Detroit diferentes valores de los WASP (White AngloSaxon Protestant), es decir de
los blancos de la clase dominante de origen anglosaxény religién protestante de San
Francisco? ¢Sostienen diferentes creencias los negros de Watts de los negros
criados en un suburbio integrado de Seattle? Ademas, si incluso existen estas
diferencias, ¢afectaran el curso y resultado de la terapia? ¢ Afectan estas variables
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culturales a lo que se denomina “resistencia”? Sobre la base de mi experiencia
clinica, la respuesta a todas estas cuestiones es “Si.”

UN MARCO PARA LA COMPRENSION DE LOS FACTORES
CULTURALES

Spiegel (1971, 1982) ofrece un marco para conceptualizar los efectos
interaccionales de los factores culturales. Describe un “Campo Transaccional” el
cual contiene seis focos: “Universo,” “Soma,” “Psique,” “Grupos,” “Sociedad” y
“Cultura.” Los seis interactian poderosamente. Los focos adyacentes impactan
directamente entre ellos. Por ejemplo, tanto el Soma como el Grupo dan formaala
Psique, la Psique y la Sociedad impactan el Grupo, etc. Los focos mas alejados
acttan indirectamente, es decir la Culturaoperaen la Sociedad la cual impacta sobre
la Psique a través de la operacién del Grupo
(familia) (Ver tabla 1).

En este marco, el Universo se refiere a
los elementos inanimados tales como la Universo
distribucion fisica o el terreno, el clima, el
habitat, el aire, el agua, los alimentos y el
formato temporal. EI Soma se refiere a las
estructuras anatdmicas y procesos fisiol6-
gicos asi como a los procesos patoldgicos
que atafien a la cognicidn, la percepcion, la
resolucién de problemas, la elaboracion y
reduccion de conflictos, y comportamien- Grupo
tos especificos de contextos situacionales.
El Grupo se define como grupos en
interacciéneincluye lafamilia, los semejantesy los grupos de vecinos. Estos grupos
estan entremezclados en un sistema social, aqui denominado Sociedad. La Cultura
se refiere a los significados, artefactos y conductas a través de las creencias
compartidas, los valores y el lenguaje que una sociedad ha proporcionado a la
historia. Estos focos han interactuado dinamicamente originando la historia y los
dilemas de nuestro planeta.

Las diferencias de los valores culturales no son necesariamente escollos
terapéuticos. Lo que se necesita es un marco que permita identificar las variables
culturales que afectan el proceso terapéutico. Spiegel (1971, 1982) se basaen laobra
de dos antropologos culturales, Clyde Kluckhohn (1951) y Florence Kluckhohn
(1950) y mas explicitamente en la obra conjunta (1954). Se basaron el concepto de
“orientacion de valor” de Clyde Kluckhohn (1951) con tres supuestos basicos sobre
la cultura. Los trabajos de Kluckhohn y Spiegel ofrecen una base para traducir la
teoria antropoldgica a un marco psicoterapéutico utilizable.

El primeroes, “Hay un nimero limitado de problemas humanos comunes para

Tabla| ElI campo transaccional
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los cuales todo el mundo debe encontrar una solucion en cualquier momento y
lugar” (Spiegel, 1982, p. 37).

El segundo supuesto es que “A pesar de que existe una gran variedad de
soluciones a los problemas, ésta no es ni infinita ni aleatoria sino que se mueve
dentro de un conjunto de posibles soluciones™ (p. 37).

El tercero es que ““Todas las variantes (alternativas) de las soluciones se
encuentran presentes en diferentes grados en la estructura cultural completa de
cada sociedad” (p. 30). Esto significa que existird para cada cultura una eleccion
preferida de una orientacion de valor seguida de segundas y terceras elecciones. En
nuestro pais, las orientaciones de valor normativas son las de la clase media, urbana,
blanca y masculina.

Enuntrabajo anterior, Spiegel (1971) defini6 cuatro areas de orientaciones de
valor, a las cuales posteriormente (1982) afiadié una quinta. (Se citaran con el
lenguaje en el cual se escribieron originalmente, teniendo en cuenta que el lenguaje
no es neutro con el género y que se modificara posteriormente. Sin embargo, ya que
el uso que hace del término “problema” en los dos primeros supuestos es confuso,
se sustituird por la palabra “factor”.) Los cinco factores son Tiempo, Actividad,
Orientacion Relacional, Interaccion Hombre-Naturaleza, y Naturaleza Basica
Humana. Estas son tres posibles soluciones (alternativas) a cada uno de los cinco
factores (Ver Tabla I).

Tabla Il Areas axioldgicas y posibles soluciones alternativas
Factor Dimension Solucién
Tiempo Foco temporal de la vida humana | Pasado, Presente, Futuro
Actividad Modelo preferido de relaciones Accién, Proceso
interpersonales
Orientacion Modo preferido de relacion Individual, Lineal,
Relacional con el grupo Colateral
Interaccién Modo de relacionarse con el Armonia con la Naturaleza
Hombre- entorno natural o supernatural Dominio sobre la Naturaleza
Naturaleza Subyugacion a la Naturaleza
Naturaleza Basica| Actitudes sostenidas con Neutral/Mixta, Buena, del
Humana respecto a la maldad o bondad Mala
del comportamiento humano

Mientras que para la eleccidn de las categorias de Tiempo, Hombre-Natura-
leza, y Naturaleza Basica Humana no es preciso mayor precision, las otras necesitan
definirse. Bajo el epigrafe Actividad, la palabra“Accién” se explicapor si sola. “Ser
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en proceso” se refiere a la “expresion espontanea de nuestros sentimientos internos
en cualquier situacion” (Spiegel, 1982), al que para mas claridad denominaremos
a partir de ahora como “Sentimientos.” Spiegel proporciona dos definiciones para
“el Ser en proceso.” La primera hace referencia al autocontrol y autocontencion a
través de la meditacion y desapego (Spiegel, 1971) y el segundo se refiere al
“desarrollo de diferentes aspectos de la persona de manera completa y integrada”
(Spiegel, 1982). Los dos se combinan para crear un proceso continuo de integracion
de los aspectos intelectuales, emocionales, espirituales y sensoriales del self, a los
cuales nos referiremos como “proceso”.

En la dimension Relacional, “Individual” se refiere a la preferencia por
centrarse en la autonomia. La posicion “Colateral” sostiene que el bienestar del
grupo ampliado lateralmente -familia o clan- ostenta la primacia sobre los indivi-
duos que forman el grupo. “Vinculante™ la sustituiremos por “jerarquica,” que es
el término que utilizaremos.

Valores dominantes en la cultura americana

Cada cultura tiene una opcion preferida o dominante de cada una de las
categorias. Sin embargo, la cultura también ofrece dos opciones como variantes o
posiciones de repuesto. Las variaciones en las clasificaciones -no sélo de las
preferidas sino también de las elecciones segundas y terceras- se consideran las
bases de la variabilidad cultural.

Los valores dominantes de la cultura americana (los de los hombres blancos,
urbanos de clase media) se presentan en la Tabla I1l. No hay duda de que el valor
americano preferido es el Futuro. Los americanos planifican las carreras universi-
tarias de los hijos a la vez que su propia jubilacion. Mientras, hacen planes para los
fines de semana, pero se van pronto a casa el domingo por la tarde anticipando que
se tienen que levantar temprano el lunes por la mafiana. Parte de su vida se desarrolla
en el Presente, que es su segunda eleccidn, al tiempo que expresan su desprecio por
aquellos que “so6lo viven el momento”. Y respecto al Pasado, excepto el dia de los
veteranos o de la conmemoracion de los caidos y los encuentros familiares
especiales como los aniversarios de boda, existe poco interés -individual, familiar
0 nacional.

Tabla lll Rejilla de las orientaciones axiolégicas americanas

Tiempo Futuro>Presente>Pasado
Actividad Accién>Sentimiento>Proceso
Relacional Individual>Colateral>Jerarquica
Hombre-Naturaleza Dominante>Subyugada>Armdnica
Naturaleza Humana Neutra>Mala>Buena

La superioridad de la Accién por encima de las otras posibles opciones es
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evidente. El Sentimiento se soporta entre los hombres y probablemente es un
elemento clave para la desvalorizacion de la mujer en nuestra sociedad. Respecto
al Proceso, se sitla en un pobre tercer lugar, y l0s que se concentran en estas tareas
no s6lo no son apreciados sino que también a veces se contemplan con cierto recelo.

En el campo Relacional, también hay pocas dudas. Los americanos prefieren
los objetivos Individuales, que son una limitacion y una potencialidad a la vez. A
pesar de esta preferencia siempre se habla de trabajos en equipo o de formar parte
de uno de ellos (Colateral). Generalmente, se desconfia y se menosprecia la
Jerarquia, tanto si es formal, como en las esferas militares o educacionales, o
implicita, como con los funcionarios, expertos de cualquier tipo.

El Dominio de la Naturaleza por parte del ser Humano no nos puede pasar por
alto. Va desde la construccion de diques a liftings faciales y desde subir montarias
a hacer llover, de agotar las minas a irrigar los desiertos. Justo detras de esta
perspectiva vienen las sequias, las inundaciones, los huracanes y el sentido de la
subyugacion a la Naturaleza. Vivir en Armonia con la Naturaleza son sélo palabras
falsas y que se han oido solo recientemente.

Lavision Americana de la Naturaleza Humana ha sufrido ciertos cambios. Los
Predicadores itinerantes tenian muy claro que los seres humanos -y especialmente
las mujeres- eran malignos. Combinaban una fuerte creencia en el pecado original
con una misoginia aparentemente inevitable. Bajo la influencia de la llustracion en
los siglos XVIII y XIX, se modifico esta vision y se empez6 a considerar la
Naturaleza Humana neutra o mixta. Sin embargo, la naturaleza Malvada de la
humanidad pervive en la perspectiva de los fundamentalistas y en los productores
de las peliculas y television. La vision de la naturaleza humana como Buena se
encuentra en un pobre tercer puesto.

Inmigrantes, Etnias y Orientaciones Axioldgicas

Una breve referencia a los grupos étnicos ayuda a poner de manifiesto la
utilidad de la Rejilla de la Orientacion de Valores al subrayar y clarificar las
diferencias culturales terapéuticamente significativas. Es importante recordar que,
incluso con estas breves referencias, hay varias fuerzas que interacttian determinan-
do la importancia de los factores culturales no-americanos de los descendientes de
los inmigrantes. Primero, esta el nimero de generaciones desde la inmigracion
(masiva). Generalmente, como més tiempo haya estado un grupo inmigrante en el
pais, mas grande serd la asimilacion de los valores culturales americanos. Un
segundo factor es la importancia que un grupo en particular otorga a la asimilacion.
Mientras que algunos subgrupos que “acaban de llegar” intentan americanizarse lo
mas rapido posible, otros han intentado e intentan preservar los valores de la “tierra
de procedencia” Finalmente, estd el grado de permeabilidad que permite la
macrocultura. Generalmente, los europeos y canadienses se sienten bien recibidos,
mientras que aquellos cuya apariencia es diferente, como los negros, asiaticos o
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hispanos, encuentran mas dificil la asimilacidn, incluso si la desean.

Teniendo en cuenta lo anterior, es posible observar como las familias asiaticas
inmigrantes mas recientes que se centran mas en las relaciones colaterales que
individuales entran en conflicto con ellas mismas y con aquellos que reflejan los
valores de la macrocultura. Este mismo fenémeno puede darse en psicoterapia
donde la inclinacion del terapeuta por la autonomia, tanto consciente como
inconsciente, choca con los valores culturales del paciente. De forma parecida, la
focalizacion de muchos de los hispanoamericanos en el Presente en lugar del Futuro
les causa problemas de adaptacion. Los aborigenes americanos presentan proble-
mas semejantes. Su compromiso de vivir en armonia con la naturaleza y con el
bienestar de sus familias y grupos de clanes (colateral) ha hecho que la asimilacion
a la corriente predominante americana sea menos deseable tanto para los indigenas
americanos como para la cultura principal.

CULTURAS OCULTAS

Larazay laetniason causaevidente de la variabilidad cultural, y esta claro que
la rejilla es sensible a estas diferencias. Existen, ademas, “culturas ocultas”
significativas que son el centro de atencidn de este articulo. Este término se refiere
al hecho que existen unas subculturas identificables que generalmente no se
reconocen, pero que tienen sus propias orientaciones exclusivas de valores. Estas
culturas ocultas, al igual que las mas conocidas, operan a un nivel inconsciente.

Las culturas ocultas son la clase, la edad, el lugar de educacion, “la mujer
tradicional”, y las teorias terapéuticas a las que nos subscribimos. Las cuatro
primeras forman ciertos grupos con conjuntos de prismas que se diferencias
significativamente de los del hombre de clase media, urbano y de raza blanca.
Nuestras teorias de la psicoterapia contienen una serie de valores que proporcionan
a los profesionales e investigadores un conjunto de filtros que pueden chocar con
quienes estamos trabajando.

No creo que lareligion sea una cultura oculta para los americanos. La mayoria
de las principales corrientes religiosas han adaptado sus mensajes a los valores
americanos. Esto incluye la mayor parte de las congregaciones protestantes, judias
y catélico-romanas. Es interesante sefialar que muchos obispos catélicos, que
comparten los valores americanos con sus feligreses, han chocado con los valores
tradicionales del Vaticano respecto a varias cuestiones sociales. Las excepciones,
que pueden considerarse como una cultura parcialmente oculta, son los
fundamentalistas que se centran en la maldad de la Naturaleza Humana, suelen
situar la Jerarquia en el primer o segundo lugar de la escala Relacional y colocan el
Pasadoenel segundo lugar en laescaladel Tiempo, conlo que difierende los valores
americanos principales.
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Clase Social

Laclase esuntemacon el que losamericanos no se sienten comodos. Les gusta
creer que la suya es una sociedad sin clases, un mito cultural como el del “melting
pot.” La pobreza se considera un trastorno temporal, que con diligenciay educacion
desaparecera. En el otro polo del espectro, hay ciertaincomodidad filos6ficacon las
familias herederas de grandes fortunas, que chocan con mitos como el del “self-
made man”. A pesar de resultar incémodos para los mitos nacionales, estan aquellos
gue invariablemente son educados en una clase baja, asi como aquellos que
constituyen la segunda o tercera generacion de familias ricas. Ambos grupos han
desarrollado valores que difieren de los del hombre de clase media, blancoy urbano
(Ver la Tabla V).

Tabla IV Rejilla de las orientaciones axioldgicas, basado en la clase y la edad

Perfil de la pobreza

Tiempo Presente>Futuro>Pasado
Relacional Colateral>Jerarquica>Individual
Naturaleza Humana (reciente) Neutral>Mala>Buena

(vision urbana) Mala>Neutral>Buena

(vision rural) Buena>Neutral>Mala

Perfil de los herederos ricos
Relacional Jerarquica>Colateral>Individual
Naturaleza Humana Mala>Neutral>Buena

Perfil de la generacion de la guerra

Tiempo Presente>Futuro>Pasado
Relacional Colateral>Jerarquico>Individual
Naturaleza Humana Buena>Neutral>Mala
Hombre-Naturaleza Subyugacion>Dominio>Armonia

Ya que muchos de los pobres buscan ayuda en los hospitales de salud mental
dondetiene lugar lamayor parte de lainvestigaciony entrenamiento psicoterapéutico,
los profesionales de la salud mental que trabajan en estos centros han aprendido que
los sistemas de valores de los que viven en la pobreza son diferentes de los suyos.
(De hecho, gran parte de lo que se “conoce” sobre los valores culturales de los
negros se entiende mejor en términos de cultura de pobreza.) Creo que hasta ahora
ninguno de los centros hospitalarios ha utilizado hasta ahora esta rejilla para
clarificar estas diferencias. Los valores de los pobres difieren de los de la clase
media en tres de los cinco parametros: Tiempo, Relacional y Naturaleza Humana.
La vision del Tiempo para los pobres es Presente>Futuro>Pasado. La pobreza
necesita prestar atencion al Presente -la comida de hoy, un lugar donde pasar la
noche, ganar algo de dinero con un trabajo puntual. Se mantienen gracias a la
esperanzaen el Futuro. El foco Relacional es Colateral>Jerarquico>Individual. Los
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pobres dependen de los otros en las familias o grupos pequerfios (Colateral) para su
supervivencia. Aceptan, o al menos toleran, las Jerarquias porque lo poco que
obtienen, en un dia de trabajo, de temporeros en el campo o de la beneficencia,
requiere que acepten su posicion en el fondo de la escala social. La focalizacion en
el self auténomo por parte de lamayoria de los terapeutas, probablemente provocara
una reaccion, que se denominara resistencia, cuando en realidad representa un
choque de prismas culturales. La visién de la Naturaleza Humana varia entre los
pobres. Si su pobreza es reciente probablemente retengan la perspectiva
macrocultural. Si ha persistido, quizas durante generaciones, la vision se deforma.
En los barrios bajos urbanos, la vision es Malo>Neutral>Bueno. En los sitios donde
se encuentra mas apoyo o se confia en la ayuda de las relaciones Colaterales, como
en muchos barrios mexicano-americanos y algunas areas urbanas, la vision es
Bueno>Neutral>Malo. Sea cual sea la vision de la Naturaleza Humana, la cultura
de la pobreza mantiene una serie de diferentes conjuntos de prismas para aquellos
gue se encuentran atrapados en ella.

El profesional medio (dentro de los que me incluyo) no tiene la oportunidad
de ver suficientes representantes de los herederos ricos por lo que no se siente
suficientemente capacitado como para hacer generalizaciones sobre este subgrupo.
La docena de miembros que he visto en terapia, dan a entender que existen
diferencias en dos parametros. Su vision de las normas relacionales parece diferen-
te. El perfil parece ser Jerarquia>Colateral>Individual. Quizéas debido a que la
riqueza de la familia proviene de los lazos familiares, los herederos dependen y
estan subordinados a la generacién parental de una manera poco comudn en la
macrocultura. Ademas, la desconfianza de los motivos de amistad respecto a
quienes tienen menos dinero les empuja a tener mas confianza en sus relaciones
Colaterales con sus semejantes adinerados que en la corriente principal mas
permeable. Esta desconfianza parece que ha hecho cambiar la visién de la Natura-
leza Humana a Malo>Neutral>Buena, lo que puede provocar un obstaculo cultural
en la formacion de una solida relacion terapéutica. Quiero expresar aqui, y a través
de todo el articulo, mi esperanza de que la investigacion ayude a clarificar las
variaciones especificas en las culturas de diferentes grupos.

Edad

A mi parecer quienes fueron adultos durante la Il Guerra Mundial tienen
valores culturales diferentes de quienes nacieron después de ella. Este grupo de
gente fue formado durante la Depresion y la guerra. Quienes les siguieron vivieron
en un entorno muy diferente. Se han formado con la bomba atémica, los ordenado-
res, las televisiones, la pastilla contraceptiva, los suburbios, las familias nucleares
y un conjunto de otros elementos resultado de las innovaciones cientificas,
tecnologicas y sociales que los americanos asocian con el “progreso.” (Ver Tabla
V).
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Segun laRejilla, los valores de la generacion que hizo la guerra presenta lo que
se ha descrito anteriormente como “perfil de la pobreza,” con cambios adicionales
en los valores Hombre-Naturaleza. Las variaciones respecto a las normas actuales
estan en el Tiempo, Relacional, Interaccion Hombre-Naturaleza, y Naturaleza
Humana. La orientacion del Tiempo es Presente>Futuro (particularmente en
relacién con sus hijos)>Pasado. La escala Relacional es
Colateral>Jerarquica>Individual. La visién de la Naturaleza Humana, tal como se
ejemplifica en muchas de las peliculas del periodo, es parecida a la descrita por los
pobres que viven en el campo: Buena>Neutral>Mala. La interaccion Hombre-
Naturaleza es del tipo Subyugacién>Dominio>Armonia. Esta Gltima diferencia
probablemente se debe al recuerdo de la gran sequia de los treinta responsable del
“Dust Bowl” (tormentas de polvo) que asolaron las Grandes Llanuras de América,
asi como las experiencias con las nevadas, la lluvia, el calor desértico y el frio del
Atlantico-Norte durante la guerra.

Los que sobrevivieron a la guerra volvieron a casa para casarse 0 retomar su
matrimonio y formar una familia. Crearon un mundo diferente de en el que habian
crecido. Hoy, ven a sus hijos al otro lado de un abismo de valores culturales con los
cuales entran en conflicto. Uno de los conflictos mas comunes con que se enfrenta
el terapeuta tiene que ver con el grado de proximidad entre las generaciones
familiares. Los padres supervivientes que valoran las relaciones Colaterales entran
en conflicto con sus hijos que valoran su Individualidad. Esta disparidad, y los
sentimientos que generan, se ponen de manifiesto cuando aparece la necesidad de
mandar los padres ancianos a los asilos.

La cultura de la “mujer tradicional”

Esta es un area proclive a los malentendidos ya que entrafia aspectos politicos,
psicolégicos, histéricos, religiosos, pragmaticos y filoséficos. Sin embargo, no se
puede negar que los americanos en el pasado, asi como algunos grupos contempo-
raneos que valoran los “valores tradicionales,” sostienen valores diferentes en todos
los cinco parametros. (Ver Tabla V.)

TablaV Rejilla de las orientaciones axioldgicas de la “mujer tradicional”
Actividad Sentimiento>Accion>Proceso

Tiempo Presente>Pasado>Futuro

Relacional Colateral>Jerarquica>Individual

Naturaleza Humana Buena>Mala>Neutral

Hombre-Naturaleza Subyugacion>Dominio>Armonia

Se espera que la mujer tradicional experimente y exprese Sentimientos que no
se consideran “masculinos,” lo que significa cualquier sentimiento que no sea el
enfado. Al mismo tiempo, se crea una gran expectativa con respecto a la Accion, con
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poca atencion al Proceso. Para la mujer tradicional su Accidn consiste en una serie
de tareas de la casa (o de la fabrica o la oficina) por ejemplo, lavar, cocinar,
mecanografiar, cuidar a los nifios, remendar, que se reproducen en circulos que
nunca acaban y que le fuerzan a centrarse en el Presente. EI conocimiento de la
ejecucion de estas tareas procede de la sabiduria del Pasado. Ademas, estas mujeres
son las historiadoras de la familia. El Futuro, que simplemente consiste en la
repeticion de los circulos familiares, recibe poca atencién. Las mujeres tradiciona-
les son las depositarias de las preocupaciones familiares, tanto de la nuclear como
de la ampliada, con lo que el foco Colateral asume la primacia. La Jerarquia ocupa
el segundo puesto, porque parte de su cultura mantiene su subordinacion al marido
o al padre. Hay poco espacio para la autonomia Individual. Se espera que considere
la Naturaleza Humana como Buena (aquellos que forman parte de su mundo) pero
se les anima a que consideren a los extrafios como Malos. Finalmente, se Subyuga
a la parte de la Naturaleza con la cual se enfrenta. Esto incluye las vicisitudes del
embarazo, el cuidado de los bebés, los nifios, y los mayores y ofrecer consuelo a los
enfermos y moribundos.

Esta cultura oculta y paralela de las mujeres tradicionales existi6 casi univer-
salmente hasta las Gltimas décadas. Hoy en dia s6lo permanece parcialmente oculta
gracias a los esfuerzos de los movimientos de las mujeres, y continta prosperando
en muchos aspectos. Incluso ahora, los politicos conservadores y los lideres
religiosos piden que se vuelva a los valores familiares tradicionales, que se basan
en la culturizacion separada de los hombres y las mujeres. Los terapeutas que
trabajan con mujeres (y hombres) con afiliaciones religiosas particulares (por
ejemplo: baptistas surefios, mormones) o visiones sociopoliticas (derecha o izquier-
da) saben que los valores de sus pacientes pueden diferir significativamente de los
propios.

Lugar de educacion

Esta es el area donde hay menos literatura clinica o de investigacion. Yo me
eduqué en las ciudades de Nueva York y Montreal, luego ejerci durante casi veinte
afios en Chicago antes de mudarme a Arizona hace quince afios. El interés por esta
cuestion surgié de la constatacion que los pacientes educados en lugares diferentes
responden de manera diferente a la psicoterapia.

Nueva York es el prototipo de gran ciudad culturalmente interactiva. A pesar
de haber habido y de que haya focos militantes de etnias y nuevos inmigrantes, los
que vienen del resto del pais generalmente se asimilan con los nativos. Por el
contrario, Chicago y sus suburbios, con raras excepciones, se ha mantenido
segregado tanto por raza como por etnia a través de muchas generaciones. En
Phoenix, es raro encontrarse con una persona nacida en Arizona. La migracion
viene de todo el pais con unalarga representacion de los pueblos, granjas y pequefias
ciudades del Medio-oeste.
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Sobre la base de mi experiencia como psicoterapeuta en estos tres lugares, he
desarrollado unas agrupaciones que pueden ser Utiles para la psicoterapia. Mi
propuesta es que existen al menos tres grupos distintos, que presentan las caracte-
risticas de culturas diferenciadas, basadas en el lugar en el cual han sido educados.
Estos son las granjas, pueblos y ciudades separadas étnicamente (un agrupamiento
gue explicaré mas adelante), y ciudades culturalmente interactivas. Las ciudades
culturalmente interactivas (y las partes de otras ciudades gque son culturalmente
interactivas), junto con la clase media, son las que representan los valores culturales
“americanos.”

Quienes crecen en las areas rurales (con excepcion de los directores de
compafiias agricolas) parece que tienen mucho en comun con quienes se sienten
ligados a la tierra de su pais. En este sentido, el parentesco de aquellos que cultivan
latierra parece que traspasa las fronteras. Comparten lo que puede denominarse una
cultura “agricola”, cuyas raices se remontan a mas de diez milenios atras.

El foco del Tiempo es Presente>Pasado>Futuro. Las tareas diarias tienen la
preferencia por encima de cualquier otra cosa, guiados por el conocimiento sobre
el tiempoy los cultivos adquirido a través del Pasado. En términos Relacionales, el
Individual y el Colateral son casi iguales en un lugar donde las tareas estan separadas
segun el sexo, pero que son interdependientes. Ya que los campesinos disponen de
poco dinero en efectivo, dependen de los vecinos para plantar, cosechar, construir,
cavar pozos Yy otros trabajos importantes. En términos de Interaccion Hombre-
Naturaleza, el campesino sabe que esta Subyugado a la Naturaleza, a pesar de que
intenta contrarrestarlo con los pesticidas y la irrigacion (Dominio). La vision de la
Naturaleza Humana es mas extrema que la de la corriente principal. Aquellos que
comparten la vida de la granja tienden a ser considerados Buenos, mientras que
suelen desconfiar de la “gente del pueblo” y particularmente de la “gente de la
ciudad” que llegan a considerar Mala.

Los que han crecido en pueblos pequefios y los que lo han hecho en guetos
étnicos urbanos comparten un esquema cultural comun. La Unica explicacion
aparente de esta coincidencia es que los guetos se organizan como pequefios
pueblos separados autdnomamente. La gente no s6lo comparte una herencia
nacional sino también una herencia religiosa. Por ejemplo, hasta los recientes
cambiosen lalitdrgica catélica, los servicios se llevaban a cabo en una combinacion
de latin y de lenguaje popular. En ambos lugares da la sensacion de que todo el
mundo esta enterado de los asuntos de los demas. Esto se refuerza a veces mediante
laasistenciade los nifios a las escuelas parroquiales, o incluso a veces es la vecindad
gue organiza las escuelas publicas. El resultado es el mismo a pesar de la religién.
El resultado en las ciudades étnicamente segregadas es el ambiente de un grupo de
pequefios pueblos pegados unos al lado de los otros. Los problemas pueden surgir
en los limites de estos enclaves que colindan con los guetos de diferentes etnias.

En estas comunidades, la vision del Tiempo se centra en la sabiduria de las

ANALECTA 95



tradiciones Pasadas que sirven de guia para el Presente. El Futuro se considera que
es mas de lo mismo. En términos Relacionales, el énfasis se sitla en el Colateral -
la familia, la vecindad, el lugar de origen en el pais de procedencia. En el segundo
lugar se encuentra la Jerarquia -laimportancia de saber en que posicion se encuentra
cada uno- en la familiay en lacomunidad. La vision de la Naturaleza Humana varia
segun los grupos étnicos, donde frecuentemente el Mal reemplaza al Neutral en el
primer lugar. Pocas veces se considera que la Naturaleza Humana sea predominan-
temente Buena.

Estas variaciones en los valores influencian claramente todas las actividades
interpersonales, incluyendo los procesos de la psicoterapia. Ayudan a determinar
el tipo de caso o dificultad para establecer una alianza terapéutica, el tipo de
objetivos, la calidad del matrimonio y de la vida familiar esperada, el tipo de
relaciéon preferida por el terapeuta, para nombrar algunos. La cultura, en este
sentido, puede explicar parte de lo que el terapeuta percibe como resistencia. Puede
resultar muy confuso si el terapeuta y el paciente tienen una apariencia similar o si
incluso pertenecen al mismo estrato socioeconémico. Existe la sospecha de que los
resultados de las investigaciones que se basan en la hipotesis de los valores
culturales compartidos se hayan visto enturbiados por la falta de atencion a estas
variables culturales “ocultas.”

TEORIA DE LA PSICOTERAPIA

En los Gltimos afios, los terapeutas han empezado a examinar la teoria, la
propiay la de los demas, en un intento de entender mejor sus hipétesis, ventajas y
vision del mundo. Un ejemplo es el trabajo de Mecer y Winokur (1984). Aunque
su articulo y la refutacion de Wachtel (1984) son de lectura animada, se centran en
un dialogo entre terapeutas acerca de las similitudes y diferencias de sus teorias que
omite las diferencias de las conjeturas que puedan darse entre el terapeuta y el
paciente asi como los conflictos que pueden existir con un paciente determinado
entre los valores culturales “adquiridos” inconscientemente y los escogidos cons-
cientemente.

Es cierto que ninguna teoria de la psicoterapia es “culturalmente neutral” en
términos de la Rejilla de Supuestos Axiolégicos. Las variaciones entre los valores
culturales del paciente y los derivados de la teoria del terapeuta pueden ser otros
factores que confundan los esfuerzos terapéuticos. Un ejemplo comin es que la
mayoria de las teorias realzan la autonomia (foco Individual), lo que entra en
conflicto con los pacientes que han crecido en pequefios pueblos. Por ese motivo,
puede haber diferencias entre los valores del terapeuta y los de la teoria que éste
utiliza, particularmente si no ha habido ninguna terapia personal para resolver estas
diferencias potenciales. Por ejemplo, uno de los problemas mas comunes de los
supervisores psicodinamicos es convencer a los estudiantes de que escuchen
empaticamente (foco Sentimiento) mas que interactien o den consejo (Accion).
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Estos factores componen las diferencias de raza y etnia asi como las diferencias
basadas en la clase, edad, sexo, o lugar de educacion que pueden existir entre el
terapeuta y el paciente.

Tiempo

Las diferentes teorias de la psicoterapia se centran en diferentes marcos
temporales, pero ninguno se centra principalmente en el Futuro, que es el foco
preferido por la macrocultura. La teoria psicoanalitica y las que se derivan de ella
se centran en el Pasado y sus representaciones en el Presente. Las terapias Gestatl,
cognitiva y de la conductua se centran en el Presente. La terapia Gestalt busca
aclaraciones en el Pasado, mientras que la terapia cognitiva y la conductual
consideran el Futuro su foco de segunda eleccion.

Actividad

Aqui, de nuevo, hay muchas variaciones en la teoria, pero la psicoanalitica
tradicional, la Gestalt, y muchas de las nuevas teorias dan mucho mas valor al
impacto de los Sentimientos que la corriente principal americana de valores.
Ademas, un buen numero de terapias enfatizan significativamente el Proceso, lo
que, tal como hemos visto, es casi anti-americano. Los terapeutas de la terapia
cognitivay conductual se centran en la Accion, lo que explica en parte por qué estas
terapias son tan del agrado de los pacientes como de los terapeutas.

Relacional

Mientras que algunos terapeutas y algunas teorias sugieren que la terapia es
una empresa comun entre terapetua y cliente en la que participan como iguales
(Colateral), la formacion recibida les ha inculcado que se convertiran en “expertos”
y “profesionales,” y que trabajaran con “clientes” o “pacientes” (Jerarquica). Sea
cual sea lamanera en que se conciban las sesiones, se entrara en colisién con el foco
Individual de muchos pacientes. Ademas, el objetivo de muchas terapias es
provocar cambios que permitan que los pacientes funcionen de forma mas eficaz
como Individuos, a pesar de sus preferencias culturales particulares.

Interaccion Hombre-Naturaleza

Por lo general, la teoria psicoterapéutica no toma especificamente en conside-
racion esta cuestion. El aspecto mas significativo de esta categoria se refiere a los
problemas psicosomaticos. Muchos de los enfoques de las relaciones cuerpo-mente
enfatizan el concepto de interaccion equilibrada entre los dos (Armonia), que
contrasta fuertemente con el enfoque que privilegia la “mente sobre la materia” o
“arreglarlo todo con una pastilla” de la gran mayoria de los americanos que lo que
busca es el Dominio.
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Naturaleza Humana

También hay muchas variaciones con respecto a este parametro. La mayoria
de lasterapias cognitivas consideranalos humanos Neutrales. Lateoria psicoanalitica
sugiere que la naturaleza basica de una persona, derivada del Ello, es Malvada. En
el otroextremo, las teorias humanistas tales como la Gestalt, el analisis transaccional
o las terapias transpersonales consideran que el hombre es Bueno. Sélo este
parametro ya ofrece una fuente potencial de malos entendidos entre el paciente y
terapeuta comprometidos en una empresa psicoterapéutica conjunta.

EJEMPLOS CLINICOS

Los ejemplos clinicos tienen lavirtud de clarificar lo que parece abstracto. Los
cuatro casos siguientes se han escogido con este animo. Consisten en composicio-
nes de casos individuales, sacados de una combinacién de experiencias clinicas con
las suficientes modificaciones para asegurar el anonimato.

Primer Caso

Cuando el autor estaba ejerciendo como consultor psiquiatrico en un centro
médico indio, acudié un hombre joven de veinte afios que estaba buscando ayuda.
Se habia graduado en la escuela de la reserva navaja con muy buenas notas y habia
ganado una beca para ir a la universidad. Me vio en medio de una profunda
depresion, ya que estaba a punto de dejar los estudios en la mitad del semestre por
terceravez. Enun afio y medio en la universidad apenas habia adquirido suficientes
créditos para conseguir el segundo semestre del primer afio y estaba a punto de
perder su beca.

Al hablar, enseguida se identificé su problema. Cada semestre, justo después
de recibir el dinero para los gastos de manutencion, recibia la visita de sus amigos
y familiares de la reserva. Estos acudian a probar los placeres de la vida en la gran
ciudad. Mi paciente los acogia, los alimentaba, y pagaba la cerveza que consumian
en su pequefio apartamento. Durante un tiempo fue capaz de seguir sus estudios
yendo a labiblioteca pero aveces, dejabade ir a clases paratrabajary ganar el dinero
que le permitiera vivir. En algin momento de este periodo sus invitados volvian a
la reserva, pero €l ya se habia perdido muchas clases con lo cual decidia no asistir
mas.

La solucion parecia obvia a este terapeuta de Nueva York-“explicales a estos
parasitos que ya basta”. Este mensaje se le comunicé indirectamente, ya que el
paciente era lo suficientemente inteligente como para imaginarse lo que queria
decir. “Imposible,” me respondid, constatando su miseria. Tenia la obligacion de
compartir cualquier cosa que tuviera con su familia y miembros del clan.

Terapeuta: “¢ No entienden gque estan poniendo en peligro tus oportunida-
des en la universidad?”’
Paciente: “No piensan demasiado en las ventajas de la universidad para
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los indios, ya que no hay muy buenos trabajos de vuelta a casa. Sélo
quieren que me lo pase bien.”

Terapeuta: “¢No puedes decirles que quieres conseguir algo para ti
mismo?”’

Paciente: “jOh, no! Pensarian que estoy intentando ser mejor que nadie.
Me avergonzarian.”

Y asi continuamos. Estaba atrapado entre dos culturas y ninguno de los dos
podia encontrar una solucién. Su depresién mejor6 con la medicacion. Siguio
acudiendo a sus citas durante un tiempo, y luego yano aparecié. Por lo que sé, nunca
termind la universidad.

En este caso, el choque entre las culturas era obvio. El paciente no dudaba en
situar sus valores Colaterales por encima de sus metas Individuales. Este es un
ejemplo clarisimo de cuan impotente se puede sentir un terapeuta en una situacion
en la cual la “resistencia” tiene una base cultural.

Segundo Caso

Era una mujer de treinta y pocos afios abatida y entristecida, que luchaba por
la pérdida de una relacion de tres afios. Habia estudiado en una universidad muy
conocida y estaba en posesidon de titutlo de master. Habia logrado tener éxito en su
campo profesional y era reconocida.

Nuestro trabajo, que procedia lentamente, se centraba en dos areas, el trabajo
y los hombres. A pesar de su dolor emocional, se mostraba resistente a los cambios
gue deseaba. Se centraba obsesivamente en su ex pareja, a pesar de sus claros y
duros mensajes diciendo que la relacién se habia terminado. Antes sélo habia
mantenido dos relaciones significativas y mantenia el contacto con ambos hombres.
Mantenia una clara actitud de amor-odio respecto a su trabajo. Le gustaba el
sentimiento de “estar en todo,” pero odiaba la superficialidad y cuchicheos de sus
colegasy el hecho de que ladireccidn los trataba con poca o ninguna consideracion.
También estaba preocupada acerca de su futuro ya que en ese campo la gente joven
se quema enseguida.

Veia claramente como estaba echando a perder sus objetivos personales y
profesionales. Por un momento, crei que sus problemas eran el resultado de una
identificacion con su padre. Este era un profesional que se aferraba tenazmente a un
trabajo del distrito de pocaimportanciay envergadura hasta su jubilacion. Al mismo
tiempo, estaba amargado por el divorcio de la madre de mi paciente un cuarto de
siglo atrés. Trabajamos y volvimos a trabajar esta cuestion con muy pocas mejoras.
Ahora me doy cuenta que me dirigia a ellacon cierto grado de irritacion inconscien-
te, como suele pasar al enfrentarse con pacientes “resistentes.”

Entonces, al introducir el rol que la cultura juega en la formacion de valores,
hubo una ruptura. La identificacién con su padre no era la cuestion terapéutica.
Compartian los mismos valores, ya que se habian formado en lamisma cultura. Ella
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habia crecido en un pueblo pequefio que permanecié estable durante toda su
infancia. Todo el mundo compartia el mismo foco del Tiempo, el Pasado. Ella, al
igual que su padre, tenia problemas para renunciar a sus preocupaciones por las
relaciones pasadas. Al igual que su padre (y semejantes), se aferraban a una
situacion laboral que estaba lejos de ser satisfactoria porque, centrandose en el
Pasado, uno permanece con los demonios conocidos, que son predecibles, evitando
las nuevas situaciones desconocidas.

Al haber clarificado esto, su “resistencia” disminuyé. Ahora ha empezado una
nuevarelacion. Dejo el trabajo que le resultaba tan poco recompensador y ahora esta
consiguiendo los objetivos profesionales que se establecié para si misma al
principio de la terapia.

Este intento terapéutico pone de manifiesto el hecho que la cultura -valores
absorbidos inconscientemente durante la infancia- ejerce una poderosa influencia
a pesar de la educacion posterior, profesion y los valores adoptados conscientemen-
te. La paciente era una mujer bien educada, con éxito y liberada. Su lugar de trabajo
habia recreado un esquema internalizado parecido al de su pueblo pequefio donde
todo el mundo conocia los asuntos de los deméas y el comportamiento era controlado
por lo “que la gente pensaria”. Al darse cuenta de los valores ocultos, fue capaz, con
poca ansiedad, de actuar de forma mas consonante con sus valores escogidos.

Tercer Caso

El retrato del éxito entré en mi consulta. Con cuarenta y pocos afios habia
conseguido un puesto de alta direccion en un campo altamente volatil y competi-
tivo, y pronto me hizo saber que tenia sélidas expectativas de subir al nivel
corporativo en el plazo de dos afios. Me habia venido a ver, aparentemente a causa
de una relacion recientemente terminada, la segunda después de su divorcio varios
afios atras. Pero sus relaciones quedaron en un segundo término. Es decir, su carrera
era su “otro importante.”

Era el hijo mayor de una familia granjera del Medio Oeste. Inteligente y
ambicioso, se marcho a la universidad con el beneplécito de la familia para buscar
fortuna en algun otro lugar que no fuera la granja de la familia. Sus logros
universitarios y laborales fueron espectaculares. Cambi6 de trabajo varias veces,
incrementando cada vez su prestigio, poder y dinero. Ahora, no habia otro sitio
adonde ir que no fuera arriba, a la central corporativa.

Su campo tenia tanta inmediatez que le permitia esconder el problema
fundamental durante un tiempo. En su vida diaria se centraba en el Presente,
visionandolo como un tinel. Sus logros profesionales se habian beneficiado de esta
perspectiva pero ahoraresultabaevidente que aparecian los problemas a consecuen-
cia de que no queria dejar las riendas ni por un solo dia.

A pesar de su conciencia intelectual de que se estaba comportando de un modo
contraproducente, sus objetivos terapéuticos no cambiaban -tal como lo tampoco lo
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hacia su comportamiento. En ninguna area de su vida se podria considerar que su
vision de lo que tenia que hacer para conseguir sus metas era irreflexiva o limitada.
Sin embargo, cada vez que tenia que hacer una eleccion entre una preocupacion
inmediata y sus objetivos a largo plazo, escogia la cuestién inmediata.

Su perspectiva del tiempo se convirtié en el tema de la terapia. En un primer
lugar, no se creia que sus vivencias en la granja de su padre podrian ser un factor
de los problemas de su carrera actual. A medida que fuimos trabajando, sin
embargo, reconocié la huella de las preocupaciones perpetuas de su padre sobre las
tareas y proyectos del dia. Llegé a reconocer y a admitir la vision paralela de su
propio mundo de trabajo. Pero no cambid. Sus experimentos con la actuacion en
metas a largo plazo sélo le producian ansiedad. Finalmente, opt6 por renunciar a sus
oportunidades de conseguir un puesto corporativo. Hoy en dia, trabaja a unos
cuantos cientos de millas de la granja donde nacié.

Esta historia, verdadera con respecto a las cuestiones de la cultura, contiene un
mensaje poderoso. El paciente estaba esperando asumir un rol de lider en una de las
empresas mas prestigiosas dentro de su sector. Sin embargo, cuando se le dio la
oportunidad de escoger entre los valores culturales con las cuales habia crecido o
conseguir el suefio del éxito americano, optd por adherirse a sus valores culturales.

Cuarto Caso

El paciente es una psicoterapeuta competente y respetada de casi cuarenta
afios. La mayor parte de su vida la pasa con mujeres de las que han sufrido abusos
de nifias o adultas. Su vida personal se enriquece mediante la participacion activa
en una red de amigas. Ademas, esta implicada en cuestiones ambientales.

Me vino aver debido aque su terapia previa con otro terapeuta, en la que queria
resolver toda una serie de cuestiones, no le habia ayudado a cambiar un patron
recurrente en sus relaciones heterosexuales. Este patrdn se caracterizaba por una
atraccion fisica inicial muy fuerte, optimismo e idealizacion, seguido de una
desilusion, desespero y la depreciacion de su pareja como “otra vez otro perdedor.”
Poco después de haber empezado a trabajar, surgié una segunda cuestion en la
forma de una fuerte transferencia negativa. Se daba cuenta de que me estaba
atribuyendo injustamente las actitudes y juicios de su padre del cual se habia
alejado. Esta conciencia no le impidi6 seguir intentando “atraparme” en alguna
expresion parecida a la opinion de su padre.

Nacid y crecid en un gueto étnico catolico de una pequefia ciudad en el Medio
Oeste. Recordaba que su madre, una ama de casa que ya habia muerto, habia sido
“perfecta,” mientras que el padre, con estudios hasta bachillerato, era frio y critico.
Maés adelante quedd claro que padre e hija habian estado muy unidos hasta que le
llegd la menstruacidn. Al final de la adolescencia se rebelé en contra de los valores
de sus padres. En la universidad, donde sobresalia, abrazé el feminismo, sus
estudios, las drogas y el sexo.
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Su batalla contra la transferencia paterna negativa nos llevo a centrarnos
rapidamente en las cuestiones culturales. Parecia que su terapia anterior le propor-
ciond una comprension adecuada de los conflictos padre-hija “clasicos.” La
irritacion con su padre se debia a su “provincialismo estrecho de miras, intolerancia
y sexismo.”

La terapia se centr6 en su comprensién del impacto en su padre de los valores
de su época vy el trasfondo étnico-religioso. Su perspectiva del Tiempo era la del
Presente, en contraste con la de la hija que se preocupaba por el Futuro. Leal a los
que siempre habian compartido su mundo (a los que consideraba Buenos), el padre
desconfiaba y menospreciaba los demas (que los consideraba Malos.) Su visién de
la vida familiar era Jerarquica, situdndose €l en lo mas alto como cabeza de familia.
Sus afiliaciones étnicas y religiosas le inclinaban hacia la misoginia.

La conciencia de la paciente sobre estas cuestiones centr6 la relacion terapéu-
ticay nos dedicamos a analizar lo que esperaba de sus relaciones con los hombres.
Sélo entonces se puso de manifiesto que a pesar de que se habia liberado de las
actitudes a las cuales habia estado expuesta, habia una gran excepcion. Mientras que
se habia redefinido para si misma una vision de las mujeres como personas
sensibles, amorosas y que lo compartian todo no habia reconsiderado su vision de
los hombres. Esta perspectiva, moldeada en su gueto étnico, mantenia que los
hombres s6lo estaban interesados en la apariencia externa de la mujer y su
explotacion sexual (Jerarquia). Consecuentemente, sus antenas siempre estaban
buscando pruebas de “sexismo” (su transferencia negativa), y hacia pocos intentos
de compartir sus pensamientos, sentimientos e intereses con ellos, ya que estaba
segura que no interesarian a un hombre. El grado de falta de vis6n sobre esta
cuestion quedo claramente representado por la increible pregunta, “¢, Tu crees que
es posible que mi mejor amigo sea un hombre?”

Reconoci6 que sus relaciones anteriores habian sido de dos tipos. En uno
escogia a los hombres que, de hecho, reflejaban los valores con los cuales habia
crecido -en cuyo caso los rechazaba. En el otro, escogia a hombres que compartian
sus valores “americanos” actuales pero rehusaba la sensibilidad y ganas de
compartir que creia que estos no podian valorar. Ellos la rechazaban. Ahora, por
primera vez, mantiene una relacién con alguien semejante a ella.

Los problemas que presenta esta paciente generalmente se conceptualizan en
términos de identificacidén con la madre, o de querer agradar al padre, incluso de
identificacion con el agresor. Sin embargo, este no es el caso. No estaba luchando
contra unas distorsiones personales idiosincrasicas. Eran (y son) valores compar-
tidos no sélo por toda su familia, vecinos, los maestros curas y las monjas, sino
también por una variedad de grupos étnicos y religiosos. Considerar que su lucha
es un resultado de la patologia individual o familiar otorga demasiado peso al
concepto de personalidad.
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IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

Tal como se ha indicado anteriormente, existe una gran cantidad de investiga-
ciénacercade los valoresy actitudes. De hecho la Rejilla de Supuestos Axiolégicos
esta pensada para la investigacion. Un primer paso necesario para llevar a cabo esta
investigacion seria el desarrollo de una escala para medir las orientaciones de
valores que se han estado discutiendo. Una vez se dispone de este instrumento, la
investigacion puede intentar clarificar estos valores de los pacientes y terapeutas
gue tienen un impacto significativo en el transcurso de la terapia. Esta investigacion
también ofrece lapromesa de delinear qué emparejamientos de valores compartidos
o dispares pueden predecir los buenos y malos resultados terapéuticos. Cualquier
nueva categoria afiadida o cambios de los valores asignados a algunas o a todas las
“culturas ocultas” que se basen en la investigacién seran bien recibidas.

Se me ocurren otras dos posibilidades. Una seria clarificar las circunstancias
enlas que las diferencias culturales ocultas de los valores no son causa de resistencia
en la terapia. Las segunda seria aprender si el hecho de compartir los resultados de
este instrumento seria de ayuda para la terapia. Esto parece haber ocurrido cuando
he aclarado las culturas ocultas de los pacientes que he tenido en tratamiento.

IMPLICACIONES CLINICAS

América, engeneral, noes, ni hasido, un “melting pot.” En las Gltimas décadas,
el objetivo mitico de la asimilacién ha sido sustituido por la tendencia a mantener
la herencia étnica y cultural. Vivimos en la era del “pluralismo.”

El aprendizaje de los terapeutas, por omision, ensefia la “ceguera cultural,” del
mismo modo que se ha intentado educarles a “ser ciegos al color.” Esto Ultimo tiene
éxito pocas veces, pero el primero es automatico a no ser que se esté tratando a un
paciente inmigrante poco comun. Ninguna de las dos “cegueras” facilita el proceso
terapéutico, ya que ignoran la realidad del paciente.

La no-distincion de los valores culturales deteriora el conocimiento y el auto-
conocimiento de los pacientes. Los valores y conductas basados en la cultura son
automaticos, “verdades asumidas” que se encuentran fuera del campo consciente
del paciente y del terapeuta. Algunos terapeutas aprenden sobre, y armonizan, sus
valores culturales durante el curso de su propia terapia. Otros terapeutas aprenden
sobre sus propios valores durante el curso de su trabajo con los pacientes de
diferentes sustratos. Sin embargo, esto es un proceso largo que requiere las mejores
habilidades de ensefianza de nuestros pacientes. Latarea de la psicoterapiaseriamés
facil si hubiera una recopilacion de conocimiento codificada a la cual los terapeutas
pudieran acudir. Cuando se perciben, identifican, y aceptan en la psicoterapia las
diferencias culturales -tanto las tradicionales como las “ocultas”-, estas pueden
ayudar a profundizar en la comprensién y enriguecer el proceso terapéutico.

He presentado un marco de trabajo con el que se puede comprender y
conceptualizar los factores culturales. Definidos en Rejillade Supuestos Axiolégicos,
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los factores culturales se pueden identificar como una base fundamental de algunos
de los fendmenos descritos como “resistencia” con los que se encuentras terapeutas
y supervisores. Este articulo también contiene implicaciones con respecto a las
variaciones de los Supuestos Axioldgicos que se basan en la clase, edad, sexo y
lugar de educacion. Ademas, también trata algunos de los supuestos culturales
presnetes en la teoria psicoterapéutica.

La cultura oculta, tal como se ha definido y usado en este articulo, afiade
profundidad y riqueza al esfuerzo terapéutico. También le afiade complejidad.
Todos estamos sujetos a las influencias culturales multiples y sobrepuestas. Por
ejemplo, existe una clara sobreposicion entre las culturas tradicionales de la mujer
y las de un pueblo pequefio. Al mismo tiempo, casi todas las personas que vemos
en la psicoterapia han sido expuestas a la televisién, que promociona los valores
principales americanos. Esto puede dar origen a un conflicto entre los objetivos
planteados conscientemente y los valores culturales inconscientes. Es imposible
someter estos conceptos al lecho de Procusto. Al contrario, las influencias culturales
individuales se deben identificar y tratar tan pronto como demuestren su importan-
cia en el proceso de la terapia.

Una perspectiva cultural de la resistencia sugiere, en primer lugar, que es
importante para los terapeutas darse cuenta de sus propios valores culturales tal
como se han descrito en la Rejilla. Esta conciencia puede ayudar al terapeuta a
sensibilizarse con respecto a las diferencias entre sus propias creencias y las de sus
pacientes.

Una segunda cuestion es el reconocimiento de que frecuentemente se da una
discrepancia entre los valores aprendidos conscientemente y los valores culturales
inconscientes, como en los casos 2 y 4 descritos mas arriba. Esta disonancia puede
encontrarse en algunos terapeutas. Por ejemplo, sin conocimiento de los factores
culturales, puede resultar dificil para un estudiante de terapia de clase media,
blanco, educado en un pueblo pequefio, apreciar el impacto del Tiempo (como
variable cultural) sobre si mismo y el proceso terapéutico.

En tercer lugar, se debe entender que no toda convergencia de valores es
terapéuticamente positiva, ni todas las divergencias negativas. No es dificil imagi-
nar que la paciente mencionada en el caso 4 puede tener un éxito limitado con
muchas de las mujeres a las que ayuda que comparten tanto su valor consciente con
respecto a los hombres (la busqueda de una pareja, visto como otro Individuo
complementario o una pareja en una relacion Colateral), como sus valores incons-
cientes (los hombres y las mujeres se relacionan de forma jerarquica). Por el
contrario, la mujer descrita en el caso 2 empez6 con una vision del Tiempo en el
Pasado, en contraste con la del terapeuta. El éxito se consiguid mediante el
acercamiento de sus valores a los del terapeuta.

Finalmente, puede ser Gtil indicar como utilizo este enfoque en mi préactica.
Convencido del valor heuristico de las culturas ocultas, presento los parametros
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pertinentes al paciente de una forma casi didactica. Luego, le muestro los efectos
de sus valores culturales ocultos, basados en su propia historia, problemas y curso
de la terapia en aquel punto. Habiendo clarificado el concepto y su relevancia para
el paciente, el paciente puede elegir en base a la informacién obtenida. Algunos
haran de sus valores culturales el ntcleo de la terapia mientras que otros los situaran
fuera del alcance de la terapia. Espero, que una mayor investigacion y las experien-
cias de otros terapeutas ayudaran a clarificar y subrayar el uso eficaz de esta fuente
de “resistencia” generalmente olvidada en la terapia.

Cuando los terapeutas no tienen en cuenta las variaciones culturales durante
el proceso terapéutico, se ven forzados a explicar todos los problemas y variables
en clave psicopatoldgica. Esto otorga un peso excesivo a las cuestiones de la psique
y puede potencialmente alargar e interferir en el proceso terapéutico y su resultado.

A veces, se acusa a los terapeutas de ser arrogantes, ya que creen saber lo que
esmejor para los demas e intentan meter con calzador sus soluciones en las personas
desdichadas que buscan su ayuda. Probablemente pocos terapeutas pueden escapar
a esta forma de actuar. La mayoria, sin embargo, si son conscientes de lo que estan
haciendo, se muestran prudentes en presentar enfoques, que tal vez a ellos les
funcionan, como respuestas adecuadas para aquellos con quienes trabajan . Ya que
los valores culturales estan fuera del campo consciente, los pacientes corren el
peligro de que los terapeutas intenten, sin ser concientes de ello, transformarlos a
semejanza de su propia imagen cultural.

Existe un relato, tal vez apdcrifo, de un experimento en el que se sacaba a un
joven mono de su colonia. Los investigadores lo pintaron con un spray verde no
toxicoy lodevolvieronasu grupo de origen, donde el resto de los monos lo mataron.
Los terapeutas deben ir con cuidado de no crear una versién clinica de este
fendmeno. Debemos evitar enviar a casa desde nuestras clinicas y despachos a los
expacientes tratados con éxito, “culturalmente pintados de verde”.

El propo6sito de este articulo es demostrar que los valores culturales inconscientes
son una fuente no reconocida de resistencia. Desde esta perspectiva, la resistencia
puede ser un resultado del conflicto del paciente entre los valores culturales inconscien-
tes y los valores contraidos conscientemente o, puede ser resultado del conflicto entre
los valores culturales (inconscientes) del terapeuta y del paciente. Estas causas de
resistencia pueden operar en situaciones en las cuales el terapeuta y el paciente
comparten parametros tales como la raza y la clase.

Palabras clave: resistencia; cultura; valores; encaje terapeuta-cliente; raza, clase.
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Nota del Editor: Este articulo apareci6 en el Journal of Psychotherapy Integration,
1, 57-81, (1999) con el titulo “A cultural perspective on resistance”. Agradece-
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UNA PERSPECTIVA CONSTRUCTIVISTADE LA
COGNICION:

IMPLICACIONES PARA LAS TERAPIAS
COGNITIVAS

Dr. Guillem Feixas
Universitat de Barcelona.
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Cognition is seen from a constructivist epistemology as the basic activity of living,
that is, interpreting experience, ascribing meaning to the ongoing events. Therefore,
cognition itis not an intellectual, rational or mental activity but an holistic one because
it involves the subject as a whole, this being expressed sometimes with thoughts, but
many other with emotions, images, etc. Different constructivist oriented cognitive
therapies share the idea of the person as an agent who construes proactively events and
incorporates those meanings into a system whose core is the self-identity. Efforts to
promote change may, thus, elicit resistance unless they are harmonized with the
protection of the identity system, essential for the sense of uniqueness and continuity of
the subject.

Key words: constructivism, cognition, proactivity, meaning, self-identity.

Quizéas una de las influencias més fundamentales de la epistemologia se halla
en su concepcidén de la cognicion, precisamente porque se halla en el centro del
debate epistemoldgico. “Cognicion” deriva de su raiz latina conocer (cognoscere),
y por tanto se refiere directamente al conocimiento y su posibilidad, o no, de acceder
a la realidad. De hecho, segln el constructivismo, en cada segundo de nuestra
existencia estamos conociendo, es decir, interpretando la realidad en la que
vivimos. Por tanto, vivir es conocer y conocer es vivir puesto que es a través de
nuestra experiencia vivida que construimos el conocimiento. En suma, la epistemo-
logia constructivista nos sugiere que la actividad basica de los seres vivos es
conocer, construir la realidad en la que viven y la que se tienen que adaptar para
sobrevivir y evolucionar.

Si lo pensamos un poco, esta vision de la cognicion contrasta con el uso que
de éste término se hace tradicionalmente en la psicologia, donde se suele contrapo-

ANALECTA 107



ner a otros conceptos como emocion o conducta, y se asocia con procesos
racionales, o neocorticales, relacionados con el procesamiento de la informacién.
Los debates tradicionales en psicologia se sitian en torno al papel (o a la existencia,
0 no) de estos procesos, llamados cognitivos, con respecto a otros (emocionales,
conductuales, ...). Es decir, se identifican y describen un cierto nimero de procesos
como cognitivos y se distinguen de otros a los que se les Ilama de otra manera. Sin
embargo, el constructivismo nos sugiere que conocer no es una parte de nuestra
actividad como seres vivos (por ejemplo, la racional) sino que “conocer es vivir”,
es decir, todos los fendbmenos que ocurren en el vivir (pensamientos, emociones,
comportamientos, imagenes, suefios, etc.) forman parte de nuestraviday, por tanto,
forman parte del proceso de dar significado a la experiencia que vivimos. Esta
division analitica que distingue entre unos procesos que son cognitivos de otros que
no lo son, tan arraigada en nuestra psicologia, no tiene mucho sentido desde la éptica
constructivista. No se niega, sin embargo, que son modalidades distintas de la
experiencia el pensar, tener una emocion, o emitir determinadas conductas, por
ejemplo. Son fenémenos cualitativamente distintos, sin duda, pero todos ellos son
formas de conocer, de dar sentido a la realidad a través de la experiencia vivida.

La visién constructivista de la cognicion no la reduce a un tipo de fenémenos
sinoque larefiere alaactividad global y holistica de dar significado a laexperiencia.
Ello supone contemplar las relaciones entre distintos fendmenos psicoldgicos
(pensamientos, emociones conductas, etc.), que ocurren en el vivir, desde la Optica
de este proceso global de otorgar significado a la experiencia. Asi, un pensamiento
no causa una emocion, sino que vivir una emocion es una forma de dar significado
a una experiencia, y la construccién de ese significado se ha manifestado (antes,
después o al mismo tiempo) con un pensamiento. En el proceso de construir
significados ocurren pensamientos, emociones, imagenes, conductas, etc... y la
relacién no hay que buscarla directamente entre estos fendmenos sino en el
significado construido mediante ellos. Este significado, es el conocimiento, la
cognicion, o mejor expresado en forma verbal, procesual, al conocer ocurren estos
fendmenos psicolégicos (pensamientos, emociones, etc.) propios del vivir como
seres humanos.

A nivel del trabajo psicoterapéutico, esta vision constructivista tiene como
consecuencia una reconsideracion de las emociones, conductas y, por supuesto, de
la “cognicion” tradicional (los pensamientos) dejando de verlas como entidades en
si mismas sino como parte del proceso de conocer, de dar significado a la
experiencia. Y su sentido se halla a través de lo que cada unos de estos fenémenos
nos informa del significado que el paciente esta construyendo con respecto a si
mismo 0 a una situacion vivida, mas que una bisqueda de relaciones causales entre
pensamientos y emociones (0 viceversa).

A pesar de su diversidad conceptual, los diversas terapias cognitivas que se
inspiran en el constructivismo comparten esta vision de la cognicion. A su vez, el
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ser humano es visto como un ser proactivo, que construye activamente el signifi-
cado, en lugar de un ser reactivo, que responde a los estimulos del medio. Pero, al
no poder dar un significado definitivamente valido a su experiencia, va configuran-
do en su forma particular de construir un patron progresivamente coherente que
tiene que ver con un cierto sentido de identidad, un patrén que le permite sentirse
“yo” en el devenir cambiante de la experiencia, en el flujo del vivir. Este sentido de
identidad no se reduce a lo que uno puede contar (0 pensar) acerca de quién es, sino
gue implica estructuras tacitas que empezaron a formarse antes de la aparicién del
lenguaje, y que pueden seguir teniendo cierto su peso en la vida adulta, en la que por
cierto, también ocurren procesos de conocimiento tacito. Estos procesos cognitivos
que implican mas directamente al sentido de identidad, muchos veces tacitos, estan
muy ligados a la vivencia emocional. Asi pues, los enfoques constructivistas
coinciden en considerar los sintomas (y también la resistencia al cambio), al igual
gue cualquier otra conducta, emocién o pensamiento, como parte del proceso de dar
significado a la experiencia, en el que el sentido de identidad se pone en juego.

Algunos rasgos caracteristicos de la terapias cognitivas de inspiracion
constructivista

Sin atender a las diferencias existentes entre ellas, podemos decir que la
terapias constructivistas presentan unas diferencias con respecto a las terapias
cognitivas mas conocidas o tradicionales (terapia cognitiva de Beck, terapia
racional-conductual-emotiva, terapia de resoluciéon de problemas, etc..). Estas
diferencias pueden ser a veces de énfasis o estilo 0 mas fundamentales, segln se
mire. En gran medida, estas diferencias vienen dadas por la vision caracteristica del
funcionamiento humano que hemaos descrito en los parrafos anteriores al hablar de
la cognicion.

Desde una perspectiva constructivista las emociones y los sintomas tienen que
ver con un significado que a lo mejor el paciente no sabe expresar, pero no por eso
dejan de tener un sentido. Las terapias cognitivas tradicionales, en cambio, tratan
de demostrar al paciente que estos sintomas son fruto de un sesgo o error cognitivo,
distorsion o creenciairracional, que hay que identificar y cambiar por otracognicion
mas racional. Epistemoldgicamente, es claro que las terapias de inspiracion
constructivista no pueden asumir la propia nocion de “distorsién” (error, sesgo,
etc.), puesto que implica la posibilidad de un conocimiento “no distorsionado”,
correcto, objetivo o realista, al que puede acceder comodamente el terapeuta. Por
tanto, lo que asumen los enfoques constructivistas es que las construcciones que
sostiene el paciente o consultante, aunque puedan parecer inadecuadas desde el
punto de vista del observador externo, tienen algin sentido para el paciente, aungque
no sea capaz de expresarlo directamente. La primera parte de la terapia se orienta,
pues, a entender como es que esta construccién tan particular es la mejor que puede
generar su sistema cognitivo para dar significado a su experiencia. Se plantea que
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los acontecimientos se construyen asi como parte de un patrén de construccion que
refleja un determinado sentido de identidad.

Desde la perspectiva constructivista, el papel del terapeuta es menos el del
maestro que corrige las distorsiones, que promueve una vision realista en el
paciente, sino de un facilitador del desarrollo del sistema cognitivo del cliente,
partiendo de sus propios puntos de vista y generando alternativas de construccion
concordantes. Se trata de un papel menos pedagdgico o prescriptivo, que se suele
reflejar en una actitud mas directiva, y mas bien de acompafiante activo en la
exploracidn del paciente acerca de si mismo y de las alternativas disponibles.

La relacion terapéutica no se produce ya entre un guia que orienta, instruye o
entrena al cliente formas de pensar mas correctas y un paciente, sino entre dos
expertos (Feixas, 1995). En breve, el terapeuta es un experto en el propio proceso
terapéutico y sus reglas, y también en los principios generales del funcionamiento
humano (por ej., “los humanos realizamos acciones que tienen un sentido, aunque
no lo parezca™), y por otro lado, los pacientes son expertos en su propio mundo, en
el contenido de sus construcciones. Han escogido entre las opciones que les permite
sus sistema cognitivo la mas coherente para sostener su sentido de identidad. Otras
alternativas pueden parecer mas racionales o adecuadas desde fuera, pero pueden
amenazar de forma critica dicho sentido de identidad, y ante la eleccion, la persona
(aun sin saberlo) escoge seguir siendo quien cree ser, a pesar de que implique
sufrimiento o hacer cosas “irracionales”. Ni tan solo los sintomas son peor que dejar
de ser uno mismo.

El cambio, desde la perspectiva constructivista, requiere de un delicado
equilibro entre alcanzar lo que se quiere cambiar y mantener lo necesario para
preservar, al menos, una parte esencial del sentido de identidad. Paraello es esencial
no s6lo saber lo que se quiere cambiar sino también saber lo que se debe preservar.
De no ser asi la persona puede “resistirse” al tratamiento como una forma de
proteger su identidad (Feixas, Sanchez, Laso y Gomez-Jarabo, 2002; Sanchez y
Feixas, 2001).

Cambio y no cambio forman parte del mismo delicado proceso. Hay que
eliminar el sintoma, si, pero eso tiene que hacerlo la persona, esa persona que el
sistema de salud Ilama “paciente”, que tiene un sentido de si misma Gnico y a priori
desconocido para el profesional. No s6lo hay que saber cual es el problemay qué
se debe conseguir con la terapia, sino quién es la persona que nos consulta, como
se construye, y coOmo esa construccion limita algunas alternativas, a la vez que
posibilita el desarrollo de otras. Se trata de hacer crecer el sistema cognitivo del que
nos consulta para que pueda construirse a si mismo sin el problema. Y paraello, es
dificil establecer programas terapéuticos pautados y se requiere mucha flexibilidad.

Cada una de las teorias inspiradas en la epistemologia constructivista de las
que se deriva una propuesta de terapia propone una forma de entender la cognicion
y también el sentido de identidad, y de esta vision se deriva su propuesta acerca del
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cambio y cédmo generarlo en psicoterapia.

Es dificil delimitar con exactitud qué propuestas de terapia pueden considerar-
se constructivistas y cuales no. Por ejemplo, es frecuente que las terapias cognitivas
tradicionales reivindiquen o subsuman presupuestos tedricos o procedimientos
practicos originados en los enfoques constructivistas. Sin embargo, parece que hay
un acuerdo bastante claro en considerar la terapia de constructos personales (Kelly,
1955, 2001), la terapia cognitiva posracionalista (Guidano, 1991; Guidano y
Quifiones, 2001), el enfoque de los procesos de cambio (Mahoney, 1991) y la
terapia cognitivo narrativa (Gongalves, 2002), como los principales terapias
cognitivas constructivistas.

Lo que hemos pretendido en este trabajo es identificar algunos de sus rasgos
mas caracteristicos sin entrar en las particularidades de cada modelo, para que el
lector se haga una idea general de las psicoterapias cognitivas que se inspiran e
intentan ser coherentes con la epistemologia constructivista.

Desde la epistemologia constructivista se considera la cognicion como la actividad
basica del vivir: interpretar la experiencia, otorgar significado al flujo de los aconte-
cimientos. Por tanto, no se la ve como una actividad intelectual, racional o mental sino
holistica porque implica al sujeto en su totalidad; aunque se pueda manifestar en forma
de pensamientos, emociones, imagenes, etc. Las distintas terapias cognitivas de
inspiracion constructivista comparten la vision de la persona como un agente que
construye de forma proactiva los acontecimientos, incorporando los significados
generados en un sistema cuyo ncleo es el sentido de identidad. Los esfuerzos para
promover el cambio pueden provocar resistencias a menos que se armonicen con la
necesidad esencial de la persona de proteger su sentido de identidad, continuidad y, en
consecuencia, su unicidad.

Palabras clave: constructivismo, cognicién, proactividad, significado, identidad
personal.
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