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EDITORIAL

Hemos titulado este monografico “Nuevos retos y propuestas” en base a los
dos grupos de articulos que lo componen. La primera parte plantea un tema que
en EE.UU. esta siendo debatido desde hace ya bastante tiempo y que ya ha
llegado a adquirir carta de naturaleza en alguno de sus estados: la posibilidad de
que los psicologos, al menos, los que hayan sido especificamente formados y
entrenados para ello puedan combinar su tratamiento psicolégico o
psicoterapéutico con medicacion psicofarmacoldgica adecuada, recetada y con-
trolada bajo su responsabilidad. Esta cuestion no se ha planteado todavia en
nuestro pais de forma explicita ni legal, pero no dudamos que llegara a suceder
en un proximo futuro. Contribuiran a ello los mismos fendmenos que han llevado
a plantear la cuestion en aquel pais.

Lainiciativa de abrir este debate desde las paginas de nuestra revista se debe
al Dr. Mark Dana Muse quien desde su doble perspectiva, americana y espafiola,
nos ha facilitado los tres primeros articulos. En el primero de ellos, escrito por ¢l
mismo, plantea la posibilidad de integrar ambos tratamientos, argumentando que
los psicdlogos, precisamente, estan en la posicion de prescribir medicamentos
desde una posicion estratégica Unica, utilizando sus habilidades diagnosticas y
psicoterapéuticas para mejorar la integracion de la medicacion dentro del total de
servicios clinicos ofrecidos al paciente. Hay ejemplos destacados de la utiliza-
cion de medicacion psicoactiva como complemento a la recuperacion total del
paciente, dentro del tratamiento de las disfunciones sexuales, condiciones
ansiosas, trastornos depresivos y sindromes de dolor cronico.

Mcgrath y colaboradores observan en el segundo de los articulos que la
mayor parte de la discusion critica sobre la autoridad prescriptiva de los
psicologos se ha centrado en la cuestion de si ésta es la direccion acertada para
la profesion. Los autores sostienen que el discurso sobre la autoridad prescriptiva
deberia progresar hacia la identificacion de los retos que esperan a la psicologia
como profesion prescriptiva, con la meta de anticipar y redirigirlos tan pronto
como sea posible dentro del proceso.

En el tercero de los articulos el Dr. Norcross subraya las ventajas derivadas
de la combinacion de tratamientos farmacologicos y psicoldgicos para hacer
frente a los problemas de salud mental. Desarrolla también la tesis de que los
psicologos tienen competencias para acceder a la autorizacion prescriptiva como
otros profesionales que ya lo hacen, integrando el tratamiento farmacoldgico con
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el psicoldgico.

La segunda parte de esta monografia explora “nuevas propuestas”, prove-
nientes de diferentes orientaciones. Juan José Ruiz y Ursula Oberts presentan una
propuesta para una intervencion psicologica breve (Psicoterapia Adleriana
Breve, P.A.B.) pensada para su aplicacién especialmente en contextos con
recursos limitados y de salud publica. El articulo incluye la descripcion de un
modelo propio de los autores, especialmente disefiado para estos contextos,
ilustrado con el ejemplo de un caso.

El articulo de Frans Depestele propone desde una perspectiva experiencial
y de focusing establecer una division en cinco “espacios” consecutivos en el
proceso de cambio terapéutico. Al principio de la terapia, el cliente crea con el
terapeuta un espacio de relacion. En este espacio el cliente entra gradualmente
dentro de una actitud de reflexion dando lugar al espacio de reflexion. En ciertos
momentos, cuando el cliente se mantiene silencioso y atiende a una sensacion
sentida poco clara, hablamos de espacio de focusing. Cuando el cliente esta
prestando atencion a esta sensacion sentida con palabras y frases para explicarla,
esta trabajando en el espacio de simbolizacion. A veces después de la sesion
surgen nuevas ideas a la conciencia; aqui el experienciar se simboliza a si mismo
de manera espontanea, lo cual sucede en el espacio de auto-simbolizacion.
Finalmente, el ser problematico del cliente antes de entrar a la terapia puede ser
concebido como el espacio patoldgico

Cierra el nimero monografico un trabajo debido a la iniciativa de Pablo
Gagliesi que se propone exponer y debatir la experiencia grupal de psicoterapia
con varones homosexuales mayores de 65 aflos en Buenos Aires, interesante
como propuesta precisamente por la escasez de estudios disponibles todavia
hasta el presente sobre esta tematica. Las hipdtesis centrales que lo articulan se
constituyen desde dos perspectivas, una estadistica y otra de analisis narrativo.
Por otro lado, se pone en evidencia que las narrativas gay y lesbianas, descritas
y validadas en la bibliografia contemporanea anglosajona, son asumidas por este
grupo. Por ultimo, se discute el constructo de la atribucion melodramatica el cual
esta relacionado con la homofobia, y las vinculaciones de ésta con el caracter
patologizante de los tratamientos psicoterapéuticos anteriores.
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(Pags. 5-10)

CONVERGENCIA DE LA PSICOTERAPIAY LA
PSICOFARMACOLOGIA:

EL USO DE PROGRAMAS PARA LA
ADMINISTRACION CONDUCTUAL DE

LA MEDICACION.

Mark Muse

The venture of psychologists into the area of psychopharmacology and prescription
authority has been seen by some as a danger to the psychologist s traditional contributions
in the diagnosis of emotional/mental conditions and their respective treatment through
psychotherapy. It can be argued, however, that psychologists are in a position to
prescribe medications from a unique vantage point, employing their diagnostic and
psychotherapeutic skills in improving the integration of medication within the full
clinical services offered the patient.

Examples of the use of psychoactive medications as an adjunct in the overall
recovery of the patient are highlighted in the treatment of sexual dysfunctions, anxiety
conditions, depressive disorders and chronic pain syndromes. Such cases illustrate the
advantages of prescribing psychoactive medications according to the behavioral
requirements of each case under study.

Key words: psychologists, psychopharmacology, prescription authority,
psychoactive medications, clinical psychology

INTRODUCCION

La prescripcion de medicacion psicoactiva ha sido mayormente una funcion
del psiquiatra. Digo «mayormente» porque hay muchos otros especialistas clinicos
que, frecuentemente u ocasionalmente prescriben medicacion psicoactiva. A pesar
de la postura de los psicoanalistas en favor de la psicoterapia no farmacoldgica
(Langs, 1973), la modalidad psiquiatrica de tratamiento se basa en primer lugar en
programas de medicacidn, con o sin apoyo psicoterapéutico complementario.

Por otro lado, los psicélogos han funcionado tradicionalmente dentro de un
enfoque de apoyo/psicoterapia para el tratamiento de trastornos emocionales. Bien
por una inclinacion natural, o bien como resultado de una legislacion restrictiva, los
psicologos han sorteado las intervenciones farmacoldgicas en favor de intervencio-
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nes conductuales, cognitivas, emocionales o interpersonales (sistémicas).

Aunque las tendencias actuales pueden eventualmente reducir estas diferen-
cias entre la gestion psiquiatrica y psicologica de los sindromes emocionales
(tendencias como el movimiento en Estados Unidos para formar a los psicélogos
en la psicofarmacologia de los trastornos emocionales (McCarthy, Sammons, et al.,
2003), y tendencias tales como los movimientos actuales dentro de la medicina de
dar una formacion a los clinicos en general y a los psiquiatras en particular, en los
aspectos comportamentales de una variedad de enfermedades, fisicas asi como
emocionales) falta mucho todavia para que llegue a hacerse realidad un plan
unificado para el intercambio interdisciplinar de la formacion de los profesionales
de la salud mental. De hecho, en el caso de que se dé una conexion entre varias de
estas disciplinas, este intercambio es probable que ocurra a nivel de postgrado
(Michaelson, 1993Db).

Con los afios, las exigencias de la practica clinica han convencido a los
especialistas en salud mental de los beneficios de unir la psicoterapia y la
psicofarmacologia, uniendo la pericia de las dos disciplinas en un esfuerzo de sacar
provecho mutuo la una de la otra. Un buen ejemplo de la convergencia de terapia
y medicacion en un enfoque multidisciplinar en la gestion de un paciente es a
medicacion psicoactiva prescrita conductualmente. Tal como se ha comprobado en
un numero de pacientes, puede obtenerse un mayor beneficio con la coordinacion
de programas de medicacion que presentan sindromes comportamentales. Hasta la
llegada de psicologos clinicos que prescriban, esto ha tomado la forma de un clinico
que determina la medicacion que se necesita, mientras permite al psicologo
establecer cuando la medicacion debe administrarse. La dificultad de establecer esta
forma de esfuerzo conjunto entre profesionales esta, por supuesto, en el centro del
movimiento a favor de psicélogos prescriptores, muy versados en las ciencias
comportamentales asi como en la psicofarmacologia, para coordinar la administracion
de la medicacion psicoactiva sin la redundancia de la implicacion directa del médico.

Un ejemplo clasico de programas de medicacion coordinados es el del trabajo
de Fordyce (1976) en la poblacion de dolor cronico. Fordyce ha demostrado de
manera convincente que la prescripcion incorrecta de analgésicos y otras medica-
ciones psicoactivas pueden exacerbar la discapacidad basada en el dolor al promo-
ver comportamientos «enfermos» disfuncionales a través del refuerzo de compor-
tamientos desamparados tales como la inactividad y las quejas verbales. Con un
paciente con dolor crénico, no es suficiente entender la complejidad que conlleva
la farmacologia que alivia el dolor, al igual que un médico especialista en el
tratamiento del dolor que prescribe antidepresivos como un adjunto en la reduccion
del discomfort de la poblacion de pacientes (Sammons, 2005); es también necesario
saber como administrar la medicacion indicada, asegurandose que hay una contin-
gencia entre la medicacion y el comportamiento, que esta contingencia sea un
refuerzo de la conducta sana y no de la conducta enferma.
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EL USO DE PROGRAMAS DE CONDUCTUALES DE ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS

Un caso actual es el de la administracion de un relajante muscular a un paciente
dolorido después de que haya completado un ejercicio asignado, y no la adminis-
tracion de la misma droga sin la ejecucion del ejercicio, o atin peor, el incremento
o prolongacion de la administracion del farmaco, dadas las quejas de incomodidad
yrechazo al ejercicio. En el primer caso el vinculo condicionado es “haz un esfuerzo
para ponerte bien y seras recompensado”, mientras que el segundo ejemplo es
“quéjate y evita hacer cualquier esfuerzo para estar mejor” y “seras recompensado”.
Una extension del trabajo original de Fordyce, basado en los principios de
condicionamiento operante, es el uso de estados inducidos por substancias para
facilitar los vinculos condicionados clasicos para superar la PTSD (Estrés
Postraumatico) y otros sindromes relacionados con el dolor (Muse, 1084).

Un segundo ejemplo de medicacion psicoactiva prescrita conductualmente se
encuentra en el uso sensato de ansioliticos para ciertas disfunciones sexuales. Es
imperativo que el profesional que los prescriba esté bien informado sobre los
efectos quimicos que las distintas medicaciones psicoactivas tienen sobre la
fisiologia sexual (Meston, 1992), especialmente el efecto de SSRI sobre la excita-
cion sexual y el reflejo orgasmico (Yilmaz, et al.,1999). Atn asi, no es suficiente
para saber la psicofarmacologia de un determinado agente; es también necesario
saber cdmo administrar ese agente para reforzar mejor la direccion terapéutica de
cualquier paciente dado. Un ejemplo de medicacion conductual coordinada en el
tratamiento de la disfuncion sexual es el uso de un relajante muscular- ansiolitico
en el manejo de vaginismo (Muse et al., 1994). El tratamiento del vaginismo es
primero una cuestion de aplicar una terapia fisica para reconvertir el reflejo
espasmodico de los musculos perineales para que la apertura vaginal “aprenda” a
relajarse en lugar de tensarse durante la penetracion sexual. Sin embargo, la
etiologia de esta queja somatica es basicamente psicologica, y cualquier entrena-
miento fisico de la musculatura debera ser acompafiado por una resolucion
emocional del factor de ansiedad. Tal condicion, tratada en un sentido estrictamente
ginecoldgico, proporcionando terapia fisica para la reeducacion muscular, sin un
soporte psicologico, tiene pocas posibilidades de ser resuelta efectivamente. El
manejo de la misma condicion con tan solo medicacion para reducir las contraccio-
nes musculares también corre gran peligro de fracaso si se ignora el componente
fobico de la disfuncion psicosomatica. En esta misma linea, un enfoque puramente
psicoldgico a modo de “terapia de charla” es como maximo un tratamiento parcial
que dara un resultado no efectivo si dejamos que las contracciones musculares
reflejas se resuelvan por si solas. Un enfoque integrado para el vaginismo requiere
la prescripcion de medicacion para la relajacion muscular que acompafie un
entrenamiento fisico de los musculos implicados para obtener el efecto deseado,
junto con un descondicionamiento psicologico de la respuesta fobica. Siguiendo los
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principios de la teoria del aprendizaje, es mejor recetar el ansiolitico de manera que
reduzca la tension muscular durante las sesiones de entrenamiento ayudando y
reforzando a la paciente en sus esfuerzos para la recuperacion. El valium, opcion a
escoger en esta condicion, se prescribe tan solo durante las sesiones de entrenamien-
to. No se prescribe rutinariamente para aliviar la ansiedad y tension generalizada
entre sesiones. Se reservan sus efectos placenteros para aquellos momentos en los
que el paciente se enfrenta a su fobia, y nunca cuando la esta evitando.

El mismo principio de usar ansioliticos solo durante la exposicion de la
situacion fobica es generalizable a casi todas las fobias (Alario, 1993). Un caso
podria ser el de entrenamiento de habilidades sociales para superar la timidez y no
asertividad. En tales condiciones el uso de medicacion ansiolitica esta indicada
cuando los procedimientos de relajacion tales como la relajacion muscular progre-
siva, el entrenamiento autdgeno y las técnicas cognitivas de inoculacion de estrés
no bastan para reducir la ansiedad a un nivel manejable. De nuevo, el ansiolitico se
prescribe conductualmente, utilizandose de manera contingente al esfuerzo para
mejorar el componente conductual del sintoma bajo tratamiento. Se administra el
ansiolitico inmediatamente antes de empezar la conducta social temida, conducta
social que normalmente ha sido entrenada previamente en la consulta. El ansiolitico
da confianza al paciente extremadamente ansioso, reduce su nivel de estrés y
refuerza sus esfuerzos para recuperarse al conferirle apoyo precisamente en el
momento que se esta ejercitando al maximo para sobreponerse a su dificultad.

El uso de medicacion antidepresiva para reforzar las metas de los tratamientos
cognitivo-conductuales plantea la necesidad de un enfoque distinto; el efecto
paliativo del antidepresivo no es tan inmediato como en el caso de los ansioliticos
y no promueve un vinculo reforzante entre la conducta facil-medicacion. Por este
motivo, la facilitacion de la conducta determinada terapéuticamente a través del
refuerzo directo de la medicacion no es el objetivo en la prescripcion conductual de
la medicacion antidepresiva. Mas bien, la utilidad primordial de los antidepresivos
de accidn lenta es permitir un nivel 6ptimo de energia, atencion y motivacion en el
paciente vegetativo de modo que la psicoterapia pueda ser implementada posterior-
mente promocionando la adquisicion de comportamientos y cogniciones funciona-
les y no depresivas. En este caso, el uso de medicacion antidepresiva debera
reservarse para aquellos pacientes que de otro modo no estarian dispuestos a la
psicoterapia, y su interrupcion debera iniciarse al tiempo que el paciente recupera
su auto-eficacia (Beck, 1979). El uso coordinado de antidepresivos a fin de
promocionar metas psicoterapéuticas puede parecer auto-evidente para quienes
sostienen actitudes interdisciplinarias y eclécticas. Pero, por desgracia, los benefi-
cios de un esfuerzo psicofarmacolégico-psicoterapéutico coordinado para promo-
cionar de manera Optima la recuperacion de una depresion no esta tan universalmen-
te aceptada por la practica clinica como uno desearia. Existen todavia psicélogos
que permiten que sus pacientes sostengan depresiones vegetativas innecesariamen-
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te cuando una consulta con un médico podria acelerar la recuperacion del paciente,
igual que hay médicos, muchos de ellos psiquiatras, que rutinariamente confian,
casi exclusivamente, en la medicacion antidepresiva cuando gran parte de sus
pacientes estarian mejor sin las complicaciones de la medicacion, siguiendo una
psicoterapia. De nuevo, un enfoque multidisciplinar que respete las virtudes y
limitaciones de cada modalidad de tratamiento alcanzara mayores logros terapéuti-
cos que un enfoque unidimensional para el tratamiento de la depresion; y es
precisamente el psicélogo médico quien mejor ejemplifica este enfoque
multidisciplinar.

Si debe haber una convergencia entre el tratamiento psicofarmacoldgico y la
psicoterapia, esta integracion es mas probable por las demandas practicas de la
atencion sanitaria que por cualquier aproximacion tedrica entre las perspectivas
yuxtapuestas entre psicologia y psiquiatria. El pragmatismo ecléctico (Lazarus,
1991;1992) sostiene que lo que funciona deberia ser utilizado de nuevo, y lo que no
funciona, desestimado. Mientras resulta cada vez mas evidente que los psicdlogos
médicos, al combinar lo psicofarmacologico con lo psicoterapéutico, hacen una
contribucidon unica en el manejo de los trastornos emocionales, la emulacion
inevitable de esta practica sintetizara lo que ha sido un cuidado del paciente
disparatado y descoordinado. Claro esta que esta sintesis no es inminente entre
nosotros; pero igual de claro esta que las posiciones tedricas y filosoficas, sin
mencionar las ideologias dogmaticas, a pesar de resistentes al cambio, eventual-
mente sucumben al peso de la realidad. Con el tiempo, la realidad probablemente
sera que, una vez prevalga el pragmatismo en este campo, cada vez habra menos
resistencia a la psicofarmacologia conductualmente dirigida.

La incursion de los psicologos en el drea de la psicofarmacologiay la autorizacion
prescriptiva se ha observado como un peligro para la contribucion tradicional del
psicologo en el diagnéstico de las condiciones emocionales/mentales y su respectivo
tratamiento a través de la psicoterapia. Se podria argumentar, aun asi, que los
psicélogos estan en la posicion de prescribir medicamentos desde una posicion
estratégica unica, utilizando sus habilidades diagndsticas y psicoterapéuticas para
mejorar la integracion de la medicacion dentro del total de servicios clinicos ofrecidos
al paciente. Hay ejemplos destacados de la utilizacion de medicacion psicoactiva como
complemento a la recuperacion total del paciente, dentro del tratamiento de las
disfunciones sexuales, condiciones ansiosas, trastornos depresivos y sindromes de
dolor cronico. Estos casos ilustran los beneficios de la prescripcion de medicacion
psicoactiva de acuerdo con los requisitos comportamentales en cada caso.

Palabras clave: Psicologos, psicofarmacologia, autorizacion prescriptiva, medica-
mentos psicoactivos, psicologia clinica
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Much of the critical discussion of prescriptive authority for psychologists has
focused on the question of whether this is right direction for the profession. The authors
contend that discourse on prescriptive authority should progress to identification of the
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anticipating and addressing those challenges as early in the process as possible. The
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INTRODUCCION

En 1995, el consejo de representantes de la Asociacion Psicologica Americana
(APA) aprobo formalmente la lucha por la autoridad prescriptiva para psicélogos
formados apropiadamente. Esta resolucion ha iniciado una gran cantidad de
debates, con opiniones férreas en ambos lados (p.ej. DeNelsky, 1996; Hayes &
Heibi, 1996; Heiby, 2002; Hines, 1997; Norflect, 2002). Las objeciones han sido
sorprendentemente similares a las expuestas hace mas de 50 afios cuando la APA
empezd a fomentar el desarrollo de programas de formacidon en psicoterapia
dirigidos a psicologos (Shakow, 1965; Sward, 1950). La reciente promulgacion de
una legislacion que confiere autoridad prescriptiva a los psicdlogos en Nuevo
Meéxico aumenta la probabilidad de que los resultados en la actual agenda podrian
reflejar lo acontecido hace 50 afios. A la luz de estos eventos, el analisis critico de
ladecision de la APA deberia ir mas alla de la cuestion de si es una eleccion acertada,
a plantearse la evaluacion de los retos profesionales creados al afiadir la autoridad
prescriptiva al ambito de la practica del psicologo.

Afortunadamente, las experiencias de otras profesiones que prescriben, asi
como la de los psicologos, en respuesta al desarrollo de un rol terapéutico, nos
ayudan aidentificar cuales pueden ser algunos de esos retos. El objetivo del presente
articulo es discutir algunas de las cuestiones claves a ser tratadas. La meta aqui no
es llegar a una conclusion sobre estas cuestiones, sino comenzar un dialogo interno
sobre los mejores medios para cerciorarnos de que dirigimos el caracter evolutivo
de la psicologia como profesion y disciplina.

CUESTIONES GENERALES
El mantenimiento de nuestra identidad

Quizas no haya una objecion a la autoridad prescriptiva mas seria que la
posibilidad que esto pueda conllevar a una pérdida de nuestra identidad como
psicologos. La importancia de esta objecion no viene dada por el hecho de que ésta
sera la consecuencia mas probable, sino por ser el resultado potencialmente mas
dafiino para la psicologia tanto como disciplina como profesion. El miedo que los
psicologos sigan el camino de los psiquiatras, muchos de los cuales han renunciado
al enfoque psicoldgico de la comprension y mejora de los trastornos mentales hacia
una aproximacion mas médica, dando lugar a un deterioro de las habilidades de la
evaluacion y la psicoterapia tradicional. Este resultado podria dafiar la disciplina en
tanto que aumentaria las fisuras entre los psicologos clinicos y de investigacion, y
dafiaria a la profesion en tanto que reduciria mas que ampliaria la variedad de
opciones de tratamiento que podemos ofrecer a nuestros pacientes.

Es esencial que la psicologia aprenda del error de la psiquiatria, un error que
resulté en un abandono a gran escala de la psicoterapia como opcidn de tratamiento,
y que en muchos casos resulto en la restriccion de las opciones de tratamiento hacia
la medicacion unicamente (Nota 1).
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Para evitar este resultado, recomendamos que la capacidad de prescribir quede
como una competencia para unos cuantos seleccionados, mas que se convertirla en
una habilidad clinica basica para todos, siendo el grueso de la formacion durante el
nivel de formacion de doctorado como psicologo de la salud. De este modo, el
estudiante en farmacoterapia ya habra dedicado cdomo minimo entre 5 y 7 afios a
aprender un modelo psicosocial de diagnéstico y tratamiento.

La enfermera veterana en funciones (APN), término que engloba las
enfermeras profesionales y diversas otras opciones avanzadas de formacion dentro
de la enfermeria, ofrece un buen modelo para el rol apropiado del prescriptor dentro
de la psicologia. La emergencia de la APN como un profesional independiente con
alguna forma de autoridad prescriptiva en los 50 estados ha mejorado la imagen de
la enfermeria entre los consumidores y otros profesionales de la salud, y ha creado
oportunidades para las enfermeras que no existian previamente. A pesar de ello, las
APN continuian siendo una minoria entre las enfermeras y no dominan la enfermeria
tal como los farmacdlogos han acabado dominando la psiquiatria. La enfermeria
define la identidad de las APN mas que al contrario.

A pesar de que la amenaza a la identidad profesional continta sosteniéndose
frecuentemente como una objecion a la autoridad prescriptiva por sus oponentes
(Robiner etal., 2002), no hay pruebas que sugieran que estos temores posiblemente
se vuelvan una realidad a menos que haya cambios dramaticos en la manera en que
los psicologos sean formados como prescriptores. Los pocos psicologos que
prescriben que se graduaron en el programa del Departamento de Defensa no han
mostrado cambio alguno en su identidad profesional fundamental, aunque (tal
como disfrutan sefialando los oponentes a la autoridad prescriptiva) su formacion
médica fue sustancialmente mas larga que la requerida en el modelo de curriculum
de la APA (1996) para psicologos formados en farmacoterapia. Quienes estan a
favor de la autoridad prescriptiva han argumentado consistentemente que una
educacion universitaria que mantenga nuestra orientacion tedrica como cientificos
comportamentales sera un factor determinante para predecir las preferencias en la
practica profesional (Levant & Sammons, 2002).

La condicion clave del parrafo anterior es el mantenimiento de los actuales
modelos de formacion para psicélogos, incluso aquellos que planean prescribir en
un futuro. A fin de proteger la identidad actual de los psicélogos, es importante
clarificar el grado en que la farmacoterapia deberia incorporarse a la formacion
predoctoral. Aunque el modelo de curriculum de la APA para la formacion de los
psicologos que se esta preparando para la autoridad prescriptiva se titula Formacion
Posdoctoral Recomendada en Psicofarmacologia para los Privilegios de la Pres-
cripcion, el preambulo manifiesta:

“se podria incorporar el mismo curriculum y mismas experiencias prdc-
ticas dentro de un curriculum predoctoral en aquellos programas que lo
deseen. Estos programas podrian entonces aceptar estudiantes que entra-
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rian en su formacion universitaria con la meta de una prdctica profesional
que incluye el privilegio de la prescripcion”. (p1).

Creemos que la expansion general de un curriculum predoctoral estandard de
este modo podria ser potencialmente peligroso para el futuro de la profesion. Un
conocimiento basico de farmacoterapia se deberia esperar de todos los profesiona-
les pero no tendria que comprender una porcion substancial de su formacion
predoctoral. Para la mayoria de profesionales, la farmacoterapia es mejor tratarla
como un conocimiento que debe adquirirse después de la integracion de un
conocimiento, unas habilidades y destrezas basicas que conforman la psicologia de
la salud tal como se ha practicado tradicionalmente. Seguin esto, nuestra posicion
es que la formacion para la autoridad prescriptiva deberia permanecer un objetivo
basicamente postdoctoral.

Con el tiempo, seguramente encontraremos algunos estudiantes que aspiraran
a hacer la carrera centrandose en la psicofarmacologia aplicada o basica, justifican-
do potencialmente el desarrollo de un curriculum que se acomode a estos intereses.
Aun asi, la politica educativa de la APA debe ser disefiada para asegurar que la
formacion predoctoral en psicofarmacologia no se produzca a expensas de la
educacion en los fundamentos psicosociales que contintian definiendo nuestro
campo. Ademads, es importante que tales programas constituyan una porcion
relativamente pequefia de oportunidades en la psicologia. Los programas de
doctorado especializados en neuropsicologia o en psicologia de la salud ofrecen un
prototipo para el nivel de especializacion apropiado en las experiencias de forma-
cion de predoctorado.

Hacia un modelo Psicologico para la prescripcion

Uno de los resultados deseables es asegurar que los psicologos que prescriban
mantengan su identidad tradicional como psicologos es el desarrollo de un modelo
psicologico tnico de prescripcion. Las especificaciones de este modelo tendran que
emerger del didlogo sobre las experiencias de los psicologos que prescriben a sus
pacientes. Aun asi, incluso en este estadio temprano, podemos identificar tres
principios basicos que deberian subyacer al modelo.

Primero, un modelo psicologico integraria la farmacoterapia dentro del
conjunto de habilidades disponibles al clinico, permitiendo la seleccién de una
variedad de opciones de tratamiento basadas en las especificidades de cada caso. La
medicina en general, y la psiquiatria a menor nivel, no ha logrado encajar las
necesidades de los individuos con los trastornos mentales porque han rechazado
todas excepto una modalidad de tratamiento. Por tanto, se prescribe medicacion a
la mayoria de los pacientes sin considerar si éste representa el tratamiento optimo.

Por ejemplo, las encuestas sobre los patrones en el ejercicio de la medicina
sugieren que casi el 100% de los pacientes atendidos por depresion en atencion
primaria reciben prescripcion de algin tipo de medicacion, y muy pocos de estos
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paciente buscan otras formas de tratamiento, tales como la psicoterapia (Associacion
Nacional de Maniaco Depresivos, 2000). Los psiquiatras proceden de modo similar en
el uso de la medicacion, recetando psicotropicos a un 90% de sus pacientes, la mayoria
de lo pacientes restantes acuden unicamente a psicoterapia (Pincus et al., 1999).

Esta es una aproximacion cuestionable por dos motivos. Engel (1977) fue el
primero en exponer los argumentos en favor de que los trastornos médicos solo
pueden entenderse de forma completa teniendo en cuenta el marco biopsicosocial.
A medida que este modelo gana credibilidad en la psiquiatria y la sociedad en
general (p.ej. Satcher, 1999), se hace cada vez mas dificil de defender un enfoque
biomédico general para la conceptualizacion de los trastornos mentales (Gabbard
& Kay, 2001).

Ademas, un conjunto creciente de pruebas muestran que la medicacion no es
necesariamente el primer tratamiento de eleccion para como minimo algunos
trastornos mentales. Por ejemplo, un examen de medicamentos en prueba utilizado
para mantener las aplicaciones en la Administracion de medicamento y Alimenta-
cion sugirieron que la medicacion no es mas efectiva que el placebo, al menos para
las formas de depresion mas suaves (Khan, Leventhal, & Khan, 2002; Kirsch,
Moore, Scoboria & Nicholls, 2002; Moncrief, 2001). Una comparacién meta-
analitica reciente de remision completa de la depresion moderada o suave no
encontro diferencias en la eficacia entre los antidepresivos versus la psicoterapia,
con menos casos de recaida para los participantes de la terapia (Casacalenda, Perry
& Looper, 2002). La terapia cognitiva-conductual se ha aceptado de forma creciente
como el tratamiento de eleccion para el trastorno de la ansiedad generalizada
(Tonks, 2003), mientras que una revision reciente de las opciones de tratamiento
para los trastornos mentales en las poblaciones geriatricas identificaron un numero
de circunstancias donde las intervenciones picosociales son iguales o superiores a
la farmacoterapia en términos de efectividad (Bartels et al., 2002).

En cambio, las pruebas preliminares sugieren que los psicdlogos con autoridad
prescriptiva utilizan la farmacoterapia en un porcentaje menor de sus pacientes
(J.L.Sexton, comunicacion personal, Agosto4,1000; Wiggins & Cummings, 1998).
Los psicologos que se sienten comodos tanto con las aproximaciones psicosociales
como las bioldgicas estaran en una posicion mucho mejor que los profesionales
médicos para determinar si deben prescribir sobre la base del individuo y las
publicaciones y no segun el sesgo de la practica. Dentro del marco biopsicosocial,
los trastornos mentales deberian ser tratados como determinados multifactorialmente
y la medicacion deberia servir en general como un rol complementario en un plan
de tratamiento multimodal.

Segundo, un modelo psicologico trataria la prescripcion como una actividad
colaborativa. Numerosos estudios han demostrado que una gran proporcion de
individuos a los que se prescribe medicacion psicoactiva finalizan el tratamiento
prematuramente (p.ej. Motjtabai et al., 2002; Pampallona, Bollini, & Tibaldi,
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2002). Dado que la medicacion no siempre es necesaria ni paliativa, la decision de
dejar la medicacion puede ser razonable si el paciente percibe con precision que la
medicacion es ineficaz o si elige otras alternativas de tratamiento. Desafortunada-
mente, los pacientes a menudo se sienten incomodos al compartir estas preocupa-
ciones con los profesionales y ponen fin al uso de la medicacion unilateralmente.
Este fenomeno refleja los documentados fracasos de comunicacion entre los que
prescriben y sus pacientes en la practica médica (p.ej. Lawton-Smith, 2002).

En cambio, una aproximacion colaborativa estaria basada en el desarrollo
mutuo del contrato entre el que prescribe y el paciente, incluyendo una revision de
la medicacion y sus alternativas; diferentes opciones de medicacion; una discusion
de los efectos secundarios hasta el momento en que el individuo lo crea necesario;
informacidn sobre la latencia para llegar a un nivel efectivo de dosificacion; una
evaluacion de los obstaculos de la participacion, incluyendo la motivacion para la
intervencion, y un plan para el seguimiento del progreso, los efectos secundarios,
los obstaculos, y el cumplimiento. En particular, un modelo colaborativo permitiria
una decision conjunta y podria ser un paso afirmativo mas que una resistencia al
tratamiento.

Un modelo psicologico prescriptivo trata de situar a los pacientes en el rol de
tomadores de decisiones. El psicdlogo sirve como un consultor y un proveedor de
conocimiento experto que educa y asiste a los pacientes para determinar el plan de
tratamiento mas adecuado a sus circunstancias. En particular, los riesgos y benefi-
cios de una opcidn adecuada de tratamiento deben ser comunicados al paciente. De
este modo, el consentimiento informado completo es fundamental en el modelo
psicologico de prescripcion. (Sammons, 2001).

Tercero, un modelo psicoldgico prescriptivo tomaria en consideracion el
significado potencialmente psicoldgico de la medicacion. El término significado se
entiende aqui para abarcar las distintas formulaciones potenciales para entender
como la persona interpretaria el acto de tomar la medicacion, incluyendo esquemas
cognitivos, patrones interpersonales, relaciones de objeto, o deseos y fantasias. Los
miedos asociados con el uso de la medicacion y las reacciones a figuras autoritarias
o a cuidadores deben considerarse para determinar como interactuar con el paciente
sobre cuestiones de la medicacion.

Un error clave en la practica médica de la farmacoterapia es el tratamiento de
prescribir como un acto impersonal. Este error tiene un impacto directo sobre la tasa
de cumplimiento, reacciones negativas, y sobre la efectividad de la medicacion. El
hecho de prescribir agentes psicotropicos es un acto inherentemente interpersonal,
que se puede mejorar a través de un enfoque psicosocial. Por ultimo, el mejor
predictor de un desenlace satisfactorio seguramente sera la eleccion del paciente, la
voluntad del paciente de participar en el tratamiento que se ofrece. Dado que la
eleccion del paciente esta potencialmente influida por una variedad de factores
personales, econdmicos, familiares, culturales, incumbe a los proveedores el tener

16 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 69



conciencia de estos factores al guiar al paciente en sus decisiones respecto al
tratamiento mas adecuado.

Los pormenores de la practica
Consideraciones para los psicologos que no recetan.

A pesar de que a pocos psicologos en Estados Unidos se les permite recetar en
su rol como psicologos (aunque algunos lo hacen por tener doble licenciatura),
algunas cuestiones profesionales de importanciarelacionadas con la farmacoterapia
ya afectan a los psicologos. La cuestion mas global que se debe comentar aqui es
el status legal de consultar con pacientes y otros profesionales en relacion a la
medicacion. Muchos clinicos denuncian que a menudo son consultados por otros
profesionales para dar consejo en relacion al tratamiento biologico adecuado para
un paciente, o que los clinicos abordan otros profesionales con preocupaciones
personales (ver VandenBos & Williams, 2000). Los psic6logos amenudo comentan
esto admitiendo que se sienten incomodos con este rol, dada su limitada formacion
en psicofarmacologia, pero que las exigencias de la situacion les fuerzan a tomar ese rol.

Dada la frecuencia de esta practica, no es sorprendente que los comités que
dan las autorizaciones para ejercer en numerosas jurisdicciones han identificado
explicitamente la consulta con otros profesionales sobre farmacoterapia como parte
de la practica de los psicologos. Estas jurisdicciones incluyen California (donde el
rol de consultor en el manejo de la medicacion se menciona explicitamente dentro
del ambito de la practica de los psicologos), el distrito de Columbia, Florida,
Lousiana (con restricciones), Massachusetts, Missouri, Oklahoma, y Pennsylvania.
En muchos casos los comités han escogido anotar que de algiin modo la responsa-
bilidad final de la medicacion recae sobre el otro profesional. Los individuos de
otras jurisdicciones que se encuentran haciendo estas consultas de manera regular
deberian considerar hacer una peticion sobre esta cuestion en su comité, como un
método para asegurarse que estan actuando dentro del ambito de la practica.

La segunda actividad en la que la actual implicacion en la farmacoterapia tiene
implicaciones para los psicologos hace referencia a la participacion en practicums
relacionados con la formacion en farmacoterapia como anticipacion de la autoriza-
cion de recetar en algin momento en un futuro. En algunos casos, las consultas de
los pacientes estan ocurriendo fuera del contexto de una relacion terapéutica
continuada, algunos psicologos evaltian a un paciente derivado con el Unico
proposito de proporcionar una recomendacion de tratamiento a un profesional que
receta y supervisa. Los psicologos involucrados en estas practicas deberian exami-
nar de cerca la definicion del ambito de practica de su jurisdiccion, asi como
cualquier afirmacion proporcionada por el comité que da las autorizaciones que
conciernen las consultas sobre la medicacion, para determinar si estas actuaciones
estan permitidas en su jurisdiccion.
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Consideraciones para psicologos que recetan.

Si, tal como nosotros recomendamos, la farmacoterapia permanece como una
competencia superior para los psicologos mas que una habilidad basica, las
circunstancias se daran en pacientes que reciben cuidados de otros profesionales,
derivados tan sélo para la evaluacion de la medicacion. Muchas de estas derivacio-
nes vendran de otros psicologos u otros profesionales de la salud mental que no han
recibido autoridad para recetar, a pesar de que algunos vendran también de
profesionales responsables de condiciones médicas. Bajo estas circunstancias, las
presiones economicas llevaran a los psicdlogos que adopten la consulta abreviada
médica (15 minutos o menos).

Efectivamente, algunos tienen en consideracion (p.ej. Luhrmann, 2000)
factores economicos, tales como el crecimiento de los cuidados dirigidos, los
mayores contribuyentes en rehusar el modelo biopsicosocial en psiquiatria. Es
imposible en este punto evaluar si la practica de las recetas tendra un impacto
sustancial en la tasa de mala practica (éste no ha sido el caso con los APN), pero si
esto sucediera podria incrementar la presion que tienen los psicologos que recetan
a acortar las sesiones de consulta.

Creemos que seria contraproducente para los psicologos aceptar el modelo
breve de consulta dominante actualmente en gran parte de la practica psiquiatrica,
ya que impide la aproximacidon psicologica al prescribir, tal como hemos comentado
anteriormente en este articulo. Los psicologos que aceptan estas derivaciones deben
reconocer que sus responsabilidades para recetar exceden lo posible a una evalua-
cion de 15 minutos. Primero deben evaluar el paciente a la luz de los indicios
actuales sobre las condiciones en las que la medicacion sera beneficiosa. Segundo,
deben adoptar un modelo de colaboracion descrito previamente, que requiere la
evaluacion de la opinion del paciente sobre la medicacion como opcion, educando
al paciente sobre la medicacion, y desarrollando y llevando a cabo un plan de
feedback desde el paciente, y autoobservacion de la efectividad y efectos secunda-
rios por parte del paciente.

Reconocemos que con la autoridad para recetar, es probable que algunos
psicologos con pericia en los tratamientos psicofarmacoldgicos de los trastornos
mentales dedicaran una parte sustancial de su practica a servicios de consulta a otros
profesionales. Creemos que este es un rol aceptable para los psicologos, del mismo
modo en que muchos asesores psicologicos desempefian ante todo un rol de
consultores para otros profesionales. Aun asi, es importante que tales consultas
incluyan siempre una evaluacion sobre si los tratamientos psicoldgicos estan siendo
considerados adecuadamente. Ademas, igual que en la APN en enfermeria, los
psicologos que se especializan en la conducta de evaluaciones de medicacion breve
para otros profesionales deberian ser una pequefia proporcion de los psicdlogos en
practica.

En resumen, los psicélogos que receten deben evitar el tradicional rol
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autoritario adoptado por muchos profesionales médicos. Al permanecer en un
modelo colaborativo, integrador de psicoterapia y farmacoterapia, los terapeutas
que recetan deben dar responsabilidad a los pacientes sobre la decision de incluir
ono lamedicacion en el curso del tratamiento. Para cumplir este rol adecuadamente,
los psicologos deben permanecer fieles a sus raices psicosociales. Segun esto, seria
contraproducente, quizas hasta destructivo para la ética de la profesion, que los
psicologos desarrollaran practicas unidas en buena parte a la evaluacion médica.

Interacciones con la Industria Farmacéutica.

Un argumento comun en contra de la autorizacion de recetar para los
psicologos es que nuestro campo se vuelva susceptible a la influencia de la industria
farmacéutica, tal como lo ha sido la profesion médica. La medicina esta cada vez
mas aquejada por estas influencias. En los ultimos afios, ha crecido la preocupacion
sobre el grado en el que los regalos de los visitadores médicos influyen sobre las
decisiones médicas (Wazana,2000), sobre hasta qué punto la formacion continua
esta subvencionada por esta industria (Ross, Lurie, & Wolfe, 2000), y sobre el grado
en que los contratos de investigcion restringen la promulgacion e interpretacion de
los hallazgos (Bodenheimer, 2000; Choudhry, Stelfox, & Detsky, 2002; Davidoff
et al.,2001). Por ejemplo, Davidoff et al. (2001) criticaron los acuerdos que
prohibian la publicacion de hallazgos sin el permiso del que subvenciona. Desafor-
tunadamente, dada la economia de la investigacion, concluyeron que cualquier
intento por prohibir tales contratos esta destinado al fracaso, aunque no dirigieron
la posibilidad de restricciones legislativas a los contratos de investigacion subven-
cionados.

Esperamos que los psicdlogos formados en el analisis critico de la investiga-
cion y en los modelos psicoldgicos de los trastornos mentales aumentaran su
resistencia a la influencia de la industria farmacéutica comparado con otros
profesionales de la salud mental. Los psicologos también tienen el beneficio de
aprender de las experiencias previas de otras profesiones que recetan. Sin embargo,
creemos que se necesitara el desarrollo de unas directrices profesionales sobre las
interacciones con la industria farmacéutica para controlar el riesgo de excesiva
influencia.

Los psicélogos que participen en la investigacion subvencionada deberan
conocer las directrices que se han adoptado por el Comité Internacional de Editores
de Publicaciones Médicas (Davidoff et al., 2001) para los conflictos de intereses
creados por las relaciones financieras con las fuentes que subvencionan. Las
instituciones educativas también pueden considerar el desarrollo de directrices para
los docentes que establecen una relacion financiera con esta industria (Cho,
Shohara, Schissel, & Rennie, 2000). Los Psicologos que tengan relacion con el
manejo de la medicacion deberian ser formados para buscar afirmaciones con
conflictos de intereses en cualquier estudio que comente resultados de una terapia
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farmacolégica. Es importante asumir que, dado que las compaiiias farmacéuticas
pueden prohibir la publicacion de hallazgos que sugieran que sus tratamientos son
ineficaces, el peso de las pruebas es mayor para estos tratamientos que para aquellos
que no estan subvencionados de manera similar (ver Kirsch et al., 2002).

Ademas, los psicologos deberian considerar cdmo minimizar el impacto de la
industria farmacéutica sobre las decisiones de tratamiento. Esto podria incluir el
desarrollo de directrices de tratamiento desde agencias independientes a la influen-
cia de la industria farmacéutica (ver Choudhry et al., 2002) y/o directrices para las
interacciones con los visitadores médicos. La formacion sobre el alcance de la
influencia de factores economicos sobre los profesionales que recetan también
deberia ser un componente en el trabajo predoctoral o posdoctoral en la
farmacoterapia. Esta formacion es esencial para garantizar que los psicologos basen
sus decisiones sobre las necesidades de los pacientes mas que sobre las presuncio-
nes que albergue la publicidad.

Interacciones con otros profesionales

En la lucha para conseguir la autorizacion para recetar para los psicdlogos,
merece particular mencion la expresion de apoyo por parte de otros clinicos no
psiquiatras. Es probable que los clinicos de cuidados primarios se beneficien de un
incremento de disponibilidad de profesionales que receten medicacion psicotropica
como resultado de autorizar a los psicdlogos que receten. A pesar de esto, tales
interacciones crearan retos profesionales adicionales.

Sera importante formar a los profesionales sobre el modelo psicoldgico de
prescripcion. Es poco usual que los profesionales piensen en términos psicoldgicos
sobre la decision de prescribir. A pesar de su falta de familiaridad, encontramos que
muchos profesionales estan abiertos a considerar el proceso de recetar de forma
diferente y son respetuosos con la manera que los psicdlogos abordan esta cuestion.
El aumento de la colaboracion con profesionales de cuidados primarios también
puede usarse como trampolin para aumentar la conciencia de los profesionales
sobre los trastornos mentales como problemas tanto primarios como secundarios en
sus pacientes (Bray, Enright & Rogers, 1997), tal como los profesionales deberian
educar a los psicdlogos sobre las formas en que las dificultades fisicas pueden tener
impacto sobre las psicoldgicas.

Interacciones con los Servicios de la Salud

La obtencién de autorizacion para recetar cambiara el rol que los psicologos
juegan en los servicios de la salud. Con formacion en metodologia de investigacion,
evaluacion y diagndstico, psicoterapia y farmacoterapia, el psicologo puede poten-
cialmente jugar un rol prominente en la administracion y desarrollo de los servicios
de la salud mental. Aunque haya una particular estimulante oportunidad asociada
con la obtencion de la autorizacidn, tal como sucede en los otros elementos de la
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autorizacion a recetar, también crea nuevos retos.

Una vez los psicologos lleguen a posiciones de mayor autoridad, los psicolo-
gos pueden encontrarse recomendando una mayor diversidad de opciones de
tratamiento. Los psicologos estaran obligados permanentemente a formar a los
practicantes biomédicos tradicionales sobre las diferencias entre psicoterapia y
terapia conductual versus orientacion o counseling, sobre el valor de la evaluacion
psicoldgica, y sobre el uso de medicacion como un tratamiento complementario.

Requisitos de Formacion Adicional

La Direccion Practica de la APA ha determinado que entre los 50 estados y el
Distrito de Comlumbia, 42 necesitan actualmente psicdlogos para participar en
algin grado de educacion complementaria (R. Jennings, comunicacion personal,
September 20, 2002). Actualmente, sin embargo, solo un estado (Georgia) requiere
que los psicologos reciban formacion regular en medicacion psicotropica. Esto es
cierto a pesar de que hay indicios de que casi todos los clinicos en practica informan
de que intervienen de forma regular en la toma de decisiones sobre la medicacion
de sus pacientes (VandenBos & Williams, 2000). Creemos que todos los clinicos
deberian mantener un nivel minimo de actualizacion en sus conocimientos de
farmacoterapia.

Para el psicélogo que receta, esta obligacion es proporcionalmente mayor.
Seria presuntuoso para nosotros intentar especificar el grado de formacion comple-
mentaria que seria apropiado para mantenerse al dia con el desarrollo relacionado
con la ampliacion del ejercicio, y tampoco pretendemos decidir si esta formacion
adicional implica una modificacion de los requisitos para la formacion complemen-
taria existente, porque estos juicios dependen de las directivas de cada estado
individual. Aun asi, si recomendamos que las directivas estatales aborden esta
cuestion pronto, quizas incluso antes de que la legislacion que lo permita se apruebe.

CONSIDERACIONES FINALES

Hace cincuenta afios, la psicologia llevo a cabo la transicion de una disciplina
académica a otra donde se incorporaba un componente vibrante y entusiasta de
salud. La decision de buscar una formacion en psicoterapia se dio a pesar de las
incertidumbres sobre su efecto sobre la psicologia en general, a pesar de la amarga
oposicion de la psiquiatria, y los desacuerdos entre los psicologos mismos en
general. Finalmente, creemos que pocos estarian en desacuerdo con que las
consecuencias positivas de la formacion en psicoterapia -tanto para el publico como
para la psicologia- han superado las negativas.

La decision de buscar la autorizacion para recetar tampoco conlleva ningun
riesgo. Creemos que la agenda hacia la receta ha progresado hasta el punto donde
ya no se gana nada mas tratando estos riesgos como razones para no moverse hacia
adelante. Es hora de considerar estos riesgos como retos a vencer. Este articulo trata
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de ser un primer paso hacia el didlogo sobre las implicaciones de la legitimidad de
recetar para la psicologia y el mejor modo de minimizar sus consecuencias
negativas. Con la oportunidad de aprender tanto de los errores como de los éxitos
de otras profesiones que fueron participando progresivamente en la practica de la
farmacoterapia, creemos que la psicologia tiene una oportunidad tremenda para
evitar los errores de otros y de cosechar los mismos beneficios para si y para aquellas
personas a las que sirve.

La mayor parte de la discusion critica sobre la autoridad prescriptiva de los
psicologos se ha centrado en la cuestion de si esta es la direccion acertada para la
profesion. Los autores sostienen que el discurso sobre la autoridad prescriptiva deberia
progresar hacia la identificacion de los retos que esperan a la psicologia como
profesion prescriptiva, con la meta de anticipar y redirigir aquellos retos tan pronto
como sea posible dentro del proceso. Los autores identifican un niimero de estos retos
potenciales, incluyendo cuestiones tanto generales como de identidad profesional como
cuestiones mds prdcticas. En algunos casos, los autores expresan sus opiniones sobre
estos temas, pero su intencion es la de estimular una discusion razonada sobre las
cuestiones con las que los psicologos deberan afirontarse.

Palabras clave: psicoterapia, identidad profesional del psicélogo, psicofarmacologia,
autorizacion para prescribir

Notas

1 Hay algunos datos objetivos concernientes al grado en que los psiquiatras en Estados Unidos
contintian proporcionando psicoterapia, aunque es conocido universalmente que su frecuencia ha
declinado /p.¢j. Gabbard —Kay,2001; Luhrmann, 2000). Pincus et al (1999) encontraron que segun
el auto-recuento de los psiquiatras proporcionaban psicoterapia a 43.1% de 1,228 pacientes, pero
Goldman et al.(1998) encontraron que los psiquiatras tan solo proporcionaban psicoterapia al
12,6% de 1,517 casos que implicaban el tratamiento simultaneo de psicoterapia y farmacoterapia
para el tratamiento de la depresion.
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GESTION DE RECURSOS: COMENTARIOS
SOBRE FARMACOLOGIA Y PSICOTERAPIA

J. C. Norcross
Department of Psychology, University of Scranton, Scranton, PA 18510-4596
norcross@scrranton.edu

In this article Dr. Norcross underlines the benefits of combining pharmacotherapy
and psychological treatments. He also argues that psychologists are in a position to
prescribe medications employing their diagnostic and psychotherapeutic skills in
improving the integration of medication within the full clinical services offered to the
patient.

Key words: psychologists, pharmacotherapy, psychological treatments,
psychotherapy, integrated treatments

1. Competencia del psico6logo:

Con entrenamiento adicional, podremos prescribir medicacion psicoactiva de
forma segura y efectiva, por tanto deberemos prescribir. Muchos pequefios expe-
rimentos en los afios 70 y 80 demostraron que los psicélogos con formacion
adicional podian efectivamente prescribir satisfactoriamente. En interés de la
ciencia y en interés de convencer a los que elaboran las leyes de que podemos
hacerlo, el Departamento de Defensa del Proyecto de Demostracion
Psicofarmacolégica (PDP) ha demostrado satisfactoriamente que los psicologos
licenciados pueden proporcionar cuidados farmacologicos seguros y de alta cali-
dad. Miles de pacientes han sido tratados por psicologos que prescriben, sin dafios
y con un alto indice de satisfaccion. Fue crucial para contrarrestar las escandalosas
alegaciones que afirmaban que la autoridad prescriptiva constituiria un peligro para
la sanidad publica.

Pero el porqué debemos adquirir privilegios no depende de demostrar que
podemos hacerlo. Los psicologos con una formacion adicional, como les parezca,
podrian de manera segura y efectiva extraer dientes, construir rascacielos, recoger
judias verdes, extirpar apéndices, confeccionar borradores legales, y llevar a cabo
cualquier tipo de actividades profesionales. Pero aqui se pierde el motivo por el cual
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deberiamos adquirir el privilegio de prescribir.

2. La prosperidad del psicologo.

Los psicologos en Estados Unidos estan perdiendo dinero, pacientes y
posiciones debido a la gestion clinica que favorece a los proveedores y medicamen-
tos de nivel subdoctoral. Los privilegios de prescribir podran rescatar algunas de
nuestras pérdidas. Los psicologos americanos, especialmente aquellos en la prac-
tica privada, han tomado un bafio de gestion clinica. La industrializacion de la
asistencia sanitaria ha restringido el acceso a la psicoterapia, ha limitado la cantidad
de psicoterapia reembolsable, ha confiado en la psicoterapia a corto plazo, centrada
en el sintoma, y ha restringido la libertad de eleccion del paciente en cuanto a
proveedores y tratamientos. Los ingresos del psicdlogo han disminuido porque la
industrializacion minimiza los costes de trabajo; ajustado a la inflacion, una
disminucion neta del 5% por afio, durante algunos afios.

Pero el dinero raramente es una justificaciéon moral convincente. Por otra parte,
las llamadas continuas para conseguir un alivio financiero a través de la autoridad
prescriptiva tan s6lo avivan las sospechas de los criticos de que este movimiento es
en gran parte sobre una ganancia econdmica.

3. Precedentes de no-médicos:

Numerosos profesionales de la asistencia sanitaria han adquirido privilegios
de prescripcion en los afios recientes y también lo podemos conseguir nosotros. Asi,
enfermeras profesionales, asistentes de médicos, optometristas, farmacéuticos y
podologos han obtenido medios para prescribir unas formulas limitadas o en
circunstancias limitadas. Las enfermeras profesionales con experiencia, por ejem-
plo, pueden prescribir de forma independiente en 15 estados y en colaboracion con
un médico en otros 27 estados. Pero de nuevo, esto es una confusion entre es poder
y el deber. Sus experiencias no vaticinan que podamos hacerlo nosotros. “Monkey
see, monkey do” (El mono repite lo que ve hacer”) es una pobre excusa para cambiar
el rostro de la Psicologia Americana.

4. Soporte organizacional.

La Asociacion Psicologica Americana, en una inusual demostracion de
convergencia entre las facciones de la ciencia y la practica, esta respaldando
incondicionalmente los privilegios de prescribir. Un voto casi unanime del consejo
de representantes de la APA aprobo formalmente la autoridad prescriptiva para
aquellos psicologos apropiadamente formados e inicid el desarrollo de un modelo
de legislacion y un modelo de curriculo de formacion. Un desarrollo esperanzador,
pero no un argumento de peso.
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5. Preferencia del profesional.

La inmensa mayoria de psicdlogos en ejercicio, estudiantes graduados e
internos predoctorales apoyan ahora los privilegios de prescripcion asi que deberia-
mosreivindicarlosy obtenerlos. Entre el 65% y el 70% de los psicdlogos encuestados
de diversas orientaciones estan a favor o muy s favor de la autoridad prescriptiva
(Sammons et al., 2007, reflejando un consenso de apoyo. Bieliauskas apunta
humoristicamente el fallo de este argumento: muchas personas desean cosas que no
se les debe permitir: los nifios pequefios desean excesivamente los caramelos y los
adolescentes quieren pilotar aviones. Pero la opinién de la mayoria no es un
argumento meritorio para conceder la autoridad prescriptiva. No deberiamos basar
nuestra decision sobre los privilegios de prescribir en la opinion publica.

No pretendo ignorar la importancia de estos cinco argumentos al sembrar el
trabajo preliminar sobre los privilegios de prescribir. Efectivamente, estos factores
son probablemente prerrequisitos para obtener los privilegios de prescripcion:
debemos demostrar al mundo que podemos prescribir de forma segura y efectiva,
que hay numerosos y satisfactorios precedentes, que la Psicologia Americana esta
organizada y unida tras esta iniciativa, y que los profesionales de la psicologia
abrazan esta inciciativa. En efecto, estos pasos preparatorios esenciales ya se han
dado, gracias en gran parte a los esfuerzos de Robert Resnick y sus colegas de la
APA. Pero estas distan de ser las razones imperiosas por las que debamos conseguir
privilegios de prescripcidn, a los que me dirijo ahora.

ARGUMENTOS SOLIDOS

Los siguientes cuatro argumentos solidos estan basados en principios firmes
de la ciencia y practica y son, desde mi punto de vista, argumentos so6lidos
precisamente porque sirven al bien comun.

1. Accesibilidad publica:

Los privilegios de prescripcion de los psiclogos promocionaran el incremen-
todelacceso del publico a prescriptores formados sobre medicaciones psicotropicas.
Los Estados Unidos se enfrentan de forma severa con unas necesidades en salud
mental no cubiertas de poblaciones atendidas por debajo de la media, especialmente
la gente mayor, las personas institucionalizadas, los nifios, y los enfermos mentales
cronicos. La América Rural representa una necesidad social grande: hay pocos o
ningun profesional prescriptor formado en medicacion psicoactiva.

Las dos fuentes tradicionales de medicaciones psicoactivas no abarcan -ni
abarcaran- las necesidades sociales. En primer lugar, los médicos generales
prescriben entre el 70 y el 75% de las medicaciones psicotropicas, pero estos
profesionales tienen poca formacion en psicofarmacologia y practicamente ningu-
na en el diagnostico y el tratamiento de los trastornos mentales. La educacion de los
médicos generalistas en psicopatologia, psicoterapia, y medicacion psicoactiva es
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significativamente menos que la de los psicélogos. En segundo lugar, los psiquia-
tras estan limitados en nimero y distribucion, y los datos longitudinales muestran
que aun menos estan siendo formados. El nimero de graduados médicos entrando
en laresidencia de psiquiatria ha declinado gradualmente hasta un total de unos 600
por afio, nimero inadecuado para servir las necesidades farmacoldgicas de entre el
18y23% delapoblacion que sufre de un trastorno mental/conductual diagnosticable.

En cambio, la psicologia ha sobrepasado a la psiquiatria como la mayor
profesion de nivel de doctorado de salud mental en los Estados Unidos. Hay
aproximadamente 95,000 licenciados en psicologia versus 45,000 psiquiatras. Los
psicologos son los principales proveedores de la salud mental y, en muchas
comunidades, los psicdlogos son los Unicos profesionales a nivel de doctorado en
salud mental. Los residentes rurales o de ciudades del interior, por ejemplo, no
tienen acceso a los psiquiatras pero si a los psicologos. La escasez de especialistas
médicos, es especialmente visible en los grupos demograficos pediatricos y
geriatricos.

Asi, en virtud de una mayor accesibilidad y formacion especifica, los psico-
logos tienen la oportunidad-quizas la responsabilidad- de satisfacer las necesidades
de salud mental de la poblacion, que podria incluir asumir en primer lugar la
responsabilidad de la prescripcion de la medicacion psicotropica. Diversas evalua-
ciones externas de la PDP mostraron que los psicélogos formados en farmacologia
mejoran el acceso al tratamiento (Newman et al., 2000).

2. Modelo Psicolégico:

Lospsicologos utilizaran-o escogeran la opcion de no utilizar- la farmacoterapia
basada en un modelo psicoldgico de tratamiento a diferencia del modelo médico.
El Dr. Russ Newman ha sostenido hace tiempo que los psicologos que prescriban
utilizaran la medicacion de una manera cualitativamente diferente que los psiquia-
tras o internistas. Tenemos una cultura diferente y un conjunto de habilidades mas
amplio.

El modelo psicologico es un modelo orientado a los sistemas, relativista,
holistico e integrador. La formacion del psicélogo es amplia y comprensiva, mucho
mas que el curriculum médico. Los psicdlogos estan formados para ver a las
personas como seres humanos completos en un contexto y buscan el tratamiento a
ese nivel. Asume que la medicacion, cuando es apropiada, es tan s6lo un aspecto del
tratamiento y sera utilizada como una medida complementaria. El modelo psicolo-
gico tiende a conferir poder al cliente para que se comprometa a colaborar
activamente, en lugar de ser un receptor pasivo de cuidados. Los psicologos poseen
y ejercitan sus habilidades relacionales, apreciando la importancia de la alianza
terapéutica, que explica la sorprendente proporcion de variabilidad en los resulta-
dos de pruebas farmacologicas. Los psicologos abarcan y ponen en practica un
abanico mas amplio de tratamientos, en oposicion a la medicacion unica.
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Nuestros puntos fuertes historicos y distintivos en evaluacion, psicoterapia,
relaciones, terapia, y métodos de investigacion complementaran nuestro uso de la
medicacion y la evaluacion de los efectos de la medicacion. Los datos de estas
afirmaciones son preliminares pero nos apoyan. Con la adquisicion de los derechos
de prescipcion, los psicologos pueden tener un impacto real sobre el modo en que
las drogas psicotrdpicas se estan administrando. Si los psicologos pueden evitar la
trampa econdmica de cheques por 15 minutos de medicacion e ignoran el atractivo
de las llamadas para psicoterapia sola, un verdadero modelo psicologico o
biopsicologico de medicacion puede aparecer al fin.

La habilidad para prescribir es también la habilidad para interrumpir el uso de
medicaciones prescritas inapropiadamente o no efectivamente por otros proveedo-
res. Como expertos tanto del cambio conductual como de métodos de investigacion,
los psicologos podrian estar en la mejor posicion para examinar de manera critica
las investigaciones publicadas sobre la eficiencia de los medicamentos en general,
y sus efectos sobre pacientes individuales en particular. Los psicologos han
asumido en gran parte el re-analisis aleccionador de la efectividad de los medica-
mentos, por ejemplo, el efecto insignificante de SSRI para nifios y las altas tasas de
placebo en los antidepresivos. La autoridad prescriptiva nos permite retirar la
medicacion de los pacientes, asi como recetarla.

3. Tratamiento integrado:

La autoridad prescriptiva de los psicologos ensalzara la sofisticada y eficiente
integracion de la psicoterapia y la farmacoterapia. Un enorme conjunto de pruebas
apunta de manera aplastante hacia una interaccién compleja y reciproca entre el
ambiente y la biologia in los trastornos mentales (Sammons & Schmidt, 2001). Un
campo de practica ampliado permitird al psicdlogo, en una persona, ofrecer un
servicio exhaustivo, incluyendo evaluacion, asesoramiento, psicoterapia y medica-
cién en caso de que se considere indicada. Los tratamientos combinados, particu-
larmente en trastornos mentales severos o cronicos, son generalmente mas efectivos
que la medicacion o la psicoterapia por si solos (Pampallona et al., 2004 Sammons
& Schmidt,2001; aunque los resultados son variados en muchos otros trastornos.)

Tratamiento integrado, también en otro sentido. Los psicologos que prescri-
ban, proporcionaran una mejor continuidad en sus cuidados para sus propios
pacientes de psicoterapia y potencialmente aumentaran el coste-eficiencia al
reducir los costes de los servicios sociales. En lugar de que una persona tenga que
ver a una persona para la psicoterapia y otra para la medicacion, los psicologos que
prescriban podran combinar los dos tratamientos de modo que hay un ahorro de
tiempo y dinero. Mientras que unos pocos estudios sobre tratamientos combinados
han evaluado si el tratamiento de una persona es mas efectivo que el de dos
personas, hay beneficios evidentes del modelo de una persona (Gabbard & Kay,
2001).
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Idealmente, esta integracion ocurriria en la direccion opuesta. Esto es, un
cuadro mayor de psiquiatras prescriptores de medicacion serian preparados o
reentrenados con competencias de psicoterapia y orientacion psicologica. Sin
embargo, todos los datos sugieren lo contrario. Entran menos médicos en psiquia-
tria, hay menos psiquiatras formandose, un porcentaje de graduados médicos
extranjeros cada vez mas alto esta entrando en la residencia, las horas de formacion
en psicoterapia para los residentes en psiquiatria estan disminuyendo, y los datos
derivados de la practica convergen al demostrar que cada vez menos psiquiatras
llevan a cabo psicoterapia. La supremacia de las neurociencias y laremedicalizacion
de la psiquiatria estan practicamente completas

4. Servicio basado en los datos:

Es mas probable que los psicologos que prescriban entiendan, cumplan, y
apliquen las publicaciones cientificas. La psicologia, tanto como ciencia como
profesion, conlleva un esfuerzo doble en nuestra formacion y actividades. Forma-
cion académica —cursos sobre investigacion- y formacion clinica. Es por esta razon
que se conoce a los psicdlogos “como cientificos entre los profesionales y como
profesionales entre los cientificos.”

Este doble énfasis se deberia traducir en una mayor aplicacion de la informa-
cion cientifica en los patrones de prescripcion y la atencion integrada. Esto podria
ser un salto de esperanza descabellado, pero somos indiscutiblemente mas compe-
tentes, como grupo, en materia estadistica, métodos de investigacion, estrategias de
evaluacidn, y pensamiento critico que otros prescriptores. Estamos acostumbrados
al mandamiento cientifico-practico de dejarnos guiar por la ciencia cuando esto sea
posible. Somos pioneros en la practica basada en la experiencia, aunque no por ello
esto implica que otras profesiones se estan encaminando hacia esa direccion. Y
desde luego afiadiriamos un cuadro de profesionales digno de admiracion para la
investigacion farmacologica. La promesa aqui es la de patrones de prescripcion
mejores a través de la produccion y aplicacion de una ciencia superior.

Un corolario necesario es el que debemos evaluar empiricamente nuestra
propia practica profesional y nuestras proposiciones en farmacoterapia con la
misma actitud empirica. Al respecto, confieso humildemente que el ultimo argu-
mento sélido es un pagaré avalado por documentacion acreditativa, no por el
resultado de unos estudios controlados.

Cierre

Habiendo nadado de forma ambivalente en estas aguas turbulentas durante
muchos afios hasta ahora, he llegado a unas conclusiones definidas, que serviran
como recapitulacion. El debate sobre los privilegios de prescripcion ha sido
calificado por algunos profesionales histrionicos, confundiendo terminologia,
argumentos débiles, y diversos argumentos solidos. El debate sobre los privilegios
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de prescripcion debe ser decidido sobre la base de pruebas cientificas y practica
cientifica entorno al cuidado del paciente, no segun rivalidades profesionales,
reacciones emocionales, ni motivos financieros. Afiadir la medicacion a las herra-
mientas del psicologo conllevara molestias en nuestra identidad, formacion y
campo de practica; quienquiera que diga lo contrario se engafia o bien falsea.
Efectivamente, aun entre aquellos psicologos que apoyan la autoridad prescriptita,
el 78% esta de acuerdo con que “la identidad de los psicologos cambiard” como
resultado de esta autoridad (Sammons et al., 2007).

Al mismo tiempo, los privilegios de prescripcion prometen una atencion mas
accesible, mas psicoldgica, mas integrada y mas apoyada empiricamente para la
poblacion. Y éstas, amigos, son las razones moral y cientificamente imperiosas por
las que debemos adquirir los privilegios de prescripcion para los psicologos.

En este articulo el Dr. Norcross subraya las ventajas derivadas de la combinacion
de tratamientos farmacologicos y psicologicos para hacer frente a los problemas de
salud mental. Desarrolla también la tesis de que los psicélogos tienen competencias
para recibir la autorizacion prescriptiva como otros profesionales que ya lo hacen,
integrando el tratamiento farmacolégico con el psicolégico

Palabras clave: psicélogos, psicofarmacologia, tratamientos psicologicos, psicote-
rapia, integracion

Nota:
Unaversion abreviada de este articulo aparecio originalmente en el Infernational
Clinical Psychologyst.
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LA PSICOTERAPIA ADLERIANA BREVE:
UN MODELO DE INTERVENCION PARA LOS
CONTEXTOS DE LA SALUD MENTAL
PUBLICA

Juan José Ruiz (Centro de Salud Mental de Ubeda, Jaén)

Ursula Oberst (Universitat Ramon Llull)
UrsulaO@blanquerna.url.edu

This article presents a proposal for a brief psychological intervention (Brief
Adlerian Psychotherapy) designed especially for its application in contexts of limited
resources and in public health services. After a short presentation of the basic tenets of
the Individual Psychology of Alfred Adler, some existent proposals for brief intervention
of Adlerian therapy are commented. The article continues with the description of the
authors’ own model, illustrated with a case example.

Keywords: Brief Adlerian Psychotherapy, Adlerian Psychology, Individual
Psychology, managed care, brief psychotherapies

LOS RETOS DE LA PSICOTERAPIA EN EL CONTEXTO DE LA SALUD
PUBLICA

Con frecuencia la agenda de un/a psicologo/a de la salud mental publica diaria
consiste en atender a unos 9-10 casos diarios con unos 30-45 minutos por caso,
derivados desde otra instancia sanitaria (principalmente desde un dispositivo de
atencion primaria), la mayoria con un nivel cultural medio-bajo, muchos de ellos sin
saber a qué le envian; ademas no vienen sélo con problemas de psicopatologia
tipica, sino que cada vez mas con dificultades y nuevas demandas sociales y
sanitarias emergentes (problemas laborales diversos como el mobbing, problemas
de relacidn de pareja y familia sin llegar a patologia, etc.) que se suelen enmarcar
entre los «trastornos adaptativos» y que requieren nuevas intervenciones y referen-
cias de actuacion. Este tipo de demanda también se extiende a la practica privada
de la psicoterapia.
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Aparte de esto, el contexto de trabajo en la salud mental publica (y parte de la
privada) presenta una serie de nuevos problemas y retos que requieren programas
de intervencion psicosocial diferentes; o al menos adicionales a los de la psicote-
rapia clasica, y también a los manuales protocolizados de terapia breve. Todo ello
conlleva un alto nivel de complejidad (Ruiz, Cano, Imbernén, Lujan y Garcia,
2002), a la que una intervencion psicoldgica debe responder adecuadamente, de
forma eficiente y rapida. Siguiendo a estos autores podemos resumir estos retos de
la salud mental comunitaria de la siguiente manera:

Descuido de los enfermos cronicos: Insuficiente apoyo comunitario (familia
hostil o inexistente, escasos recursos comunitarios); pacientes dificiles de tratar o
que se niegan a usar los recursos y fragmentacion de la coordinacion del tratamiento
comunitario. El reto para la intervencion psicosocial supone adaptar los métodos a
estas circunstancias (intervenciones breves en distintos periodos; coordinacion con
otras intervenciones y profesionales; adaptacion de las intervenciones en contextos
diferentes, como los hospitales de dia).

Grupos infra-atendidos y nuevas demandas: Ademas de las minorias y de
los grupos marginales que reciben una insuficiente atencion sanitaria, existen
nuevas demandas de atencion a problemas de la vida cotidiana (separacion, duelos,
adaptacion laboral, etc.), es decir no exclusivamente clinicas, que absorben los
servicios. El reto es priorizar la atencion sanitaria de manera compatible con el
derecho general a recibir atencion; junto con la preparacion para abordar las nuevas
demandas de manera coordinada en los distintos niveles sanitarios y sociales.

Problemas de roles profesionales: En los servicios masificados es frecuente
la presencia de roles hiperespecializados (medicalizacion por los psiquiatras,
psicologizacion por los psicélogos, etc.), junto a la difuminacion en otras areas
profesionales, con funciones que no parecen corresponder a un profesional deter-
minado (p.e. la prevencion y la formacion de otros profesionales u orientacion a
familiares). El reto es definir nuevas funciones y como trabajar y llevar a cabo el
trabajo interdisciplinario (p.e. es frecuente que los pacientes tengan citas en un
servicio de salud mental con el psiquiatra, el psicélogo, trabajador social, etc.).

Escasez de estructuras sanitarias intermedias (hospitales de dia, centros de
dia, etc.): En muchos casos esto supone un abordaje inadecuado de problemas
cronicos o complejos que el terapeuta debe tener en cuenta para plantearlo en sus
limitaciones y peticiones.

Confusion con servicios sociales y/o insuficiente integracion de los dife-
rentes servicios: Aparece con frecuencia en personas enfermas cronicas o
multiproblematicos (p.e. patologia dual de drogadiccion y otro trastorno mental).
Aqui el reto nuevamente es la coordinacion sanitaria y social y como articularla de
manera eficiente. Dificultades legales y practicas en los casos necesitados de
internamiento, quién y como se hace; y su relacion con la intervencion psicosocial.
La coordinacion entre profesionales, familiares y servicios legales-policiales a
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veces resulta muy complicada.

Excesiva medicalizacion de la demanda: Al aumentar la demanda, tanto en
atencion primaria como en los centros de salud mental, se ha reducido el tiempo por
paciente, provocando asi un incremento de la prescripcion de farmacos y una
reduccion de los aspectos relacionales. El reto es preparar a los clinicos para
intervenciones psicosociales breves que a la larga redunda en beneficios para los
clientes y el propio sistema (p.e menos recaidas a medio-largo plazo).

Apoyo sociosanitario a los familiares: En el caso de pacientes con trastorno
mental grave, el planteamiento comunitario obliga a los familiares a hacerse cargo
del paciente; y esto produce a veces conflictos. El reto es como facilitar a las familias
mayor apoyo sociosanitario; y como orientarles en estos casos (psicoeducacion,
manejo de conflictos, entrenamiento en habilidades, etc.).

Cualquier psicoterapia o tratamiento psicoterapéutico en el contexto de
«managed care», es decir en un contexto de recursos limitados como es el de la salud
publica debe saber responder a estos retos. Una intervencion que no optimiza estos
recursos y no intenta trabajar por la eficiencia puede conseguir grandes beneficios
para determinados pacientes, pero en detrimento de otros. Un intento de optimizar
estos recursos es conseguir el maximo de efecto terapéutico en un niimero reducido
de sesiones, lo cual nos hace apostar por terapias breves. «Breve», en este caso no
debe significar abreviado, es decir, interrumpir una terapia habitualmente larga
después de un determinado numero de sesiones, porque se han agotado los recursos,
sino disefiar formas breves de intervenciones completas.

Aunque la terapia clasica adleriana en su forma mas psicoanalitica se sigue
aplicando en diversos contextos y modalidades, por ejemplo en el marco del sistema
sanitario aleman, su aplicacion en el contexto de salud publica en nuestro pais seria
ineficiente. El presente articulo quiere presentar un modelo actualizado de la
psicoterapia adleriana, la Psicoterapia Adleriana Breve (PAB). Los autores consi-
deramos este modelo como especialmente apto para un trabajo terapéutico eficiente
en un contexto de recursos (de tiempo) limitados, como es el contexto de la salud
publica en Espaiia.

NOCIONES BASICAS DE LA PSICOLOGIA INDIVIDUAL CLASICA

La Psicologia Individual de Alfred Adler (la Psicologia Adleriana), al margen
de un breve florecimiento en los afios 20-30 del siglo XX, ha tenido muy poca
aceptacion como movimiento tedrico y como aplicacion terapéutica en Espafia y
Latinoamérica, contrariamente a lo que pasa en Estados Unidos y en los paises de
habla germana o incluso (y eso solo recientemente) en algunos paises del este de
Europa (Hungria, Lituania, etc.). Se ha especulado mucho sobre este hecho
(Ellenberger, 1970; Serrano, 1991; Oberst & Stewart, 2003) pero parece evidente
que algunos conceptos adlerianos, quizas revolucionarios en su momento, han sido
incorporados o superados por otras corrientes, como por ejemplo la nocion de
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ficcidn por el constructivismo, la apercepcion tendenciosa por el cognitivismo (en
forma de «cognicion distorsionaday), la vision de la interrelacion por la sistémica,
etc. La amplitud de sus conceptos y su gran potencial integrador puede haber
contribuido, paraddjicamente, a su existencia raquitica en los paises de habla
hispana.

De vez en cuando aparece alguna re-edicion (traducida) de algtn texto de
Adler (por ejemplo «El caracter neurdtico», Adler, 1912/1977) o la traduccion una
recopilacion de su obra por otro autor (Brett, 1999), pero los desarrollos contempo-
raneos de los seguidores de esta linea apenas se publican en estos paises, quizas por
falta de un publico ya entendido en la materia. Pero son precisamente estos
desarrollos actualizados, renovados e integradores de la teoria y psicoterapia clasica
que pueden despertar nuevamente el interés en esta linea.

El sentimiento de comunidad

Uno de los aspectos importantes de la Psicologia Adleriana es la idea que el
individuo solo se puede entender en su contexto social. Segin Adler, todos los seres
humanos aspiran a un ideal utdpico de tltima perfeccion, o autoactualizacion, para
utilizar un concepto mas moderno. Adler considera que la naturaleza humana aspira
a superar los obstaculos, alcanzar los fines propuestos, sentirse completo, fuerte y
valido; y cada nifio pequefio tiene que pasar por este proceso nuevamente. La clave
estd en lo que Adler llamaba el Sentimiento de Comunidad: todos los individuos
tienen la necesidad de pertenecer a una familia, un grupo, una sociedad, y a la
humanidad en general; el nifio pequefio primero tiene que experimentar esta
sensacion de pertenencia en el seno de la familia, y luego, a medida que crece, tiene
que aprender a contribuir al funcionamiento de esta comunidad mediante su
esfuerzo personal, es decir aprender la cooperacion. Por cooperacion, la Psicologia
Adleriana entiende la tendencia afectiva del individuo de tener en cuenta el bien
comun a la hora de resolver sus problemas individuales. Solo si el individuo llega
a sentirse una parte Util de lacomunidad (que day que recibe), es capaz de afrontarse
a los problemas de la vida cotidiana de forma adaptada.

El sentimiento de inferioridad

Una de las grandes contribuciones de Adler era la idea de que en la base de
muchos problemas psicologicos y trastornos mentales se encuentra un sentimiento
de inferioridad, algo que hoy en dias quizas llamariamos «baja autoestima». Y la
baja autoestima sélo se puede entender en el contexto social del individuo, es decir
en su relacion con los demas, a la hora de compararse con ellos. Se entiende que la
mayoria de los problemas psicologicos nacen no dentro del individuo, sino entre
individuos: conflictos en la familia, en la pareja, en el trabajo, etc. Estos conflictos
hacen que el adulto vulnerable re-experimente su sentimiento de inferioridad que
tiene sus raices en la infancia. Determinadas vivencias y condiciones en la infancia,
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un estilo educativo inapropiado de los padres, junto con la opinidn que el nifio, antes
de tener siquiera lenguaje para expresarlo, se forma en su inconsciente acerca de
estas experiencias, configuran un determinado Estilo de Vida (concepto que incluye
los aspectos conscientes e inconscientes de la personalidad, la vision de uno mismo
y de los demas, y las metas ficticias de la persona), cuyo lado problematico se activa
cuando las circunstancias en la edad adulta son dificiles. Un nifio, por ejemplo, que
siempre se ve expuesto a una situacion en la cual los adultos se aprovechan de su
condicion inferior (fisica o psicoldgica), o por el contrario, un niflo excesivamente
mimado o consentido, tiene mas riesgo de no llegar a formar una autoimagen
positiva y asertiva. El camino directo hacia «arriba» le queda cerrado. Esto tiene un
efecto altamente desalentador para el nifio. Como consecuencia, tiene que probar
otros caminos mas indirectos, mas torcidos, mas complicados, que por rodeo
lleguen igualmente al destino anhelado de superacion. Asi, el nifio se crea «metas
ficticias erroneasy». De esta manera, un nifio puede aprender que mediante lloros y
berrinches o con sintomas psicopatologicos puede conseguir una atenciéon muy
superior a la que pudo conseguir con su conducta mas directa. Via ensayo y error,
dependiendo de las reacciones de los adultos, el nifio aprende a utilizar su debilidad
de manera que ahora le sirve para poner a los padres a su servicio y para ejercer poder
indirecto. Como decia Adler, el nifio desanimado, que descubre que puede tiranizar
mas eficazmente su entorno mediante lagrimas se convierte en un llorén; y del
llorén al depresivo adulto, segun Adler, hay un camino directo.

El afdn de superioridad como base del trastorno

Este esfuerzo del nifio (y también del adulto) de compensar sus sentimientos
de inferioridad puede llegar hasta un afan de superioridad — otro concepto clave de
la Psicologia Adleriana: la persona que se siente inferior y para compensarlo, no
solo se conforma con ser igual a los demas (que seria lo ideal) sino incluso quiere
ser mas que otros; pero como no lo consigue, se vuelve «neurético» (en la
terminologia que se usaba en tiempos de Adler y Freud), se pone ansioso, se
deprime, o desarrolla otro tipo de problematica o trastorno. Por eso, en la vision
adleriana, el «paciente» no es visto como un enfermo, sino mas bien como una
persona con metas y objetivos equivocados, porque cree — inconscientemente- que
tiene que mostrarse fuerte cuando en realidad se siente débil. Cuanto mas grande es
su sentimiento de inferioridad, mas imperiosa y fuerte se hace la necesidad de
compensarlo con aires de superioridad, sentimientos de grandeza, y ardides
psicoldgicos para mitigar esta sensacion insoportable de ser insignificante o no
valer nada.

Esta es la vision final (teleologica) del sintoma en la Psicologia Adleriana.
Aunque el problema o sintoma tiene «causasy (en la infancia), el paciente persigue
un objetivo con su problematica. En el sentido adleriano estricto y presentado de
forma algo provocadora, el «neurotico» (la persona con problemas psicologicos o
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trastornos mentales) no es un enfermo, sino una persona equivocada, en el sentido
que ha llegado a encontrar una excusa para no cumplir con las demandas del
sentimiento de comunidad. Adler llamaba esta actitud «si — pero». Si, me gustaria
aprobar el examen, hacerme cargo de mis asuntos, resolver mi conflicto de pareja,
encontrar trabajo, etc., pero no puedo, porque tengo un trastorno de déficit de
atencion, de ansiedad, de agorafobia, depresion, migrafias, etc. La verdadera causa
— inconsciente para el paciente — es el miedo a fracasar, no quedar bien, no saber
resolver el problema sin recurrir a los sintomas. Y el objetivo del sintoma es proteger
al paciente a enfrentarse a este miedo. En este sentido, para el paciente es preferible
considerarse «un depresivoy (y por tanto, «un enfermo») que «un fracasado». Adler
y sus sucesores describian varios de estos «mecanismos de salvaguardia», como
formas de afrontamientos poco adaptativos desarrollados por el individuo para
salvar su autoestima y su (supuesta) reputacion ante otras personas. Un ejemplo
tipico seria una persona con depresion, agorafobia u otro trastorno que requiere que
otras personas, habitualmente los allegados, queden puestas a disposicion del
«enfermo» para animarle, acompaiiarle y solucionarle los problemas cotidianos.

En el caso de la persona con miedo fobico a la evaluacion, por ejemplo, se
puede decir que ésta, vez de luchar en el terreno de los logros académicos dénde no
puede o cree que no puede superarse, lucha en un «campo de batalla de flanco»
(expresion de Adler), donde al menos se asegura la superioridad mediante la
consideracion, la conmiseracion y quizas hasta los cuidados que le brindan los
demas a causa de su estado lamentable que le impide tener éxito en la vida. El
sintoma es utilizado como coartada. El sufrimiento causado por los sintomas
neurdticos (p.ej. la ansiedad o depresion) es el precio («costes de guerra», en
palabras de Adler) que el individuo paga por salvar la cara. Segun Adler, «(...)
vemos lo que es la neurosis en el fondo: un intento de evitar el mal mayor, un intento
de mantener la apariencia de valor a todo precio, pagar todos los gastos, pero desear
a la vez conseguir el objetivo sin pagarlos.» (Adler, 1933/1980, p.108-109).

En cambio, y siempre siguiendo a Adler, si la persona tuviera mas sentimiento
de comunidad, dejaria de luchar por la autoexaltacion mediante la bisqueda del
reconocimiento facil por parte de los demas y, en el caso del paciente arriba
mencionado, dedicaria todos sus esfuerzos a los estudios, o, si le falta la capacidad
intelectual suficiente, a otro trabajo satisfactorio. La terapia tiene que hacerle ver
lo que hasta ahora no sabe - porque hasta ahora ha cerrado los ojos ante las
consecuencias y no lo ha querido saber. Evidentemente, Adler no pretende «decir-
le» simplemente al paciente que esta equivocado, que sus objetivos son egocéntricos
y que, por favor, mire un poquito por los demas. Antes de todo esta el «alentamiento»
(Ermutigung, encouragement) por parte del terapeuta: el paciente o delincuente
tiene que vencer sus sentimientos de inferioridad y desarrollar primero un grado
adecuado de autoestima.

Autores adlerianos contemporaneos (por ejemplo, Dinkmeyer y Sperry, 2000)
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han relativizado esta idea algo extrema —la creacidon (aunque inconsciente) de
sintomas para «escaquearse» y de no afrontar los problemas con valor, madurez y
sentimiento de comunidad como Unica explicacion necesaria y suficiente de los
trastornos psicologicos— en pos de una vision mas biopsicosocial seglin la cual
actiian una variedad de factores para que se desarrolle un trastorno (Slavik &
Croake, 2006; Grisel, Rasmussen, & Sperry, 2006). Esto representa una linea mas
en acorde con otras visiones actuales de la psicopatologia y que los autores de este
articulo subscriben. Los sintomas, mas que «excusas inconscientes» son vistos
como el resultado de mecanismos de afrontamiento maladaptativos.

La terapia adleriana cldsica

De lo dicho anteriormente se deduce que el objetivo de la terapia adleriana no
es simplemente la eliminacion de un sintoma o la solucion de un problema concreto,
sino el desarrollo de estas estrategias y del sentimiento de comunidad del paciente.
Para efectuar una evaluacion, se procura conocer el Estilo de Vida del paciente, sus
mecanismos maladaptativos y sus objetivos inconscientes, para luego integrar estos
objetivos, muchas veces poco realistas e inalcanzables, en una vision mas realista
de uno mismo y mas adaptado al Sentimiento de Comunidad. Para eso, el paciente
no solo tiene que comprender el por qué de su sufrimiento, sino también el para qué:
sus objetivos inconscientes. Mas adelante en la terapia, el paciente aprendera como
integrarse mejor en la comunidad de los otros seres humanos mediante la coopera-
cion (el sentimiento de comunidad). En la version clasica de la terapia adleriana, se
trabaja de forma analitica, efectuando un «Analisis del Estilo de Vida», para
conocer estos aspectos inconscientes; luego se trata de elaborar el insight en estos
objetivos y mecanismos poco adaptativos para luego ensefarle, en un afan clara-
mente pedagogico y tomando al terapeuta (que debe haber pasado por un analisis
didactico) como modelo, nuevas formas de afrontarse a la vida. Esto es un proceso
necesariamente largo, ya que requiere un cambio en la personalidad. La persona
considerada psicoldgicamente sana no solo esta libre de sintomas psicopatoldgicos,
sino también es una persona adaptada con Sentimiento de Comunidad; para Adler,
el Sentimiento de Comunidad, tal y como lo expresa en su ultima gran obra, El
sentido de la vida (Adler, 1933), el individuo sano es una persona que intenta
resolver sus problemas no sélo para conseguir su propio bien y persiguiendo su
propio interés, sino que también tiene en cuenta el bienestar de las persona de su
entorno, y hasta el de la humanidad en general.

LA EVOLUCION DE LA PSICOTERAPIA ADLERIANA: INTEGRACION
Y BREVEDAD

La evolucion actual de la corriente adleriana de psicoterapia se mueve en dos
direcciones, de manera paralela a lo que ha venido sucediendo en otros modelos de
la psicoterapia: Por un lado, la adhesion a la tradicion ortodoxa (en el caso de la
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Psicologia Adleriana un movimiento mas psicodinamico vinculado a autores como
Kunkel (1950, 1963, 1981) y el movimiento adleriano actual dominante en
Alemania, en el cual se considera la Psicologia Individual como una terapia
analitica donde se trabaja con procesos inconscientes y con transferencia/
contratransferencia; y por otro lado, la tendencia a nuevos desarrollos mas flexibles
y heterodoxos, que tienen como eje tres aspectos relevantes:

1. Laintegracion en psicoterapia, fundamentalmente basada en el ambito de
los factores comunes en psicoterapia (Lambert, 1986; Prochaskay Norcross,
1994; Lambert, 2003). Desde esta doptica los estudios de resultados y
evidencia apuntan a la importancia de las caracteristicas del cliente a la
relacion terapéutica. Respecto a la psicoterapia adleriana, esta tendencia
se ha ido desarrollando basicamente en una direccidon cognitiva,
constructivista y sistémica (Sherman y Dinkmeyer, 1987; Dinkmeyer y
Sperry,2000; Mosak y Maniacci, 1999; Watts, 2003; Oberst y Stewart,
2003; Carlson, Watts y Maniacci, 2005; Oberst y Ruiz, 2007; Master,
1991; Scott, Kelly, & Tolbert, 1995).

2. Elenfoque biopsicosocial: el enfoque biopsicosocial hace referencia a la
creciente conciencia de los profesionales de la salud mental de que los
trastornos tienen origenes multidimensionales. En la Psicologia adleriana,
que inicialmente minimizaba los aspectos biologicos a favor de una vision
intrapsiquica, cada vez mas autores aplican esta vision a una amplia gama
de trastornos mentales en contextos publicos y privados de terapia, con
especial énfasis en los trastornos de personalidad (Sperry, 1996a, 1996b,
2006).

3. Una tendencia a desarrollar intervenciones breves para responder a la
demanda de la asistencia con recursos limitados (salud publica). Algunos
estudios demuestran que las terapias breves suelen ser tan eficaces como
las terapias largas, sin delimitacion en el tiempo (Koss & Butcher, 1986;
Steenbarger, 1992. Ademas, parece que los cambios suelen ocurrir en
fases tempranas de la terapia y su efecto disminuye con el tiempo (Howard
& Kopta, 1986). La Psicologia Adleriana en Estados Unidos y Canada ha
respondido a esta tendencia con el desarrollo de varias terapias adlerianas
breves:

La Terapia Adleriana Breve (Adlerian Brief Therapy, ABT de Nicoll, 1999)

La ABT esta basada en la integracion de la Psicologia adleriana con elementos
estratégicos y psicodinamicos, para su encuadre de terapia viable en contexto de la
salud mental publica. Bitter & Nicoll (2000, 2004) describen cinco caracteristicas
basicas de un marco integrador de una terapia breve adleriana: la limitacion en el
tiempo, trabajo focalizado, directividad del terapeuta, la vision (genuinamente
adleriana) de que los sintomas son un intento (inadaptativo) de solucion, y la
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asignacion de tareas conductuales. La ABT se desarrolla sobre un esquema de
cuatro fases: laevaluacion conductual de la queja presente en un marco interpersonal,
la evaluacion de las reglas de interaccion subyacentes, con colaboracion del cliente
en la exploracion de las mismas, la reorientacion de las reglas de interaccion del
cliente desde el conocimiento del cliente de las mismas (insight cognitivo) al como
las aplica en el presente fuera y dentro de la terapia (insight emocional), y
finalmente, la prescripcion de nuevos rituales de conducta alternativos a los
patrones de interaccion repetitivos y sus reglas subyacentes. Todo ello respetando
los valores del cliente y estimulando su capacidad y valor de cambio, al igual que
el esfuerzo mas que el resultado final.

La Terapia Adleriana Eficaz (EFT de Slavik)

La EFT considera que la psicoterapia adleriana tradicional es ya eficaz, pero
segun su autor, esta version breve se adapta mejor a las necesidades y demandas de
los clientes norteamericanos, haciendo hincapié en la concepcion democratica de
la vida, y en la igualdad de los derechos civiles y personales de los clientes. El
terapeuta aparece en este contexto mas como un consultor en la vida del cliente que
como un experto, clarificando y simplificando los problemas del cliente y ayudan-
dole a formular objetivos positivos y razonables (Slavik, Sperry, & Carlson, 2000).

La EFT contiene un acercamiento de seis elementos «tacticos» (1-Comprome-
ter al cliente al compromiso, 2-Tratamiento focalizado, 3-Enfasis en los puntos
fuertes y competencias del cliente, 4-Terapia a corto plazo, 5-Animo y estimulo
constantes y 6-Enfasis en el respeto mutuo e igualdad) y un proceso de terapia de
10 pasos (1-El terapeuta invita al cliente a exponer sus dificultades, 2-El terapeuta
ayuda al cliente a clarificar sus problema presentes en términos concretos y
transaccionales-relacionales, 3-El terapeuta pide que el cliente describa cual seria
la mejor solucion que puede llevar a cabo, 4-Si el cliente no ofrece una solucion que
el ve que pueda llevar a cabo, el terapeuta sugiere alternativas que este podria
desarrollar con su propio esfuerzo, 5-Si el cliente se ve capaz de llevar a cabo esa
solucion, el terapeuta apoya esa iniciativa y valor, 6-El terapeuta explora los puntos
fuertes del cliente y le anima en su capacidad de cambio, 7-Si no se encuentran
soluciones viables, el terapeuta pide al cliente informacion sobre sus primeros
recuerdos, y los interpreta en relacion a esa falta de alternativas viables, 8-El
terapeuta discrimina entre el desaliento del cliente y el pesimismo del cliente, que
requieren tacticas de abordaje distinto, 9-Como procedimiento y como recurso con
clientes muy pesimistas, el terapeuta puede evaluar y describir, confrontando al
cliente, con el propdsito inconsciente de su pesimismo y 10-El terapeuta dispone de
otras técnicas complementarias que puede exponer y desarrollar en colaboracion en
el cliente y el problema especifico en cuestion.
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El consejo de Resolucion de Problemas (Problem Solving Counseling, PSC de
Nystul, 1999; 2001)

De acuerdo con el autor, el PSC integra la psicoterapia adleriana y la terapia
de realidad de William Glasser (terapia de control de Glasser, citado en Nystul,
2001). Se trata de un modelo de cuatro pasos de resolucion de problemas; pretende
ir mas alla de los métodos habituales cognitivos de resolucion de problemas al
implicar un analisis en profundidad de los procesos inconscientes concomitantes:

* Paso 1: Identificar el acercamiento ineficaz: Enfoca la terapia sobre la
conducta actual del cliente, lo que esta haciendo para resolver su problema
y si esta funcionando para el/ella. También se le pregunta si se siente capaz
de lograr en terapia esas soluciones. Un punto importante es ayudar al
cliente a que comprenda su responsabilidad en sus problemas y solucio-
nes.

* Paso 2: Explorar la psicologia del uso: El terapeuta parte de la concepcion
de que el cliente repite métodos de afrontamiento ante sus dificultades
actuales derivados de la bisqueda de necesidades basicas pasadas, y que
en la actualidad se han vuelto ineficaces. Mediante el uso de los primeros
recuerdos y otros métodos, se exploran y clarifican como el cliente en
determinadas circunstancias pasadas buscd satisfacer una serie de necesi-
dades mediante determinadas estrategias que ahora se han vuelto inade-
cuadas.

e Paso 3: Aumentar la motivacion de cambio del cliente: Mediante la
colaboracion con el cliente se hace un balance de costos-ganancia de los
acercamientos ineficaces (mediante la confrontacion, didlogo socratico,
etc.), especialmente en el llamado «punto paradojico», o punto de su vida
donde los acercamientos anteriores eficaces se han vuelto ineficaces y
donde el cliente se da cuenta que lo que esta haciendo en este momento
ahora tiene el efecto contrario de lo inicialmente pretendido.

* Paso 4: Desarrollo de acercamientos alternativos mas eficaces: Se buscan
nuevos acercamientos que satisfagan las necesidades basicas e
idiosincraticas del cliente, sin los costos previos de los acercamientos
ineficaces previos. El objetivo es minimizar la resistencia y maximizar la
motivacidn para el cambio.

Junto a estos modelos y desarrollos de psicoterapia breve individual, hay que
destacar también la psicoterapia adleriana breve de grupo (Sonstegard y Bitter,
2004); la psicoterapia adleriana breve de pareja o familia (Carlson y Dinkmeyer,
2003); lapsicoterapia adleriana breve de juego connifios, y el enfoque psicoeducatico
de consejo (Dinkmeyer y Carlson, 2001). De acuerdo con diversos planteamientos
terapéuticos (Vinogradov y Yalom, 1996), la terapia de grupo es un planteamiento
eficiente de los recursos (se puede tratar a un numero elevado de clientes utilizando
eficientemente el tiempo, el espacio, el personal y otros recursos), rentable (atin mas
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que la terapia individual, al ser mas viable en servicios masificados) y eficaz (al
menos tanto como la terapia individual; habiéndose comprobado su utilidad en un
amplio abanico de trastornos).

Aunque estos desarrollos de terapia breve adleriana tienen un marcado acento
cognitivo, directivo, y orientado a la solucion de problemas y eliminaciéon de
sintomas, todos los autores coinciden en que hay que preservar algunos aspectos
genuinos de la vision adleriana original, a saber:

1. Elconocimiento de los aspectos inconscientes como vienen marcados por
el Estilo de Vida del cliente: atin en las terapias breves, muchos terapeutas
se toman el tiempo de trabajar con los recuerdos de la infancia del cliente
para establecer su Estilo de Vida y llegar a un conocimiento de aspectos
inconscientes de la problematica del cliente.

2. Lavision de que el sintoma o problema es un intento de solucion fallido
o equivocado o una estrategia de afrontamiento maladaptativo. En este
sentido, muchos terapeutas siguen haciéndole al cliente «La pregunta»
(inicialmente desarrollada por el mismo Adler): «;Qué haria Vd. de
diferente si no tuviese estos sintomas o problemas?» La respuesta del
cliente es un indicador de los aspectos de la vida que el cliente esta evitando
por miedo (por ejemplo a fracasar). En este caso, en algin momento de la
terapia, se le revela al cliente sus objetivos maladaptativos.

3. Laorientacion del cliente hacia objetivos compatibles con el Sentimiento
de Comunidad y las relaciones sociales.

Eficacia de la psicoterapia adleriana breve

La investigacion en la evidencia de la psicoterapia adleriana en general, y la
psicoterapia adleriana breve en particular es escasa, dado que los adlerianos
tradicionalmente se han movido en un contexto mas clinico que investigador. Se ha
tratado de buscar la evidencia de manera indirecta, mediante las formulaciones de
los factores comunes, como vimos en un punto anterior. Pero desde la dptica de la
distribucion de los recursos en los servicios publicos de salud mental, esos
argumentos son insuficientes. Existe un amplio consenso acerca de la necesidad de
que la practica psicoldgica se base en la evidencia empirica, integrando la investi-
gacion en la practica diaria (Frias, Llobell y Monterde, 2006). La evidencia aporta
peso en las politicas de inversion del gasto publico al priorizar unos recursos sobre
otros; incluido la formacion del personal sanitario y su distribucion. Esto quiere
decir que los psicologos/as deben demostrar que lo que hacen es relevante, util,
efectivo y eficiente para las personas con problemas de salud mental. En esta linea
existen escasos datos por el momento en psicoterapia adleriana breve; como datos
preliminares podemos citar el estudio de Ferrero, Piero, Fassina, Massola, Lantieri,
Daga & Fassino (2007). Se compard la terapia adleriana breve, la prescripcion de
psicofarmacos y la combinacion de ambos tratamientos en pacientes con trastornos
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de ansiedad. Los resultados arrojaron, tras doce meses de seguimiento que los tres
enfoques de tratamiento eran de efectividad semejante (psicoterapia sola,
psicofarmacos sin psicoterapia, y la combinacion de ambos); la psicoterapia
adleriana breve era superior, sola 0 en combinacion a los psicofarmacos cuando los
sujetos con ansiedad presentaban desordenes de personalidad de base; y era
especialmente favorable en la integracion socio-laboral. Fassino, Daga, Delsedime,
Busso, Pierd & Rovera (2005) encontraron evidencias de la utilidad de la psicote-
rapia adleriana breve en trastornos alimenticios en mujeres (anorexia y bulimia),
con reduccion sintomatica, y otros indicadores de funcionamiento personal, a los 6
meses de seguimiento. Ruiz (estudio no publicado) trabajo entre 2004 y 2005 con
64 clientes (nifios y adultos) distribuidos en 10 grupos de Terapia (5 de terapia
grupal cognitiva-conductual y 5 de terapia grupal adleriana); obteniendo en los
autoinformes de los clientes participantes en esos grupos (grupos de trastornos de
ansiedad-depresion en adultos; trastorno mental grave y trastorno de conducta
infantil) datos a pavor de ambas intervenciones (la cognitiva-conductual grupal y
la adleriana grupal). Cabe destacar que el porcentaje global de satisfaccion de
resultados evaluados por los participantes de los grupos es superior en la terapia
adleriana (75% frente al 54% de la terapia cognitiva-conductual), asi como el menor
indice de abandono de la terapia (15% de la adleriana frente al 38% de la cognitiva-
conductual).

Propuesta parala aplicacion de la PAB en un contexto de salud piiblica espaiiol

La adaptacion de la psicoterapia adleriana breve de los autores del articulo a
su experiencia privada y publica se desarrolla habitualmente mediante el siguiente
proceso, propuesto por el primer autor en el Centro de Salud Mental de Ubeda
(Jaén), de 6 pasos desarrollados en 4 fases:

Fase I: Establecimiento de la relacion terapéutica:
1-Recogida inicial de informacion:

Como suele ser habitual en un servicio publico, comenzamos usando un
procedimiento de entrevista o historial clinico que recoge aspectos como el motivo
de la consulta, los antecedentes personales y familiares, el nivel de funcionamiento
del cliente en distintos aspectos de su vida, los tratamientos previos y sus expecta-
tivas de tratamiento. Este modelo clasico de recogida de informacion lo hemos
adaptado a diversos formatos especificos de métodos de entrevista (adultos, nifios,
parejas, grupos y familias); siguiendo las propuestas de Sperry (1996a, 1996b) del
sistema multidimensional DSM «traducido» de manera adleriana: Eje [-Motivo de
consulta: sintomas, sindrome y conductas disfuncionales actuales traducido como
«el arreglo o apafio sintomatico actual», Eje 1I-Rasgos o Trastornos de la persona-
lidad traducido como Estilo de Vida con sus prioridades, Eje III-Condiciones
médicas relevantes, deficiencias y trastornos biofisicos traducido como la inferio-
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ridad organica y el lenguaje de los 6rganos, Eje [V-Estresores actuales traducido
como el shock/choque que cuestiona el valor, la capacidad de afrontamiento y/o la
capacidad de cooperacion del cliente y que se relaciona con su malestar sintomatico
y Eje V-Nivel de adaptacion y funcionamiento psicosocial actual del cliente
traducido como nivel de funcionamiento, satisfaccion y dificultades del cliente en
las Tareas de Vida.

Para realizar esta evaluacion nos valemos de diferentes métodos como la
entrevista, la observacion de la conducta en la consulta (también a nivel no verbal),
asi como adicionalmente de diversos cuestionarios adlerianos (prioridades, atmds-
fera familiar, estilo de vida, y no adlerianos (p.e. inventarios de personalidad).
También se usan otros métodos como los autorregistros, los diarios, la técnica de
larejilla para obtener constructos, etc., segun el caso y la disponibilidad del tiempo.
Estos datos sirven para elaborar el perfil de funcionamiento del cliente y sus
posibles metas (pasos 3 y 4 del proceso de terapia)

2-Psicoeducacion en el modelo adleriano:

Si consideramos que el cliente (la pareja, familia...) es susceptible a ser
ayudado con psicoterapia, comenzamos explicandoles nuestra forma de trabajar,
diciendo que basicamente consiste en desarrollar nuevas formas de resolver los
problemas a través de varios pasos (o preguntas): 1°»;Como suelo enfrentar mis
dificultades?, 2°-»;Por qué (para qué) repito esa forma de tratar mis dificultades y
me atasco en ellas?», 3°-»;Qué precio estoy pagando por enfrentar mis dificultades
de esa manera?» y 4°-; Como puedo desarrollar otras formas mejores de resolucion
de problemas que mejoren la calidad de mi vida y de los que conviven conmigo?».
El/la terapeuta recaba las opiniones del/los clientes a estos planteamientos, también
mediante su lenguaje no verbal y otras maniobras de posible «resistencia a la
cooperaciony»; asi como los puntos fuertes superados para alentar y estimular al
cliente a continuar adelante con la terapia.

Fase I1: Evaluar el Estilo de Vida
3°%Toma de conciencia de como el cliente estd enfrentando sus dificultades en la
actualidad, y cuales son sus objetivos en la terapia:

Para ello nos servimos de varios procedimientos, siendo el mas usado, La
Entrevista Clinica Adleriana (llamada del Estilo de Vida), el trabajo con los
Primeros Recuerdos de la Vida, el analisis de los suefios (de manera ocasional) y
diversas tareas para casa encaminadas a recabar diarios de afrontamiento-metas-
efectos relacionales. Paralelamente se pueden prescribir, segun el caso actuaciones
sintomaticas (medicacion, ejercicios de relajacion, etc.) para reducir el malestar y
motivar al cliente a proseguir en la terapia. Cuando tratamos con casos graves
tenemos en cuenta también los factores bioldgicos y sociales para no caer en un
«psicologismo extremoy, y considerar la necesidad de actuaciones paralelas (p.e.
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programa de reinsercion sociolaboral, psicofarmacos, etc.).

Fase III: Fomentar la comprension del Estilo de Vida
4°-Conocer porqué (para qué) el paciente estd funcionando de esa manera, cual es

el motivo o finalidad (a menudo inconsciente e inadecuado) que tiene para actuar
como lo hace y/ o experimentar lo que siente:

Con los datos recabados en colaboracion con los clientes elaboramos una
hipotesis provisional y revisable que le planteamos, asi como las posibles vias de
accion y sin olvidarnos de sus potencialidades y recursos. También aqui recabamos
su opinién y respuesta no verbal, posibles resistencias, maniobras defensivas, etc.
que pueden servirnos como elementos adicionales a esas hipotesis.

5°-Ayudarles a los clientes a tomar conciencia no solo del motivo de porqué
funcionan asi que les lleva a tener problemas, sino también a que ellos mismos se
den cuenta, se atrapen asi mismos aqui y ahora funcionando de esa manera, y
balancear sus coste y beneficios:

La propia forma de relacionarse con el terapeuta suele servir a esto, ademas de
los problemas en la vida relacional del cliente entre consultas. El foco habitual de
las sesiones se inicia con la pregunta habitual de tipica que le trae hoy por aqui o que
problema desea exponernos en la consulta de hoy. Esto centra el contenido de estas
citas en las «narraciones», que trataremos de traducir en términos relacionales
(estilos de afrontamiento en contextos interpersonales), junto con la «ldgica
privadax (aspectos cognitivos subjetivos) de los clientes. Se usan diversos métodos
para trabajar el darse cuenta y modificar las metas-motivos ocultos o inconscientes
inadecuados (p.e. confrontacion, dialogo socratico, etc).

Fase IV: Reorientacion del Estilo de Vida:
“Desarrollar cursos de acciony resolucion de problemas alternativos a sus metas
inadecuadas y mas cercanas a la cooperacion-convivencia con otros:

El paciente no es visto como un receptor pasivo de técnicas terapéuticas que
tiene que ejecutar, sino que es visto como un elemento activo de su proceso. Como
hemos dicho, también usamos técnicas provenientes de otras corrientes
psicoterapéuticas como el entrenamiento asertivo, el debate cognitivo, la asigna-
cion de papeles, etc. Lo relevante es que la asignacion de tareas, entrenamiento y
aplicacion de nuevas formas de resolucion de problemas apunten a nuevas alterna-
tivas que fomenten la cooperacion y el cambio de los aspectos disfuncionales del
Estilo de Vida del cliente, la pareja o la familia en cuestion.

En general, la terapia en un servicio publico suele durar unas 10 sesiones de
unos 30-45 minutos. Al cabo de las mismas se plantea si se han logrado los objetivos
o0 se requieren otras intervenciones. En la practica privada, tampoco suele ser muy
larga la intervencion adleriana, aunque alli, siempre siguiendo la demanda del
cliente, podemos entrar en temas mas analiticos y buscar un cambio mas profundo,
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mas a nivel personalidad. Con pacientes con trastorno mental grave solemos
adoptar un papel mas directivo y basado en la psicoeducacion.

En los servicios publicos de salud mental, a menudo masificados, una
alternativa de tratamiento es la terapia de grupo adleriana aplicada a adultos y nifios
(con trastornos diversos como la depresion, el trastorno mental grave, etc.). Suelen
desarrollarse con grupos de 5 a 10 personas en sesiones semanales de 1 hora y
durante unas 10 sesiones en total, una vez a la semana, para los casos mas leves; y
durante mas tiempo para los casos mas graves. Esta terapia grupal adleriana suele
ser de tipo psicoeducativo o mas analitica, segin los casos.

También hemos encontrado de utilidad protocolizar (pero no rigidamente) una
guia de actuacion para los terapeutas adlerianos, que les sirva para orientarse en el
proceso de la terapia. Es importante destacar que los pasos no son siempre lineales.

GUIA BREVE PARA LA PSICOTERAPIA ADLERIANA BREVE

En este caso de terapia individual, de pareja, familiar o grupal, darnos cuenta
de en qué punto nos encontramos y a donde queremos ir, mediante el siguiente
recorrido:

Fase 1: Establecimiento de la relacidn terapéutica: (Recogida de Informacion,
Psicoeducacion)

1. Acordar y aclarar con el/los clientes las metas del tratamiento

2. Recoger si conoce el/los clientes cuales son los roles de el/ellos y del
terapeuta
Acordar los criterios de terminacion de la terapia
4. Detectaryalentar al/los clientes sobre sus logros, cualidades y superaciones

de dificultades como forma de implicarlos en la terapia

(98]

Fase 2: Evaluar el Estilo de Vida: (Recogida de Informacién de como afronta
dificultades y sus motivos
5. Explicar que vamos a evaluar los motivos (ocultos o inconscientes) que
llevan al/los clientes a actuar como lo hacen para presentar sus dificultades
o problemas
6. Trabajar con el cliente varios métodos para buscar esos motivos ocultos
(principalmente diarios, cuestionarios, primeros recuerdos y ocasional-
mente analisis de suefios)
7. Obteneruna hipotesis (modificable) sobre el Estilo de Vida del/los clientes
que relacionen sus motivos ocultos, con su funcionamiento personal y
dificultades
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Fase 3: Fomentar la comprension del Estilo de Vida: (Atraparse en los motivos
ocultos inconscientes)
8. Presentar nuestra hipétesis al/los clientes y recabar que ha entendido y
opinado al respecto
9. Obtener lo que indica la reaccion del/los clientes a la hipdtesis a nivel
semantico («saber por qué que me pasa»).
10. Fomentar la comprension emocional del cliente («saber como me pasa»)
en la actualidad de sus dificultades tanto dentro como fuera de la consulta
11. Recabar la actitud del cliente a las tacticas de comprension emocional y
que indica al respecto

Fase 4: Reorientacion del Estilo de Vida: (Desarrollar alternativas de acciéon mas
funcionales del Estilo de Vida)
12. Proponer y acordar con el/los clientes un curso de accidn alternativo al
Estilo de Vida disfuncional
13. Trabajar tareas para llevar a cabo e implantar ese curso de accion
alternativo de modo que se logren las metas terapéuticas hacia el senti-
miento de comunidad
14. Recabar del cliente sus logros, aprendizajes, y cambios del Estilo de Vida.

EJEMPLO DE UN CASO

Mercedes es una mujer de 45 afios, casada con dos hijos (un chico de 15 afios
y una chica de 12), cuyo marido es médico especialista de un hospital de la zona,
y que viene trabajando de administrativo en una oficina del INEM desde hace mas
de 15 anos. La envia su médico de cabecera, con el que tiene amistad desde hace
afios, al centro de salud mental, por problemas depresivos recurrentes, frecuentes
bajas laborales y abuso de alcohol. Donde es atendida por el primer autor de este
articulo. Este medico y amigo de la cliente expone que ella suele poner pegas a las
propuestas que le hace sobre medicacion («;y eso me va a ayudar?», «si ti lo dices»,
etc.). La cliente manifiesta en la primera entrevista que no le gusta su trabajo, que
ella deseaba haber ejercido de abogada, pero que dejo la carrera de derecho en 3°,
ya que le convencieron para dedicarse a una actividad mas facil y donde podia ganar
dinero, como su trabajo en el INEM. Sin embargo, dice que se encuentra decaida
con frecuencia, aburriday que bebe en casa (licores y alcohol), asi como cuando sale
con sus amigos. Afiade que desde hace al menos dos afios no tiene relacion con su
marido, durmiendo los dos en camas separadas; y aunque el marido se muestra
preocupado por su estado, se mantienen distantes. Prefiere venir a consulta sola, sin
el marido.

Ha estado en tratamiento con un psiquiatra, también amigo de la familia, asi
como con su médico de cabecera, toma psicofarmacos antidepresivos, desde hace
al menos 4 afios, con frecuentes mejorias y recaidas. Su médico de cabecera me
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envia informe paralelo donde me relata sus esfuerzos y frustraciones con esta
cliente, a la que indica con frecuencia la incorporacion laboral, pero a la que termina
dando de baja, a pesar de las presiones del servicio de «inspeccion médica». Dado
los resultados previos, decide mandarla al psicologo, para «probar» otra alternativa
de tratamiento.

Inicialmente se le realiza un diagnoéstico de trastorno distimico y abuso de
alcohol. La cliente dice que desea iniciar el tratamiento psicoldgico «a ver como le
vay, con cierta actitud de reticencia y escasa implicacion inicial. Le comento el
modelo de trabajo (Psicoterapia Adleriana Breve), como una nueva forma de
resolver los problemas a través de una serie de pasos progresivos que le explico. En
las sesiones iniciales (1* a 5*) recabamos datos sobre el motivo de la consulta, sus
antecedentes personales y familiares, tratamientos previos, etc.; mediante entrevis-
ta y cuestionarios realizados en consulta y entre sesiones como tarea para casa
(Cuestionarios Adlerianos: Cuestionario de Estilo de Vida para Adultos-Ruiz,
2002; Cuestionario de Prioridades —Improntas de Fuchs-Briininghof y Groner,
version espafiola por Ruiz, Oberst y Quesada, 2006; Cuestionario de Atmosfera
Familiar-Vivencia de la Atmoésfera Familiar de Ruiz (citado en Ruiz, Oberst y
Quesada, 2006); recogida de sus Primeros Recuerdos y Cuestionarios de Trastor-
nos de la personalidad: CEP-2 y Cuestionario de Trastornos de Personalidad de
Salamanca), asi como el inicio de un diario de tareas de vida donde recaba las
dificultades actuales (en la vida de pareja o familia, trabajo, y relaciones sociales),
como las afronta, qué busca en ellas, y el efecto que tiene en sus relaciones actuales.
Los datos proporcionados por este conjunto de materiales, en el contexto de las fases
del proceso de la terapia (fase [-establecimiento de la relacion y fase Il-evaluacion
del estilo de vida) indican la presencia de rasgos de personalidad dependiente y
pasivos- agresivos, y la busqueda de apoyo y proteccion como tema dominante a lo
largo de su vida.

Se le plantea como hipétesis de su funcionamiento en la vida la «btsqueda de
apoyo y proteccion ante las dificultades por no confiar en sus posibilidades y una
manera de proteger su autoestima mediante la critica y las pegas a las propuestas de
otros», respondiendo ella con un «si usted lo dice, que es el profesional; pues asi
sera» con un tono de incredulidad y cierto desafio. Tomo nota de esto como
elemento adicional de su funcionamiento, aqui y ahora en la relacion terapéutica.

Las siguientes fases del proceso terapéutico (fase III-Comprension del Estilo
de Viday fase IV-Reorientacion del Estilo de Vida) nos lleva desde la 6* sesion hasta
la sesion 14* (la tiltima tenida con ella). En estas sesiones hemos seguido el formato
de comentar los problemas entre las sesiones (usando como referencia el diario de
tareas de la vida y la hoja de ruta donde realizamos resimenes de las sesiones entre
ambos, lo que hemos «sacado» de las mismas). Inicialmente se le confronta
directamente cuando hace comentarios despectivos de los terapeutas anteriores, o
de su pareja; poniéndolos en relacion con los datos de su estilo de vida («Parece que
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buscas defenderte de sentirte menos valiosa rebajando a esta persona y poniendo
pegas, (pero a qué precio?»). En la misma linea uso esto en su relacion conmigo,
cuando aparecen estos elementos. Al mismo tiempo que se la anima por proseguir
la terapia y por sus iniciativas. También se usd una estrategia similar cuando
presentaba episodios de abuso de alcohol («Parece como si no te sintieras capaz de
enfrentar esta situacion y buscas apoyo presentando una imagen de ti desastrosa [y
aqué precio?»). A medida que avanzamos en esto (no sin dificultades y retrocesos),
comenzamos a buscar alternativas a la forma de afrontar sus dificultades, primero
aclarando sus prioridades y después desarrollando alternativas, insistiendo mucho
en alentar el darse oportunidades con dificultad creciente, para «hacerlo por ella
mismay; asi como estar mas atenta a las necesidades de otros (p.e. pareja) de un
modo mas equilibrado con las propias (vida sexual, actividades de ocio, etc). En el
momento actual se mantiene abstinente, su vida de pareja ha mejorado, se ha
incorporado a su trabajo habitual y va reduciendo los psicofdrmacos. Se le han dado
citas mas espaciadas para revisar posibles recaidas y fomentar la evolucion.

Notas del autor:

1 Las fases del proceso no suelen ser lineales y volvemos en la hoja de ruta a menudo a perfilar
aspectos de las fases anteriores; ya que nos movemos con hipotesis construidas de modo tentativo,
buscando el cambio, y muchos caminos son posibles.

2 Enlamayoria de los casos derivados al Centro de Salud Mental, y cuando se trata de personas con
«Trastornos Adaptativos» (demanda en aumento) que no desean medicacién como tratamiento
principal, la terapia psicolégica no suele durar mas alla de las 10 sesiones.

HOJA DE RUTA DE LA TERAPIA PSICOLOGICA con Mercedes:
JEn qué punto estamos y a donde nos dirigimos?

Cliente: Mercedes V.C

Terapeuta: Juan J. R.S

Objetivos acordados-Resolucion de problemas-Fechas: Marzo

«Megjorar mi estado de animo, mejorar la relacion con mi marido, dejar de
abusar del alcohol y enfrentar mi trabajo con mas ganas»

1°-; Como suelo afrontar mis dificultades? .Sesiones-Fechas-Notas: Marzo-a-
Julio

-Segtn ti médico y amigo sueles «poner pegas» a sus propuestas-Evitar un
trabajo que no me agrada mediante la baja laboral por «depresion»-Refugiarme en
la bebida de mis frustraciones-Decirme a mi misma que soy una basura, un asco y
retirarme de las dificultades-Hacer que mi marido se preocupe por mi cayendo
«enfermay, pero «molestandolo» por no tener relaciones sexuales y caer con
frecuencia en la bebida

2°-;Por qué repito esa forma de tratar mis dificultades y me atasco en ellas?
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Sesiones-Fechas-Notas: Abril-Mayo

-Parecieras como si buscaras proteccion y apoyo ante tus dificultades de
manera inadecuad y excesiva-Por que no confias en tu valor para hacerles frente-
Y para reducir la incomodidad que te produce tu falta de valor (baja autoestima)
pones pegas a las propuestas terapéuticas como forma de no sentirte menos que
otros con mas estudios y que «supuestamente» son personas cualificadas en su
campo

3°-;Qué precio estoy pagando por enfrentar mis dificultades de esa manera?

Sesiones-Fechas-Notas: Junio-Julio

-Te das pocas oportunidades de manejar las dificultades por tu propia inicia-
tiva, por lo que tu valentia es escasa -Puedes terminar perdiendo el apoyo que buscas
con desesperacion al mostrar con frecuencia pegas a los otros, lo que produce en
estos hartazgo hacia ti -Las otras personas (incluyendo a tus amigos terapeutas) se
cansan de tus reclamos frecuentes de apoyo, y llegan a verte egoista e interesada -
Las relaciones que mantienes (pareja p.e) estan desequilibradas pues los otros
tienden a entregar mas que lo que ti haces hacia ellos; por lo que se pueden terminar
«cansandoy de ti-Llegas varias veces tarde a consulta, se te olvidan con frecuencia
las tareas, como si quisieras rebajarme, y por otro lado mostrarme que eres incapaz
de valerte por ti misma y necesitas mi proteccion; lo mismo haces cuando abusas
del alcohol. Todo esto esta acercandote al deterioro fisico grave

4°-; Como puedo desarrollar otras formas mejores de resolucion de problemas
que mejoren la calidad de mi vida y de los que conviven conmigo?.

Sesiones-Fechas-Notas: Junio-Julio

-Decidir si deseas retomar tu trabajo habitual del INEM, o si deseas continuar
con tus estudios o dedicarte a otra actividades -Preguntar por las necesidades de tu
pareja y amigos, y dedicarle un tiempo a sus necesidades -Llevar un listado de
dificultades diarias, como la enfrentaste y alternativas -Pillarte en los «no puedo y
necesito que me ayuden», y plantearte alternativas -Continuar con grupo de
alcoholicos andnimos

Este articulo presenta una propuesta para una intervencion psicologica breve
(Psicoterapia Adleriana Breve, P.A.B.) pensada para su aplicacion especialmente en
contextos con recursos limitados y de salud piiblica. Después de una breve presentacion
de las nociones basicas de la Psicologia Individual de Alfred Adler, se reseiian algunas
propuestas previas de su aplicacion en un formato de intervencion breve. El articulo
sigue con la descripcion de un modelo propio de los autores ilustrado por un ejemplo
de caso.

Palabras clave: Psicoterapia Adleriana Breve, Psicologia Adleriana, Psicologia
Individual, salud mental publica, psicoterapias breves
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

1. Lostrabajos para publicacién en la REVISTA DE PSICOTERAPIA se enviaran
por medios o soporte electronicos, escritos con un procesador de textos MS-Word, Word
Perfect o compatible y tres copias en papel. Su extension no debe sobrepasar los 30 folios
a 1 espacio. Se ruega no sangrar los textos, ni utilizar para nada el subrayado. En el texto
solo deben usarse negritas y cursivas. Los graficos iran en hoja aparte con las
indicaciones muy claras sobre su lugar de inclusion. Si se envia material fotografico éste
debera ir acompaiiado de un pie indicativo de las personas o espacios que se reproducen.
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DIFERENCIACION DE ESPACIO EN
LA PSICOTERAPIA EXPERIENCIAL

Frans Depestele
Grotstraat 100, 3200 Aarschot, Belgium. frans.depestele@skynet.be

Upon coming into therapy, the client first creates with the therapist a relationship
space. In this space the reflection space develops. When the client is reflecting on a felt
sense, they are in the focusing space. When the client explicates this felt sense, they work
in the symbolization space. When new ideas pop in spontaneously, experiencing
symbolizes itself; this happens in the self-symbolization space. Such a cycle or sequence,
going to the focusing space and the symbolization space, is passed through countless
times. On this micro-level a space is part of a change step. For a long period the client
may work mainly in the relationship space. There they make many cycles of a change
step, by which their therapy slowly moves up into the reflection space. On this macro-
level a space is a phase. The essential role language plays in each moment and each
dimension is outlined.

Key words: experiential psychotherapy, therapeutic change, therapeutic spaces,
focusing, language.

INTRODUCCION

Este trabajo comienza con un esquema del paso de cambio experiencial. Luego
se explica el contexto mas amplio en el cual los pasos vienen a ser: los espacios.
Veremos como los diferentes espacios surgen el uno del otro, como se implica cada
uno, y como pueden organizarse dentro de un esquema. El esquema muestra el ciclo
de un paso de cambio el cual sucedié innumerables veces; pero en el nivel macro,
el esquema también nos permite ver las fases de una terapia. A través de esta
presentacion, se hace hincapié y se especifica el rol esencial del lenguaje en cada
espacio.

EL PASO DE CAMBIO EXPERIENCIAL

Elconcepto de paso de cambio experiencial es central en la terapia experiencial,
la descripcion que de él hace Gendlin (1981,1996) es tinica en todo el campo de la
terapia experiencial. Permitaseme explicarlo brevemente.

En una sesion de terapia un cliente esta pensando y sintiendo acerca de una
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situacion de su vida personal, y luego intenta decir como le afecta esta situacion
realmente. El cliente intenta ponerlo en palabras. Este ‘sentirse afectado’ pudiera
ser una emocion; por ejemplo, lo que le ha sucedido le hace sentirse molesto. Es
importante ser capaz de sentir y expresar emociones, pero lo que llamamos ‘lo
experiencial’ se refiere a mas que una emocion. Tiene que entrar en juego de qué
trata la emocidn y esto concierne a los significados precisos que la situacion ha
evocado en el cliente. Lo cual es mas amplio y mas profundo que solamente el nivel
de la emocion; es el nivel de la sensacion sentida.

El cliente intenta poner en palabras lo que esta sintiendo acerca de la situacion.
Tiene mas o menos éxito. Pero hay ciertos momentos en los cuales pudiera no ser
capaz de encontrar palabras para lo que quisiera expresar. El cliente esta todavia en
contacto con su experienciar, pero en este momento éste es poco claro; solamente
siente ‘aquello’ como una inquietud corporal poco clara, una sensacion sentida. El
cliente sabe que la situacion le ha afectado, pero por el momento no sabe
exactamente en qué significados le ha afectado la situacion. El cliente tiene ese
‘aquello’ como una inquietud corporal porque no estd resuelto todavia, asi que
‘aquello’ pide una explicacion mas amplia.

A veces, el paso de una sensacion sentida a una explicacion se da a través de
un paso intermedio ya sea una palabra o una imagen que describe todo el sentimiento
implicito. Cuando se mira una pintura, por ejemplo, se forma un sentimiento poco
claro, el cual, después de un poco de focalizacion, se vuelve ‘opresivo’. Entonces
puede preguntarse, “; Qué resulta tan opresivo en esta pintura?”’ Seguidamente, uno
espera una respuesta desde la misma sensacion sentida. Cuando llega la respuesta,
el sentimiento de inquietud se revela, se produce una transformacion, y también se
empieza a ponerlo en palabras. Los muchos significados sentidos que estaban en
‘aquello’ como una totalidad se descubriran y se diferenciaran a si mismos. De esta
manera, se simboliza la sensacion sentida, y “aquello” se simboliza mediante
palabras y frases exactas. Se trata de un paso de cambio.

UN ESQUEMA DE ESPACIOS EN LA PSICOTERPIA EXPERIENCIAL
(EEPE)

Notamos que en el discurso del cliente se produce un momento de formacion
de la sensacion sentida, y otro momento de simbolizacion de esta sensacion sentida.
Estos dos momentos distintos son cruciales en la concepcion experiencial del
cambio terapéutico.

Pero los pasos de cambio no se producen solos, sino en un contexto. Como
hemos visto, los mismos pasos de cambio se hacen posibles gracias al contexto del
lenguaje, esto es tanto por el deseo del cliente de expresarse, como por las palabras
y el estilo de expresion. Pero este primer contexto también sucede en un contexto
mas amplio; la llegada de los pasos de cambio es trabajo interno facilitado por un
ambiente. Puede producirse cuando el cliente esta solo y usa su tiempo trabajando
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en algo, pensando, reflexionando, o escribiendo. Pueden producirse cuando hay
otra persona que escucha al cliente y le responde. Pueden producirse cuando el
cliente habla en la terapia. En todos estos casos sin embargo, un paso de cambio
toma lugar dentro del interjuego del lenguaje y del experienciar; el lenguaje es el
elemento que apuntala. Asi que surgen las preguntas: ;Cuales son las relaciones
entre los elementos relacion, reflejo, focusing y simbolizacion? (Como trabaja el
lenguaje como elemento comun de conexion y afianzamiento?

Pero primero, sigamos al cliente paso a paso en su ‘pasaje’ dentro y a través
de un contexto mas amplio. Las diferentes maneras en las cuales un cliente puede
estar en una sesion de psicoterapia experiencial pueden plantearse en un esquema
de cinco espacios (Depestele, 2000).

1. La psicoterapia comienza en el momento en que el cliente toma contacto
con el terapeuta. La iniciativa esta del lado del cliente: él se dirige al
terapeuta, a quien le habla acerca de sus problemas con mayor o menor
dificultad. Asi, el cliente crea un espacio de interaccion. Desde el mismo
comienzo el cliente se dirige hacia la otra persona, la cual se convierte en
el otro polo del espacio de relacion. (EI)

2. Mas adelante en la terapia, al hablar y por la interaccion con el terapeuta,
de alguna manera (y esto sucede mas rapido con unos clientes que con
otros) la atencion del cliente abandona al terapeuta y regresa al si mismo
(Eelf), 're-fleja’ al self del cliente. El self pasa al primer plano. La atencion
del cliente se dirige a si mismo. El cliente ahora esta interactuando consigo
mismo. Se crea de esta manera un espacio psicologico, en el cual un polo
es la atencion interna y el otro polo es su experienciar. Este es el espacio
de reflexion (E2). Y aqui ocurre una subdivision. En el primer caso, el
cliente refleja en el sentido de que €l quiere trabajar en su experienciar, por
ejemplo, el cliente dice de manera exigente y culpabilizadora: “Debo ser
capaz de aceptar eso”; tratando de manipular aspectos de su experienciar.
A esto lo podemos llamar reflejo no libre (E2a). Cuando el cliente ha hecho
cierto progreso, no manipula mas su experienciar; en lugar de ello, sera
capaz de recurrir su experienciar para hablar por si mismo y sera capaz de
dejarlo libre para decir lo que tiene que decir: llamamos a esto reflexion
libre (E2b).

3. Esta manera de hablar sigue por un tiempo. Las palabras para los senti-
mientos vienen de una manera relativamente facil. Pero en algunos
momentos de este hablar reflexivo, el cliente se bloquea; esta en contacto
con un sentimiento pero le fallan las palabras. El cliente sdlo tiene un sentir
sin palabras. En una trascripcion de la sesion podriamos ver que su texto
llega a un punto algido, pero termina con unos puntos suspensivos: .....".
Es importante que el cliente mantenga su atencion hacia adentro con este
sentimiento sin palabras, en el lugar de estos puntos. Este es un silencio
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donde su atencion se enfoca hacia adentro: asi que subrayamos los cinco
puntos “.....” (esto se usa como una sefial en la trascripcion para la
sensacion sentida). De esta manera, en el mismo momento de la focalizacion
especifica de atencion hacia adentro, el cliente crea un espacio, cuyos
polos estan formados por su atencion focalizada por un lado y por otro lado
por ese punto poco claro: el espacio de focusing (E3).

4. En este punto, el cliente comienza un proceso de busqueda que tiene lugar
entre el sentimiento poco claro por un lado, y las palabras y las frases que
el cliente intenta por otro lado. Ellos dos forman los polos de un nuevo
espacio, o mejor dicho: de una nueva version del espacio interno, el
espacio de simbolizacion (E4), donde finalmente el cliente tiene éxito en
explicar la sensacion sentida.

5. Hayun momento todavia mas creativo. Después de una sesion, a veces, de
repente y de manera inesperada, se pueden desarrollar ideas e imagenes sin
la atencion interna de focusing. El cliente debe estar abierto a ellas y debe
recibirlas, pues de lo contrario se pueden perder. Estas nuevas ideas le
suceden al cliente, sin que el cliente haga nada. Aqui el mismo proceso
profundo llega a una simbolizacion. Asi que podemos diferenciar un
quinto nivel: el nivel donde el proceso se simboliza a si mismo sin la ayuda
del cliente, el nivel de auto-simbolizacion. Esto sucede en el espacio de
auto-simbolizacion (ES)

Lametaforade ‘espacio’ dice algo especial: siempre hay dos polos. Lo que esta
sucediendo, por ejemplo entre dos personas (E1), o entre la atencion reflejante del
cliente y su experienciar (E£2), no puede ser conceptualizado muy bien como algo
en una linea entre dos puntos o como algo en la superficie entre dos extremos; es
mejor concebirla como un suceder en un campo esférico entre dos polos.

Mirando atras desde estos espacios terapéuticos podemos decir algo acerca de
como esta el cliente antes de la terapia. Podiamos llamar a esto ‘espacio’ patoldgico
(espacio entre comillas) o espacio cero (E0), porque de hecho, no hay un espacio
todavia. Por ejemplo, una persona con pensamientos obsesivos siempre pide ser
asegurado y su pareja se lo proporciona. O, una persona con miedo a contaminarse
presiona a su pareja para que también realice los rituales de lavado, y esta otra
persona esta de acuerdo con ello. Entre las dos personas no hay lugar para una
relacion respecto a eso. La persona con el problema no esta libre de su necesidad
de realizar conductas obsesivas, y no puede dejar que su pareja responda libremente
0 escoger su ‘re-accion’ de manera libre. Adicionalmente, la pareja no tiene la
posibilidad de ser una persona independiente, tener un si mismo en estos aspectos.
En el espacio patoldgico, los patrones son —para decirlo con una palabra extrafia—
‘de-selfing’ para ambas partes de la pareja.
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LA TERAPIA COMO FASES

Esta descripcion de espacios terapéuticos (terapia como espacios) nos permite
ahora decir algo acerca de las fases a través de las cuales el cliente pasa desde el
inicio hasta el final de su terapia (terapia como fases). Los espacios que he descrito
(para un resumen véase Cuadro 1, en la proxima pagina) no deben ser confundidos
con todas las fases de una terapia. El espacio de simbolizacion (E4) no significa un
cuarto paso de una terapia, es un paso de cambio (E3-E4) se produce infinidad de
veces. En primer lugar, el esquema de espacios muestra un ciclo que sucede
infinidad de veces, una secuencia que va a E3 y a E4; este es un paso de cambio.
Aqui un espacio es parte de un paso de cambio. A través de estos muchos, muchos
pasos de cambio, la terapia progresa gradualmente; por un periodo de tiempo,
relativamente largo, el cliente puede permanecer principalmente en el espacio de
relacidon, como si residiera, o morara alli. A partir de esta residencia el cliente puede
hacer unos ciclos de un paso de cambio, retornando después de cada paso a su
residencia, pero cada vez con algiin beneficio. Con estos pequefios, innumerables
pasos de cambio, el cliente avanza lentamente. Mas adelante en la terapia, su
principal residencia se convierte en el espacio de reflejo. Asi, en el segundo lugar,
el esquema muestra como la ‘residencia principal’ del cliente progresa lentamente:
este es el proceso de fases. Aqui un espacio es una residencia o una fase.

(Como podemos delinear este progreso a través de estas residencias? En el
espacio patologico (E0) el cliente no piensa acerca de la terapia, o no quiere terapia.
Motivar al cliente le puede conducir a E1, en que la terapia puede comenzar.
Lentamente el cliente pudiera moverse a un espacio de reflejo no libre (£2a) como
una residencia, donde €l pudiera trabajar por un tiempo largo. Algtn dia el cliente
se encontrard mayormente trabajando en el espacio de reflexion libre (£2b) como
una residencia. Cuando el area del problema (por ejemplo, sintomas obsesivos) y
las dificultades de personalidad inherentemente conectadas se trabajan de manera
suficiente, entonces el cliente ya no es mas una persona de funcionamiento
problematico; en lugar de ello se ha convertido internamente en una persona con un
funcionamiento libre. Mas adelante cuando el cliente desarrolla nuevos problemas,
habra adquirido suficiente libertad interna para llegar él mismo a E2b y trabajar alli.

CUADRO 1 ;Qué Sucede en los Espacios desde el Punto de Vista del Cliente?

EO0 ‘Espacio’ Patolégico: Por ejemplo, la persona esta focalizada en conse-
guir apoyo y la pareja se lo propociona.

E1 Espacio de Relacion: El cliente se dirige al terapeuta a quien le habla
acerca de sus problemas.
Ela ‘Espacio’ Patoldgico con el terapeuta: Por ejemplo, el cliente
permanece exigiendo apoyo del terapeuta.
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E1b  Ventana Terapéutica: El cliente habla por si mismo y permite al
terapeuta relacionarse libremente con élI.

E2 Espacio de Reflejo: La atencion del cliente retorna o se ‘re-fleja’ en si
mismo.
E2a Reflejo No Libre: El cliente manipula los aspectos de su propio
experienciar.
E2b Reflejo Libre: El cliente escucha y llama al todo de su experienciar
para que hable por si mismo.

E3 Espacio de Focusing: El cliente mantiene la atencion hacia adentro con un
sentir no claro, sin palabras (Sensacion sentida)

E4 Espacio de Simbolizacion: El cliente busca con éxito explicar una sensa-
cion sentida.

ES Espacio de Auto-Simbolizacion: El cliente recibe nuevas asociaciones que
le llegan de manera inesperada

(QUE SUCEDE EN ESTOS ESPACIOS?

Ahora, preguntemos de una manera sistematica: ;Qué esta sucediendo en los
espacios? Responderemos a esta pregunta desde la psicoterapia experiencial, pero
tracremos también algunos importantes elementos de otras terapias (Depestele,
2000).

Primero, considere el espacio de relacion (E1). El terapeuta invita (mayormen-
te de manera implicita) al cliente a la actividad por si mismo; le invita a hablar. Este
hablar personal constituye el punto central del proceso de terapia, porque es sobre
esta base —en la base del texto del cliente — que el cliente, por su propio reflejar y
por los reflejos del terapeuta, llegara mas profundamente dentro de si mismo y
‘verd’ mas y mas cosas. Para estos propdsitos el terapeuta crea un clima en el cual
el cliente puede hablar. En esta vision, las actitudes basicas de relacion descritas en
la terapia centrada en el cliente encuentran aqui su lugar principal.

El cliente a menudo no presta atencion a la invitacion del terapeuta para la
actividad de hablar por si mismo. En primer lugar, ¢l viene con preguntas y con una
actitud de pedir. Es asi aun en el caso de una minoria de clientes que al comienzo
de la terapia solamente quieren mantener el espacio patoldgico — pero esta vez con
el terapeuta, de la misma manera como el cliente lo hace con su pareja; exige apoyo
del terapeuta, y se mantiene haciéndolo. El cliente quiere que el terapeuta sea la
solucion para su necesidad psicologica; €l quiere que el terapeuta se adapte a esa
necesidad y que ponga de lado a su propia persona con respecto a esto. Esta parte
del espacio de relacion (Ela) es la parte mas dificil.

El cliente inicia un importante paso adelante cuando estd mas o menos de

62 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 69



acuerdo en hablar por si mismo y dejar al terapeuta que sea la otra persona que
escoge de manera libre como se relacionara con el cliente. El cliente entonces esta
deseoso de tomar un grado minimo de auto-actividad. Y en ese momento, algo se
abre y la terapia se vuelve posible. Podemos llamar a esto la ventana terapéutica
(E1b): el cliente y el terapeuta se ven el uno al otro a través de esta ventana. Si no
estan ambos en la ventana, no se “ven” el uno al otro de una manera que pueda ser
terapéutica.

Cuando habla en el espacio de relacion, el cliente no esta explorando sus
sentimientos de manera profunda (si lo estuviera, estaria en £2): El cliente no se esta
cuestionando a si mismo; no esta dirigido a su vida interna, sino, en lugar de ello,
al terapeuta. En E1 el cliente explica al terapeuta cosas acerca de su vida. El cliente
desea mostrarle cosas al terapeuta; quiere hablar acerca de sus quejas. El cliente
quiere discutir con el terapeuta qué puede hacerse acerca de estos problemas. De
manera implicita (y a menudo explicita), le pide al terapeuta que retire esas
dificultades. En resumen, el cliente quiere que el terapeuta le dé (E1b) la solucion
para sus problemas psicologicos.

Asi, en el espacio de relacion sucede mucho mas de lo que el cliente habla y
el terapeuta esta facilitando este hablar: el cliente trae sus dificultades de persona-
lidad dentro de la relacion y el terapeuta lo siente. El cliente esta enfocado en el
terapeuta; desde su necesidad psicoldgica trata de poner al terapeuta en cierto rol,
trata de persuadir al terapeuta para que tome cierto rol (ésta es la transferencia) y el
terapeuta siente esta presion (contratransferencia). La actitud del cliente de querer
persuadir sera visible en su lenguaje, el cual sera retorico.

E2a difiere de E1 en el hecho que el cliente no esta dirigiéndose al terapeuta
sino a si mismo. El cliente todavia esta persuadiendo — pero no al terapeuta, sino a
si mismo. Ahora, en lugar de esperar que el terapeuta le dé una solucion, el cliente
esta deseoso de hacer ¢l mismo el trabajo interno, pero primero ¢l desea moldear
algunos aspectos de su experienciar. De hecho, el si mismo y la relacion con uno
mismo viene a primer plano; pero esto atn esta coloreado por la manera problema-
tica de ser del cliente. El cliente dice por ejemplo: Tengo que aceptar eso. De esta
manera, el cliente se esta relacionando retéricamente consigo mismo, negando gue
algo en élno acepte eso. El cliente se dice a si mismo algo asi como ‘Tengo que hacer
lo mejor posible’. El cliente se esta reprimiendo a si mismo, culpandose, castigan-
dose con palabras duras. O el cliente estd prometiéndose cosas a si mismo, o
reasegurandose a si mismo. O el cliente niega cosas en él mismo de otras maneras.
Todas esas actitudes tienen en comtin que el cliente evita algunos aspectos de sus
sentimientos; estos tienen que ser suprimidos, desaparecer. El cliente no puede
permitir estos sentimientos y este experienciar; no puede escucharse a si mismos de
una manera abierta y receptiva; esto le hace sentir ansioso (defensas).

E2b difiere de E2a en que el cliente es ahora capaz de crear un espacio para
estos sentimientos ‘dificiles’, prestarles atencidn, permitirles venir y expresar
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aspectos de su vida interna lo cual evitaba anteriormente. En este momento, el
cliente es capaz de escuchar sus verdades internas. Esto implica otro tipo de lenguaje:
en contraste con la retorica, la verdad es el campo de lo poético (Ricoeur, 1978).

(Como puede el terapeuta ayudar al cliente en su pasaje de E2a a E2b? Veamos
el ejemplo donde el cliente esta exigiéndose a si mismo y diciendo: ‘Debo ser capaz
de aceptar eso’. Un reflejo del terapeuta acerca de la actitud exigente del cliente
puede clarificar mucho (en caso de que antes el cliente no se daba cuenta que se
exigia tanto a si mismo). El terapeuta también puede traer al cliente mas cerca de
si mismo mediante el reflejo: “Ademas de la exigencia de ser capaz de aceptar eso,
(,qué otras cosas evoca eso en Ud? ;Como le afecta eso exactamente?” Si el cliente
puede esperar un momento y permitir que una respuesta surja desde su experienciar,
entonces, la relacion interna ya no es reflexiva de una manera problematica sino de
una manera libre. Con la pregunta interna abierta “; Coémo le afecta eso exactamen-
te?”, el experienciar es invitado a contestar libremente.

De esta manera, el habla del cliente en este espacio no viene tanto de una
manera problematica, limitada de ser y reflejar, sino de un reflejar mas libre. El
cliente no solamente conectado esta con el lado de vida interna que ¢él acepta
facilmente, sino también con el hasta ahora —evitado lado ‘dificil’. En este
momento, el cliente habla claro desde la totalidad de los dos lados reunidos.

En E2a, el cliente siente su lado ‘facil’ y no su lado ‘dificil’. Eventualmente,
después de alglin progreso, en E2b, el cliente es capaz también de sentir su lado
dificil por unos momentos, y es capaz de ir y regresar de uno a otro lado. Luego, el
cliente habla desde el lado facil o desde el lado dificil de manera alternativa: él tiene
una o...o... actitud hacia si mismo. Ademas, cuando el cliente puede sentir los dos
lados juntos se ha producido otro trabajo terapéutico importante — de hecho, aunque
estén de una manera conflictiva, pero juntos: el cliente tienen una y...y...actitud
hacia ¢l mismo (un ejemplo es la exitosa finalizacion de la técnica de las dos sillas).

Entonces, por alglin tiempo, la libre expresion reflexiva del cliente se da de
manera relativamente facil. Pero en ciertos momentos, cuando el cliente queda
bloqueado, puede llegar a un momento de focusing, y el terapeuta puede ayudarle
a crear dicho momento de focusing (£3). Mientras el terapeuta escucha, se da cuenta
que el cliente tiene algunos sentimientos poco claros que esta omitiendo, de esta
manera, el terapeuta puede invitarle a mantenerse con ellos.

El Focusing puede ensefiarse y aprenderse antes y fuera de la terapia pero el
cliente promedio no puede introducirse a si mismo de manera facil en ¢l. Para ¢l el
aprendizaje mismo de focusing estd mejor embebido dentro de todo al proceso
terapéutico. Es mas natural también aprenderlo de manera lenta dentro y por la
terapia, porque de esa manera uno encuentra los obstaculos especificos para que este
cliente aprenda focusing, obstaculos que a menudo estan ligados cercanamente con
la manera general problematica de ser del cliente (el racionalizar es por ejemplo un
obstaculo tipico para focusing).
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Se han descrito muchos microprocesos de focusing. Pueden entretejerse a
modo de intervenciones sin costuras. Los pasos esenciales en el espacio de focusing
son: (1) tomar pausas o aperturas en medio de lo que uno esté diciendo o haciendo;
(2) en estas pausas, dirigir la atencion interna hacia (3) una sensacion corporal de
la situacion; y (4) quedarse por un momento con este sentir sin palabras. El terapeuta
puede ofrecer estas dimensiones de la actitud de focusing en reflejos de focusing
especificos.

Para lo que sucede en el espacio de simbolizacion y el espacio de auto-
simbolizacion me remito a la corta descripcion expuesta anteriormente.

EL LENGUAJE COMO EL VEHICULO ESENCIAL DEL CAMBIO

Hemos visto porqué el discurso personal del cliente constituye la parte central
del proceso de terapia. Ya he mencionado cémo el esquema de los espacios puede
darun lugar natural y ‘l6gico’ a las dos tipos de discurso (o formacion de textos) que
han sido distinguidos desde Aristdteles en lingliistica: la retorica y la poética
(Ricoeur, 1978). La retorica tiene su lugar cuando el cliente trata de persuadir al
terapeuta (E1) y de persuadirse a si mismo (E£2a).

Aunque la meta de la retérica es persuadir, la meta de la poética es el hablar
de la verdad, ya sea reproduciéndola o describiéndola. Y cuando el cliente va
profundamente dentro del esquema, a partir de $2b, la poética viene mas al primer
plano en el lenguaje del cliente. Debido a que el cliente se acerca a su verdad y al
decir su verdad, la exactitud de sus palabras se convierte en lo mas importante —el
encajar exactamente sus palabras con sus sentimientos internos. De esta manera
vemos que la retdrica tiene su lugar principal en la primera mitad del esquema, la
mitad de las versiones secuenciales de la patologia; y que la poética tiene un lugar
en el esquema tan pronto como el cambio comienza en E2b, en la segunda parte del
esquema (Depestele, 2003).

El lenguaje es el vehiculo mas importante. Sin €l jno hay terapia! En relacon
a esto quiero mostrar que, ademas del paso de cambio esquematizado anteriormente
(E3-E4), hay otro tipo de cambio que se produce en el espacio de reflejo libre (£2b):
El cliente esta hablando, prestando atencion a lo que siente adentro; trata de ser
abierto a esto. El cliente esta prestando atencion a su sentir antes de que se forme
una sensacion sentida; aqui estamos en el area antes de la sensacion sentida. El
cliente siente cosas aqui, pero no esta muy focalizado; él atiende a estas cosas de una
manera mas difusa. Ahora, estas ‘cosas’ desean progresar, quieren ser puestas en
palabras. Y esto tiene €xito, pero sin focusing. El cliente puede hablar y progresar
sin bloqueos por un tiempo, sin sentir sin palabras que necesite de una atencion
focalizada. El discurso del cliente se da de una manera relativamente facil. Hay
algunas vacilaciones, pero estos momentos no necesitan la atencion focalizada: El
cliente puede continuar. Al principio, el cliente posiblemente se salte ciertas cosas
un poco ‘dificiles’ (E2a), pero con la ayuda del terapeuta, puede sobrellevar su
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ansiedad y ponerlas en palabras. Esto significa que el cliente puede sentirlas; jles
puede dar un lugar adentro! En E2b, las cosas consiguen su lugar en el area del sentir
interno. Son puestas en primer plano, se hacen claras, son sentidas, ‘comprendidas’
a manera de un auto-entendimiento. Son reconocidas por el cliente como pertene-
cientes al cliente. El cliente se atreve a reconocer estas cosas; toma una posicion en
relacidon con este sentir que tiene, a esa porcion de su experienciar.

Que el cliente pueda sentir este aspecto tal como es, es crucial para su
reconocimiento, y los medios por los cuales siente que es el lenguaje el que los pone
delante de él. El lenguaje es el vehiculo principal para conseguir que estas cosas sean
sentidas.

Asi que hay dos maneras complementarias de cambio. El cuerpo puede
realizar sus proximos pasos sin necesitar que se forme una sensacion sentida (£2b);
y ante algunas coyunturas, el cuerpo necesita una sensacion sentida para dar un paso
(E3), porque tiene que encontrar una nueva solucion para lo nuevo que siente. Los
dos caminos son imposibles sin el vehiculo del lenguaje.

Adicionalmente, el proceso de cambio referido como una experiencia emocio-
nal correctiva ocurre por medio de estos dos caminos. Lo podemos explicar como
sigue: La relacion con el terapeuta le da al cliente la oportunidad de exponerse a si
mismo a una nueva experiencia con el terapeuta, a una nueva experiencia con
sentimientos ‘dificiles’, aqui con el terapeuta. El cliente se atreve a tomar el riesgo
de una nueva experiencia de relacion, por ejemplo, expresando su ira al terapeuta
cuando no esta seguro que el terapeuta no le rechazara (si el cliente esta seguro de
antemano de la aceptacion del terapeuta, no aprendera nada nuevo). El cliente siente
esta dificultad y pone estos sentimientos en palabras de las dos maneras descritas.
El lenguaje es un mejor acompafiante aqui, para manejar estos sentimientos
dificiles. El cliente habla y explora tanto como le sea necesario para darle un lugar
adentro a cada matiz de este sentir dificil. Lo basico es el progreso del proceso del
experienciar a través de los siguientes pasos: (1) Atreverse a exponer => (2)
Experienciar algo nuevo => (3) lo cual es puesto entonces en palabras => (4) y
consigue un lugar en la experiencia del cliente. La nueva experiencia correctiva es
el resultado del progreso de ese proceso. Y para esto, el lenguaje es esencial.

El rol del lenguaje también explica por qué algunos clientes pueden cambiar
al trabajar por si mismos. El escribir, por ejemplo, puede tener un buen efecto
terapéutico; se ha hecho mucha investigacion acerca de este aspecto y también
acerca de los efectos corporales del escribir terapéutico (Lepore y Smyth, 2002). O
la persona puede focalizar por su cuenta. Otro ejemplo es el método desarrollado
por Mahrer (2002), por el cual una persona puede tener sesiones experienciales por
si misma sin la ayuda de un terapeuta. Una teoria de psicoterapia debe ser capaz de
comprender e incorporar también estos hechos. Creo que estos hechos pueden ser
comprendidos en términos de los procesos descritos en E2, E3,y E4.
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COMENTARIO FINAL

El esquema presentado aqui tiene la capacidad de ayudarnos a ver diferencia-
ciones en el proceso de terapia. Lo que se ve como una faceta singular (por ejemplo,
silencio en la sesion; la manera en la cual el experienciar ‘habla’) o un factor singular
(por ejemplo, el ‘terapeuta’; lo que las palabras hacen), resultan diferentes en los
diferentes espacios terapéuticos. Junto con esto, el terapeuta puede usar este
esquema en cualquier momento de la sesion de terapia para ver de manera precisa
a) donde esta el cliente y donde esta con el cliente; b) qué cosas especificas estan
sucediendo; ¢) qué dificultades especificas estan ocurriendo; y d) qué posibilidades
especificas estan surgiendo. Estas capacidades pueden hacer que el esquema de
espacios terapéuticos sea una gran ayuda para los terapeutas.

En este articulo se establece una division en cinco “espacios” consecutivos en el
proceso de cambio terapéutico en la psicoterapia experiencial. Al principio de la
terapia, el cliente crea con el terapeutaun espacio de relacion. En este espacio el cliente
entra gradualmente dentro de una actitud de reflexion dando lugar al espacio de
reflexion. En ciertos momentos, cuando el cliente se mantiene silencioso y atiende a una
sensacion sentida poco clara, hablamos de espacio de focusing. Cuando el cliente esta
prestando atencion a esta sensacion sentida con palabras y frases para explicarla, estd
trabajando en el espacio de simbolizacion. A veces después de la sesion surgen nuevas
ideas a la conciencia; aqui el experienciar se simboliza a si mismo de manera
espontdnea, lo cual sucede en el espacio de auto-simbolizacion. Finalmente, el ser
problemadtico del cliente antes de entrar a la terapia puede ser concebido como el
espacio patoldgico.

Palabras clave: psicoterapia experiencial, cambio terapéutico, espacios terapéu-
ticos, focusing, lenguaje.

Traduccion: Agnes Rodriguez Halay
E-mail: bridgecr@yahoo.com

Nota Editorial:
Este articulo fue publicado por primera vez en Inglés: Depestele, F. (2004).
Space differentiation in experiential psychotherapy. Person-Centered and
Experiential Psychotherapies, 3(2), 129-139.
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ESTAS VIEJAS LOCAS: ENVEJECER GAY EN EL
BUENOS AIRES CONTEMPORANEO,
UNA EXPERIENCIA GRUPAL.

Pablo Gagliesi, Medico Psiquiatra,

pablogagliesi@velocom.com.ar

In this article, gay and lesbian narratives explained by aged participants in
therapeutic groups are considered as interesting evidence of developmental and
existential processes of specific ways of life. This study with statistical and qualitative
methodologies has been developed in Buenos Aires. The themes of narratives are,
nevertheless, very similar to those described and validated in American bibliography.

Key words: homosexuality, aging, psychotherapy, group analysis, homophobia

Introduccion

Habia viajado a mi pueblo natal, un punto casi diluido en la pampa. Me
encontraba en una animada reunion social y, entonces, por detras de mi hombro
escuché indiscretamente la conversacion de cuatro mujeres ya entradas en afios.
Alguna sefial punzo mi atencion como un estilete fino en un fragmento de una
estirada charla entre amigas en el borde de la tarde. Irrumpid el tema que generd una
mezcla de compasion, regodeo en el chisme y sorpresa. Se desplego desde el final
hasta el comienzo, cada una aporto retazos de informacion experimentando sutiles
cambios en las emociones. La historia se ordenaria en mi cabeza con el aporte de
mis propios recuerdos sobre el personaje.

Un conocido peluquero, R., de la época de mi abuela, se habia mudado a la
capital de la provincia hacia ya décadas. Pude rastrearlo en mi memoria por las
resonancias que implicaba, recordaba aquel relato sobre ese peluquero homosexual
que busco mejor vida en la ciudad. Las sefioras comentaban entre si que, ya pasados
los 70 afios, con su exigua pension, R., habia estado trabajando infructuosamente
de taxista. Un buen dia, habia detenido su auto en el transito de una calle, descendio
del coche y, ahi mismo, se pegd un tiro.

Quedé¢ absolutamente consternado por la noticia; algo desorientado me
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preguntaba una y otra vez por qué ese suceso particular devoro el resto de las horas
en que no pude mas que abstraerme y repartir algunas sonrisas a los que compartian
mi rueda de conversacidn, algo mas lejana y centrada en otros dilemas mas
generales.

Dias después tuve la curiosidad de verificar el hecho, pero la verdad es que no
encontré rastros de la historia en ningtn diario de la provincia.

En mi vida, los refulgentes, extrafios, breves, ensordecidos y escasisimos
relatos que otorgaron significados a mi diferencia son guias importantes para
reconocerme. Parte de mi existencia como gay de los ‘80 y ‘90 ha sido re-narrarlos
con finales mas o menos felices, o al menos posibles de ser vividos. Si alguien
distinto no lograba encontrar el amor, nosotros, los de mi generacion, podriamos
encontrarlo; si el cuento referia los tormentos espirituales de una vida fragmentada
o dividida, nosotros podriamos integrar los fragmentos, ser uno en todas las
circunstancias de la vida; si de infertilidad se trataba, nosotros pro-creariamos.

Pero como un viento vigoroso, la historia de R., posiblemente una de mis
narraciones constitutivas, me golpeaba de frente como un tren a la carrera, como
solo pueden golpear las cosas que provienen del futuro. Con suerte.

Decidi, entonces, a partir de una Organizaciéon No Gubernamental (ONG),
Nexo Asociacion Civil, convocar a un grupo psicoterapéutico de varones gays
mayores de 65 afios (edad legal de la jubilacion en la Argentina).

Los resultados de esa experiencia son expuestos en el presente trabajo. Este
consta de tres secciones: la primera responde a cierto interés en contextualizarnos,
la segunda y tercera intentan, arriesgadamente, analizar la experiencia desde dos
perspectivas conceptuales diversas, una estadistica y otra narrativa.

I. Primera Parte: Un Contexto

La Argentina, un pais con una breve historia, apenas dos siglos, no acaba de
encontrar un rumbo. Sin un pasado muy documentado de su poblacion aborigen, la
region tuvo una funcion marginal en la época colonial y tardd casi un siglo en
constituirse como una nacion organizada.

Si bien las practicas homosexuales' y de trans-género parecen haber formado
parte de la vida precolombina en las Américas -existen registros de estas practicas-
esto no quiere decir que en las culturas indigenas reinara la permisividad sexual
como en los paraisos perdidos que algunos antropdlogos gustan de citar al estilo
Mead (Sebreli, 1997). La llegada de los europeos, con sus miradas tan peculiares,
y por qué no decirlo, despiadadas de la vida en estas tierras, describieron esas
practicas no sin asombro y reforzando el desprecio. *(Caldrin, 1984)

Durante la época colonial, a pesar del desorden fronterizo tipico en estos
confines del mundo, regian reglas imbuidas por la moral catolica que persisten
residualmente hasta la actualidad. Luego de la independencia, el siglo XIX estuvo
atravesado por guerras civiles fundacionales, como instancias inevitables de la
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busqueda de una identidad nacional. Y, la llegada del 1900 con la aparicion del
Estado moderno llevd, de la mano de alianzas conservadoras y una inmigracion
creciente (en 1930 el 70% de la poblacion de Buenos Aires era extranjera), a un gran
crecimiento econdmico ubicando al pais en el quinto lugar en el concierto de las
naciones (Lanata, 2002).

Desde entonces una sucesiva e interminable crisis institucional, politica,
social y econdmica nos ha traido a la tormenta interminable y espiralada que, atin
mas criticamente, se vive en el pais en este comienzo de milenio (Bleichmar, 2002).

Salessi, (2000) en uno de los libros mas inteligentes sobre, entre otras cosas,
la homosexualidad en la Argentina, Médicos, Maleantes y Maricas, devela la
creacion de la especie homosexual en el Rio de la Plata entre finales del siglo XIX
y comienzos del XX, mas precisamente. La modernizacion del Estado y el control
de la gran masa inmigratoria instalo en el poder a varios médicos higienistas, que
cobran un impresionante poder en el aparato gubernamental a partir de los sucesos
de la epidemia de Fiebre Amarilla a fines de la década de 1860.*

El Estado se proponia construir entonces la idea de una Nacion. Necesitaba,
pues, integrar a estas masas de inmigrantes, nacionalizarlas, darles un manual de
historia de apenas noventa afios poblado de mitos constitutivos y ficciones
orientadoras (Shumway, 1993), y un idioma con recursos diluidos, en un esfuerzo
por un monolingiiismo nacional (en 1910, en los festejos del centenario, los
discursos politicos se dieron simultineamente en varios idiomas europeos en la
ciudad de Buenos Aires).

Dos preocupaciones se vuelven muy evidentes: regular e/ espacio; si la pampa
es una metafora del vacio la pregunta era como construir en el vacio; y regular los
cuerpos en ese espacio, ya que habia que poblar el desierto fértil y fijarlos de una
manera que frenara todo nomadismo.

No es sorprendente descubrir nuevas tecnologias de control que permiten la
clasificacion e identificacion de individuos. Por ejemplo, el surgimiento de la
identificacion dactiloscdpica, sistema de invencion criolla, obra del Dr. Juan
Vucetich (Rapisardi & Modarelli 2001).*

Este Estado no solo desarrolla tecnologias de control sino también nuevos
discursos. Surgio asi, la revista cientifica Anales del Departamento Nacional de
Higiene (1892 y 1898) que mudd su nombre a Anales de Higiene Publica y
Medicina Legal, para luego agregar Psiquiatria a comienzos de la década de 1910.
Este desplazamiento dio nacimiento a la psicologia nacional, nada menos que de
la mano de la Higiene Publica y la Criminologia. Estos Anales..., vanguardia
absoluta en América Latina, eran publicados simultdneamente en francés y tenian
amplia difusion en las Américas y en Europa. Esta suerte de amplificacion del
nombre es casi un muestrario que podria haber usado Foucault en algunos de sus
libros.

La publicacion médica mas prestigiosa de esa época fue asi una multiplicadora de
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discursos pseudo-cientificos y en 1902 publicé con sus primeras fotos impresas retratos
de travestis estudiados por otro higienista, el Dr. Veyga. La homosexualidad como
especie fue, definitivamente, una invencion del Estado moderno (Foucault, 1990).

La tradicion se mantiene intacta desde entonces, los gobiernos latinoamerica-
nos, y en especial la Argentina, gastaron, y aun gastan, enormes sumas de sus
magros presupuestos sostenidos por los contribuyentes en la vigilancia interna: un
aparato de inteligencia que aun hoy, naturalizado, sigue controlando en formas
diversas, convirtiendo la vida cotidiana en un aparato de ver marca Bentham. Todos
espian. Y en el gobierno, todos conspiran. Dice Sebreli (1997):

En el discurso literario y en el discurso de las nuevas ciencias psicologicas
y sociales, distintas construcciones y formas de representacion de las
desviaciones sexuales sirvieron a distintos propositos. En primer lugar,
fueron utilizadas para tratar de controlar, estigmatizar y criminalizar una
visible y compleja cultura de homosexuales y travestis extendidas en todas
las clases sociales de Buenos Aires del periodo. (...) La construccion de la
homosexualidad fue utilizada en Argentina para definir y regular nuevas
nociones de nacionalidad y clase social, ademds de sexualidad y género,
de las mujeres y hombres de la “nueva raza” que debia resultar de la
inmigracion. (ob. cit.)

Después de la segunda. Guerra Mundial, con la llegada de Peron al poder, se
constituye el Movimiento Peronista, que dard comienzo a una fase de industriali-
zacion sustitutiva y al ingreso de las masas, el proletariado urbano-industrial, a la
vida politica (Martuccelli & Svampa. 1997).

Sobre esta mitica presidencia se solidifica el mas perfecto icono camp: Evita,
que muere en 1952, en el apogeo del Movimiento.

Las idas y venidas de Peron al poder, y la sangrienta dialéctica con el anti-
peronismo signaron y signan la historia de la Argentina. Después de innumerables
golpes de estado militares y elecciones singulares (con proscriptos e incluidos, para
no perder la costumbre de la intolerancia), Peron regresa en 1973 al poder, tras un
largo exilio en la Espafia de Franco, de la mano de las mas inverosimiles alianzas:
la derecha extrema y la izquierda extrema (Bazan, 2002). °

Poco después fallece, y su nueva mujer, Isabelita, agoniza en el Estado casi un
afio, como imposible parodia de la Evita de los ‘50.

(No habra un marica en alguna esquina
desequilibrando el futuro de su Hombre Nuevo?

(Van a dejarnos bordar de pajaros

las banderas de la patria libre?(p. 94) (Lemebel, 2000)

Los discursos de la enrarecida derecha catdlica, conservadora pero capitalista
y reaccionaria, no tienen mucho para sorprendernos, porque asumen el desplaza-
miento del pecado a la ilegalidad y posteriormente a la enfermedad como es comun
en Occidente (Halperin, 2000). Sin embargo, la desafiante cita de Lemebel nos
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introduce a un problema mas complejo: El Hombre Nuevo del socialismo no podia
ser homosexual. La izquierda ha sido, en el estricto sentido de Eve Kosofsky
Sedgwick (Kosofsky, 1990), un fenomenal aparato de produccion de ignorancia.®

Influidos por la aparicion en Estados Unidos y por otras organizaciones
similares en varios paises europeos en la década del setenta, se constituy6 en Buenos
Aires el Frente de Liberacion Homosexual (FLH), conformado por una estructura
laxa de grupos celulares autonomos. Entre esos grupos se destacaban aquellos
alienados en corrientes de izquierda que, fieles al clima de la época, consideraban
que la Revolucion Sexual estaba indisolublemente unida a la Revolucion Social y
que la discriminacion solo desapareceria en una nueva sociedad sin clases.

La izquierda de los setenta era un arco heterdclito de grupos y partidos que
disentian ideoldgica y estratégicamente, que abarcaba el Partido Comunista, el
Trotskismo pasando por la [zquierda Peronista y los grupos de resistencia armados.
Pero mas alla de sus desavenencias ideologicas, para todas ellas, la homosexualidad
era un anatema. Tal es asi que se acercaban en sus posiciones al ala derecha mas
reaccionaria. Los grupos GLTTB estaban en la mas absoluta de las soledades. Como
afirman Rapisardi y Modarelli (2001):

La homosexualidad es para esta izquierda nacional de los setenta un
peligroso cebo del imperialismo, una de las tentaciones de San Antonio,
que acaricia el cuerpo de la Revolucion y lo conduce a la molicie y el
despilfarro. Y para la derecha son armas de exportacion del marxismo
internacional. (ob.cit.)

El escritor Manuel Puig contaba con ingenio, en su largo exilio, que sus libros
fueron prohibidos antes del ‘73, durante el gobierno peronista y por la dictadura
militar. Esto resume la coherencia del sistema. El Beso de la Mujer Araiia sera
quizas su libro mas difundido, en donde los prejuicios asaltan desde la izquierda y
la derecha (Jill — Levine, 2000).

Otra de las variables importantes a la hora de revisar las fuerzas que enfren-
taron a los discursos dominantes es, sin duda alguna, la “delgada linea cisplatina”
del movimiento estético-literario, fendmeno exclusivamente latinoamericano, proxi-
mo a las poéticas del barroco y que algunos criticos han caracterizado como
neobarroco, pero no distinguiendo claramente los limites, sino mas bien estable-
ciendo un dominante estético comun. Entre los escritores que comparten el espacio,
en posiciones diferentes de acuerdo a la variedad de genealogias que se componen,
hay muchos homosexuales (por nominar de algin modo irrespetuoso sus andares
de alcoba). Desde los cubanos José Lezama Lima, Severo Sarduy y Reinaldo
Arenas a los surefios Néstor Perlongher, Copi, Manuel Puig y Batato Berea, entre
otros tantos talentos, muchos arrastrados lamentablemente por la marea del SIDA
y la muerte.

Seria pretencioso, y arriesgado, entrar en el analisis literario de sus obras, y
especificamente de sus vidas, pero creo que cualquier analisis serio de la gaydad
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latina no podria pensarse sin estas referencias literarias (Amincola, 2000). Este
mismo texto seria impensable sin respetar semejantes influencias. Pero debo dejar
para ulteriores trabajos dicha exploracion (Giordano, 2001).

La Guerra Fria no fue tan fria en América Latina. Los intentos de reducir la
politica a la dialéctica de izquierda y derecha han tenido un poderoso efecto en
nuestros paises. Si el proyecto de Occidente era la lucha contra el comunismo, esa
batalla caliente se libr6 en cada calle, en cada hogar, en cada plaza, en cada pueblo,
de la region desde donde se ve la Cruz del Sur.

En 1976 un grupo de militares, ex alumnos de la famosa “Escuela de las
Américas” tomaron el poder derrocando al gobierno de Isabel Perdn, instaurando,
en medio de una guerra de guerrillas, el Terror de Estado. Esa dictadura termina en
1983 con 30.000 desaparecidos, cientos de miles de exiliados, tradicion muy
argentina por cierto, y otro rosario de incontables muertos, casi todos muy jovenes,
caidos en los campos helados de las islas Malvinas en una absurda guerra contra
Inglaterra.

Tal como sucediera durante el genocidio de la IT Guerra Mundial, el documen-
to oficial de los desaparecidos, Nunca Mds (CONADEP, 1984), no contiene ningiin
relato sobre los desaparecidos por su orientacion sexual, como afirman Rapisardi
y Modarelli.

La democracia tampoco fue una solucion facil, y el espejismo de felicidad
estaba a punto de fracturarse. Hubo una redefinicion del modelo de redistribucion,
una apertura violenta de la economia y la instauracion del individualismo compe-
titivo como una sarcastica metafora de la libertad.

La alianza entre los sectores financieros globalizados, otra palabra curiosa, y
una politica de corrupcion gubernamental (en la que ya no importa qué partido se
elija, porque de algun modo no se han inventado aun formas eficaces de resistencia
en estas democracias) han configurado lo que Bobbio llama “las promesas incum-
plidas de la democracia” (Bobbio, 1986).

En los ochenta, en el movimiento gay-lésbico-transgénero-travesti-bisexual
(GLTTB) se produce la escision entre, larevolucion en el orden de lo politico, como
cambio social, y larevolucion en el orden del deseo como una politica distinta. Hoy
a comienzos del nuevo milenio, uno vuelve a sospechar de esa disociacion
operativa. Los altos niveles de desesperanza social, de desintegracion de clases, la
pobreza, jacaso no atraviesan las politicas del deseo?, jacaso estos bordes de lo
soportable no son peligrosos para los logros obtenidos en otros campos?, ;cOmo es
que las agendas politicas de los movimientos GLTTB pueden artificiosamente
divorciarse?

Actualmente en la Argentina 5000 personas caen a diario por debajo de la linea
de pobreza, la tasa de desempleo trepa al 25% (Clarin, La Nacion, 2002). Ademas
el fenomeno de emigracion, principalmente de clase media y profesionales (se
calculan cien mil en el periodo enero-julio del 2002) ha constituido un novedoso
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exilio, donde se huye ya no del peligro presente y sonante sino de la ausencia de
futuro y de la desesperanza.’

La marginacion/exclusion y la frustracion nunca han traido politicas sociales
de mayor tolerancia bajo su brazo, muy por el contrario, traen un pan mas bien acido:
son las musas de los movimientos mas funestos en términos de las libertades
individuales (Birken, 1997).

Es imposible hablar de la homosexualidad descontextualizada de este fenome-
no social. Ese escalpelo finisimo esperable en manos de un cientifico que espera
separar el objeto de estudio para finalmente objetivarlo no alcanza a desprender toda
la urdiembre que atrapa el fenomeno dentro de una sola pieza indivisible.

Una de las preocupaciones mas insistente de los argentinos es verificar como
somos vistos desde afuera, que quizas escuché tan atentamente a varios amigos
extranjeros, llegados a los margenes de este Rio de la Plata y que se sorprenden por
lo gay que es Buenos Aires, si esa expresion es posible.

Y es posible que esto sea cierto; la vida nocturna bulle, el levante es
relativamente facil, la prostitucion no esta penada, Will & Grace o Queer as Folk,
en sus dos versiones anglosajonas, entran en todos los hogares de clase media; las
serie locales incluyen personajes de sexualidades no normatizadas; y personajes
publicos hacen sus coming out en tiempo real en talk-shows, atin con cierto gusto
a martirologio, mientras los chicos vuelven del colegio a la hora del té. Los
noticieros abren el debate sobre la legalizacion de las parejas GLTTB, en medio de
una selva de lenguaje politicamente incorrecto casi imposible de desmalezar, a la
hora de la cena familiar; o sobre una madre transexual que defiende a sus hijos
adoptivos recogidos practicamente de la calle, y a quien un juez quiere quitarle el
derecho de crianza, mientras la poblacidn, vota mayoritariamente por la transexual
en cuestion.

En la Argentina la homosexualidad no esta penada desde hace ya tiempo y se
estan realizando avances en el sentido de los derechos civiles; como por ejemplo el
derecho a la cobertura médica de las parejas GLTTB, un proyecto de ley sobre
uniones GL (que se encuentra detenida por la “Cruzada” promovida desde la
Universidad Catolica Argentina); una ley contra la discriminacion laboral y social,
el derecho a tratamiento gratuito para pacientes HIV (aunque intuyo que esta
promesa sera dificil de sostener debido a la debacle econémica); y, si bien todavia
no hay un acuerdo en relacion con la adopcion, la procreacion de cuidadores
primarios GLTTB es una practica en expansion (www.cha.org.ar).

De todos modos atn falta un trecho por andar, las ONGs sufren de una gran
fragmentacion, existen demasiados grupos, posiblemente producto residual de la
dictadura (1976-1983) que afecto la capacidad de agregacion social y participacion,
hecho observable en otros campos sociales.®

La comunidad GLTTB sigue denunciando el abuso de poder de la policia, la
marginacion de las travestis y transgéneros, y mantienen una abultada agenda para
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mejorar la calidad de vida de la comunidad.

Segtin la activista Lohana Berkins, en el altimo Foro Social (agosto de 2002,
Buenos Aires), encuentro estrechamente vinculado con el movimiento anti-
globalizacion, lasituacion de las travestis y transgéneros en la region es preocupante.

La expectativa de vida en Latinoamérica de nosotras, segun las estadisti-
cas, es de 30 anios. Debido a la legislacion vigente no hay posibilidades
aun del cambio de identidad en los documentos y por ende nos vemos
forzadas a la prostitucion como unico modelo de supervivencia, mientras
se nos escatiman los tratamientos para el HIV-SIDA por no ser “nadie” en
los papeles, morimos en quirdfanos ilegales o en manos de médicos
inescrupulosos, somos asesinadas por las fuerzas policiales, o por la
misma calle. Si ser mujer es tener sangrados mensuales, nosotras estamos
barnadas en sangre.

Lo anterior requiere algiin comentario. Los militares han sido hasta la década
de 1990 una organizacion social poderosa en nuestros paises, con sus practicas que
han subsumido la legalidad. Pero el progresivo descrédito social y los desatinos
geopoliticos como la aventura de las islas Malvinas los alejaron de los Estados
Unidos, sus mas fuertes aliados, provocaron su pérdida evidente de poder. Debido
a esto ha habido un deslizamiento hacia otras formas de control social. Desde esta
perspectiva, es posible interpretar el surgimiento de una fuerza policiaca con una
ideologia mas estrecha, con practicas para-policiales méas eficaces para terminar
ocupando la funcion represiva. Curiosamente la generacion actual de dichas fuerzas
ha sido instruida durante las dictaduras militares.

Los diarios de ciudades como Rio de Janeiro con sus “Escuadrones de la
muerte”, Buenos Aires con la “Maldita policia”, Lima, México, Bogota, se
desbordan de relatos sobre estas practicas ilegales que, en parte es ofertada a la clase
media, en aras de su “propia seguridad”, objetivo que finalmente no se cumple.

Este Contexto y la Tercera Edad
“Estamos al borde de un gerontocidio...”
Eugenio Semino, Ombudsman de la tercera edad, Buenos Aires.

La Argentina tiene una piramide poblacional parecida a la de los paises
desarrollados, donde la tercera edad representa el 12% de la poblacion, casi como
Estados Unidos o Australia. Hasta el gobierno del Dr. Menem en los 90, el sistema
previsional del Estado aseguraba mediante el ahorro solidario y distributivo las
jubilaciones y pensiones, y un programa de salud especifico para la tercera edad.

Laola privatizadora desplazo al Estado como garante y el sistema de prevision
social fue capturado por el mercado financiero (Strejilevich, 2001). En la actualidad
la seguridad social y sanitaria, se encuentran virtualmente en banca rota (Redondo,
2001). El ingreso minimo se derrumbd hasta llegar a los 30 délares mensuales (Julio
2002) (Archaga Quirds, 2001).
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Envejecer Gay

Si ser viejo es una forma de transparencia social en Buenos Aires, ser viejo y
homosexual es una forma de invisibilidad.

Hace ya cierto tiempo discutia con unos colegas la pelicula The Truman Show.
Algunos se mostraban asombrados de coémo podiamos ser observados
sistematicamente y comparaban esta observacion con la vigilancia, atribuyéndole
un caracter panoptizante.

Hoy, no muchos afios después, nos hemos acostumbrado a las camaras de
video en los centros comerciales, estaciones de trenes, bancos, escritorios de
politicos o de amigos de politicos, casas fabricadas para ser miradas o reality shows,
bares llenos de camaras, aeropuertos, entre otros lugares publicos -mejor dicho no
lugares- devenidos ad-hoc publicos. Pero hoy también descubrimos con sorpresa
que ese estado de observacion no garantiza la seguridad, si era eso lo que se
pretendia garantizar.

De todos modos, sostengo, que la preocupacion deberia histerificarse de
alguna forma, y reconocer que mas que ser observados, nos preocupa que no nos
miren en absoluto. El sistema que aparenta un control, una gran pulsion escopica,
es, un sistema ciego. Fuera de las discrepancias entre mirar y ver, es indudable que
el sistema no observa.’

Lo que sostengo con estos argumentos es que el aparato u 6rgano para mirar
ha sido desmantelado. Lo peligroso es que muchos en este pais han comenzado a
volverse invisibles. Casi como en un cuento de Bradbury.

En este contexto es dificil esperar que se realicen estudios sobre envejecimien-
to de la poblacion GLTTB en la Argentina; aunque siempre existen los riesgos de
generar datos especificos sobre poblaciones estigmatizadas y posibilitar el uso
indiscriminado o displicente que podria hacerse de esos datos (Hogg, Strathdee,
Craib, O’ Shaughnessy, Montaner, & Schechter, 2001). Esta paradoja nos arroja a
los fuegos del infierno: si estudiamos, estigmatizamos. Sin embargo, parece
evidente, que esta poblacion requiere de recursos especificos y herramientas
especificas.

Desde el libro Quite Fire, Memoirs of Older Men de Vacha, en adelante
(Vacha, 1985), y en forma creciente, la investigacion sobre el envejecimiento de
hombres homosexuales haido en aumento, a pesar de las dificultades metodologicas
que esto implica (la forma de seleccion de los grupos, la gran heterogeneidad de los
mismos, las personas que a pesar de la practica homosexual no se autodefinen como
gays, entre otras). Vacha, en la dedicatoria, propone la metafora del sobreviviente,
y revisa en las narraciones propuestas los relatos de hombres gays de la tercera edad.

Los resultados de los desarrollos sobre este grupo social han refutado los
estereotipos y mitos relacionados con el envejecimiento gay y lesbiano (“solos,
depresivos y sobre-sexuados”) (Kelly, XXXX). Dichas creencias estarian fundadas
en: primero en la heterosexualidad como un seguro frente a la soledad, segundo,
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desacreditando los procesos adaptativos y tercero como una manera prejuiciosa de
pensar la sexualidad en la tercera edad.

Berger en esta linea, encontrd que las personas tienden a tener buenos niveles
de adaptacion psicoldgica, bajos niveles de depresion y una buena auto-aceptacion
(Berger, 1996). Otros investigadores demostraron que la poblacion gay en la tercera
edad refiere actitudes positivas respecto de la salud fisica y el propio envejecimien-
to, una vida social y sexual satisfactoria, vinculos de amistad solidos y fuertes
(Friend). Mientras que, no se encontraron diferencias sustanciales en relacion con
la medicion de la soledad o la depresion con la poblacion mas joven. Es cierto que
aquellos con mayor participacion en la comunidad gay-lésbica resultan mas
adaptados, conformes consigo mismos, con menores niveles de malestar, y con
menos temor al envejecimiento (Berger, 1996).

Se ha especulado también sobre la idea de que la homosexualidad puede en
realidad facilitar un envejecimiento exitoso, ya que se supone que el proceso de
coming out provee herramientas para enfrentar crisis vitales mas adelante en la vida,
que existiria una mejor adaptacion a los cambios y a la flexibilidad en relacion con
los roles sociales (Cruikshank, 1991).

Uno de los ultimos trabajos que reflejan datos de esta comunidad corroboran
mas extensamente estas conclusiones (Quam & Whitford, 1992). Sin embargo
nuevos problemas propios que requieren soluciones particulares empiezan a
emerger. Algunos son: la discriminacion por la sexualidad y por la edad, la salud,
la soledad, los econdémicos, entre otros, que deben ser tenidos en cuenta segun las
caracteristicas de este grupo social (por ejemplo, cerca del 69% preferirian vivir en
hogares especificos para la poblacion gay-lésbica, aunque su red social sea mixta);
o cierto temor en la relacion con sus médicos de cabecera a ser discriminados por
su orientacion sexual; o que muestran poco interés en la integracion con grupos de
tercera edad generales.

Grupos, Tercera Edad y Comunidad Gay

La caracteristica gregaria de los seres humanos, quizas, sea una de las razones
por las que los grupos psicoterapéuticos sean cada vez mas una opcion en la
resolucion de problemas (Tillitski, 1990), la reduccion de sintomas, el aprendizaje
o el apoyo emocional (Brent Malinckrodt, 1989). Su eficacia estd ampliamente
discutida en numerosos articulos cientificos, desde grupos heterogéneos hasta en
los homogéneos (Hamilton, Courville, Richman, Hanson, Swanson & Stafford,
1993). En estos ultimos, desde personas que sufren de enfermedades cronicas
(Schut, De Keijser, Van den Bout & Stroebe, 1996), trastornos alimentarios (Riess,
2002), alcoholismo (Vandereycken & Hoek 1992), violencia doméstica (Pandya &
Gingerich, 2002), o trastorno limitrofe de personalidad (Linehan, 1993), hasta
grupos de familiares de dichas personas (Kreger & Mason 1998).

Existe también una extensa bibliografia en el uso de grupos en la poblacion
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gay-lésbica, desde las experiencias con consultantes HIV (Goodkin, Blaney,
Feaster, Baldewicz, Burkhalter & Leeds, 1999; Lee, Cohen, Hadley & Goodwin,
1999; Mulder, Antoni, Emmelkamp, Veugelers, Sandfort, van de Vijver, & de
Vries, 1995), abuso de sustancias (Cabaj,1992; Paul, Barrett, Crosby & Stall, 1996
), entre otras (Sanders & Kroll, 2000).

Es interesante notar la profusion en la actualidad de grupos para personas con
identidades deterioradas o estigmatizadas en el sentido en que lo plantea Goffman
(O’Leary, 2001), posiblemente como medio para aliviar el malestar que esto genera
(Aviram, & Rosenfeld, 2002), o0 mejorar la calidad de vida (Keinman, 1988).

Hay también algunas experiencias previas en relacion con grupos y programas
especificos de la tercera edad gay-lésbicos y varios de ellos han resultado de mucha
utilidad en otras comunidades (Slusher, Mayer & Dunkle, 1996).

Desarrollo
Hipdtesis

Me propuse las siguientes hipdtesis de trabajo:

1. Los grupos homogéneos son eficaces en algunos contextos. Mejoran los
niveles de malestar y la calidad de vida.

2. Losniveles de malestar y adaptacion social se encuentran en relacion con
los antecedentes historicos (abuso de poder, duelos durante las tltimas
dictaduras militares, duelos por la epidemia de SIDA y las dificultades en
la supervivencia economica).

3. Las Narrativas Gay y Lesbianas descritas y validadas en la bibliografia
contemporanea anglosajona son compartidas por este grupo.

4. La atribucion melodramatica esta relacionada con la homofobia.

5. La homofobia internalizada esta relacionada con tratamientos
psicoterapéuticos anteriores.

Meétodo
Se ofrecid através de un centro de la comunidad Queer y de una ONG a varones
homosexuales mayores de 65 afios, la posibilidad de participar en un grupo gratuito
que decidi llamar de reflexion, con un coordinador, y de una duracion de ocho
meses.
La dinamica propuesta fue compartir una reunion de dos horas semanalmente.
El grupo fue abierto (podian ingresar o salir participantes libremente), la coordina-
cion mantuvo una agenda no disciplinada, que era aportada por los participantes.
La propuesta que fue publicada en el organismo de difusion de la ONG rezaba:
La comunidad GLTTB, tal como la describimos ahora, es muy nueva.
Como tribu tenemos que reinventar algunos procesos de la vida, encontrar
nuestros modos de crecer y nuestros modos de vivir, con nuevos ritos y
ceremonias. La sociedad contempordnea, y, quizdas aun mds nosotros,
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respondemos a ideales de eterna juventud, y empujamos a las personas en
la segunda mitad de sus vidas a verdaderas crisis vitales. Por otro lado las
diferentes generaciones presentan diferentes necesidades a pesar de
pertenecer a una misma comunidad. Las personas de esta generacion
tienen otras historias que contar, en nuestro pais, la historia politica, la
historia de la represion y ocultamiento, la irrupcion del SIDA. La idea es
re-contar las historias de todos, investigar las alternativas, reflexionar
sobre nosotros y crear nuevos modos de estar en el mundo, o nuevos
mundos posibles de habitar.

Se realizd6 una breve entrevista informativa, de recoleccion de datos
historiograficos y estadisticos, y la formulacion de cuatro preguntas explicitadas
mas adelante. Se las agrupd en dos escalas: la escala de depresion de Beck (BDI)
(Beck, 1972), como variable de distrés (Beutler & Harwood, 2000), y una de
adaptacion social (SAS) (Bosc, Dubini, & Polin, 1997).

Al finalizar los ocho meses se volvieron a tomar las mismas escalas para
evaluar el desenlace de la intervencion grupal en las medidas de malestar y de
calidad de vida. A los concurrentes que habian pertenecido al grupo pero abando-
naron, con una asistencia de mas del 70%, se los entrevistd y se utilizaron dichas
herramientas telefonicamente.

I1. Segunda Parte: Analisis Estadistico y Resultados
a. Caracteristicas historiogrdficas y epidemiologicas:

El total de personas fue de 15 (n=15), la edad
promedio de 66,89 afios (desviacion estandar % 6 afios).

Su estado civil (Figura 1: Estado Civil): 66%
(n=10) solteros, 20% (n=3) divorciados, 7%(n=1) casa-
dos, 7%(n=1) viudos.

En relacion con la convivencia (Figura 2: Con
quien viven): viven solos el 66% (n=10), 20% (n=3) con
familia de origen, 7% (n=1) geriatrico, 7% (n=1) con su
esposa.

En relacion con el trabajo (Figura 3: Ocupacion)
7 estaban jubilados, cinco aun trabajaban y 3 estaban
desocupados. Sin embargo 10 de los 15 referian proble-
mas econoémicos que atentaban con la supervivencia.
Respecto al nivel de educacion (Figura 4: Educacion)
el 47% tenian carreras universitarias completas, el 40%
estudios secundarios completos, y s6lo el 13% tenian el
primario finalizado.

En relacion con los tratamientos de psicoterapia
(Figura 5: Tipo de psicoterapia): el 80% del grupo
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realizd tratamientos de psicoterapia (en todos los casos se referian a ese tratamiento
como “psicoanalitico”). Algunos de ellos confirmaban mas de un tratamiento. Los
promedios de tiempo que se mantuvieron en dichos tratamientos fue del 31% menos
de tres aflos, 46% entre 3 y seis afios, y el 26% mas de seis afios. Estos datos reflejan
la sumatoria de diversos tratamientos. Del grupo de personas que habian realizado
tratamientos, el 75% (9 de 12) referian haber percibido que sus terapeutas tenian
como intencion modificar su orientacion sexual. Mientras que el 58,6% (7 de 12)
referian haber deseado ellos mismos cambiar, por medio de la terapia, la orientacion
sexual.

Los resultados de los BDI de ingreso al grupo eran de una media de 12,73
(desviacion estandar £ 6.45) y al finalizar el grupo de 6.86 (desviacion estandar +
5.22).

Se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes de
ingreso y de terminacion de la BDI mediante la prueba de T para datos apareados
de dos colas (t = 4,45; df 14; p = 0.0006).

En relacion con la escala de SAS, al ingreso del grupo la media era de 40.8 +
5.21 y al finalizar de 45.6 £ 4.88. Igualmente se encontr6 una diferencia significa-
tiva estadisticamente en la comparacion antes y después del grupo en la prueba de
t para datos apareados de dos colas (t=-5,12; df 14; p= 0,00016) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Puntajes, desvios y t, de las escalas DBl y SAS, en el ingreso y en el egreso.
BDI BDI SAS SAS
ingreso egreso ingreso egreso
Promedio 12,73 6,86 40,80 40,60
Desvio 6,45 5,22 521 4,88
T de student 0,0006 0,00016

Durante la breve entrevista que se tomo6 en la admision al grupo se realizaron

tres preguntas:
1- Si habian sufrido en algin momento abuso de poder por parte los
organismos de seguridad (policia, ejército) en relacion a su sexualidad (ser
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detenido en bafios publicos o cines en razias
o individualmente, ser “coimeados”, o roba-
dos y abusados verbalmente como lo sugiere
Cotton et als. (Cotton, 1992)) (Figura 6:
Abuso de poder).
2- Sitenian ellos u otras personas significativas
historias de represion por motivos politicos
(desaparecidos proximos, detenciones en cen-
tros ilegales, emigracion) (Figura 7: Duelos
por razones politicas).
3- Si habian perdido personas significativas a
causa de la epidemia de SIDA (Figura 8: Duelos HIV-SIDA).
4- Sitenian problemas serios en relacion con su situacion econdémica (Figura
9: Problemas econémicos).

b. Discusion

En relacion con el estudio de Quam et als (Quam, 1992), este grupo contiene
mas personas viviendo solas (66% en relacion a 51%) y tienen menos hijos (20%),
aunque esto se relacione con el hecho de que la poblacion del estudio anterior
incluye mujeres lesbianas.

Si bien no hay un grupo comparativo, sorprenden los resultados del primer
BDI por su alto puntaje, aunque la escala de Beck no se halla validada para
diagnostico de depresion, se puede observar que los niveles de malestar eran altos.
Esto podria relacionarse con el hecho de que varias de estas personas concurrieron
derivadas por otros profesionales de la salud mental. Lamentablemente la variable
de la derivacion no ha sido tenida en cuenta en la admision.

La variable que contiene los datos sobre la cantidad de afios de psicoterapia,
también parece de una magnitud considerable. Estos resultados podrian explicarse
teniendo en cuenta el nivel de educacion medio del grupo, y el contexto de la ciudad
de Buenos Aires, donde es muy habitual que la gente realice alguna forma de
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psicoterapia, podriamos suponer, entonces que se debe a un factor cultural (Alonso,
2002). Creo, asi mismo, que la relacion entre homosexualidad y la auto-percepcion
de trastorno o enfermedad, podria justificar este alto nivel de consulta.

Goffman sugiere que las personas con identidades deterioradas siempre
tienden a la reparacion de su estigma (p.20) (Goffman, 2001). Esto se observa
claramente en el hecho de que el 58% de los que realizaron tratamiento (n=7)
referian que en algin momento tuvieron como motivo de consulta el cambio de su
orientacion sexual.

La hipotesis del nivel de malestar y la socializacion se encontrarian relaciona-
das con sucesos traumaticos, no ha podido ser demostrada, ya que no se halld
relacion entre los resultados del BDI, laescala SAS y las otras variables. Los analisis
de correlacion y regresion no fueron significativos con ninguna de ellas (conviven-
cia, nivel de educacion, problemas econdmicos, duelos o estigmatizacion).

El modelo de Estrés Postraumatico (EPT) que nos hacia suponer en primera
instancia que las historias previas cronicas, persistentes, de pérdidas o
estigmatizacion, generarian mayores niveles de malestar; sin embargo esto no ha
podido ser validado en este grupo. Este resultado podria correlacionarse con la
hipotesis de Berger y los datos provenientes de los pacientes entrevistados por
Quam et als. en los que se sostiene que el coming out, y por qué no otras situaciones
traumaticas, generarian mas riqueza en los recursos de afrontamiento.

Debo asi mismo posponer cierto entrecruzamiento de estos datos con el
constructo para ulteriores trabajos tedricos sobre Duelos Inhibidos que posiblemen-
te generen nuevos recursos para pensar estos fendmenos.

Segtin los resultados de significacion de T para datos apareados de los BDI y
SAS comparados al inicio y al final de grupo, podriamos afirmar que, al menos en
el presente informe, los grupos homogéneos con varones homosexuales de la
tercera edad son utiles en la reduccion del nivel de malestar y la socializacion.

IIL. Tercera Parte: El Asunto de las Narrativas Gays y Lesbianas
“Innumerables son los relatos existentes (...) en estas formas acaso
infinitas, el relato esta presente en todos los tiempo, en todos los lugares,
en todas las sociedades; el relato comienza con la historia misma de la
humanidad, no hay ni ha habido jamas en parte alguna un pueblo sin
relatos, todas las clases, todos los grupos humanos, tienen sus relatos...”.
(Barthes, 1970)

El construccionismo social, ese paradigma legado de la postmodernidad, nos
acerco una herramienta valiosa: la metdfora narrativa (Freedman & Combs, 1996).
Si bien el corpus tedrico (White, 1994) es algo disperso en diferentes lineas tedricas
de las ciencias sociales (White & Epston, 1993), la verdad es que ha tenido, y
tiene(Spence, 1982), un poderoso efecto en la practica de la psicoterapia (Ricoeur,
1983).
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La concepcion narrativa se funda en gran medida en la observacion de que la
actividad humana es la del lenguaje, y en el lenguaje crear significados implica
narrar historias. En este sentido el se/f puede considerarse como una expresion de
la capacidad para la narracion. Los seres humanos desde siempre se han estado
contando cosas entre si y han escuchado lo que otros contaban. Hemos comprendido
quiénes somos a partir de las narraciones que nos relatamos mutuamente, y, en el
mejor de los casos, no somos mas que coautores de una narracion en permanente
cambio que se transforma en nuestra mismidad (Anderson & Goolishian, 1995). Y
como coautores de esas narraciones de identidad hemos estado inmersos desde
siempre en la historia de nuestro pasado, narrando los multiples contextos de
nuestras construcciones narrativas (p.209) (Anderson & Goolishian, 1988).

Esto genera una nueva arqueologia de la verdad ya que supone relatos
dominantes y relatos diferentes a los dominantes. A través de la analogia de estos
relatos, con su peso testimonial y performativo, se han logrado organizar una serie
de estructuras de significados que permite algun orden categorial (Gagliesi, 1999-
2000). A esta estructura, en el caso de las personas gays y lesbianas, es que se
denomina Narrativas gays y lesbianas (NGL), que son la resultante de historias
encontradas en los relatos dominantes. Es decir que, no hay NGL sin relatos de la
cultura dominante (Gagliesi, 2000).

El grupo de personas que participaron en la experiencia compartia diferentes
motivaciones, la de socializar, presentar sus problemas e intentar soluciones, buscar
consejos, contar sus historias. En el proceso se pudieron avistar los relatos que son
ciertamente similares a lo que la literatura denomina coming out. (Coleman, 1985;
Mc Donald, 1982).

Un ejemplo es el siguiente:

M.: “Yo comencé a vagabundear por las calles cuando iba a la universi-
dad. Sabia que terminaria encontrando a alguien. Después me enamoré y
crei que eso era todo. No podia comentarlo con nadie... Pero otro
compaiiero de la facultad me dijo, con un guiiio que él entendia. Nos
hicimos compadres asi de pegados. Sélo cuando me fui de mi casa empecé
a aliviarme. Pero me cambié a un barrio, me vine al centro. Nunca me
deschavé con los viejos. Pero ahora con mi hermana hablamos de aquello,
de cuando ella me descubrio una carta de S., mientras yo afilaba con M.
Laverdad es que no reiamos. Tenemos mds de 60 afios y seguimos con los
secretos...”

Cada uno de los participantes en alglin momento contd, y se conto, su relato
de este proceso. Lo interesante es que, con diferencias en las tonalidades subjetivas,
todos compartian la NGL. La metafora comun por la que significan este proceso,
acordaron espontaneamente llamarla deschavarse'.

En este proceso de narracion-interpretacion, se transmitia un “saber de qué se
hablaba”. En este ejercicio solidario de re-narracion de estas estructuras no
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dominantes de relatos, todos nos aliviabamos, nos reiamos y sentiamos compasion
por nosotros mismos y por el otro.

Posiblemente en el grupo los efectos tengan que ver con varios elementos
diferentes: como sefiala Eve Kosovsky Sedgwick (1992) las historias de las
personas GLTTB han carecido de validacion externa, performadas por el silencio
y el binarismo dominante en la cultura, y constituyen el relato fundacional de la
identidad moderna de las personas GLTTB en Occidente.

En este grupo en particular, si bien ninguno de los participantes de esta
experiencia tenia conocimientos previos de los términos usados por las NGL, era
evidente que tenian una fuerte pregnancia en sus vidas, el grupo fue encontrando
nombres y formas a dichas experiencias.

Unade las formas en las que el grupo se auto-denominé fue Estas Viejas Locars,
en la que se hace evidente la operacion politica descripta por Esther Newton por la
cual, al abrazar el estigma uno puede neutralizarlo y hacerlo risible (Newton, 1972).
Curiosamente este es el mismo movimiento por el cual se abrazo el término gay en
el mundo anglosajon y que posteriormente se globalizd. Es interesante resaltar que
los participantes utilizaban palabras como homosexual, loca o puto para
autodenominarse, pero en ninguna ocasion se referian asi mismos como gays.

Sutiles Diferencias

El grupo ha permitido un proceso de validacion por dos vias: por un lado, a
simple vista sus similitudes, -como tranquilizan las copias; y por el otro lado, por
las diferencias, desplazamientos o trastoques, que permiten la individuacion.

Veamos ahora los siguientes relatos:

* S, casijovialmente comento: “Cuando yo era chico, tenia como seis afios,
yo ya sabia. Buscaba a mi primo mas grande yo solito, me fascinaba verlo
con los pantalones bajos. Yo no sabia que era calentarme. Pero estaba
recaliente. Yo lo buscaba. Me divertia.”

» ], porelcontrario, cambiando la tonalidad afectiva, en una especie de revés
de la trama, aporta el siguiente testimonio: “Yo recuerdo los terrores
nocturnos que tenia, la entrada de mi tio en la habitacion donde dormia,
como me bajaba los calzoncillos... yo debia hacer que dormia si no se
enfurecia y me amenazaba con contarle a mi madre qué tipo de chico yo
era. Yo creo que él me hizo asi, homosexual”.

Entre estas dos vifietas surge un material de diferencia. No s6lo de como fue

vivida cada experiencia sino de los significados atribuidos.

Pero intentemos una segunda operacion con esas narraciones. Una de las cosas
sorprendentes fue la reaccion general de rechazo que despertd entre los participan-
tes del grupo la segunda historia. Por un lado, por lo que llamaron “el dramatismo
de la Singerman” (Singerman, 1981) ! y por otro, la idea de que el abuso sexual esta
relacionado con la génesis de la homosexualidad (todos deliberaban sobre diferen-

NUEVOS RETOS Y APORTACIONES 85



tes teorias al respecto). Trabajaré a continuacion ambos elementos. Veamos el
primer aspecto, “el dramatismo de la Singerman” que llamaré atribucion

melodramdtica y en segundo lugar la atribucion de causalidad de la homosexua-
lidad.

La Atribucion Melodramadtica

En una de nuestras reuniones surgio, a partir de un avergonzado J., cémo todos
evitaban manifestar emociones intensas. Les molestaban estas manifestaciones
propias y la de sus compaiieros. Siempre surgia lo que he dado en llamar atribucion
melodramdtica, que no es otra cosa que una actitud peyorativa o injuriosa frente a
estas manifestaciones.

La fuente probable se encuentra en la feminizacion que el melodramatismo
carga, quizds como parodia como ciertos autores proponen. O, quizds como
hipotesis a demostrar en este trabajo, se trate de la suspension de la busqueda de
Justicia.

Intentemos una explicacion de lo anterior. Las personas de este grupo han
estado inmersas en gran medida en sus estructuras de sentimiento (Williams, 1980,)
y emociones, por intermedio de tres formas culturales que se revelan sistematicamente
en sus discursos y en sus citas: el folletin, el radioteatro y el prolifico cine argentino
y extranjero de las décadas de mitad de la centuria y, por qué no, por la musica del
tango y el bolero'?.

Distrayéndome del centro argumental de este texto me gustaria recordar
algunas caracteristicas de este género detalladas por Rivera (Rivera, 1997).

Segun este autor, la novela de folletin alimentaba su suspenso a través de la
forma fragmentada de entrega (“Sigue en el proximo niimero”) y por un argumento
con una estructura simple “1) Exposicion reivindicatoria (un inocente es condenado
injustamente por las intrigas de su oponente); 2) Interviene un héroe reivindicador;
3) Esta actuacion contiene en si misma lo esencial de la trama y su extension es
variable; enfrentamientos, persecuciones, intrigas, trampas, luchas, etc. 4) La
reivindicacion del inocente”(p. 205).

Otros rasgos caracteristicos, segiin este autor, son “los disfraces, mascaras,
metamorfosis y cambios de identidad”, y que, el narrador, omnisciente tiende, con
frecuencia, puentes hacia el lector, como por ejemplo: “Enrique comenzd su
interrogatorio, todos los presentes se estremecieron al oir la tragedia que nuestros
lectores conocen ya en todos sus detalles”.

Ahorabien, se podria suponer que, el folletin es en cierto modo, un género con
cierta vinculacion con la biisqueda de la justicia. Recordemos su nacimiento, en los
cambios sociales posteriores a la revolucidon industrial, y en la Argentina en
particular, donde se expande con el surgimiento de las clases trabajadoras y medias
en la primera mitad del siglo XX.

Yo sostengo que esta atribucion melodramdtica es un recurso violento de la
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cultura dominante frente al reclamo incontenible de justicia que las estructuras
folletinescas de sentimiento ejercen. En este sentido la atribucion dramatica,
practica frecuente entre gays y lesbianas o heterosexuales, es una forma aprendida
para alienar la reivindicacion de justicia. En el Diccionario de la Real Academia
Espaiiola reivindicar, en una de sus acepciones, es una forma de “reparar una
injuria” o “de reclamar lo propio”.

Por otro lado, la complicidad que el narrador supone del lector acorta
distancias e invade el espacio de intimidad del lector. Esto supone que nadie puede
mantener una distancia de ese reclamo, el dramatismo del folletin compromete al
lector, como hemos visto mas arriba, lo implica de un modo donde no queda espacio
mas que para la adherencia al reclamo o a esta forma de atribucion. Es literalmente
una situacion incomoda.

Mazzotti (1995), ya hablando de la heredera natural del folletin, la telenovela
latinoamericana, dice lo siguiente:

... (las audiencias) tal vez estén llevando a cabo una operacion de ruptura
con larealidad que les permite reinstalarse durante una hora, en un mundo
imaginario, donde es posible que el bieny el mal estén en un lugar preciso.

He escuchado a lo largo de los afios entre mis amigos, colegas y consultantes
esta forma de atribucion melodramatica. Por otro lado, he leido con fruicion
liberadora los textos Queer que dotan de significados por ejemplo a la mariconeria
como forma de resistencia, subversion de los discursos dominantes y emergencias
revolucionarias (Jagose, 1996; Gonzalez, 2000). Mi discreta hipotesis solo intenta
aumentar el nimero de metaforas disponibles a la hora de asistir al grupo.

Un buen resumen de lo anterior se explica en la siguiente cita de Didier Eribon
(2002):

La injuria es un enunciado performativo: su funcion es producir efectos y,
en especial, instituir o perpetuar la separacion de normales y aquellos
estigmatizados e inculcar esa grieta en la cabeza de los individuos. La
injuria me dice lo que soy en la misma medida que me hace ser lo que soy.

White (White, 2002), en uno de sus trabajos con identidades deterioradas,
hace referencia a un caso clinico diciendo: “(el consultante) lloraba por él mismo,
se trataba de lagrimas de compasion”.!* Propuse al grupo hablar de las emociones
inhibidas y que facilitaran la expresion de la compasion sin tapujos, incluso con
ellos mismos, en relacion con los relatos de injuria. Expliqué, durante una de las
reuniones, esta nueva idea sobre la busqueda de justicia o reivindicacion. Esto
permiti6 una especie de desmontaje interpretativo de la atribucion melodramdtica
(una renovada forma de injuria desde esta perspectiva), seguir contando historias
y profundizar la intimidad entre nosotros.

Es importante realizar la siguiente salvedad: no caben dudas de que es
indispensable recordar que estaba frente a un grupo que daba su testimonio de vida.
En ese movimiento, desde el instante discursivo hasta estas paginas ha sido
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inevitable el ejercicio manipulativo de la traduccion, como un nuevo testimonio, el
mio mismo; doy testimonio de lo que he escuchado, pero sin perder de vista otra
operacion muy peculiar en relacion con este grupo, cierta anticipacion de mi propio
testimonio, casi como un ejercicio de ciencia ficcion. Por otro lado la ligazén entre
la institucion de la justicia y el testimonio en si mismo es ampliamente reconocida,
como refiere Ferro (Ferro, 1998).

La Atribucion de Causalidad de la Homosexualidad

[The] gay patients will have inevitable read or been exposed to these
theories [etiological], which, in various ways, have either caused these
men to be mystified or stigmatized, or, in some cases, have actually served
to anchor some part of their gay or homosexual identities. '* Jack
Dresher,1998

La crianza de un hijo por parte de una pareja homosexual, podria hacer
que se inclinara hacia la homosexualidad... en la adolescencia la tenden-
cia a permeabilizar las prohibiciones y buscan transgredir como algo
natural o a través de canales... delictivos o adictivos.... habria una
inclinacion hacia el incesto en casos en que la pareja homosexual tenga
un hijo del mismo sexo. Dr. Gabriel Juffe, 2002 Asociacion Psicoanalitica
Argentina

Si bien no hay hasta el momento estudios sobre homofobia (en el sentido
clasico del término u homoprejucio) entre profesionales de la salud mental en la
Argentina, a diferencia de otros paises (Rubinstein, 1995; Blumenfeld, 1992;
Phillips, Bartlett & Kimg, 2001; Brooks, 1981), creo que seria tentador para
aquellos que disfrutan de las formas de contabilizar el estigma.

Creo, con muchos otros, que lo mas importante a la hora de la pregunta
etioldgica sobre la sexualidad, es saber quién pregunta. Y, parafraseando a Foucault,
importa para qué se pregunta (Katz,1990; Schiiklenk, 1996).

Segtin algunos investigadores, entre ellos M. Alonso (Aviram, 2002), hay
pocos paises del mundo donde el psicoanalisis tiene tanta vigencia y popularidad
(O’Leary, 2001). Sin embargo, salvo en raras ocasiones, y por qué no quizas, para
poder sobrevivir en medio de los marasmos de la politica nacional, ha sido un pilar
de los modos discursivos dominantes.

Lo preocupante es la falta actual de aggiornamiento o de agenciamiento de
nuevos discursos. Quizas esto forme parte de otra de las curiosidades de estas tierras
donde destacados intelectuales y los poderes mas reaccionarios conviven en la mas
inutil de las desarmonias.

Si en los Estados Unidos, frente a las politicas reaganianas (Halperin, 2000),
las universidades se volvieron focos de resistencia, los procesos parecen inversos
en la Argentina, especialmente en los ultimos tiempos. En estas latitudes las
asociaciones oficiales de psicoterapia y los organismos formales de educacion
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como las universidades, muy detras de los novedosos cambios sociales que imperan
en el pais, patologizan atn la homosexualidad (Barzani, 1998; Monzdn, 1998).

Existe si, un preguntarse de los psicoanalistas argentinos sobre la crisis del
paradigma, o en el mejor de los casos de la practica, pero como en otros espacios
no han dado con la respuesta, sdlo con una retdrica repeticion de la pregunta.

Sélo como “raros peinados modernos” algunas sefiales se apoderan de la
escena, habitando ingeniosamente en los bordes de lo formal. Novedoso es que se
hayan realizado tres encuentros de psicoterapeutas gays y lesbianas en la ciudad de
Buenos Aires, que exista una multiplicidad de organizaciones no gubernamentales
relacionadas con lo GLTTB y el HIV-Sida con sus centros de salud, y un centro de
investigaciones Queer; o que ciertos psicoterapeutas y psicoanalistas que navegan
aisladamente produzcan otro tipo de saber, o incluyan nuevas corrientes y tradicio-
nes en psicoterapia. Sin embargo siguen manteniendo un extenso didlogo de sordos
en los altos muros que rodean las instituciones psicoanaliticas y los centros
educativos.

Enuna encuesta, quizas el prolegémeno de un proyecto mas ambicioso, varios
de los terapeutas que concurrieron a los Encuentros de Terapeutas GLTTB,
afirmaban haber sido rechazados en las organizaciones oficiales de psicoanalisis o
haber tenido que ocultar su orientacion sexual para ingresar.

Pero, en la actualidad, muchos consultantes GLTTB, que constituyen un
importante mercado en salud mental, han comenzado a cuestionar a sus prestadores,
y el cambio llegara impulsado por los flacos consultorios de la crisis econdmica,
después de todo, y con los datos del presente trabajo, “somos buenos clientes”
(Duranti, R, Comunicacion personal, 2000).

Lahipdtesis de las razones de esta verdadera produccion masiva de ignorancia
podria relacionarse, a mi simple entender, con al menos, cinco hechos:

1- Estas organizaciones son herederas tacitas de las ficciones orientadoras,

en términos de Shumway, es decir, de los médicos higienistas fundadores
de las modernas ciencias de la conducta, circa 1900.

2- O por procesos de estigmatizacion instalados desde el centro mismo de la
teoria y su practica (Gagliesi P, 2000; Schiiklenk et al, 1996; Barzani, C,
1998; Duranti, R, Comunicacion personal, 2000; Macchioli; F, 2000).

3- Porque no hay organizacion social que no haya sido inoculada por
acciones desmovilizantes promovidas desde el centro mismo del poder,
especialmente durante la dictadura (1976-1983).

4- Porque el poder ha sido un impulsor sostenido de la ignorancia, revirtiendo
el desarrollo cientifico logrado hasta la década del 70, recortando la
tecnologia, “mandando cientificos a lavar los platos™'® o generando exilios
caros de hombres de ciencia y burocratizando hasta la inutilidad los
organismos dedicados a la investigacion.

5- Cierto desprecio alienante por los “datos duros” y las estadisticas como
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circuito autoperpetuante de desinformacion. Creo aqui importante sefialar
que los procesos de globalizacion intelectual han importado los modelos
postmodernos a nuestro pais, casi sin un atravesamiento por lamodernidad
y el proceso de hibridacion '° (Garcia Canclini, 2001) ha complejizado el
campo de las ciencias (Stregilevich, 2002; Keegan, comunicacion personal).

Siestamaquina se encuentra en movimiento, es indudable que la internalizacion
del discurso provoque estancamientos en el proceso, como sugiere Eribon, de
reinventar la identidad en las personas GLTTB (p.41)y, de algin modo la
psicoterapia devenga un proceso de re-traumatizacion. Este dinamismo performador
aparece mucho en las conversaciones del grupo.

B.: Yo creo que somos un poco asi por nuestras madres. Ya saben... y
sobreprotectoras. Demasiada madre, decia mi analista.

C.: Mi madpre fallecio, pero posiblemente el haber vivido en un mundo de
hombres con mis tios en la carniceria familiar..., el mio decia que eso me
erotizo con los hombres.

Es sugestivo que ambos breves relatos, con una coherencia interna se vuelvan
tan incoherentes al leerlos secuencialmente. Ambas personas habian iniciado una
terapia por razones diversas hacia ya tiempo, pero ahora a la distancia referian haber
sentido que sus terapeutas habian tenido el proposito de cambiar su orientacion
sexual. Este breve dialogo nos deja penetrar en lahomofobia externa iatrogénicamente
inoculada y en como las experiencias psicoterapéuticas de estas personas han sido
multiplicadoras de ciertos discursos dominantes.

La notable preocupacion teleologica sobre la homosexualidad aparece como
en la vifieta anterior sistematicamente en el discurso del grupo. Tal como el
luminoso texto de Jack Drescher sugiere, esta preocupacion sobre las causas parece
haber desplazado la pregunta mas ontologica sobre guiénes somos.

El desmantelamiento de este dispositivo dentro del grupo generd cambios
importantes en las personas, y, creo, aparecieron funciones mas reparadoras.
Primero sefialando que no existen evidencias cientificas de la etiologia (como
experto no ingenuo), segundo develando el poder politico de la pregunta y tercero
desviando la atencion a la pregunta sobre la esencia (quién soy y qué haré con eso).

Pronto aparecieron los sentimientos de fracaso que se habian condensado y
multiplicado en dichos tratamientos.

Uno de los participantes referia: “Me pasé demasiado tiempo usando las
preguntas del porqué, ahora no quiero perder tiempo. O mejor, no puedo perderlo,
me lleva mucho tiempo llegar a ser quien soy”.

Conclusiones

Mediante este trabajo hemos intentado dar cuenta de una experiencia grupal
enriquecedora y compleja analizando variables de texturas diferentes.

Existen evidencias para sostener que estos grupos son herramientas eficaces
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con esta poblacion y en este contexto.

Por otro lado, pareceria que los antecedentes de estigmatizacion, dificultades
econdmicas, abuso de poder y duelos, no se relacionan directamente con los niveles
de malestar y la calidad de vida. De todos modos, creo que el numero de la muestra
no es suficiente para los analisis estadisticos requeridos para correlacionar estos
aspectos. Posiblemente la duplicacion de trabajos similares a los de Quam et als.
generen informacion importante a la hora de pensar las politicas de salud de esta
comunidad.

En relacion con los elementos mas narrativos sostengo que las NGL se
encuentran en los relatos de las vidas de las personas que participaron del grupo. Sin
embargo, seria interesante deslindar las diferencias con personas gay-lésbicas
jovenes y adultas.

Se debera explorar mas seriamente el alcance de la concepcion patologizante
de la homosexualidad en la salud mental en la Argentina, a la vista de los productos
visibles en el presente trabajo.

Asimismo, la atribucion melodramadtica parece una metafora de cierta utilidad
a la hora de desmantelar la homofobia internalizada y la evitacion emocional.

Los relatos traian a los participantes a las costas del grupo como sobrevivien-
tes, como aquellos que hablan con Vacha, felices de llegar, pero con un cierto
aspecto, ése que se tiene después de una tormenta.

El mundo, y en especial el mundo GLTTB esta rapida y constantemente
mudando, y en esas nuevas estructuras de sentir deberemos discriminar lo residual
de lo emergente. | Es posible que las narraciones que cuentan estas personas caigan
en desuso? ;Seran historias que se convertiran en lenguas muertas? Hasta el dibujo
de la ciudad de Buenos Aires ha cambiado, su anatomia en sus narraciones €s
distinta.

A partir de esta experiencia, creo que es necesario algiin ejercicio para
historificar la vida cotidiana de estas personas, una especie de /ibro de texto, de
mitos y recuerdos, de ancestralizacion de estos relatos, engarzados en una memoria
colectiva que incluya todas las memorias fragmentadas, diluidas, hechas de restos
y sobras, en este pais que tiende al olvido.

El proposito de este trabajo es exponer y debatir la experiencia grupal de
psicoterapia con varones homosexuales mayores de 65 afios en Buenos Aires. Las
hipdtesis centrales que lo articulan se constituyen desde dos perspectivas, una estadis-
ticay otra de andlisis narrativo. Se parte del supuesto que los grupos homogéneos son
eficaces en algunos contextos, lo que queda demostrado en los resultados de las tomas
de inicioy final del BDIy SAS; aunque dichos datos no se encuentran, como se suponia,
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vinculados consistentemente con los antecedentes historicos (abuso de poder, duelos
durante las ultimas dictaduras militares, duelos por la epidemia del SIDA y las
dificultades en la supervivencia economica). Por otro lado, se ha evidenciado que las
Narrativas Gay y Lesbianas descritas y validadas en la bibliografia contempordnea
anglosajona son asumidas por este grupo. Por ultimo, se discute el constructo de la
atribucion melodramdtica el cual estd relacionado con la homofobia, y las vinculacio-
nes de esta con el cardcter patologizante de los tratamientos psicoterapéuticos
anteriores.

Palabras clave: homosexualidad, factor edad, psicoterapia, dindmica grupal,
homofobia

Notas del autor

1

Utilizaré la palabra homosexualidad porque fue la autodenominacion elegida por el grupo de
personas sobre la que se basa este trabajo como sindnimo de gay.

“Los Puelches [tenian] chamanes-travestidos que vestian como mujeres, cocinaban como mujeres,
transportaban agua como mujeres y se reunian con mujeres...” J.M. Cooper, Patagonian and
Pampean Hunters, 1846.

Tal era y es su importancia que se enraizaron en cargos en las fuerzas policiales, militares, cargos
publicos (inspectores, directores, supervisores, entre otras funciones). Sus nombres son hoy calles
de pueblos y ciudades, Wilde, Ramos Mejia, Ingenieros, Vucetich, Veyga, Coni, entre otros.
Por otro lado es curiosa la relacion establecida entre el control del nomadismo (el erotismo en la
Region Moral de Goffman, o en Los No Lugares de Augé) y el flaneurismo homosexual, donde uno
de los argumentos ya en 1980 para el permiso para la apertura de cines, saunas y discos era regular,
fijar el movimiento, despoblar lo publico y llevarlo a esos espacios regulados como actividad
comercial (Rapisardi, F.;Modarelli, A. op. cit.).

“El peronismo es como un mosaico en donde podian convivir Mao, Jauretche, Marx, Eva, Cristo
y el Che. Un universo pop comandado por un comandante sabio en el exilio.” (p.106).

Esta idea es sostenida en la Introduccion del libro de Rapisardi y Modarelli por Maria Moreno
(Rapisardi, F.;Modarelli, A. op. cit.).

Una novedosa instalacion del artista plastico Fabian Trigo conmociona a la ciudad por estos dias.
Se denomina A.S. (Argentinos Seleccionados). Se trata de una empresa, con Concept Brand,
Merchandising, pagina web, etc., que ofrece “exportar” personas en especies de capsulas a paises
desarrollados, una suerte de promesa de emigracion absurda, parafraseando la tradicional
“exportacion de carnes” de este pais. Cientos de personas se han inscripto en el programa/
instalacion sin registrar que se trataba de una metafora (Santiago Rial Hungaro en Radar, “AS La
campaifla para exportar argentinos”, 14 de Junio del 2002, afio 4 nimero 309, Buenos Aires).
Un conocido activista que entrevisté para el presente trabajo decia ironicamente: “El problema es
que todas somos tan fotogénicas...”.

Una evidencia mas, recordando parrafos anteriores, esta representada por el argumento referido a
la larga historia de monitorizacion instalada en la Argentina a partir de 1890 con la aparicion de los
higienistas y criminologos (Ingenieros, Ramos Mejia, Vusetich). La tradicién que se instaura es
entonces aquella de la sospecha interna. Nuestro pais ha tenido oficinas de informacion mas o
menos secretas, mas o menos relacionadas con el Estado que hacia el final de la centuria nadie duda
que sean inoperantes pero no por ello peligrosas (salvo que soélo la peligrosidad sea su funcion).
Hace recordar a los restos monumentales de la ex URSS, un pais que se ha vuelto peligroso por el
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manejo actual de su poderio del pasado. El inico remanente persecutorio en ser mirado pareceria
estar depositado en las llamadas operaciones de prensa de las que algunos politicos se consideran
victimas. A pesar de todo no hay un solo preso por corrupcion.

10 Estapalabra forma parte del lenguaje lunfardo (Deschavar: Delatar, confesar. Deschave: Confesion.
Apertura de una cerradura o cerrojo) (Diccionario Lunfardo)

11 Actriz que recitaba poesia entre 1920-1950 en diversas ciudades latinoamericanas frente a
multitudes. Un articulo dice: “La bisagra entre los modos recitativos anquilosados y los modernos,
opera a través de la figura de Berta Singerman. Apoyada en su concepcion de teatro sintético, por
el solo virtuosismo de su aparataje vocal sabia dosificar canto, voces y silencios para conseguir
tonalidades siempre diferenciadas. A veces criticada por su «exageracion expresiva», que ya
perfila los modos performaticos posteriores. A veces valiéndose del medio radiofénico, por
entonces en auge”. (Estévez,C.) www.postypographika.com.

12 EI género del folletin, como género menor de la literatura, deleuzianamente hablando, ha sido
rescatado en la actualidad por sus aspectos arcaicos y modernos simultaneos, y por su articulacion
con el mundo camp (Y aqui posiblemente se encuentre el anclaje con el movimiento neobarroco
del que he hablado).

13 Por un lado, el término latino “—assione” que significa “sentimiento de pena o dolor hacia el mal
que padece alguno”, y por otro, el término griego “ampatheia—pasion” que significa “participacion
afectiva, y por lo comun emotiva, de un sujeto en una realidad ajena”. Esta palabra, de fuerte
raigambre religiosa, implica etimoldgicamente hablando la idea de “sentir con el otro”. (P. 11)

14 “Los pacientes gays han inevitablemente leido o estado expuestos a estas teorias [etioldgicas], las
cuales, en distintas medidas han causado que estos hombres se mistificaran o estigmatizaran, o en
algunos casos, han servido en realidad como ancla a alguna parte de su identidad gay u
homosexual”. (Traduccidén mia).

15 Comentario del ex ministro de economia, Domingo Caballo en relacion con el pedido de aumento
salarial por parte de los investigadores de la Comision Nacional De Ciencia y Tecnologia —
CONICET.

16 Hibridacion: “Son procesos socioculturales en los que estructuras, practicas discretas, que existian
en forma separada, se combinan para generar nuevas estructuras, objetos y practicas. (p.14) En
general se pasa de estructuras mas heterogéneas a formas mas homogéneas, aunque no se logren
estructuras puras, son los ciclos de hibridacion, estados de collage de las mismas (G.Canclini. op.
cit.).
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