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EDITORIAL

Por primera vez dedicamos un monografico de nuestra revista a la exploracion
detallada y sistemética de las bases neurobioldgicas y neuracientificas de nuestra
disciplina: la psicoterapia. Los motivos que nos han llevado a ello son fundamental -

mente de orden cientifico e hist6rico: nos encontramos, quiza por primeravez en la
historia de |a psicoterapia, ante lo que parece la emergencia de una fundamentacién
neurobioldgica para nuestras intervenciones —a lo cual no es gjeno el desarrollo
exponencial de las técnicas de neuroimagen funcional en las Ultimas décadas. Como
reconocen varios de |los autores de los trabajos incluidos en este monogréfico, hasta
ahora 'y en ausencia de una solida base neurocientifica, la mayoria de orientaciones
tedricas de la psicoterapia se ha guiado por intuiciones y meté&foras mas o menos
acertadas'y por un proceso de ensayo'y error. Aln asi (o precisamente debido aello)

esadmirablelo acertado detal esintuicionesen algunos casos: muchosdelosdatosque
la neurobiologia actual empieza arevelar avalan préacticas que son habituales en las
terapiasdindmicas, humanistas, sistémicas, conductual es, cognitivasy constructivistas
desde hace décadas. Preci samente por eso, lafundamentaci 6n neurobiol 6gicano sdlo
no es reduccionista sino que ofrece una base sorprendentemente renovadora al

movimiento de integracién en psicoterapia en € que algunos de nosotros nos hemos
significado desde siempre.

Por supuesto, laintencion de este nimero monogréfico no es ni mucho menos sentar
las bases para una“ psicoterapia neurobiol égica’, sino explorar lafundamentacion de
nuestraspracticasenunlenguajequevayamasalladelasmetaf orasy conceptosetéreos
habituales en algunas de nuestras teorias. En este sentido, la calidad de los trabajos
incluidosy € prestigio cientifico de sus autores atestiguan la solidez de sus plantea-
mientos.

En primer lugar, e articulo de Cozolino y Sprokay elabora de forma sumamente
convincente latesis de que nuestraevol ucion como organi smos (especia mente por 1o
que se refiere alavida social y relacional) nos han hecho mas vulnerables al tipo de
problemas que traen a la gente a psicoterapia, a pesar de sus evidentes ventgjas
evolutivas.

El trabajo de Dan Siegel esun complemento muy adecuado al anterior, dadoqueanaliza
condetallelainfluenciadelasrelacionesde apego enlafisiologiadel sistemanervioso
y, particularmente, lasimplicacionesdelacalidad delasrel acionesenlaautorregul acion
emocional. Por supuesto el tema no es del todo nuevo, y ya autores como Schore o
Fonagy se habian interesado por él. Sin embargo Siegel tiene €l acierto de sacarlo del

encasillamiento estricto en lecturas exclusivamente psicoanaliticas de las teorias del

apego y hacerlo accesible a practicamente todas | as orientaciones teoricas.

A continuacion, e trabajo de Carmelo Vazquez desarrolla con enorme acierto y
profundidad |aconexion (o preocupantefaltadeella) entreterapiacognitivay ciencias
cognitivas. Se trata de un tema sin duda polémico y espinoso, pero precisamente por
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ello de absoluta relevanciay actualidad. Sin duda mas de uno de nosotros ya habia
tenido lasensacion de quel os psi célogos cognitivos no utilizaban su vocabulario en el
mismo sentido quelosterapeutas cognitivos. Traslalecturadel articulo deV édzquez se
hace evidentetodo el trabajo que alin queda por hacer paraaproximar ambos mundos,
y cémo de nuevo | asintuiciones de algunos autores que yaen su momento fueron més
ala de las metéforas racionalistas de la terapia cognitiva clésica se han demostrado
acertadas alaluz de los conocimientos neurocientifico.

El trabajo de Oscar Gongalvesy sus colaboradores en la Univerdidad de Minho es
realmente Unico en su género. Los autores han encontrado una forma de abordar €l
estudio experimental delaneurobiol ogiadelosprocesos psicol gicosbasicosmedian-
teel empleo detareasandl ogasalasterapéuticas que arrojaunaluz sorprendente sobre
lainvestigacion de proceso en psicoterapia. Gongalves, y asi quiero reconocerlo aqui,
fue el primer psicoterapeuta a quién vi interesarse en serio (y muy en serio) por las
neurociencias, y e culpable mas directo de mi propio interés desde hace unos afios.
Nuestro propio trabajo en este monogréfico es también un estudio empirico (aunque
masclasico queel deOscar, pues seguimosempleando clientesenlugar deratas) sobre
losefectosdelacompatibilidad entre terapeutay paciente en cuanto alapromocion del
cambio terapéutico. Es otro gemplo de cdmo los més recientes hallazgos de la
neurobiologiarelacional sirven paradar un nuevo fundamento apracticasy conceptos
gue manejdbamos ya hace afios.

Por ultimo, €l articulo de Jason Seidel presentaunadetalladarevisiéndelascontrover-
tidas evidencias sobre el efecto placebo y sobre la supuesta base biol 6gica de muchos
trastornos mentales. El argumento del autor, a pesar de lo chocante del titulo der
articulo, esclaramentefavorablealasintervenci onespsi coterapéuticas(queé engloba
bajo el epigrafe delasque denominapsicosociales), y delalecturade sudocumentado
trabajo se sigue la necesidad de una revisién profunda de la clasica division entre
cuerpo (cerebro en este caso) y mente —tema por otra parte comin a todas las
contribuciones a este monogréfico.

Esnuestro deseo que este nimero monogréfico delaRevistade Psicoterapiasirvapara
iniciar el dialogo entre dos mundos aveces desgraciadamente desconectados, y que se
sume a la polifonia que ya otras publicaciones de gran prestigio han ido iniciando.
Creemos que de nuevo nuestra revista se posiciona como punta de lanza de nuestra
disciplina no solo en el terreno aplicado sino en la investigacion basica de mayor
actualidad internacional .

Fueradelamonografiay como homengje a genio literario de Cervantesincluimosun
articulodeVicenteM. Ortiz Oria, queanalizala“transferenciay ajustede personalidad
en la relacion Sancho-Quijote”, en conmemoracion del cuarto Centenario de la
publicacién de la primera parte del Quijote (1605-2005).

LuisBotella Manuel Villegas
Editor invitado Director
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(Pags. 5-28)

LA NECESIDAD EVOLUTIVADE LA
PSICOTERAPIA

Louis J. Cozolino y Susan L. Sprokay
Pepperdine University

Historical, scientific, and theoretical issues in the emergence of psychotherapy
from its early roots in neurology are explored. Seeing the brain in an evolutionary
context hel psto under stand itsor gani zation, vul ner abilities, and theemer ging necessity
of psychotherapy. These principles will be tied to the everyday clinical issues of the
practicing therapist such as diagnosis, treatment and educating clients on how their
brains work.

Keywords: neurobiology, psychotherapy, brain evolution, narratives, clinical

psychol ogy.

La evolucién ha conformado nuestro cerebro admirablemente. A lo largo de
todanuestravidael cerebro es capaz de crecer y adaptarse a un rango casi infinito
de retos ambientales e interpersonal es. Los avances en los métodos y modelos de
las neurociencias en |os Ultimos afios han permitido incrementar nuestra compren-
sion demuchasdelasestructurasy funcionesdel sistemanervioso humano. Nuestra
apreciacion delasofisticacion del cerebro secombinacon unaconcienciacreciente
de las elecciones mas problematicas de la seleccion natura. Si la necesidad es la
madre del ingenio, parece que muchas de las el ecciones de la evolucién acabaron
dando lugar alanecesidad dela psicoterapia. Dicho de otro mado, laevolucion, e
desarrolloy laintegracion delas estructuras del cerebro humano o hacen vulnera-
ble a la angustia y al malestar psicol6gico —que sin embargo puede diviarse
mediante |as rel aciones terapéuticas interpersonal es.

Dado que unacomplejidad creciente requiere mayor interdependencia, nues-
troscerebroshan llegado aexistir en unamatriz de otros cerebros. Tal como sucede
con cualquier ser vivo, desde una sola célula hasta un ecosistema complgo, €l
cerebro depende de la interaccion con los otros para su supervivencia. En €l
momento del nacimiento, el cerebro humano depende de sus cuidadores para su
supervivencia y crecimiento. Los cuidados prolongados y sofisticados que han

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 5



evolucionado en los primates permiten que gran parte del crecimiento y el
desarrollo ocurran durante el periodo postnatal. Esto permite que cada cerebro
humano seaunamezclanicade herenciay ambiente que construye sus estructuras
através de lasinteracciones y se adapta a su entorno. Los padres son el ambiente
primarioal queseadaptael cerebrodel bebé, y susmentesinconscientesson nuestra
primerarealidad. Sus comunicaciones no verbalesy patrones de respuesta ante las
necesidades béasicas del bebé modelan literalmente las percepciones del mundo del
nifio y su sentido de si mismo. Dado que |os primeros afios de vida son un periodo
de desarrollo cerebral exuberante, las primeras experiencias tienen un impacto
desproporcionado en el desarrollo de los sistemas neuronal es.

Nuestros cerebros se construyen en lainterfaz entre experienciay genética, y
herenciay ambiente se convierten en un solo factor. Los genes sirven en un primer
momento para organizar €l cerebro e iniciar los periodos sensibles, mas tarde
orgquestan la transcripcion de la experiencia a material genético. El setenta por
cientodelaestructuradel cerebro seleafiade despuésdel nacimientoy esescul pida
por laexperiencia. A travésde estaal quimiabioquimica, laexperienciaseconvierte
encarney el amor tomaformamaterial. M ediante latranscripcion delaexperiencia
en material genético laexperienciase convierteen el disco duro de nuestro cerebro.
Este, asu vez, organizalos de otros, permitiendo que nuestras experiencias pasen
aformar parte de las de un grupo y perduren en el tiempo. Si bien formar parte de
un grupo de cerebros sociales da como resultado un buen nimero de dificultades
tambi én nos otorgalacapacidad deregular interactivamentelos estadosinternosde
los demas e impacta en €l crecimiento y la integracion de nuestro cerebro. La
evolucion —através deladimension social de nuestro cerebro— nos hadotado de
capacidades de conexidn, regulacion, sintoniay crecimiento ligadas alos cerebros
de los demas, como contrapartida a algunas desventgjas.

En nuestravidacotidiana, estaconexién, regulacién, sintoniay crecimiento se
produce con quienes tenemos un vinculo més estrecho. Cuando esto no esposible,
buscamos laayuda de un psicoterapeuta. L os psi coterapeutas son personas forma-
dasparausar suscerebros socia escomo herramientas paraconectar y modificar los
cerebrosde sus clientes. A través de procesos neurobiol dgicos interpersonales, los
terapeutas sirven como un circuito neuronal externo que ayuda a reestablecer un
flujo 6ptimo de energia e informacion. Esto es asi para los circuitos neuronales
interhemisféricosy através detodoslos nivelesde neuraxisdesde lasregionesmas
profundas hasta los componentes de mas reciente evolucion de la neocorteza. A
travésdeesteincremento enlaintegraci on neuronal seestableceun mejor procesamien-
to mental y los sintomas se sustituyen por comportamientos funcionales.

En primer lugar examinaremos la herencia de la evolucién tal como se
manifiestaen el crecimiento, desarrollo eintegracion del cerebro humano contem-
poraneo. V eremoscomo cambiostal escomo unaneocortezaexpandida, lal ateralidad
hemisféricay el desarrollo del lenguaje se dan en una tensiéon dinamica con la
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conservacion de las reglas automaticas de sus predecesores subcortical es primiti-
vos. Dado que tanto la velocidad como laflexibilidad de respuesta son vitales, la
evolucion de los primates reflgja un compromiso entre ambas (Mesulam, 1998).
Cadared neuronal manifiestaelementos de este compromiso y, como sucedeen la
mayoria de compromisos, da como resultado colateral algunos defectos funciona-
les. En Ultimo término, laherenciay laplasticidad proporcionadapor lasrel aciones
sociales son las herramientas que utilizan los psicoterapeutas para reducir €l
impacto de los compromisos de la evolucion sobre el cerebro.

CONSERVACION

El model o de cerebro triuno, tresestructuras unidas en una, de Paul MacL ean
(MacLean, 1990) es bastante conocido. Segiin €, en el nlcleo se encuentra el
cerebro reptiliano que es el responsabledelaactivacion, € arousal, lahomeostasis
del organismoy €l instinto dereproduccion. El cerebro pal eomamifero, responsable
del aprendizaje, lamemoriay laemocion envuelveal cerebro reptiliano. El cerebro
neomamifero, sobre todo la neocorteza cerebral, se requiere para el pensamiento
consciente y la conciencia de uno mismo (MacLean, 1985). Estos tres niveles
siguen béasicamente la distincion entre tronco cerebral, sistemalimbico y corteza.
Lanociéndeconservacion en e model o de Macl ean sereflgjaen el mantenimiento
y modificacién de las estructuras mas tempranas en funciones mas complejas
(Taylor, 1999). Por ejemplo, €l locuscoeruleus, partedel tronco cerebral primitivo,
parece mediar en las funciones de aprendizaje y € ecucion de la corteza frontal de
maés reciente evolucion (Bouret & Sara, 2004; Middleton, Sharma, Agouzoul,
Sahakian, & Robbins, 1999). El model o triuno del cerebro contieneunaexplicacion
evolutiva que puede aclarar algunas de las contradicciones y discontinuidades de
la concienciay el comportamiento humano. MacL ean sugiere que nuestros tres
cerebros no siempre trabajan bien juntos. Propone que e vinculo entre €llos es
problemético dado que sus “mentalidades’ discrepan (MacLean, 1990). Otro
aspecto de la conservacion evolutiva es la retencion del control gjecutivo de las
funciones mas bésicas y primitivas en los niveles inferiores del cerebro. Por
gemplo, el tronco encefdlico conserva la funcion g ecutiva de orientacién de los
reflgjos y regulacién de las funciones bésicas del cuerpo, mientras que las estruc-
turas limbicas, particularmente la amigdala, dirigen la respuesta de miedo y la
activacion del sistema nervioso autonomo. Es mas, MacL ean sefial 6 que sélo una
pequefia seccion del cerebro neomamifero es capaz de generar conciencia y
comunicacion verbal. El hecho de que tantos procesos neurales se den fuera de
nuestra concienciay de gue estas decisiones g ecutivas a multiples niveles puedan
ser contradictorias crealabase para el conflicto interno.

Lo gue Charcot denomind histeria podria ser el resultado de «conexiones»
inadecuadas o0 problematicas entre cerebros diferentes que cohabitan en uno. La
descripcion de Macl ean de como el cerebro reptiliano o paleomamifero no verbal

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 7



influyen en e neomamifero también recuerda a la distincién de Freud entre
consciente einconsciente. Asi, un paciente delaclasicahisteria, podriaser incapaz
de conectar | as cogniciones verbal es neomamarias con | os sintomas fisi cos contro-
lados por las partes no-verbales de su cerebro —de modo que pareceria que sus
sintomashubi eran aparecidodelanada: del inconsciente. Estaformaci onanacrénica
del cerebro triuno enfrenta al terapeutacon €l reto de tratar simultaneamente auna
persona, un caballo y un cocodrilo que intentan cohabitar en el mismo cuerpo
(Hampden-Turner, 1981). El conflictointernoy el malestar emocional han llevado
a nuestros congéneres a consultar a los ancianos de la tribu y a los chamanes, a
peregrinar 0 a encerrarse en monasterios o universidades a lo largo de toda la
historia. La psicoterapia es unade las adiciones mas recientes alalista de formas
de buscar ayuda.

La psicoterapia psicodindmica ha puesto nuevos nombres a las diferentes
partes del cerebro triuno. Se las puede llamar €llo, yo y superyd; o nifio, adulto y
salvaie. Sea cOmo sea, animamos a nuestros clientes a hablar de las diferentes
fuerzasquehabitan en suinterior, afamiliarizarse con ellasy aintentar entender sus
origenesevolutivos. Al dar formaaunanarrativasobreellasel cliente esmés capaz
detomar concienciade sus peculiaridadesy conflictos, de predecir cuando pueden
ser probleméticos y de buscar una forma de que coexistan pacificamente.

EL SESGO DEL APRENDIZAJE TEMPRANO

Lateoriade que laontogénesisrecapitulalafilogénesis serefiere al concepto
de que laevolucion de la especie serecrea en la gestacion y el desarrollo de cada
individuo. En términos de MaclLean, pasamos por las fases reptilianas y
paleomamiferaantes de ser del todo humanos. Si bien lateoriadelarecapitulacion
esincorrecta en muchos sentidos (Gould, 1977), existen paralelismosinteresantes
entre nuestrahistoriay el proceso evolutivo de nuestraespecie. Si bien al nacer las
estructuras mas primitivas ya son plenamente funcionales, la corteza se desarrolla
poco apoco durantelas primerasdécadasdevida. Gran parte de nuestro aprendizaje
emocional einterpersonal se produce durante nuestro primer afio bajo el control de
nuestro cerebro primitivo. Como resultado, una gran cantidad de aprendizaje
extremadamente importante tiene lugar antes de que seamos conscientes delo que
estamos aprendiendo.

Dado el poco control quetenemos sobre nuestraexperienciatemprana, y dado
gue todo el mundo puede tener hijos independientemente de su competencia, una
cantidad enorme de gjustes emocionales se deja a azar. La memoria explicita
requiere de redes que implican al hipocampo y a estructuras corticales superiores,
que se desarrollan después del segundo afio de vida (Fuster, 1996; Jacobs, van
Praag, & Gage, 2000; LeDoux, 1996; McCarthy, 1995). Laamnesiainfantil esun
resultado de lainmadurez de estos sistemas de memoria. En ausencia de memoria
explicitaaprendemossi e mundo esseguro o peligroso, como establecer relaciones
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de apego con los demés y si son dignos de amor o de rechazo. Estos recuerdos
permanecen inaccesibles a la consideracién y modificacién consciente. Esas
lecciones vitales, almacenadas en redes distribuidas en nuestro cerebro, no pueden
atribuirse a ninguna fuente; es decir, no recordamos cémo las aprendimos. Llega-
mos ala autoconci ecia afios después de haber sido programados con aprendizajes
tempranos y haberlos aceptado naturalmente como nuestra Gnica verdad.

El lento desarrollo del cerebro maximizalainfluenciadelosfactoresambien-
tales, incrementando sus posibilidades de sobrevivir ante cambiosradicalesde una
generacion a otra. El hecho de que € cerebro se vea conformado después del
nacimiento hasta tal punto conlleva alavez una buenay mala noticia. La buena
noticiaes que el cerebro individual esta construido para sobrevivir en un entorno
concreto. La cultura, el lenguaje, € clima, la nutricion y los padres conforman
nuestro cerebro en un modo Unico. Dado que las relaciones son nuestro entorno
primordial, la personalidad de nuestros padres, sus procesos inconscientes y su
conductaseran el contenedor que conformalaorganizacion de nuestro cerebro. En
buenos tiempos y con unos buenos padres esta construccion tempranadel cerebro
puede servir a nifio bien durante toda su vida. La mala noticia llega cuando los
factores no son tan favorables, como en el caso de una guerra o de psicopatologia
delospadres. El cerebro queda entonces escul pido de unamaneraque puedellegar
a ser desadaptativa.

L agenteque hapadecido abusoso mal ostratosenlainfanciaingresaenlaedad
adulta con poca conciencia de sus experiencias tempranas pero con toda una serie
de sintomas. La rabia explosiva, los trastornos alimentarios, los problemas de
drogasy acohol eincluso la promiscuidad son bastante habitual es en estos casos.
También padecen trastornos de identidad y tienen una malaimagen de si mismos
exacerbada por sus conductas, de las cuales amenudo culpan a su propio carécter.
En ausenciadelacapacidad paraconectar estas sensacionesy pensamientos con su
victimizaci 6n pasada, estas parecen presentarse sin causa, desde dentro. Puesto que
e recuerdo explicito de su victimizacion se ha perdido en la amnesia infantil, al
cliente sélo le quedarecurrir asu propio caracter paradar sentido asu caosinterno
y a su comportamiento amoral. Si se les ayuda a contemplar la realidad de su
experienciatemprana, la presentaci én sintomatica disfrazada se puede considerar
como su memoriaimplicitadelos acontecimientos, permitiendo que entiendan sus
comportamientos como los efectos disfuncionales de su experiencia temprana y
como una forma de venganza desorientada.

LA VELOCIDAD DEL PROCESAMIENTO INCONSCIENTE

El registro de una experiencia en la conciencia lleva aproximadamente 500-
600 milisegundos mientras que la amigdala, sede del miedo y de los circuitos del
apego, puede reaccionar a una amenaza potencial en menos de 100 milisegundos
(Keysers, Xiao, FOldidk , & Perrett, 2001). Nuestra amigdala se activa viendo
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rostrosincluso si se presentan demasiado répidamente para que nos demos cuenta
de que los hemos visto (Adolphs, Tranel, Damasio , & Damasio, 1994, Critchley,
etal., 2000; Morris, Friston, et al., 1998; Morris, Frith, et al., 1996; Whalen, 1998).
Esto significa que cuando nos hacemos conscientes de una experiencia ya se ha
procesado varias veces, activando recuerdos similares y provocando emociones.
Esteafecto defondo conformaralapercepciondeaguelloalo queseestaatendiendo
conscientemente (Nomura, et € al., 2003).

Asi, mientras pensamos gue estamos experimentando |o que estd a nuestro
alrededor, lo que experimentamos es més bien |o que esta ya dentro de nosotros.
Estotiene sentido paralavaloracion rapiday laaccion reflejapero también dalugar
a distorsiones, prejuicios, y a que caigamos en las rutinas perceptivas que nos
mantienen asustados, aislados o confundidos. Parece que |os esquemas de apego
son la suma de miles de experiencias con nuestros primeros cuidadores que se
convierten en predicciones de los resultados de futuras rel aciones. Estos esquemas
se activan en rel aciones subsecuentes y nos conducen a buscar o evitar laproximi-
dad. Los esquemas de apego se activan autométicamente antes de que seamos
incluso conscientes de con quién estamos a punto de interactuar. Los esquemas
conforman nuestraexperienciaconsciente delosdemés activando sistemasrapidos
de evaluacion emocional.

VELOCIDAD DE RESPUESTA VS. FLEXIBILIDAD

Para sobrevivir, los animales tienen que ser o resistentes o rgpidos. Las
tortugas y las liebres son buenos ejemplos de estas dos opciones diferentes pero
igualmente viables. Al carecer de caparazon, los seres humanos parecemos estar
mas bien en |la categoria de las liebres. Por otra parte, nuestra elaborada corteza
cerebral nosseparatanto delatortugacomo delaliebre, aunque debajo deellahaya
un cerebro similar alos suyos. Igual que el caparazén hace més lentaalatortuga,
anosotros nos retrasa pensar porque lleva més tiempo que reaccionar por refleos.
Dado que €l cerebro de los primates ha desarrollado estructuras cada vez mas
complejas, parece haber tenido que luchar por mantener en equilibrio entre las
estrategias de supervivencia mamiferas y reptilianas méas primitivas y las que
permite una corteza mucho mayor.

Nuestra corteza expandida nos permite una gran flexibilidad de respuesta
comparadacon lade nuestros parientes méas primitivos. L os conejos pueden correr,
las tortugas pueden esconderse en su caparazon, 1os leones pueden atacar o huir,
pero nosotros podemos desarrollar estrategias, construir trampas o aprender €l
lenguaje de otra especie para utilizarlo contra ella. Por supuesto, todo esto lleva
tiempo cuando en algunos casos es més probable que nos salve un reflegjo rgpido.
Lavelocidad y laflexibilidad son obviamente vitales para nuestra supervivencia,
y laevoluciéndel osprimatesreflejaun compromiso entrelasdos(Mesulam, 1998).
Ladialécticaentrevelocidad y flexibilidad esunamanerageneral de plantear como
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la evolucién ha intentado conservar alavez la cortezay las éreas subcorticales.
Como veremos, este equilibrio emerge de muchas maneras.

ESPECIALIZACION HEMISFERICA E INHIBICION LATERAL

Durante el curso delaevolucionlos hemisferios cerebralesderecho eizquier-
do han llegado a ser cada vez més diferentes (Geschwind y Galaburda, 1985). Si
bien tener hemisferios similares proporciona un sistema de reserva en caso de
lesidn, la seleccién natural aparece favorecer la especializacion hemisférica para
proporcionar unaorganizaci6n neuronal mas complejay funcionesde mayor nivel.
Las areas de la corteza izquierda y derecha se han especializado para servir ala
formaciondel si mismolingistico conscienteenlaizquierday el emocional y fisico
en laderecha. Durantelos primeros afios del desarrollo, el hemisferio izquierdo se
mantiene en segundo planoy sereservaparafuncionesque se desarrollan mastarde
(Gould, 1977) mientrasque el hemisferio derecho esmol deado por lasexperiencias
corporales y emocionales tempranas del nifio (Schore, 1994).

Puede que, amedidaque nuestros hemisferiosizquierdo y derecho se diferen-
ciaban durante la evolucién, cada uno haya llegado a dominar ciertas funciones
especificas después de experimentos fallidos de democracia transcortical (Levy,
Trevarthen, & Sperry, 1972). Ahora parece que ladominancialateral depende del
dominio funcional en cuestién (Cutting, 1992; Goldberg y Costa, 1981; Semmes,
1968). Por g emplo, € hemisferio izquierdo, que contiene el drea de Broca, es €
dominante en €l procesamiento del lenguaje verbal, el razonamiento causa-efecto
y lacreacion de unanarratival 6gicacuando no todalainformaci én estadisponible.
El hemisferio derecho esdominanteen el procesamiento delainformaci énespacial,
€l sentido de donde esta situado €l cuerpo en el espacioy lapercepciony expresion
de aspectos no verbales de lacomunicacién y del afecto. Unir las fuerzas de cada
hemisferio permite la integracion méxima de nuestra experiencia cognitiva y
emocional con nuestros mundosinternosy externos. Cuando estamos despiertos el
hemisferio derecho proporciona constantemente informacién al izquierdo, aunque
ese hemisferio no necesariamente laregistre, entienda, ni permita que accedaala
conciencia. Nasrallah (1985) sugiere que estaentrada serelacionacon laintuicion,
las sensaciones, la fantasia y las imagenes visuales. Esta filtracién de procesos
hemisféricos derechos puede ser necesaria para permitir que sigamos centrados en
las tareas que nos ocupan.

La «sobre-inhibicién» de lainformacién del hemisferio derecho respecto a
izquierdo puede dar lugar a ciertas formas de psicopatologia. La alexitimia,
incapacidad para experimentar sentimientos y describirlos conscientemente, se
caracteriza por un déficit en las funciones identificadas generalmente con €l
hemisferio derecho. Los pacientes con este trastorno han sido descritos como
sujetos a un «déficit interhemisférico de la transferencia bidireccional» (Taylor,
2000). Esto dgja a si mismo consciente del hemisferio izquierdo con poca
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informacion procedente del procesamiento emocional, intuitivo e imaginativo del
derecho. Losclientesquesufren deal exitimiasaben reconocer quelosdemastienen
sentimientos pero a menudo informan de que no pueden localizarlas dentro de si
mismos. Es como si las sensaciones se hubiesen excluido de su percatamiento
consciente. Desde una perspectiva psicodinamica, estos pacientes parecen atrapa-
dos en un pensamiento de proceso secundario, desconectados de sus mundos
internosfisicosy emocionales. Tienen dificultades para beneficiarse delasformas
tradicionales de terapia psicolégica debido a su incapacidad para acceder a
emociones en lasesion o parautilizar suimaginacion paraampliar su pensamiento
sobre si mismos.

El examen de pacientes con trastornos psicosométicos revel apatrones simila-
res alos delos pacientes con alexitimia. Hoppe (1977) encontr6 que | os pacientes
psicosométicos también tenian suefios empobrecidos, escasez de pensamiento
simbdlico y dificultades para expresar sus sentimientos con palabras. Dificultades
similares se encontraron en supervivientes del holocausto nazi y en pacientes con
el cuerpo calloso seccionado (Hoppe y Bogen, 1977). La autonomia de ambos
hemisferios podria estar conduciendo a unafalta de integracion en procesos, tales
como € desarrollo de un sentido coherente del uno mismo, que requieren de su
integracion. Asi, la opcion de la evolucion por la dominancia del procesamiento
consciente del hemisferioizquierdo nos hace vulnerables aunasobre-inhibicién de
losinputs emocionalesy corporalesy al desarrollo de trastornos psicosomaticosy
aexitimia.

Cuando duranteel desarrollotemprano se produceuntrauma, lacomunicacion
entre los hemisferios se integra menos y se observan sintomas patol6gicos. De
Bellis et al. (1999) y Teicher et a (2004) utilizaron técnicas de neuroimagen
(resonancias magnéticas) para comparar el volumen del cuerpo calloso de gente
sana con el de gente con historias de abuso y abandono en lainfancia. En estos
estudios se encontrd que e menor volumen del cuerpo caloso correlacionaba
positivamente con los sintomas de trastorno por estrés post-traumatico, lo cual
indicaba que los cerebros de quienes o padecian tenian menos fibras disponibles
para conectar e integrar los procesos hemisféricos derecho e izquierdo. El equipo
de Tiecher propuso que muchos de los sintomas de trastorno por estrés post-
traumaético (p.e., disociacion, ansiedad aumentada, hipervigilancia, afecto restrin-
gido, focoenlospeligros, miedo exagerado) podian ser adaptativossi uno hanacido
en un mundo que resulta peligroso (2002).

LA SUPRESION DEL LENGUAJE Y DE LA CAPACIDAD PREDICTIVA
EN CONDICIONES DE ESTRES

Cuando losanimales oyen un sonido extrafio y potencia mente amenazador se
guedan inmoviles, en silencio y examinan atentamente el entorno en busca de
posibles depredadores. Esta respuesta de detencién es un reflgjo primitivo que
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compartimos con nuestros antiguos parientes. Si nosquedamosinmaovilesesmenos
probable que nos vean u oigan; mantener la cabeza quieta nos permite localizar
mejor la fuente del peligro potencial; s mantenemos silencio disminuimos las
probabilidades de ser detectados. Lainvestigaci on hademostrado que en estadosde
arousal elevado se inhibe la accion del area de nuestro cerebro responsable de la
produccion del discurso —el drea de Broca; Rauch et al. (1996). Parece que la
evolucion, al conservar larespuesta de detencion, nos ha dejado sin habla cuando
estamos asustados.

Si bien esta reaccién puede no tener ninglin efecto negativo en los animales,
puesto que no hablan, para un ser humano es un precio elevado a pagar por estar
asustado. Cuando la gente esta traumatizada pierde la capacidad de hablar, de
expresar sus sensaciones en palabrasy de crear una narrativa gue podria ayudar a
dar sentido alaexperienciay acrear redesinhibitorias para controlar el miedo. Un
problema adicional de estainhibicion es que € &rea de Broca también contribuye
alossistemas cerebral esque nosayudan aanticipar y predecir |oscomportamientos
delos demésy suele resultar Gtil para defendernos. La pérdida simulténea de las
palabras y de las capacidades de planificacion cuando uno estd amenazado y
traumatizado aumenta el impacto de laamenaza alavez quelaprobabilidad dela
disociacion, € trastorno por estrés post-traumatico y la victimizacion continuada.

EL SESGO HACIA LA ANSIEDAD Y EL MIEDO

Sobrevivimos aproximandonos alo que nos mantiene vivosy a ejandonos de
lo que es peligroso. La supervivencia se basa en decisiones rapidas y precisas de
aproximacion-evitacion. Parece que algunas ansiedades estan inscritas
genéticamente, son especificasdelos primatesy estan ligadas a nuestras necesida-
des de supervivencia presentes y futuras. Tanto el miedo a las arafias como alas
serpientes, a los espacios abiertos y/o cerrados o a las aturas nos recuerdan los
reflejos de supervivencia de nuestros antepasados habitantes de los &rboles. Dado
gue las reacciones de vigilanciay de aproximacion-evitacion son un mecanismo
central del proceso de la seleccion natural, la evolucion favorece a los genes
ansiosos (Beck, Rush, Shaw , & Emery, 1979).

Labasedeloscircuitos neuronalesimplicadosen el miedoy laansiedad esla
amigdal a, unaestructurague compartimos con nuestros antepasados reptilesque se
vieron obligados a centrarse en la evaluacion de su medio circundante. Con la
evolucion de la corteza los seres humanos ganamos la capacidad de tener una
imaginacion compleja que puede proyectarnos en el futuro y amundos de nuestra
propiainvencién. Por desgracia estos circuitos primitivos del miedo no distinguen
el peligro real del imaginario. Esto hace que seamos susceptibles de experimentar
ansiedad casi por cualquier cosa—conducir un coche, una crisis existencia o la
destruccion inevitable del planeta Tierra cuando nuestro sol envejezcay su luz se
extinga.
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¢Por qué estan f&cil olvidarse de un nombre pero tan dificil olvidar algo que
nosdamiedo?Unadelasrazonespor lasque el miedo estandificil deolvidar puede
residir en las diferencias de neuroplasticidad entre el hipocampo y laamigdala. El
hipocampo, fundamental paraalamemoriaexplicita, variade tamafio dependiendo
delosrequisitos de aprendizajealosque se enfrente, invierte antiguos aprendizajes
y mantiene constante su capacidad paramadificar 1o aprendido. Por €l contrario, la
amigdal a ha demostrado que su modelado dendritico tras una situacion estresante
espermanente (Vyasy Chattarji, 2004). Dichodeotraforma, el papel delaamigdala
es recordar las amenazas y generalizar |0 aprendido a otras amenazas posibles,
mientrasqueel hipocampo seremodel aconstantemente paramantenersea corrien-
te delos cambios ambientales. Laevolucion haconformado nuestros cerebros para
gue pequen de cautosy para que se asusten aunque eso solo sea remotamente (itil .

El miedo vuelve nuestro comportamiento rigido. Nos asusta asumir riesgosy
aprender cosas nuevas, 10 que dalugar aque quien estd enfermo contintie enfermo.
Unsintomareconocibledel traumaesla«neofobia» 0 miedo acual quier cosanueva.
Unavez que el miedo haconformado nuestro cerebro parapercibir, pensar y actuar
de forma estereotipada tendemos a mantener patrones rigidos que son reforzados
por nuestrapropiasupervivencia. Nuestral 6gi cainternaesauto-perpetuadora, cosa
que hace dificil que demos respuestas diferentes de las que ya conocemos. Nuestra
Unicaoportunidad paraaprender sereduceentoncesalainfluenciadelosdemas. Sin
embargo, las relaciones con ellos son también dificiles porque junto con el miedo
aprendemos la desconfianzay perdemos asi nuestro sentido de seguridad. No nos
es facil mantener relaciones de cuidado mutuo, ni beneficiarnos de ellas. La
franquezay la confianza son criaturas fragiles; incluso con la gente ala que més
gueremos.

LA FORMACION DEL CEREBRO SOCIAL

A diferencia de los reptiles que cavan un agujero, ponen sus huevos y se
marchan, 10s seres humanos tenemos relaciones, instintos maternal es, amistades,
familiasy sociedades. A veces nos preguntamos si lavidano seriamésfécil sinlos
chismes, lasenvidiasy lafamiliapolitica... Quiza, pero quizano. Partimosdelabase
de que nuestro cerebro socia se haformado por seleccion natural porque nuestra
supervivencia se ve favorecida por ser organismos sociales. Probablemente un
cerebro mas grande y mas complejo permite respuestas més diversificadas en
situacionesdificilesy en entornos cambiantes. Nuestro cerebro nos permite disefiar
nuestro vestuario, construir viviendas con calefaccion central y estaciones espacia-
les con ambientes artificial es que amplian nuestros habitats y fuentes de alimento.
¢Pero explica esto porqué tenemos rel aciones?

Sabemos gue la expansion de la corteza de |os primates se corresponde con
grupos sociales cadavez més grandes. Laventajano es solamente que eso aumente
la seguridad, sino que también aumenta la capacidad para que los grupos se
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especialicen en tareas tales como la caza, la recoleccion y el cuidado de los
pequeios. Asi pues, mientras que muchos pecesy reptiles han de nacer completa-
mente preparados para enfrentarse a los desafios de la supervivencia, los nifios
pasan por anos de dependenciatotal durante los cuales su cerebro crece, se adapta
y seforma gracias a experiencias muy concretas. Asi, el desarrollo del cerebro, la
organizacion del grupo y la comunicacion socia co-evolucionan en una red de
dependencias entretejidas.

Hay muchasteoriasinteresantes sobre como los sereshumanos|legamos a ser

las criaturas sociales que somos. El argumento genera es algo asi:

* Losgrupos sociaes de tamafio mayor incrementaron |as probabilidades de
supervivencia, pero exigieron cerebros méas grandesy méas complejos para
procesar lainformacion social.

 Un cerebro mayor y mas complejo permitié estructuras sociales mayoresy
mas complejas, un tratamiento de la informacion méas complejo y mas
capacidades de adaptacion.

» A lavez, un cerebro mayor y mas complejo requiere un periodo mas largo
dedesarrolloy eso resultaen periodos prolongados de dependenciainfantil.

* Periodos mas largos de dependencia requieren méas atencion y esmero,
cuidados maternos especializadosy estructuras social es que puedan apoyar
esta especializacion.

* Las estructuras sociales complejas fomentaron el desarrollo de procesos
complgjos de comunicacién que conducian a desarrollo del lenguaje ora y
escrito.

* El lenguge y la cultura escrita proporcionaron a nuestros cerebros en
desarrollo lacapacidad deregistrar y acumular historiaseinformaciony de
desarrollar tecnologia.

* Loslogros de la cultura permitieron incluso un tamafio mayor del grupo.

A medidaque el tamafio de los grupos de | os primates aumentd, los grufiidos

Yy gestos manual es—suficientes paragrupos pequefios— sevolvieron inadecuados
y se fueron transformado gradua mente en lenguaje hablado. Mientras los grupos
sociales se hacian méas grandes y el lenguaje mas elaborado era necesaria mas
corteza paraprocesar informaci én cadavez mas compleja. Lacomplejidad cortical
en aumento y la evolucion del lenguaje permitieron el desarrollo de niveles mas
elevadosdefuncionamiento simbdlico. Estosprocesosevol utivosinterdependientes
conformaron €l cerebro humano actual. L ossereshumanossomoscriaturassociales
interdependientes con capacidades lingliisticas y de pensamiento simbdlico. A
través de todos estos cambios tan notables seguimos siendo gobernados por los
principios bioldgicos béasicos de la homeostasis, los conflictos fundamentales de
atraccion-evitacion y los flujos de informacion eléctrica 'y quimica a través de
nuestro cuerpo. Es desde esta perspectiva «de abajo arriba» que hemos examinado
como la conservacion biol 6gica convierte nuestras vidas en probleméticas.
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LA PRIMACIA DE LA PROYECCION

El cerebro de los primates desarroll6 circuitos complejos que se activan
mientras observamosalosque nosrodean. L as neuronasdelas areas premotorasde
lacortezafrontal delosprimates sedisparan cuando observan aotrollevando acabo
un comportamiento especificotal como agarrar un objeto conunamano (Jeannerod,
Arbib, Rizzolatti , & Sakata, 1995). Algunas de estas neuronas son tan especificas
quesdlo sedisparan cuando un objeto esagarrado de ciertamaneray con unosdedos
en concreto (Rizzolatti y Arbib, 1998). Estas mismas neuronas se disparan cuando
el mono realizalaaccién @ mismo (Gallese, Fadiga, Fogassi , & Rizzolatti, 1996).
Estas neuronas espejo vinculan las redes de la observacion y de laaccidn que nos
permiten (a) aprender delosdemasmediantelaobservacion, (b) anticipar y predecir
susaccionesdeformaquepodamoscoordinar laautodefensadel grupo, y (c) activar
estados emocionales internos gue mantienen nuestra resonancia emocional y
nuestra empatia.

La existencia de estas redes de neuronas espejo sugiere que la evolucion ha
dedicado millones de afios arefinar nuestros sistemas de lecturadelasintenciones,
comportamientos, pensamientos y sentimientos de los demas. Somos répidos en
pensar gue conocemos a los demas dado que estos procesos, y |as atribuciones y
€emociones gque generan, son automati cos e inconscientes. El antropomorfismo —
latendencia aimputar pensamientos e intenciones humanas a animales u objetos
inanimados— puede tener sus raices en 10s sesgos proyectivos de nuestro cerebro.
Todo este trazado de circuito neurona nos hace muy buenos a la hora de sacar
conclusiones sobre qué hay en la mente de los demas. Desgraciadamente, la
evolucion no ha considerado oportuno hasta ahora invertir la misma cantidad de
circuito en el conocimiento de uno mismo. Estapuede ser lacausade queamenudo
descubramos nuestras propias verdades en lo que les decimos alos demas sobre si
mismos. Proyectamos nuestras intuiciones sobre nosotros mismos en ellos y
asumimosqueessu verdad, nolanuestra. Esfacil ver quéhay demalo enlosdemas,
pero es muy duro llegar aver qué hay de malo en uno mismo.

Si bien Freud consideré la proyeccion como defensiva, la literatura de las
neurocienciassugiereque puede ser un producto decdémo sehadesarrollado nuestro
cerebro para procesar la informacion. La proyeccion es reflexiva y disminuye la
ansiedad, pero laautoconcienciarequiere esfuerzo, atencion sosteniday capacidad
paratolerar laansiedad. V er nuestros propios defectos nos enfrentaalaposibilidad
del rechazo social, una realidad generadora de ansiedad —cosa que hace que
generamente se evite. Una mayor fuerza del yo puede correlacionar con una
disminucion de las defensas proyectivas debido a una capacidad creciente para
regular €l afecto y tolerar la ansiedad.

El autoandlisis no suele llevarnos a grandes novedades dado que lalégicade
nuestra investigacion esta sumamente entretejida con nuestros aprendizajes y
presupuestosimplicitos. Hastael observador masingenuo puede ver muchas cosas
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en nosotros més claramente de lo que las vemos nosotros mismos. Incluso Freud,
famoso por su autoanalisis, actud evidentemente sesgado por su experienciade su
vida cotidiana'y por sus propias teorias. Las relaciones nos aportan otro “par de
0jos’ externos que pueden darnos informacion a la que no podemos llegar por
NOSOtros mismos.

AUTOENGANO INCONSCIENTE

Qui zas, hasta este momento, la autoconcienciano hajugado un gran papel en
lasupervivencia. Puedeincluso que hayasido discriminada por lasel eccién natural
porque conduce a vacilaciones y dudas que en un campo de batalla podrian ser
claramente problematicas. Esa puede ser la causa de que hayamos desarrollado
tantas formas de distorsionar larealidad afavor de nuestra percepcion, de nuestras
creenciasy de nosotros mismos. Los mecanismos de defensay todos | os sesgos de
atribucion ponen en evidencia las multiples formas en que distorsionamos la
informacion para favorecer a nuestra propia posicion.

L osmecanismosde defensay de autoengario pueden cumplir variasfunciones
Optimas paralasupervivencia. Larepresion, lanegaciony el humor ciertamenteson
lubricantes de los mecanismos de lavidasocial y nosllevan dar un giro positivo al
comportamiento delos que nos rodean. L as def ensas tambi én nos ayudan aregular
nuestros estados internos disminuyendo la vergilienza, la ansiedad y distanciando-
nos de realidades desmoralizadoras (Nessey Lloyd, 1992). Tanto larealidad como
sus distorsiones son espadas de dobl e filo; pueden contribuir tanto ala salud como
alaenfermedad mental. Ladepresién se hadefinido aveces como lapérdidadelos
mecanismos de negacion y de distorsion adecuados. Algunas investigaciones
incluso han sugerido que lagente deprimida ve el mundo con mayor precisiéon. La
realidad puede ser verdaderamente deprimente.

Si bien el autoengafio disminuyelaansiedad, también aumentalaprobabilidad
de que consigamos engafiar alos demés. Si Nos creemos nuestros propios engaros
esmenosprobabl esque descubramaos nuestrosverdaderos pensamientoseintencio-
nes através de nuestraconductano verbal . Laformacion reactiva, o los comporta-
mientosy sensaci ones gue son contrarios a nuestros deseos verdaderos, consiguen
amenudo engafiar alos demés de forma absolutamente eficaz. Se ha descrito, por
giemplo, que «... lagente se resiste notablemente a atribuir motivaciones impuras
aunmoralistavocinglero» (Nessey Lloyd, 1992). L osbuenosfarsantesresultantan
convincentes que sus victimas se niegan a creer que las han engafiado a pesar de
disponer de una considerable evidencia economica negativa.

En nuestros grandes grupos sociales contemporaneos la autoconciencia ha
llegado a ser cada vez méas importante para la supervivencia de la especie, quizas
tanto como el autoengafio para la supervivencia del individuo. Distorsionar la
realidad parareducir nuestra propiaansiedad puede permitir quelosricos se hagan
mas ricosy los moralistas mas moralistas, pero alargo plazo tiene consecuencias
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parael entornoy paralos sistemas social es que g ercen un impacto negativo en las
generaciones futuras.

LA NECESIDAD DE LA PSICOTERAPIA

Laconservacion, €l aprendizajeprecoz, lavelocidad delarespuesta... todaslas
opciones evolutivas que hemos discutido hasta este punto nos hacen mas capaces
desobrevivir; sinembargo también nos hacen masvul nerablesaladesorgani zacion
y méasdependientesunosde otrosparaseguir enel camino. Laspersonasconlasque
mantenemos relaciones tienen una gran ventaja sobre nosotros porque pueden ver
cosas queinevitablemente nosotros mismos no vemos. Si son carifiosas, tienen una
buenaformacion 0 ambas cosas, su cerebro puede conectarse con €l nuestroy hacer
gue nuestras redes neuronal es se mantengan integradas y en buen funcionamiento.
Nos necesitamos unos a otros pararegular nuestras emociones, para descubrirnos
y para curarnos cuando nos dafian. La psicoterapia como ambito emergié de estos
defectos en nuestro disefio. EnlaFigural se mencionan algunasdelasopcionesde
la evolucion junto a algunos de los riesgos psicol 6gicos que pueden conllevar
cuando laintegracion de los circuitos cerebrales no es la Optima.

Nuestras capacidades de resonancia interpersonal, intuicion, empatia, y al-
truismo implican que podemos ayudarnos y curarnos unos a otros. El cerebro
humano tiene debilidades caracteristi cas que sol amente otros cerebros son capaces
dereparar. Han evol ucionado paradesarrollarse, crecer y adaptarse constantemente
aotroscerebros. Paralos sereshumanos|asrelaciones son el ambiente primario. La
intimidad es lo contrario del trauma. El trauma nos ensefia a estar asustados y
adherirnos a una seguridad rigida. Pero la intimidad, la seguridad, la ayuday €l
estimul o nos ensefian a confiar en nosotros mismosy aexplorar nuestros mundos
internosy externos. En €l contexto de relaciones positivasy sanas nuestro cerebro
continda creciendo, adaptandose y haciéndose més flexibles durante toda la vida.

L os primeros afios de vida de lamayoria de gente se dedican aconocer mejor
asumadre: suolor, sabor, gusto, tacto y mirada. Experimentamos gradual mente su
capacidad para adaptarse anosotrosy calmarnos ante nuestras sefial es de mal estar;
ella se hace sinénima de seguridad. Nuestras madres y nuestros padres forman
nuestros cerebros “de dentro afuera’ en una danza de instintos que interactlian
reciprocamente. Paraun bebé lasupervivenciano depende de cuanto puedacorrer,
detrepar aun arbol o dedistinguir las setas comestiblesdelasvenenosas. Méasbien
sobrevivimos gracias a nuestra capacidad para detectar las necesidades y las
intenciones de los que nos rodean. Cuando un bebé sonrie y establece contacto
visual con su madre ella experimenta amor y gozo y actla reciprocamente con é
abrazandolo y hablandole. El bebé aprende cdmo satisfacer la necesidad de afecto
delamadrey de estaforma obtiene mas de las atencionesy €l afecto que necesita.
Cuando unbebéestiradel peloasumadrey vequeellaseenfaday |o separaaprende
gue esta no es laforma de conseguir afecto y deja de hacerlo.
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Figura 1.

Opcién evolutiva

Conservacion de reacciones
primitivas.

Sesgo hacia el aprendizaje
precoz.

Velocidad de procesamiento
inconsciente.

Velocidad de respuesta
versus flexibilidad.

Especializacion hemisféricae
inhibicion lateral.

Supresion del lenguaje y de
la capacidad predictiva en
condiciones de estrés.

Sesgo hacia la ansiedad y el
miedo.

Primacia de la proyeccién.

Autoengafio inconsciente.

Utilidad en el
funcionamiento normal

Cautela ante situaciones
peligrosas; no cometer los
mismos errores dos veces.

Maximizacion del encaje
individual con el entorno.

Capacidades predicitvas y
anticipatorias rapidas.

Equilibrio entre la preparacion
inmediata y el razonamiento
cognitivo.

Mayor nimero de habilidades
especializadas.

Mantenerse quieto y callado
cuando uno se esconde de
un enemigo.

Cautela ante situaciones
peligrosas; no cometer los
mismos errores dos veces.

Ver cosas en los demas que
nos preocupan a nosotros,
imitar las habilidades que
poermiten la empatia y el
cuidado.

Capacidad para actuar rapi-
damente y asumir riesgos sin
dudarlo facilidad para en-
gafiar a los demés en la vida
social.

Beneficios evolutivos y riesgos psicoldgicos relativos.

Repercusiones sobre el
funcionamiento patologico

Hipervigilancia y sobrerreac-
cion a estimulos benignos
(p.e., ansiedad o trastornos
del estado de animo).

Internalizacién de la paren-
talidad negativa, los estilos
de apego inseguros y des-
organizados y la psico-
patologia paterna.

Apego inseguro, prejuicios
culturales, miedo y rabia
excesivos, evitacion (fobias).

Conductas reactivas, inca-
pacidad para tranquilizarse,
respuestas estereotipadas.

La inhibicion del hemisferio
derecho a favor del izquierdo
puede llevar aladesconexion
de la cognicion, el afecto y la
conciencia somatica.

Falta de memoria consciente
enlas situaciones evocadoras
de emociones.

Miedos, fobias y trastornos
de ansiedad.

Proyeccién. Ideacion para-
noide, falta de autocono-
cimiento, foco excesivoenlos
demas (p.e., personalidades
dependientes, limites y nar-
cisistas, fobia social).

Uso de defensas primitivas
tales como evitacion, nega-
cién y proyeccion.
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Para los seres humanos la gente es € entorno a gue nos adaptamos. Si
acertamosen nuestrasrel acionestendremosalimento, abrigo, protecciénehijos. En
el resto deestearticul o sugeriremosalgunasdelasformasen quelagente conforma
mutuamente sus cerebros.

LA SUPERVIVENCIA DE LOSMEJOR CRIADOS

Los“machosalfa’ de nuestra sociedad no son los culturistas rubiosy atosde
latelevision, sino més bien aguellos que consiguen regular el estrés. La capacidad
pararegular el estrés depende de las condiciones de nuestra crianza. Los mas aptos
de los que sobreviven son los que han sido mejor criados. Cuanto mas podamos
regular nuestrospropiossentimientos, no estar aladefensivay utilizar defensasmas
maduras, méas capaces seremos de aprender sobre nosotros mismos en nuestras
relaciones y de continuar creciendo a lo largo de la vida. La regulacion de los
sentimientos mantiene atodo el organismo mas sano: € sistemainmunol égico, la
presionarterial y el corazén, ladigestiony todo el metabolismo seven afectadospor
coémo hacemos frente ala tension.

L os esquemas de apego reflgjan unaforma de transduccion de la experiencia
interpersonal en la estructura biolégica. Si comenzamos la vida con un apego
seguro, tendremos la capacidad de utilizar a los demas para ayudarnos a regular
nuestro afecto e integrar nuestras funciones cerebrales. El apego seguro significa
una conexion emocional mantenida con una figura de vinculo en la que se confia.
Esta relacion contrarresta muchos de los defectos evolutivos descritos antes y
mantiene nuestra plasticidad cerebral y nuestra capacidad para aprender durante
todalavida. Hay querecordar que el trazado del circuito social del cerebroy el del
miedo comparten la amigdala como base. Debido a esto, la negociacién de las
relacionesy la modulacién del miedo se convierten en una sola cosa.

El apego seguro esculpe los sistemas del cerebro socia en formas que
optimizan la integraciéon de redes, el arousal autonémico y las respuestas de
afrontamiento positivo (Schore, 1994). Lacortezaorbitofrontal y laamigdalaestan
conectadasentresiy con el nerviovagoy el € e hipotal amico-pituitario-suprarrenal
por un circuito social. Este sistemaprocesael valor de castigo y recompensadelos
estimul os compl g os (tales como los padresy otros factores ambiental esrelevantes
paralasupervivencia) y medialas respuestas emocionaesy visceral es basadas en
aprendizgjes pasados, (Hariri, Bookheimer, & Mazziotta,, 2000; O’ Doherty,
Kringelbach, Rolls, Hornak, & Andrews, 2001; Porges, 2001; Price, Carmichael,
& Drevets, 1996; Tremblay & Schultz, 1999). Laregulacion de estos sistemas se
establece en fases tempranas de la vida 'y se organiza en patrones duraderos de
arousal, dereactividad al estrés, y devulnerabilidad alapsicopatol ogia. Losestilos
inseguros y desorganizados de apego reflgjan patrones evolutivos y formas de
enfrentarse alos episodi os de pérdidade laregul aci 6n menos que Gptimos. Cuando
laregulacién del contacto social es deficitaria debido a apego inseguro, la gente
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tiende a depender de una regulacién autonémica més primitiva en sus relaciones.
Esto podria dar lugar a las reacciones emocionales y corporales radicales y
duraderas ante la tensién interpersonal que se expresan en los comportamientos
evitativos y ansiosos (Porges, 2001).

L osesguemasde apego seguroseinseguros son absol utamentediferentes. Los
nifios con apego seguro no producen unarespuesta adrenocortical al estrés, 1o cual
sugiere que esunaestrategiade afrontamiento exitosa. Por otraparte, losquetienen
esguemas de apego inseguros muestran una reaccion al estrés que sugiere que €l
apego inseguro se explica mejor con un modelo de arousal que con uno de
afrontamiento (1zard et e al., 1991; Nachmias, Gunnar, Mangelsdorf, Parritx , &
Buss, 1996; Spangler y Grossman, 1993; Spangler y Schieche, 1998). EI compor-
tamiento de los individuos con apego seguro es una expresion del estado de su
arousal autonémico en respuesta a miedo.

L osesguemasde apego son recuerdosimplicitosque se conocen sin pensarl os.
Afectan alaeleccion de pargjay alacalidad de nuestras relaciones. Se almacenan
enlaarquitecturadel circuitosocial del cerebroy enel del miedo como predicciones
de los comportamientos de los demés y dirigen inconscientemente nuestras
interacciones sociales. Los esquemas de apego crean a la vez nuestras creencias
sobre lagente que conocemosy nuestrasreaccionesaellos. Suimpactovaméasalla
de la capacidad de formar nuestras relaciones; también influyen fuertemente en
nuestravidaemocional, nuestro funcionamiento inmunol 6gico y nuestraexperien-
ciadenosotrosmismos. Si bien siempre sehaaceptado quelasrel acionestempranas
parecen tener un impacto permanente en nosotros, ahora tenemos las primeras
intuiciones sobre los procesos subyacentes que median en dicho impacto. Estos
esguemas de apego se evocan en larelacion de laterapia como transferencia. Si se
puede establecer una relacion de trabajo y ver la transferencia como memoria
implicita, terapeuta y cliente pueden trabajar juntos para descubrir su origen y
separarlo de la situacién actual .

PLASTICIDAD NEURONAL SOCIAL

El cerebro es un 6rgano de adaptaci 6n —puede adaptarse a cual quier ambien-
te, incluyendo algunos que no conducen alasalud, lafelicidad y la capacidad para
mantener relaciones. Hemos visto mucha evidencia del impacto de la crianza
temprana en laformacion del cerebro social y de sus circuitos emocionales. Asi,
cuando nuestras relaciones tempranas son atemorizantes, abusivas 0 inexistentes,
nuestros cerebros se adaptan obedientemente alas realidades de nuestras desaf or-
tunadas situaciones. Sin embargo, hay motivos para creer que estos circuitos
mantienen su plasticidad dependiente de |la experienciaalo largo de todalavida,
especialmente en las relaciones de intimidad (Bowlby, 1988; Davidson, 2000).
Ademés, hay investigaci ones que demuestran que en latransicién entre el noviazgo
y e matrimonio se da una tendencia a evolucionar desde esquemas inseguros y

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 21



desorganizados de apego a patrones de mayor seguridad (Crowell, Treboux , &
Waters, 2002).

L aplasticidad dependiente delaexperienciase haencontrado en muchaséareas
del cerebro, incluyendo la corteza prefrontal (Kolb y Gibb, 2002), la amigdala
(Mareny Fanselow, 1995) y €l hipocampo (Mal etic-Savatic, Malinow , & Svoboda,
1999). Estas estructuras, fundamentales para el aprendizaje y la memoria, son
tambi én claves en laorgani zaci6n de | os esquemas de apego. Es muy probable que
|as conexiones seguras con losdemés sirvan paramodificar |os esqguemas de apego
inseguro.

En un trabajo previo, uno de nosotros esbozé |os aspectos de |a psicoterapia
exitosagqueoptimizanlascondicionesdeneuroplasticidad del cerebro paramaximizar
e éxito del tratamiento (Cozolino, 2002). Son las siguientes:

» Unarelacion seguray de confianza con un terapeuta con el que se produce

una conexioén emocional;

* El mantenimiento de niveles moderados de arousal;

* Laactivacion de cognicion 'y emocion;

» Laco-construccion de unanarrativa que reflgje los aspectos positivos del sdif.

Revisando varias orientaciones psicoterapéuticas parece que todos estos
elementos se dan en las principales modalidades de tratamiento, y que son
condiciones necesarias para su éxito. Cada uno de estos cuatro elementos parece
tambi én tener un cierto grado de apoyo enlaliteraturaneurobiol 6gica. Unarelacion
de intimidad emocional con el terapeuta inhibe las respuestas del miedo de la
amigdalaenlarelaciony activael circuito del apego haciéndolo més plastico. Los
nivel es moderados de arousal maximizan |os procesos bioguimicos que conducen
alasintesisdelasproteinas necesariasparamodificar lasestructurasneuronales. La
activacion de circuitos afectivos y cognoscitivos permite la reasociacion y re-
regulacion de los sistemas frontal es, maximizando laintegracion de laexperiencia
entre los hemisferios derecho aizquierdo. El trabajo contra la disociacion de las
redes afectivay cognitiva es una meta fundamental de muchasformasdeterapiay
resultavital parael tratamiento deunaampliagamadetrastornos. Finalmente, laco-
construccién de una nueva narrativa crea un nuevo lenguaje para la experiencia,
cosague puede modificar laautoimageny servir como guiaparael comportamiento
positivo futuro.

El estudio delasrelaciones de parentalidad étpimaofrece muchas pistas sobre
las relaciones terapéuticas. Después de todo las redes del cerebro social se
construyen en el contexto interactivo de lasrelaciones paterno-filialesy puede que
cambien de maneras similares. Desgraciadamente, €l estrés en etapastempranasde
la vida, las dificultades de vinculacion, la psicopatologia de los padres y otras
experienciastraumaticas hacen dificil laconexiony el apego. Dado quelabasedel
cerebro social estambiénel nicleo del trazado del circuito del miedo, laexperiencia
negativa temprana puede dar lugar a que las relaciones sociales actlen como
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estimul o paralaansiedad. Asi, € miedo generado enrelacionespasadasseconvierte
en problemas de desconfianza, falta de intimidad y dificultades de regulacion
afectivaen relaciones subsecuentes. No esde extrafiar que el desafio mayor parala
psicoterapia sea €l establecimiento de la suficiente confianza como para permitir
gue se dé una relacion terapéutica de apego.

NARRATIVASE INTEGRACION DE REDESNEURONALES

El cerebro humano contemporaneo encarna millones de afios de adaptacion
evolutiva, con estructuras antiguas que se conservan y maodifican y nuevas estruc-
turas que emergen, se amplian y se conectan en red. Las redes y los incontables
compromisos de disefio que obran reciprocamente crean simultaneamente grandes
logrosy caospotencial. Laevoluciondel cerebro esinterdependiente al aumento de
complejidad social y alaaparicién del lenguaje. Las narrativas han emergido como
elemento de organizacién central de estos procesos co-evolutivos.

Las narrativas sirven como herramientas muy poderosas para el trabgjo dela
integracion deredes neuronalesdealto nivel (Rossi, 1993). Lacombinacién deuna
lineaargumental directay orientadaametas con expresionesemocionalesverbales
y no verbales activay utilizael procesamiento de ambos hemisferios —izquierdo
y derecho— asi como procesos corticales y subcorticales (Siegel, 1999). Esta
activacion cooperativaeinteractiva puede ser precisamente laque serequiere para
esculpir redes neuronales integradas. Las narrativas requieren la participacién de
estructuras cerebral es multi ples permitiendo que combinemos, en nuestramemoria
consciente, nuestros conoci mientos, sensaci ones, sentimientosy comportamientos
(Siegel, 1999).

Gran parte de laintegracion neuronal se da en las areas de asociacion de los
I6bulos frontal, temporal y parietal, que sirven para coordinar, regular y dirigir
muiltiples circuitos neuronales. Son los operadores de la centralita telefonica del
cerebro, capaces de usar el lenguaje, las historias y las narrativas para conectar €l
funcionamiento sistémico a través del cerebro y del cuerpo. Una historia bien
narrada, que contengaconflictosy suresolucién, gestosy expresionesy pensamien-
tos salpicados de emocién conecta a la gente e integra redes neuronales. Una
estructura narrativainclusiva le aporta a cerebro gjecutivo lamejor plantillay la
mejor estrategiaparael disefio y la coordinacion delasfunciones delamente. Hay
evidenciade quetales narrativas ayudan a conseguir seguridad emocional alavez
gue reducen a minimo la necesidad de defensas psi col ogi cas el aboradas (Fonagy,
Steele, Steele, Moran, & Higgit, 1991).

Las narrativas son especia mente importantes en situaciones de estrés grave.
Se ha encontrado que en estados de ansiedad y miedo extremo, la porcion del
cerebro responsable de la produccion ddl lenguaje se inhibe activamente (Rauch et
a., 1996). Esto se relaciona muy probablemente con la opcidn evolutiva por €
silencio como camuflgje cuando nos sentimos amenazados. El miedo puede dar
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lugar aunaformade af asiaexpresivaque no solamente deteriore nuestra capacidad
de hablar, sino que también haga dificil la organizaci6in consciente de lasideasy
laintegracion del proceso neurona de lainformacion.

Un gjemplo de la plasticidad de la memoria que resulta del intercambio
narrativo interpersonal esel caso de Diego. Diego tenia 25 afiosy estabaen terapia
por terceravez, con una historia de abusos sexual es por parte de sus hermanosy de
intentos de suicidio. A é le iba muy bien en su carrera, pero sus relaciones
familiares, socialesy romanticas eran cadticasy |e causaban un malestar persisten-
te. Después de muchos meses se habia desarrollado un vinculo de confianza entre
Diego y su terapeuta. Diego se atrevio a compartir con su terapeuta la historia de
como su hermano lo forzé a practicar sexo oral con uno de sus amigos—Diego y
&l amigo de su hermano no tenian méasde 7 afios. Diego expreso vergiienzay colera
hacia si mismo y rabia hacia su hermano. Estas sensaciones caracterizaban su
relacion de adulto consigo mismo y con su hermano.

Su terapeuta le animé a que volviese a explicar la historia, pero que se
imaginara como hubiese sido de diferente la experiencias é pudieravigjar en el
tiempo eintervenir como adulto. Diego sevio como adulto entrando enlahabitacion
mientras tenia lugar € abuso. Le exigiéo a su hermano —apenas adolescente
comparado con Diego adulto— que |o detuviese inmediatamente. El Diego adulto
tranquilizd al Diego nifio y a su amigo, asegurandoles que no era culpasuyay que
no erajusto quelos hubiesen col ocado en esasituaci on. Busco despuésasus padres
y los rifi6 por no comprobar como estaban los nifios para saber si habia que
protegerlos de su hermano mayor. En su nuevanarrativaDiego podiahacerse cargo
delasituaciény defendersedeformacompetente. Todaviasentiatristezay rabiapor
laviolacién, pero ahora con la concienciade que laamenaza estabaen el pasado y
de que como adulto teniala energia para protegerse en susrel aciones. Lentamente
la nueva narrativa de Diego dio lugar a cambios en su concepto de si mismoy en
su capacidad de comunicarse asertivamente con su familia.

Larelacién estable y seguracon €l terapeuta ayudd areducir la actividad del
miedo en €l circuito de la amigdala de Diego para que pudiese participar en
actividades mas propiasdel 16bulo frontal, tales como razonar sobre sus respuestas
emocionalesy planear como enfrentarse aellas. Antesdel intercambio terapéutico
lasfuncioneshemisféricasderechaeizquierdade Diego no estaban bienintegradas.
Sin poder adoptar una perspectiva temporal |6gica respecto a incidente habia
estado volviendo a vivir € acontecimiento en los niveles emocional y somatico
como si su hermano todavia pudiese abusar de é hoy mismo. Muy probablemente
el ambiente de la familia desalenté el que se hablara entre los hermanos de los
abusos, cosaque se agregd alasupresion natural del lenguaje durante | os episodios
trauméti cos. Como hemosvisto, el aprendizaje temprano establ ece nuestros esque-
mas de apego, y € patron adulto de Diego de iniciar relaciones con gente que o
intimidabay abusaba de él le dio a terapeuta una pista de lo que habia aprendido
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sobrelasrelacionesdurante su nifiez. Al implicar aDiego en unanarrativasobreun
recuerdo que previamente era predominantemente del hemisferio derecho, €
terapeuta facilité una mayor integracion lateral y Diego adquirié conciencia de
causa-efecto.

En conclusién, laevolucion del cerebro humano hadado lugar aun niimero de
compromisosy aun nivel de complegjidad que lo hace vulnerable ala disociacion
y a problemas de regulacion. Dado que parte de esta complejidad creciente esta
entretejidaconlasocializacion del cerebro, lasrelacionesy lasinteraccionestienen
la capacidad de afectar y aterar el funcionamiento cerebral. En ausencia de un
modelo de cambio basado en el cerebro, la psicoterapia ha utilizado un proceso de
ensayoy error paradescubrir lasformasmediantelascualesinfluir en susfunciones
y enladireccion de su desarrollo. Esgracias aestacapacidad del cerebro de af ectar
aotros cerebros gque |la psicoterapia puede a canzar sus resultados.

La psicoterapia, como la paternidad, no es una actividad ni mecanica ni
genérica. Cada pargja terapeuta-cliente crea una relacion Unica que tiene un
resultado particular. La importancia de los procesos inconscientes tanto de los
padres como de | os terapeutas queda resaltada por su participacion activaen laco-
construccién de las nuevas narrativas de sus hijos o pacientes. Como demuestrala
investigacion sobre apego, el inconsciente de cada padre juega un papel en la
creacion del cerebro del nifio, igual que el inconsciente del terapeuta contribuye al
contextoy al resultado de laterapia. Esto subrayalaimportanciade unaformacion
y supervision adecuada paralosterapeutas que dejaran huellaen los corazones, las
mentes y |os cerebros de sus clientes.

En este articulo se exploran los aspectos histéricos, cientificos y tedricos de la
emergenciadelapsicoterapiadesdesusraicesinicialesenlaneurologia. Ver el cerebro
en su contexto evolutivo ayuda a entender su organizacion, sus vulnerabilidadesy la
necesidad emergente dela psicoterapia. Estos principiosseligan a cuestionesclinicas
cotidianas paralosterapeutastales como €l diagnéstico, el tratamiento y la educacion
delos clientes sobre su funcionamiento cerebral

Palabrasclave: neurobiologia, psicoterapia, evolucionismo, narrativas, psicologia
clinica.
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APEGO Y COMPRENSION DEL SI MISMO:
SER PADRE PENSANDO EN EL CEREBRO

Daniel J. Siegel
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Drawing upon new findings in neurobiology and attachment research, this paper
explains how interpersonal relationshipsdirectly impact the development of the brain,
and offer parents a step-by-step approach to forming a deeper understanding of their
own life stories that will help them raise compassionate and resilient children.

Keywords: attachment, neurobiology, psychotherapy, resilience, parenting,
interpersonal relationships.

INTRODUCCION

Lapalabra“apego” puede evocar un amplio rango de respuestas por parte de
los padres. Para algunos significa una experiencia positiva de la relacién entre
padresehijos. Paraotros, puede provocar unasensaci on detemor antelaideadeque
de algin modo o que ha sucedido en los primeros afios de la vida determinara su
destino sin esperanzade poder liberarse delos patrones del pasado. Laviegjanocion
de que nuestras primeras experiencias determinan nuestro destino puede generar
unasensacion de desesperanza: ¢paraqué sirve interesarse por €l apego si solo nos
[leva a concluir que no podemos cambiar una vez llegamos a la edad adulta? El
hecho es que esta nocidn fatalista es errénea. Muchos estudios cientificos rigu-
rosamente disefiados nos han demostrado que lo importante en cuanto a la
determinacion de como criaremos y qué tipo de relacién tendremos con nuestros
hijos no es lo que nos sucedi6 en el pasado, sino la manera en que damos sentido
aesasexperienciastempranas. jI ncreibleperocierto! Estearticulo esunainvitacion
atomar asiento y explorar las ideas e implicaciones practicas, maravillosamente
sugerentes, del estudio cientifico del apego.

En mi propiatrayectoria de formacion en lafacultad de medicina, |a especia-
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lizacién en psiquiatria y mas adelante en la investigacion sobre el apego, las
emociones, lamemoriay lanarrativa, me he dado cuenta de que las relaciones de
apego son fundamentales en nuestras vidas. Lo que me hafascinado alo largo de
estos Ultimosdiez afios, la“ Décadadel Cerebro”, escomo se puede profundizar en
la comprension del papel que las relaciones juegan en nuestra vida cotidiana
mediante laintegracion de los hallazgos obj etivos de toda una serie de ciencias. A
travésdelaexpl oraci 6n de unaampliagamadeciencias, desdelaantropol ogiahasta
laneurociencia, y lablsgueda de la convergencia en sus conclusiones que emerge
de suintegracion, podemos aproximarnos aunaciertaperspectivadela“ unidad del
conocimiento” (o consiliencia, tal como la denomina E.O. Wilson; 1988). En €
diccionario delaEnciclopediaBritanica, la“consiliencia’ se define como “concu-
rrencia de generalizaciones de diferentes clases de hechos en inducciones | 6gicas
de manera que una serie de leyes inductivas resulta acorde con otra de distinta
procedencia’. En otras palabras, como en la antigua historiaindia de los ciegos y
el elefante, hay una “realidad mayor” que existe si bien cualquier perspectiva
individual tan sdlo consigue describir unavision parcia de ella. En el enfoque que
nosotros adoptamos |a perspectiva convergente de la ciencia podria denominarse
“neurobiologiainterpersonal” (Siegel, 1999), eincluiriadesdelointerpersonal (por
g emplo disciplinas tales como la antropologia, €l estudio delacomunicaciény la
psicologia social) hasta o neurobioldgico (como las perspectivas de la biologia
evolucionistay la neurociencia afectiva, cognitivay evolutiva).

¢Porqué neurobiologia interpersonal para los padres? ¢En qué se diferencia
“ser padres pensando en el cerebro” de cualquier otraformade ayudar alos padres
acriar asus hijos? ¢Realmente es necesario para los padres tener conocimientos
neurobiol 6gicos para educar bien a sus hijos? Espero que las respuestas a las dos
primeras preguntas se desprendan de lalecturade este articulo. Laultima pregunta
sobre el cerebro se puede responder de unaformasencilla: no. No es necesario que
los padres tengan conocimientos sobre el cerebro. La investigacion cientifica ha
demostrado quelo que necesitan esconocerseasi mismos; No necesariamente asus
neuronas. Aln asi, quisiera sugerir que los conocimientos actualizados sobre la
ciencia de la experiencia humana, incluyendo los de neurobiologia de la mente,
puede ayudar alos padres a comprenderse tanto a si mismos como a sus hijos.

Cuando publiqué mi libro, The Devel oping Mind, mi hijaestabaen preescolar
y en su colegio me pidieron que diera unas conferencias sobre la paternidad y €l
cerebro. Ladirectorade preescolar, Mary Hartzell, estabaentreel publico. Mary es
unaeducadorainfantil reconocidapor susfantasti cas competenciaseducativasy su
excelente capacidad para ayudar alos padres a educar a sus hijos basandose en un
enorme respeto hacia sus experiencias Unicas. En seguidanos dimos cuentade que
nuestros enfoques eran muy similares a pesar de las diferencias en nuestra
formacion profesional. El afio siguiente organizamos una serie de seminarios para
padres. Su respuesta nos animo a integrar nuestras perspectivas en un libro que
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titulamos Parenting fromthelnside Out: How adeeper self-under standing canhelp
you raise children who thrive. La“voz” de eselibro vadirigidaalos padres, y les
habla francamente mediante la combinacion de historias e invitaciones a la auto-
reflexion que intentan ayudar a los padres a desarrollar una comprensién mas
coherente de si mismosy de sus hijos. Tenemos |la sensacion de que esa compren-
sién se vuelve més profunda cuando podemaos combinar |as reflexiones personal es
y subjetivas con € conocimiento cientifico objetivo.

LO QUE NOS DICE LA CIENCIA SOBRE NUESTRA HERENCIA
INTERPERSONAL

Podemos intentar comprender més sobre nuestra vida interna subjetiva e
interpersonal mediante la neurociencia. El cerebro ha evolucionado como un
6rgano social del cuerpo. Los mamiferos somos criaturas sociales, con estructuras
Iimbicas que parecen cumplir €l doble propésito de sintonizar con el entorno social
alavez queregulan €l estado interno del cuerpo. Una parte de nuestro cerebro, los
denominados circuitos limbicos, nos ayuda a comprender la necesidad que tienen
las crias de los mamiferos de la presencia de sus progenitores paraque le ayuden a
regular su propia fisiologia. A medida que e pequefio mamifero madura, su
capacidad pararegular € equilibrio de su fisiologia se desarrolla de manera mas
auténoma. Losestudiosdedeprivacion maternal enratashan demostrado que como
consecuenciade dichadeprivacion se dan alteraci ones permanentes en susrespues-
tas comportamentales y fisioldgicas a estrés, y que tienen consecuencias para €l
desarrollo del funcionamiento social del animal. Si bien en general |os nifios son
seres adaptativos, la investigacion demuestra claramente que las experiencias
tempranas adversas pueden tener efectos negativos sobre su desarrollo cerebral que
pueden tener consecuencias persi stentes para su funcionamiento (Bremner, 2002).

A medida que los primates evolucionaron, ademas de ser sociales y estar
sintonizados con los otros también desarrollaron un sistemade “ neuronas espejo”
gue les permitia responder a los actos intencionales de los otros miembros de la
especie. Lasneuronasespejo son un sistemaqueasocialapercepcionalaactivacion
motora (lacobini et al., 1999). Cuando se observa un acto intencional (como por
gjemplo cuando se alzaun vaso parabeber), se disparan lamismas neuronas espejo
que cuando el individuo gue observa el movimiento realiza esa misma conducta
(alzar unvaso parabeber). Al activarse solo ante actosintencional es, y no solo ante
cualquier movimiento, las neuronas espejo revelan las formas en que nuestras
mentes responden alos estados intencionales de |os demés.

Con nuestra evol ucién como humanos, hemos|levado las neuronas espejo un
paso adel ante hacia el mundo de larepresentaci n més abstractadel estado interno
delos otros. Esta capacidad de tener “unasensacion” de la mente de los demés se
ha denominado teoria de la mente, mentalizacion y lectura de pensamiento. La
capacidad de lamentalizaci 6n nos permiteintuir 1os procesos mentales delos otros
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y ponernos “en su piel”, algo que otros primates, a pesar de tener capacidades de
imitacion, parece que no pueden hacer. Varios autores (Baron-Cohen et al., 2000)
han sugerido que esta habilidad de representacién emergi6é hace al menos entre
10.000 y 40.000 afios, tal como demuestra el arte representacional de la era
Paleolitica. Mé&s que una caracteristica curiosa de nuestro pasado, el desarrollo de
una teoria de la mente puede haber sido la base de nuestra capacidad de crear
representaciones abstractas del mundo, mésallade nuestrasinteraccionessociales.
Estas capaci dades emergentes pueden haber sido € origen denuestrahabilidad para
considerar posibilidadesabstractas, abriendolaspuertasal ascapaci dadescognitivas
de manipulacion del mundo de lasideasy los objetos, mas ala de los suefios mas
descabellados de nuestros antepasados. Tales habilidades de representacion nos
permiten comunicarnos entre nosotros de forma méas compleja y establecen €
proceso de la evolucion cultural.

Cuando nos desplazamos desde |a perspectiva de |a evolucién de la especie
haciael desarrollo de los individuos en la vida moderna, podemos adentrarnos en
la investigacion sobre el apego y preguntarnos como las relaciones familiares
mol dean |a capaci dad heredada genéticamente parallevar acabo diversos procesos
mentales (Siegel, 2001). La investigacion sobre el apego es un campo de la
psicologia evolutiva que estudia como | os patrones de comunicacién entre padres
e hijos pautan €l desarrollo del nifio en diversas éreas tales como la social, la
emocional y lacognitiva. En todas | as culturas estudiadas se encuentra un proceso
Ilamado “comunicacién contingente” que consiste en que las sefiales del nifio se
perciben, interpretany de maneraoportunay efectiva. Estaformasensibledecuidado
permite que €l bebé se sientaseguro y comprendido, que se cubran sus necesidades, y
que lamadre o & padre sea una fuente fiable de nutricion y proteccion.

Enlos“ABCs’ del apego (Siegel & Hartzell, 2003) se subrayacémo lamadre
sintoniza con el bebé permitiéndole adquirir una sensacién de equilibrio corporal
gue posteriormente da lugar a una sensacion de coherenciainterna e interpersonal
(ver Tablal). Cuando | os padres proporcionan unasensacion general de contingen-
cia predecible, € nifio se siente comprendido, en armonia, y se establece una
sensaci 6n de comuni 6n entremadre e hijo. Ninguno de nosotros podemos mantener
estos ABCs todo el tiempo, pero si lo suficiente, especialmente cuando nuestros
hijos méas lo necesitan. Aun cuando desperdiciemos estas oportunidades de co-
nexion, podemos reparar oportunay efectivamente tales rupturas inevitables.

El beneficio evolutivo del sistema de apego es que motivaal nifio abuscar la
proximidad de lamadre, especia mente en momentos de malestar, incrementando
por tanto sus probabili dades de supervivencia. M as allade lablusguedade proximi-
dad, & nifio usaalamadre como un refugio seguro, leconsuelacuando estaalterado
einternalizaasi larelacién con lamadre como una base segura que le proporciona
lasensacion detranquilidad quele permite salir aexplorar el mundo. Gran parte de
la funcidn parental consiste en equilibrar la necesidad de cercania del nifio y su
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Tabla 1: Los ABCs del apego (adaptado de Siegel & Hartzell).
Los ABCs del apego son la secuencia evolutiva de:

A: Sintonia —Alineacién entre los estados internos de la madre y los del nifio,
generalmente a través de la contingencia de sefales no-verbales mutuas.

B: Equilibrio corporal, emocional y de los estados mentales del nifio mediante la sintonia
con la madre.

C: Coherencia —sensacioén de integracién que el nifio adquiere a través de su relacion
con sus padres y en la que se puede llegar a sentir internamente integrado e
interpersonalmente conectado con los demas.

instinto de explorar el mundo. Algunos padres pueden sentirse méas comodos en un
polo deladimensién queen € otro, y eso afectardalo comodo que sesientael nifio
en relaciones de intimidad y dependencia o de exploracion mas auténoma.

LA COMUNICACION CONTINGENTE PROMUEVE EL BIENESTAR Y
SIRVE COMO FUENTE DE RESISTENCIA AL ESTRES

Lainvestigacién sobre el apego hademostrado quelospadres, a menosenlas
culturas occidental es estudiadas, se caracterizan por patrones especificos de comu-
nicacién con sus hijos que promueven formas especificas de adaptacion. Con la
comunicacion contingente, €l nifio desarrolla un apego seguro que promueve €l
bienestar y sirve como fuente deresistenciaal estrés. Con lasformas de comunica-
cion no contingente €l nifio puede desarrollar una de las variantes de 1o que se
denominaapego inseguro. Con unarelacion emociona mente empobrecida, €l nifio
puede desarrollar un apego evitativo, que predicedificultadesenlarel acién con sus
igualesy en su sentido autobiografico de si mismo bien desarrollado. Si los padres
estan disponibles de forma inconsistente, entonces € nifio puede desarrollar un
apego ambivalente que puede derivar en sentimientos deincertidumbrey ansiedad
en situaciones sociales. Estas dos formas de inseguridad caracteristicas de una
parentalidad menos que éptima son adaptaciones organizadas, diferentes de la
siguiente que se ha denominado apego desorgani zado.

Cuando el padre olamadre son unafuentedeterror o deaarma, €l nifio puede
desarrollar un apego desorganizado que pronostica dificultades con las relaciones
socialesy con €l equilibrio de la regulacion emocional. Se ha observado que los
nifios con esta forma de relacion insegura desarrollan estados de disociacion
mediante los que procesos cognitivos que habitualmente estan asociados, tales
como laconciencia, laemocién y lamemoria, se desarrollan de formadisociadao
fragmentada. La disociacién y las dificultades vinculadas a las formas de apego
desorganizado son posibles factores de riesgo para €l desarrollo del trastorno por
estrés post-traumético en caso que € individuo sea expuesto a un acontecimiento
traumatico en el futuro. De estaforma, el hecho de que el padre cree un estado de
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aarma en e nifio enfrenta a nifio con una “paradoja bioldgica’: su cerebro lo
impulsaaaproximarseasu cuidador en buscade consuel o, pero ésteesen si mismo
lafuente delaamenazapor laquebuscael consuelo. Estoesalo queMainy Hesse
(1990) se refirieron como “miedo sin solucion”.

Pero, ¢por qué actuarian |os padres en formas que no fueran beneficiosas para
sushijos?Paracontestar aesteinterrogantelosinvestigadoresdel apegoformularon
la Entrevista de Apego Adulto, o EAA, gque pedia a los padres que reflexionasen
sobre la natural eza de sus propias experiencias en lanifiez. La codificacion de este
instrumento de investigacion conlleva el andlisis no solo del relato de lo ocurrido
sino también, y masimportante, de cémo se explicalahistoria(Hesse et al., 2003).
Los resultados de la EAA permiten predecir, incluso en una pargja que esté
esperando un bebé que alin no hanacido, cual sera el estilo de apego entre € nifio
y cada uno de sus progenitores (ver Tabla 2). Estos resultados respaldan la idea
genera de que €l apego es una medida gue depende de la experiencia del nifio, no
una cuestién exclusivamente genética o debida a otras caracteristicas constitucio-
nales del nifio. La EAA revela que las formas caracteristicas en que los padres
evocan sus recuerdos (la coherencia de su historia autobiogréfica) es de hecho el
mejor predictor del apego del nifio haciaellos.

Tabla 2: Categorias de apego en nifios y adultos (adaptado de Siegel and Hartzell)

Nifios Adultos

Apego seguro Autbnomo (se muestra seguro respecto a las relaciones
de apego)

Apego evitativo Despectivo (minimiza la importancia del apego)

Apego ambivalente Preocupado (con asuntos pendientes)

Apego desorganizado Trauma o pérdida no resuelta (que llevan a la desorgani-

zacion de la narrativa autobiografica)

El estilo de apego adulto se puede determinar a partir de cémo explican los padres la
historia de su infancia a otros adultos. La comprension que los padres tengan de si
mismos se revela en esta comunicacion entre adultos, y no en la comunicacién con sus
hijos. La forma en que se narra la historia, no sélo su contenido, revela caracteristicas de
los estados mentales de los padres respecto al apego. Estos patrones narrativos se
asocian al estatus de apego del nifio tal como demuestra la tabla. Los estudios
longitudinales a largo plazo han demostrado méas aun que las narrativas de los adultos se
corresponden en general con la categoria de apego en que se les clasificd décadas antes.
Existe un grupo con un estilo de apego seguro “ganado” que se compone de adultos que
le han dado sentido a su vida y se han liberado de lo que de otra forma podria haber sido
una experiencia no 6ptima de su infancia. Estos adultos tienen relaciones de apego
seguro con los demas.

¢Qué significala coherencia de la narrativa del adulto? Una historia de vida
coherente es aquellamediante laque e adulto dasentido asu propiainfanciay que

34 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N°61



le sirve para tener intuiciones sobre como ha influido el pasado en su desarrollo
como adulto y como padre. Este dar sentido se revela en una narrativa flexible y
reflexiva que pronostica que €l hijo de ese adulto tendra un apego seguro. En
cambio, una narrativa sin acceso alos detalles autobiograficos o sin un sentido de
como el pasado influye sobre el presente estaasociadaa padres con hijos con apego
evitativo. Los padres con “asuntos pendientes’, que tienen temas emocionales sin
resolver que se entrometen en el presente cuando intentan narrar la historia de sus
vidas, tienen hijos que estan vinculados a ellos de manera ambivalente. Los nifios
con apego desorganizado tienen padres que han sufrido pérdidas importantes o
traumas no resueltos.

Para |os clinicos este Ultimo hallazgo deberia hacer que se encendiese laluz
de alertaporque el apego desorganizado provoca las consecuencias mas negativas
de todas | as configuraciones; pero |os traumas no resueltos y el duelo complicado
son condicionestratabl es. El apego desorgani zado, por tanto, es probablementeuna
condicion quesepuedeprevenir. Laintervenciénenel nivel delafaltaderesolucion
de los traumas podria ser la clave para romper € ciclo de la transmision
transgeneracional de estas formas de apego traumaticos (Siegel & Hartzell, 2003).
Cuando Mary Hartzell y yo creamos nuestro enfoque integrado parala educacién
de padres, teniamos en mente la importancia de invitar a los padres a reflexionar
sobre este y otros aspectos de lainvestigaci6n sobre el apego con €l fin de ayudar
aquesushijostuvieranunbuendesarrollo. Al ofrecer laoportunidad de profundizar
en lacomprension de si mismos, de dar sentido a su propiavida, nuestraesperanza
es quelos padres puedan optar por aumentar la seguridad del apego de sus hijosal
tiempo que aportan coherenciay empuje a sus propias vidas.

Mas alla de la meraidea de | os apegos no-Optimos y |as formas organi zadas
y desorganizadas de inseguridad, se dan condiciones en que los nifios estan
expuestosal os epi sodi osespantosos del abusoy el maltrato. Muchosde estosnifios
pueden tener un apego desorgani zado, pero estas situaciones son masgravesquela
experiencia evolutiva del nifio no maltratado con un apego desorganizado. Desde
e punto de vista del cerebro, estudios recientes han mostrado que la situacién
extremadel abuso, €l maltrato y el abandono infantil estdasociada adiversostipos
de dafio cerebral: menor tamafio encefélico global, dafios en el cuerpo calloso que
conecta los dos hemisferios y problemas en e crecimiento de las fibras gama-
aminobutiricas que conectan con el nicleo del hipotalamo. El estrés puede ocasio-
nar dafiosen el cerebro acausadelosniveleselevadosdecortisol, queresultatoxico
para las neuronas en crecimiento (Teicher, 2002).

APEGO Y DESARROLLO CEREBRAL

También podemos considerar casos menos extremas para explorar como €l
apego puede conformar e cerebro en desarrollo. Tal como hemos comentado
anteriormente, podemaos examinar varios estudios independientes desde un punto
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de vistaconvergentey afirmar que lasintonia de lamadre con su hijo permite que
€l cerebro del nifio adquiera equilibrio corporal primeroy coherencia mental mas
tarde. Al nacer con un nimero rel ativamente pequefio de conexiones neuronal es, €l

bebé experimenta un incremento enorme en la complejidad de la conectividad
neuronal moldeada tanto por la informacion genética como por la experiencia.

Ahora sabemos que la experiencia moldea el cerebro siguiendo la siguiente
secuencia: la experiencia conduce a la activacion de neuronas cosa que puede
activar genes gue conduciran a la produccion de proteinas que permiten la
formacion de nuevas conexiones sinapticas (LeDoux, 2002). Es probable, aunque
no se ha probado directamente en estudios con humanos, que las experienciasen el

seno de las relaciones de apego moldeen los sistemas de circuitos neuronal es del

cerebroendesarrollodel nifio. Esteproceso permite, por € emplo, quelasinteracciones
madre-hijo moldeen lamaduraci én genéticamente programadadel cerebro del nifio
y modifiquen laformaen laque se desarrollan procesos fundamental es tales como
laregulacién emocional, larespuestaal estrés, lamemoriaautobiogréficaeincluso
lateoria de lamente.

En cada uno de estos procesos median parcialmente las regiones prefrontal es
importantes del cerebro, que se desarrollan durante los primeros afios de vida
(Schore, 2003; Wheeler et al., 1997). Las regiones prefrontales son zonas de
convergencia, queintegran como untodo funcional partesdel cerebro ampliamente
distribuidas. Esta“integracion neuronal” permite que emerjan procesos altamente
complejos a partir de las funciones diferenciadas del cerebro. Cuando se combina
ladiferenciaciony laintegracion, el complejo sistemadel cerebro escapaz delograr
estados de funcionamiento muy adaptativos, flexibles y estables. Este estado se
podria proponer como sinénimo de salud mental. De estaforma las relaciones de
apego seguro pueden promover € bienestar a dar apoyo a las capacidades de
integracion del cerebro en desarrollo del nifio (ver Tabla 3).

Unaposibilidad esquelosapegos seguros, tal como sereflgjaenlasnarrativas
coherentes que dan sentido ala propia vida, tengan como resultado un proceso de
integracion neuronal interhemisférica. En esta situacién se observa como se
mezclan los procesos 16gicos y linglisticos del hemisferio izquierdo con los
autobiogréficos, calmantes y de mentalizacion del derecho. Un resultado de esta
integracion de los hemisferios diferenciados son las narrativas que dan sentido ala
experiencia vivida. Otro es la capacidad de la madre para comprender su propia
experienciainternay ladel nifio y poder comunicar esa comprension atravées de
formasdecomunicaciénverbal y noverbal. Estaintegraciéntaninternadelamadre
posibilitaria la comunicacion esencial contingente necesaria para que el nifio
desarrolle el apego seguro y que logre también niveles de coherenciaintegrativa.
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Tabla3: Modos de procesamiento derecho e izquierdo
(adaptado de Siegel and Hartzell).

Derecho ¢ No-lineal Especializado en:
* Holistico « Informacion autobiografica
* Viso-espacial-analégico » Envio y percepcion de sefiales no verbales

« Emociones intensas y directas
« Conciencia, regulacion y mapa integrado
del cuerpo
 Cognicién social y teoria de la mente:
comprension de los demés
Puede implicar un predominio del hemisferio

derecho
Izquierdo ¢ Lineal Especializado en:
* Ldgico » Razonamiento silogistico: basqueda de
* Linguistico-digital patrones causa-efecto

 Andlisis linglistico: empleo de palabras
para definir el mundo
» Pensamiento “correcto vs. incorrecto”
Puede implicar un predominio del hemisferio
izquierdo

AYUDAR A LOSPADRESA DAR SENTIDO A SUSVIDAS

L a apasionante leccion de toda una serie de ciencias es que a pesar de que la
experienciamodel aquiénessomos, NO estamosdestinadosarepetir lostraumasdel
pasado SI damos sentido a impacto que han tenido sobre nuestras vidas. Como
padres, conyuges, amigos y profesionales, podemos ayudar a los demas a dar
sentido a sus vidas mediante rel aci ones emocional mente empéti cas, de apoyo, que
fomenten la autenticidad, € cuidado y la comunicacion directa. Algunos de los
conceptos bésicos a este respecto son los siguientes.

a. Dar sentido a la vida supone estar abierto a recuerdos gque pueden
convertirse en una parte delanarrativamés amplia. A vecesesto no esun
proceso comodo, pero puede conducir aunasensacion derevitalizaciony
de apertura a nuevas posibilidades. Convertirse en el autor de la propia
narrativavital eslametacontinuade este proceso deatribucion de sentido.

b. Lacomunicacion emociond entre padres e hijos supone una comunicacion
sintonizadaque permitea padrecompartir y ampliar lasemocionespositivas
y compartir y aiviar las negativas. La unién contingente crea una sensacion
deintegracién emocional, un sentimiento dequeuno etdenlamentede otro.
Esta sensacion de comunicacion estd en labase ddl apego seguro.

c. Losasuntos no resueltos pueden preocupar alos padres einterferir enla
creacion de la sensacion de unidad entre padre e hijo. Las defensas delo
padres pueden distorsionar la percepcion acertada de | as sefia es del nifio.
Sin auto-reflexion, tal preocupacion puede crear un sentimiento de
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ambivalencia en €l nifio que puede hacerle sentir ansiedad al explorar €
mundo que hay fuera de casa.

d. Lospatronesde desconexion emocional fruto de adaptaci ones tempranas
de los padres pueden suponer un bloqueo de su acceso alos procesos del
hemisferio derecho. Esta“ maneradeser”, si permaneceinaterada, puede
ser unafuente de trastornos en la estimulacion del hemisferio derecho del
nifio. La inhibicion resultante en el desarrollo de los procesos
interpersonales, emocionalesy corporales del hemisferio derecho puede
afectar a desarrollo del nifio provocando un patrén rigido de evitacion en
su exploracion del mundo.

e. Enel caso de padres que han padecido traumas o pérdidas no resueltas|os
patrones de interaccion que han derivado en la manifestaci6n de compor-
tamientosintimidatorios o atemorizados haciael nifio que pueden estar en
laraiz del desarrollo del apego desorgani zado del nifio con ese progenitor.
Una posibilidad de explicar este proceso es la nocion de un “modo de
procesamiento empobrecido” que se describira con mas detalle en la
seccion siguiente. En este estado mental, las funciones superiores
integrativas que hacen posible la sintonizaciéon de las interacciones
empéti cas quedan tempora mente suspendidas. La respuesta a estos esta-
dos aterradores lleva a nifio a desarrollar un apego desorganizado. Es
fundamental que los padres sean conscientes de estos procesos y que
reciban el apoyo que necesitan paraayudarlesareducirlosy aresolver sus
propios temas pendientes.

LA VIA ESTRECHA

Laintegraciéndelasobservacionesclinicas, lainformacion delos padresy los
estudios neurol Ggicosy neurobiol 6gicos apuntan haciaunaexplicaciéon decémo el
traumay el duelo no resuelto en un padre puede dar lugar a comportamientos que
aterran, alarman y desorientan; comportamientos que llevan ala desorganizacion
en € nifio. Esta es la propuesta.

Cuando la estructura superior del cerebro, €l neocortex incluyendo su region
prefrontal, estaintegrada con los circuitos l[imbicos (de la emocion, lamemoriay
lamotivacion) y con lasinferiores (el tronco cerebral que conduce lainformacion
corpora y regulalosestadosdearousal), €l cerebro como untodo escapaz delograr
un “modo superior” de procesamiento sumamente adaptativo. Mediante dicha
integracion, sea canzan | osprocesos derazonamiento, comprensi 6n deuno mismo,
comunicacion sintonizada, empatiay proceder moral. Esto se puede denominar “la
viaancha’.

Sin embargo, el cerebro es capaz de sufrir cambios repentinos hacia estados
de activacion alterados. Estos estados mentales pueden sucederse de forma muy
rapida, y conllevan cambios en el foco de nuestra atencion, las capacidades que
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utilizamos, 1os sesgos de nuestra percepcion, los recuerdos alos que accedemosy
las conductas que llevamos a cabo. Este es €l tipo de cambio de estado mental
normal que nos permite adaptarnosy ser flexibles en un entorno cambiante. Pero
hay un tipo de cambio en e estado mental menos adaptativo. Si las regiones
prefrontalesdel cerebro permanecen tempora menteblogueadas, sin poder desarro-
[lar su funcién habitual de integracion con los circuitos limbicos y con el tronco
cerebral, entonces el cerebro entraen un modo de procesamiento empobrecido. En
esta “via estrecha’ |os procesos superiores de razonamiento, reflexion, empatia e
incluso las normas éticas, pueden verse tempora mente suspendidas.

Casi todos nosotros podemos entrar en la via estrecha. Ciertas condiciones,
talescomo € cansancio, e hambre o el estar a limite de nuestraresi stencia pueden
aumentar laprobabilidad deentrar en estemodo derespuestaempobrecido. Nuestra
propuesta es que lostraumas el duelo no resuelto afectan alaviaestrechade modo
que (a) se activamés féacilmente; (b) se entraen ella més rpidamente; (¢) unavez
se haentrado se permanece més tiempo en ella; (d) implica comportamientos més
dafiinos; (e) cuesta mas salir de ella; y (f) cuando ocurre la recuperacion, la
reparacion de la desconexion —la reconexion con el nifio— es menos probable.

Esta situacion puede llevar ala madre o el padre a un cambio aterrador para
€l nifio, mientrasquedeotraformapodrian mantenerseaccesiblesy estar ensintonia
conel nifio. Seguir &l impulsoinnato dedirigirsehacialafiguradeapego parabuscar
consuelo y que sea esafiguralafuente de estrés provoca una respuesta desorgani-
zada. Debido alafaltade reparacion, puede ser especia mente dificil dar sentido al
estado de alertay de desorganizacion en la que entra repetidamente e nifio.

Los padres pueden aprender a ser conscientes de sus experiencias en lavia
estrecha. Se les pueden ensefiar formas de alterar |os patrones que dan lugar ala
entrada en la via estrecha 'y que aterrorizando a nifio sin que posteriormente se
reparen unas desconexiones tan desorientadoras. Es fundamental que comprenda-
mos que incluso los padres que tienen la mejor intencién para sus hijos, que les
quieren sinceramente, pueden tener traumas o pérdidas no resueltas que les hagan
propensos a estas conductas desorganizadas de la via estrecha. En nuestros
seminarios, los padres que se dan cuenta de que no se estan volviendo “locos’ sino
gue son personas normales con temas no resueltos se sienten muy aliviados al
entender estas oscil aciones de su funcionamiento mental quedeotraformaresultan
tan confusas. La vergiienza y la culpa pueden dar paso a una comprension
compasiva que promueva cambios en los procesos de la via estrechay fomente la
tendencia de los padres hacia una reparacién con € nifio.

Cas ironicamente, e conocimiento del cerebro puede aumentar nuestra
comprension de nuestra vida emocional subjetiva e interpersonal. Llevar este
conacimiento alos padres ha sido una experiencia apasionante y gratificante.

Estamos solo al principio del descubrimiento de la unidad del conocimiento
alo largo de una amplia gama de disciplinas cientificas que nos pueden ayudar a
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comprender los procesos neuronales subyacentes a cOmo las relaciones pueden
ayudar o dafiar el desarrollo del nifio. A través de ambitosindependientes sabemos
ahoralo suficiente paraafirmar quelo que los padres hacen esimportante paralos
nifios, y que parece estar muy influido por como dan sentido asusvidas. No essolo
lo que les pasd a los padres cuando nifios, es como han llegado a comprender €l
impacto de esos aconteci mientos en sus propias vidas. Cuando |os padres al canzan
una comprension compasiva de si mismos pueden proporcionar a sus hijos la
comuni caci 6n emocionalmente sensibley contingente necesariaparasu desarrollo
Optimo. Si bien lainvestigacion futura puede profundizar nuestra comprensién de
|os mecani smos especificos mediante | os cual esas rel aciones promueven la salud
mental, yaaestasalturas podemosbasarnosen laperspectivaemergentedel cerebro
social paraayudar aotrosy mejorar el mundo en el que vivimos.

Basandose en losrecientes hallazgos de |a neurobiologia y la investigaci6n sobre
el apego, estearticul o explica cdmolasrelacionesinter per sonal esafectan directamen-
te al desarrollo del cerebro y aporta un enfoque gradual de cémo llegar a una
comprensién mas profunda de la propia experiencia vital de los padres que les ayude
a educar a hijosresilientes.

Palabras clave: apego, neurobiologia, psicoterapia, resiliencia, paternidad, rela-
ciones inteprsonales.

NotaEditorial: Estetrabajo seraincluido en un texto editado por Marci Green
y publicado por Karnac y esta basado en las ideas exploradas en The
Developing Mind: How relationships and the brain interact to shapewho
we are (Guilford, 1999) y Parenting from the Inside Out: How a deeper
self-understanding can help you raise children who thrive (con Mary
Hartzell, Penguin Putnam, 2003) y gque se encuentran resumidas en parte
enel articulo TheMind, the Brain, and Human Rel ationshi ps (Gynecol ogy
Forum International, 2003).
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CIENCIAS COGNITIVASY PSICOTERAPIAS
COGNITIVAS:
UNA ALIANZA PROBLEMATICA?

Carmelo Vazquez
Facultad de Psicologia.
Universidad Complutense de Madrid.

This paper discusses the relationship between cognitive sciences and cognitive
psychotherapies from the standpoint of basic and applied psychotherapy research
concerning congitive representation codes, memory and representation systems, and
rationality and positive biases. Finally, the paper deals with theissue of effectiveness.

Keywords: cognitive sciences, psychotherapy, effectiveness, basic research

INVESTIGACION BASICA Y APLICADA

Marvin Goldfried deciaque no habianada que desearatanto como unamayor
relacion entre la investigacion bésica 'y la psicoterapia (Goldfried, 2002). Pero
paraddjicamente también indicaba que no habia nada que le diese mas miedo que
cumplir ese suefio. Probablemente muchos terapeutas comparten algo de la
ambivalencia e incluso desconfianza de Goldfried sobre el papel que lainvestiga-
cion béasica puedatener, si es que hade tener alguno, pensaran, en lainvestigacion
y en laintervencion psicoterapéuticas.

El espacio delaterapia, es posiblemente un terreno irreducible alainvestiga-
¢i6n escrupul osamente positivista en lamedida en que es una zona privilegiadade
experiencia humana en la que sutiles y dificilmente evaluables componentes
interpersonales siempre juegan un papel importante por mucho que se intenten
pautar y manualizar la intervencién. De este modo, muchos terapeutas pueden
sentirse amenazados por percibir que la investigacion puede convertirse en un
dictado, un imperativo ajeno que puede alienar €l sentido Ultimo de laterapiay, en
estesentido, laalianzaentreterapiaeinvestigacion o entreterapeutaeinvestigador,
esta con frecuencia en un estado de equilibrio inestable.

Aun reconociendo que esta tension existe, no se requiere utilizar tonos
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apocalipticos ni para describirla ni para predecir los resultados de la misma. Mi
conviccion, probablemente tan sesgaday autosirviente como cual quier otra, esque
necesitamos continuar el didlogo incesante entrelo basicoy lo aplicado y destilar
conocimiento desde &mbitos diferentes deinvestigaci dn que puede que no determi-
nen pero si impregnen, por un proceso lento de 6smosis, la préctica de laterapia

INVESTIGACION Y PSICOTERAPIA

Para no simplificar el escenario, conviene recordar que hay a menos tres

afluentes importantes en la investigacién que tienen una conexién directa con la
préctica terapéutica (Goldfried y Eubanks-Carter, 2004):

1. Enprimerlugar, lainvestigacién basica en psicopatol ogia queidealmente

nos ayuda a revelar qué es aquello que se necesita cambiar y también a
ordenar, por cierto, el confuso campo de muchos conceptos que con cierta
ligereza se utilizan en terapia (“esquemas’, “procesamiento”, “pensa
miento automatico”, “déficit cognitivos’, o “memoria’). Conceptos que,
en muchos casos, como hemos indicado en otros lugares (gj.: Vazquez,
Jiménez, Hartlage et al., 1995), no dejan de ser vagas analogias, distantes
al uso y definicién que se hace de €ellos en la ciencia cognitiva. Hace
algunos afos hicimos un analisis comparativo entre e concepto de
automaticidad implicito enlaideade pensamiento automatico negativo”
y laideade* automaticidad” derivadadelapsicologiacognitiva, enlacual
seinspiraron Beck y sus seguidores, y en ese trabajo demostrabamos que
el parecido esmasformal que de contenido |o que, apesar deladecepcion,
demuestra la habilidad de Beck y muchos terapeutas cognitivos para
auparse en paradigmas de moda con un gran sentido de oportunidad
historica.

En segundo lugar, otragran via de investigacion, de plena actualidad, es
el analisis de resultados que intenta nada menos que comprobar si €l
cambio terapéutico efectivamente se produce. Por desgracia, en los
ultimos 15 afios parece que la Unica investigacion relacionada con la
psicoterapia que pareceria poder hacerse, y por cierto no siempre con
mucha calidad, era de este tipo. Esta aproximacion ha estado liderada
duranteestetiempo por laAsoci acién Psicol 6gicaAmericanay €l | nstituto
Nacional de Salud Mental de los EE.UU. que han financiado la mayor
parte de los estudios controlados sobre eficacia que todos conocemos.

Y laterceray ultimagran avenida eslainvestigacion sobre |os procesos
terapéuticas, cuyo objetivo es desvelar algo de lo que alin no conocemos
mucho: es decir, como sucede el cambio, cuando éste se produce, y qué
variables del paciente, pero también del clinico, se ponen en marcha e
interactUan en este proceso. Los investigadores de esta Ultima modalidad
suelen cobijarse a amparo de la etiqueta de “investigacion en psicoterapid’.

44

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N°61



En este trabajo voy a centrarme en los dos primeros tipos de investigacion y
expondré algunos casos gque desde mi punto de vista son gjemplares en cuanto al
tortuoso proceso quesuponeafrontar estedial ogo entrelainvestigaciony lapractica
clinica. Estos casos son, ademés, motivo de una cierta zozobra personal pues me
hacen reconocer que el suelo sobre el que piso, sobre el que posiblemente pisemos
todos, es mas inestable de lo que pudiéramos desear aungue no por ello menos
apasionante.

INVESTIGACION EN PSICOPATOLOGIA Y PSICOTERAPIA

El primer escenario del didlogo entre la investigacion y la terapia hace
referenciaalainvestigacion basica en psicopatol ogia cognitiva. Lavision que voy
aofrecer esnecesariamente parcia y limitada pues no pretendo abarcar, ni siquiera
dar un repaso superficial, al ambito de lainvestigacion psicopatoldgica en lo que
pueda tener de interés en su aplicacién ala psicoterapia (g.: Clark y Beck, 1999;
Williams et al., 1996; Power y Dalgleish, 1997).

Fuera se quedan temas tan relevantes como la teoria de la mente, la
psicolinguistica, o la psicofisiologia cognitiva, por citar unos pocos asuntos que
iluminan eiluminaran, desdelainvestigacion basica, muchasdelasintervenciones
terapéuticas actuales y futuras.

Cadigos de representacién cognitiva y psicoterapia

Voy acentrarme en el problema de las repercusiones que en la psicoterapia
pueden tener |asinvestigaciones sobre larepresentacion del conocimiento. ¢Como
es laarquitectura del conocimiento en la mente humana? El modo tradicional de
concebir la representacion cognitiva ha sido relativamente sencillo. Teorias tan
influyentes hasta no hace mucho, como las teorias de redes, proponian que €l
conacimiento se articula en forma de redes compuestas por nodos y no se hacia
ninguna mencién a diferentes modalidades de representacion de lainformacion.

Sin embargo, en los Ultimos 10 afios han ido emergiendo model os cognitivos,
ancladosen lainvestigacion delacienciabasica, queestan abriendo el camino hacia
elementos que es probabl e que estuvieran yaprefiguradosen laintuicion clinicade
muchos terapeutas. En estos nuevos model os se propone la existencia de codigos
de representacion y de subsistemas cognitivos maltiples.

Un gjempl o particularmente admirabl e esla propuestade John Teasdal equien
en Septiembre de 2004, por cierto, recibié un merecido homenaje en la revista
Behaviour Research and Therapy (2004) justamente como ejempl o de laintersec-
cion entre la investigacion basica y la préctica clinica. Tesdale propone que €l
sistema cognitivo esta formado por diversos subsistemas (v. Vazquez, 2003) —
Figural.

En un primer nivel, lainformacion sensorial (acUsticao visual) es procesada
mediante compl €jos mecanismos que permiten su codificacién y registro. Lo que
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enestemomento esténleyendo esentendidoy conllevaunsignificado propasicional
(es decir expresable en palabras, en cédigos verbales) que hace comprensible, a
menos eso espero, mi mensaje. Este cadigo proposicional, a su vez, puede tocar o
suscitar significados méas profundos o implicacionales, que asu vez, estan yamas
cercanos alas emociones (Teasdaley Barnard, 1993).

Informacion - ESTADO
sensorial ACUSTICO VISUAL CORPORAL
Descripcion - \ / . .
estructural + | _Morfonoléxico [ Objeto | ;

intermedia . \\ / . '

[PROPOSICIONAL |

Significados

Figura 1. Modelo de subsistemas cognitivos interactivos (Teasdale y Bernard, 1993,
1999).

En realidad, |a inmensa mayoria de las terapias cognitivas funcionan con €l
siguiente tipo de supuesto que es silo parcialmente correcto: el terapeuta trata de
acceder acodigosimplicacionalesatravésdelapersuasion verbal y €l cambio mas
0 menos directo de proposiciones verbales trabajando, por gemplo, con los
pensamientos automaticos, las creencias, las explicaciones causales, o cualquier
otro elemento verbal que se maneje en terapia. Sin embargo, |10s propios elementos
sensoriales y también corporales, pueden afectar directamente a vivencias y
significados profundos, inexpresabl es en palabras, y mas proximos que los cédigos
proposicionales ala emocion (Power y Dalgleish, 1997).

Dicho de otro modo, mis palabras pueden crear, por sus contenidos, un estado
emocional. Pero, también, el tono, el volumen, el timbre, con que son dichaspueden
afectar el estado emocional de los oyentes, incluso mas directamente que los
contenidos gue conllevan. Lo mismo pasacon otros elementos sensorialescomo la
luz, el color, o€l brillo delahabitacion donde estamoso laposturaen lagque estamos
sentados. La sensacion inefable de tedio, interés, o disfrute con que vivimos
determinadas situaciones, todas €ellas ligadas a elementos emocionales, estan
conectadas a vias no necesariamente verbales. ;Cuél es e corolario de este
planteamiento?: que la carga de laintervencién en las psicoterapias cognitivas se
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centraen el lengugj e, en los el ementos de conteni dos proposi cional es, descuidando
otras vias probablemente mas directas que afectan ala emocion.

Memoria, sistemas derepresentacion y psicoterapia

¢Cbémo setrasladan algunasde estasnuevasaportacionesal ambitoclinico?La
investigacién sobre la memoria supone un magnifico escenario para capturar las
implicaciones que puede tener el paso de los viejos a los nuevos model os.

La memoria es una de las piedras angulares de cualquier intervencion
terapéutica. Desde el psicoandlisis a las terapias narrativas, pasando por muchas
intervenciones centradas en estrategias de descondicionamiento o en técnicas de
reestructuracion, la terapia se centra a veces en descondicionar, a veces en
desintegrar, en otras reconstruir, 0 en otras, en fin, a reinterpretar elementos del
pasado. Si esto es asi, ¢cOmo podemos utilizar en terapia los conocimientos
derivados de lainvestigacion basica?

Examinemos un gemplo concreto. El recuerdo traumatico o la amnesia
traumética han sido elementos centrales de muchas intervenciones cognitivas'.
Dejando delado que el uso clinico del concepto de“amnesiatraumaética’ suele ser
confuso y escasamente anclado en el abrumador conocimiento cientifico del
funcionamiento de la memoria (McNally, 2003), la idea subyacente com(n para
explicar estefendmeno esqueunincidentecritico escapaz de oscurecer fragmentos
significativosolatotalidad del incidente. El material estanintenso emocional mente
gue no puede ser procesado adecuadamente, dejando lagunas mas o menos
selectivas en e recuerdo.

Desde los afios 80, € modelo imperante explicativo de como se impone €l
olvido traumético hatenido su epicentro enlostrabajos de Edna Foa (Foay K ozak,
1986; Foa, Steketee, & Rothbaum, 1989). Seguin estaexplicaci6n tan predominante
en el mundo académico, los sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico
(TEPT) surgen de una estructura almacenada en la Memoria a Largo Plazo que
representa una amalgamadel estimulo, larespuesta, y los significados conferidos
ala experiencia traumatica.

Siguiendo esta propuesta, |0s sucesos traumaticos serian tan intensos que
causan un miedo condicionado a una variedad de estimulos (sonidos, olores, o
sensaciones corporal es que fueron disparadas por aquél acontecimiento). A suvez,
estos estimulos sirven como disparadores del recuerdo traumatico activando la
estructura cognitiva del miedo y, de ahi, produciendo la hiperactivacion y los
recuerdosinvasoresdel trauma(Foa, Zinbarg, & Rothbaum, 1992). Sintomascomo
el embotamiento y la evitacion serian mecanismos que se ponen en marcha para
desactivar estaestructurade memoria. En definitiva, esteinfluyente modelo asume
que € trauma es codificado en una representacion mental unitaria (en la que se
agolpan y combinan experiencias sensoriales, detalles perceptivos, estructuras de
significado,...) en untodo compacto. Desde un punto devistaterapéutico, el modelo
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conllevaimplicitalaidea de que laintervencion terapéuticarequiere unainforma
cion correctora por tres vias simultaneas:
a) Exposicionenimaginaciénpararomper el vinculoentreel sucesotraumético
y €l arousal condicionado.
b) Exposicién in vivo ante estimulos amenazantes pero no dafiinos para
romper el vinculo de creencias de peligrosidad hacia ciertos estimulos y
¢) Reestructuracion cognitiva que permitaalapersonadotar de sentido ala
experiencia
Sin embargo, este modelo cognitivo tradicional hace complicado explicar
porqué hay aspectos delaexperienciatan disociados: iméagenesvividas o pesadillas
y, d mismo tiempo, por ggemplo, unadificultad paraverbalizar 1o sucedido? Chris
Brewin, entre otros, han propuesto recientemente un model o alternativo, derivado
de la psicologia cognitiva, que apelaa un cédigo de representacion dual (Brewin
et al., 1996; Brewin, 2003). En vez de considerar quelamemoriatraumaticaesuna
entidad cerraday unitariaque mejorao empeoraal unisono (algo que no se observa
en la clinica pues a veces mejoran aspectos relacionados con detalles de la
experienciatraumatica pero no otros), se propone que coexisten desde el principio
dos tipos de recuerdos que responden a dos sistemas de codificacion diferentes
(Figura 2):
a) Recuerdos Accesibles Verbalmente (VAMS), por un lado.
b) Recuerdos Accesibles Situacionalmente (SAMS)3, y por otro.

. Pensamientos
. Rumiaciones

Sl;tﬁ\r?a —» |+« Emociones

primarias y

A secundarias
4

- i
ESTIMULOS » | Analisis de S Con ggldos i
TRAUMATICOS significados concioncia
A A

4

. Flashbacks
Sistema e Revivir
Emociones
primarias

Figura 2. Modelo de representacion dual de la memoria de acontecimientos
traumaticos (Brewin, 2003).
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L os Recuerdos Accesibles V erbalmente se organizan como unainformacion
mas elaboraday alaque existe un mayor acceso consciente. Estos recuerdos estén
relacionados con losintentos por dar significado alaexperiencia, pensar enlo que
sucedi6 o dar unaexplicacion ordenada, | 6gicay secuencial delosaconteci mientos.
Pero alapar que este sistema primero de codificacion, existen Recuerdos Accesi-
bles Situacionalmente que seforman apartir de elementos perceptivos, que aveces
son muy fugaces y dificiles de precisar, y a partir también de las reacciones
fisiol6gicas inmediatas ligadas al impacto de |a experiencia.

Algunos estudios experimental es recientes han demostrado que efectivamen-
te, como sugiere el modelo, los elementos que mas hacen revivir una experiencia
son justamente los detalles sensoriales y los recuerdos del chogue emocional
inmediato de la experiencia (sensaciones de horror, sudores,...), mientras que los
elementos menos relacionados con esa experiencia primaria de revivir
emocionalmente lo sucedido tiene que ver con aspectos mas elaborados (por
gjemplo, los pensamientos que elaboran sensaciones de ira o humillacion).

Desde propuestas derivadas de la investigacion basica, esta teoria de una
memoriadual proporciona una aproximacion alaterapiadel TEPT que difiere de
lamayor parte de las teorias vigentes pues propone procedimientos distintos para
abolir, por gemplo, flashbacks y cogniciones negativas. La Teoria Dual propone
quelosrecuerdos sensoriales del traumano se procesan u organizan en lasterapias
verbales a uso sino que permanecen intactos a través de ellas y, por lo tanto se
sugieren intervenciones en las que estos el ementos también se tengan en cuentaen
laintervencién psicoterapéutica.

Tanto e modelo general de Teasdale u otrossimilares (ver Power y Dalgleish,
1997) como estos mas concretos del procesamiento mnésico, apelan a modos
diferentes de representacion del conocimiento y nos abren a una posicion mas
complegjay plura del funcionamiento psicolégico. Cada vez hay més pruebas de
gue los significados implicitos de las situaciones (Samoilov y Goldfried, 2000) o,
s se prefiere, el conocimiento esgquematico, no fécilmente verbalizable, es mas
importante paraentender lasemociones. Ladistinciénentreconocimientoimplicito
y explicitoescrucial aesterespecto (Goldfried, 2002). Mientrasqueel conocimien-
to implicito o técito es dificilmente expresable en términos proposicionales o
verbales, el conocimiento explicito se corresponde con el saber 16gico, €l procesa-
miento racional delainformacion. Esjustamenteeseprimer sistemadeconocimien-
to el gque estaligado a sistema emocional y afectivo y es facilmente activado por
olores, sabores, 0 elementos visuales.

Esta division entre tipos de conocimiento comienza también a recibir apoyo
directo neuracientifico. Por g emplo, Ledoux (1995) hasefialado que existeunavia
nerviosa gue conecta directamente el tAlamo con la amigdala, o que permite que
esta estructura cerebral “emocional” reciba informacion directa de los 6rganos
sensorialesy poder iniciar asi unareaccion antes de que lainformacion seregistre
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en el neocdrtex y se pongaen marchatodos |os mecanismos | 6gicos concomitantes
En otras palabras, la experiencia emocional puede depender més de lo que
pensabamos de significadosimplicitosy de andlisisextracortical es. En concreto, la
propuestade L edoux indicaquelas sefial es con unamayor resonanciao significado
emocional tienen unamayor probabilidad de suscitar unareaccion en laamigdala
hasta cierto punto independiente de andlisis corticales y de todo el aparato 16gico
concomitante.

Las propuestas explicativas del funcionamiento que aluden a codigos de
representaci on multiples pueden tener efectos importantes sobre la investigacion
psicoterapéutica. ¢En qué sentido? Seguramente azuzandonos paraque busguemos
modos de intervencién no solo verbal es sino también prestando atencion al cuerpo
y alos sentidos, al empleo controlado de técnicas visuales de exposicion y de
reestructuracion cognitiva. Este esun viejo suefio de muchos terapeutas que nunca
han encontrado respuesta en los model os cognitivos frios (por emplear unavigja
metéfora), y que, sinembargo, i ntuian quelapuertade acceso alasemocionespodia
estar a menudo mas cerca de lamusica, los olores, o € tacto que de la palabrat.

Hace yamuchos afios que lei con pasion adolescentelasobrasde H.G. Wells,
tan admirado por Borges. En “Los primeros Hombres en la Luna’, una novela
escritaen 1901, Wells describe a Tsi-puff, un habitante de la Luna perteneciente a
laraza de |os eruditos, en quienes, citando a autor, “...la cabeza se ha distendido
en forma de un globo gigantesco...Una criatura, en fin, con un cerebro tremen-
damente hipertrofiado, y con el resto de su organismo absol utamente empequefie-
cido...” (H.G. Wdlls, 1901/1934, p. 510). En la divertida parébola de Wells sobre
las aberraciones de la Cienciay la Razon, estas inmensas cabezas son depésito de
todo el conocimiento. Yano serequerian enlalunalibros, inscripciones, bibliotecas,
porgue todo estaba a macenado en esos desproporcionados cerebros vivientes.

Cambiando lo que haya que cambiar, las psicoterapias cognitivas corren €l
riesgo de asemejarse aeserepulsivo persongjede Wells. Tengo laimpresion deque
a veces las intervenciones en terapias cognitivas estan formuladas desde unos
presupuestos queyano son solo hiperracionalistassino que por ellomismo sonalgo
irrealesy distantes de bases cientificas modernas. Si “al principio erael Verbo”, y
le hemos prestado mucha atencidn, no todo se reduce al verbo.

Deberia ser una tarea comun iniciar programas de investigacion y précticas
terapéuticas que nos ayuden a desembarazarnos de este nuevo cartesianismo en €l
gueloqueno pertenecea dominio delapalabrahaquedado tanignorado como mal
parado. Lainvestigacién sobrelos cédigosno proposicionalesy como estospueden
afectar a las emociones humanas, a veces mas directa y certeramente que las
palabras, esunaviaprometedoraparal ainvestigacion psicoterapéuticaenlaquelos
académicos més exigentes podran sentirse comodos®.
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Racionalidad, sesgos positivos y psicoter apia

A propdsito de la hiperracionalidad, la investigacién sobre procesos basicos
de memoria, atencién o atribuciones causales, por poner algunos € emplos, esta
rompiendo también algunos axiomas que se creian intocables. Los estudios
metaanaliticos sobre memoriay estado de animo realizados por nuestro grupo (g.:
Matt, VVazquezy Campbell,1992) o el publicado recientementepor el grupodeLynn
Abramson sobreatribuciones causales (M ezulis, Abramson, Hydey Hankin, 2004)
demuestran que el ser humano dista de ser racional y ponderado en su funciona-
miento'y que, por €l contrario, predominaun modo de procesar larealidad que esta
impregnado de sesgos positivos cognitivos.

En otras palabras, las personas normales tienden, por ejemplo, a recordar
mejor informaci 6n positiva que negativa (un caso de amnesia psicégenauniversal,
s sequiere) y aatribuirsemasasi mismaslosresultadospositivosquelosnegativos.
Pero estos fendmenos se invierten en algunas patologias, apareciendo entonces
sesgos cognitivos en la direccién contraria.

S e objetivo de las terapias cognitivas consiste en, primero, Identificar
elementosdeirracionalidad (distorsiones, sesgos, 0 como selesquierallamar) y, en
segundo lugar, Corregirlos en unadireccion masracional o mésrealista, entonces
estos hallazgos sobre sesgos positivos universales ponen en entredicho esa meta
genera (v. Haagay Beck, 1993).

Dejando de lado las implicaciones epistemoldgicas que esta vision de la
normalidad pueda tener, la constancia de la existencia de sesgos positivos puede
tener también importantes implicaciones en el trabajo terapéutico.

Es probable que el objetivo no sea solo reconducir a nuestros pacientes hacia
un estilo de pensamiento “racional” sino a que incorporen los elementos de
“irracionalidad” —entrecomillas— quetienenlaspersonasdichosas(ver Figura3).
Y esos componentes incluyen suefios, deseos, fantasias, esperanzas, atribuciones
causal es protectoras de la autoestima, olvidos sel ectivos de |0 negativo, o por qué
no, un andlisis critico de la realidad. En su conjunto, estas desviaciones de la
racionalidady del equilibrio no sblo nosayudan avivir sino que son probablemente
la explicacién de por qué vivimos.

La conocida observacion atribuida a Freud de que mucho se ganaria si €
Psicoandlisis tiene éxito en transformar la“miseria histérica en un vulgar infortu-
nio” deberiano ser yasuficiente como objetivo terapéutico (Breuer y Freud, 1895/
1973, Estudios sobre |a histeria, p. 168)°.

Tener como horizonte de funcionamiento la restitucién de sesgos saludables
es un reto ambicioso que vamas alla de | os cicateros criterios de éxito terapéutico
gque empleamos en lainvestigacion sobre las eficacias de lasterapiasy con los que
humildemente solemos conformamos con nuestros pacientes. Instalar, o reinstalar
de nuevo, esos sesgos perdidos 0 nuncaexperimentados, ligadosala“ buenavida’,
va més ala de la reduccion del error [6gico o de la distorsion negativa, y por
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Figura 3. Contraposicion de un modelo racionalista tradicional y de
un modelo postracionalista basado en hallazgos de la
Psicologia y Psicopatologia clinica experimentales.

extension, de las estrategias de reduccién de sintomas y de transformar €l dolor en
simple infortunio en las que nos hemos afanado durante todo un siglo.

EL PROBLEMA DE LA EFECTIVIDAD

En esta segunda parte haré mencién ala investigacion sobre resultados. Me
aparto asi de analizar otros elementos ligados a la ciencia cognitiva pero, indirec-
tamente, abordaré temas que también son comunes aambostiposdeinvestigacion.

Resulta dificil hablar de investigacion en relacion con las psicoterapias sin
hacer mencional problemadelaefectividad. El andlisisdelaefectividad seenmarca
hi stéricamente en un marco mucho mas amplio de busqueda de calidad que haido
cambiando de foco histéricamente (Vazquez y Nieto, 2005).
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En los afios 70, €l énfasis se ponia en hacer |as intervenciones con un menor
coste (eficiencia); en los afios 80 se dio una importancia progresiva en hacer las
intervenciones mejor (calidad); y en los afios 90 comenzé un nuevo impulso por
utilizar las mejores practicas posibles, es decir, hacer no sélo bien las cosas sino
hacer 10 que es correcto (eficacia). Todo esto ha ido conduciendo, en campos
paralelos, como laMedicina, aquelapresion delaintervencion consisteno sdloen
hacer 1o que hay que hacer sino en hacerlo hien (algo de lo que también los
paci entes, como consumidores, seran cadavez mas conscientesy, en consecuencia,
lo van a demandar). Es decir, en hacer correctamente aquello que es imperativo
hacer segln los mejores datos cientificos y clinicos disponibles’ (Figura 4). Pero
veremos que esto no es un asunto ni facil ni inmaculado.

Hacer las cosas a Hacer
un coste menor \ correctamente
EFICIENCIA las cosas
Hacer
| correctamente
las cosas
correctas
Hacer mejor Hacer las cosas
las cosas correctas
CALIDAD EFICACIA
1970 1980 1990 Siglo XXI
Figura 4. Evolucion histérica de la investigacion sobre eficacia y calidad de las
intervenciones.

El pistoletazo de salida de esta carrera de toma de posiciones en el campo de
laeficaciaen laPsicoterapialo dio en 1995 un Grupo de Trabajo delaDivision 12
(Psicologia Clinica) dela APA2 al publicar un informe bastante controvertido que
intentaba delimitar o que entonces se llamé “terapias empiricamente validadas’
(Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995).

Lo que originddmente se disefid para establecer unas bases comunes y
consensuadas sobre laeficaciadelas psicoterapias, derivé en unadisputaquellega
a nuestros dias sobre los propios procedimientos para delimitar y definir si una
terapia efectivamente funciona.

Parte del problema con lainvestigacién sobre resultados es que | os hallazgos
de los estudios sobre terapia dificilmente son generalizables al contexto en el que
las terapias reales suceden, un problema que, en definitiva, tiene que ver con la
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efectividad delostratamientosen larealidad clinicay no con la€ficacia demostrada
en ensayos clinicos bajo condiciones escrupul osamente control adas.

Los estudios en los que se basa la investigacion de resultados, aunque

necesarios, tienen serias dificultades para apresar |0 que sucede en laterapia. Tal y
como sehaidollevando acabo lainvestigacion en estaarea, hay variosfactoresque
constrifien el alcance o la generalizacién de los hallazgos:

1. Enprimerlugar, el modo en que medimosresultadosestodaviamuy pobre.

Un psicofarmaco se dice “efectivo”, y asi 1o venden las companiias
farmacéuticas, cuando reduce la sintomatologia basal en un 50% en una
escala de sintomas como el BDI o la escala de Hamilton. Criterios
semejantes, centrados en escalas de sintomas se utilizan para evaluar la
eficaciadelas psicoterapiasy esto es claramente insuficiente paravalorar
lamagnitudvital y emocional deloscambiosterapéuticos. Si no seacentlia
mas lainvestigacién sobre medidas multiples de resultados que, ademas,
no descansen sdlo en escalas de sintomas 0 en medidas de papel y 18piz,
espoco probable que podamos profundizar enlo que constituyelaesencia
del cambio terapéutico®.

Los estudios suelen basarse en casos clinicos que son asignados
aleatoriamente a cada condicién de tratamiento cuando, en realidad, los
tratamientos en la préactica real suelen acomodarse a los problemas que
cada paciente trae. No olvidemos que, ademas, en muchos de estos
estudios los criterios de exclusion utilizados con los pacientes acaban
creando muestras excesivamente artificiales y muy diferentes las que
cualquier clinico ve normalmente en su trabajo™.

En tercer lugar, el formato y la duracion de las terapias recogidas en
Ensayos Controlados Aleatorizados (RCT), parecen diferir notablemente
de lo que los clinicos hacen realmente. Por jemplo, en un formidable
estudio metaanalitico de Westen et al. (2004a) lamediana del nimero de
sesiones paratratar ladepresion es 75, algo que se apartaclaramentedelas
12-15 sesiones candnicamente prescritas en los manualesdeintervencion
con que se evallan las terapias. Esto puede indicar, por gemplo, que
cambios a largo plazo o incluso cambios promovidos por modalidades
terapéuticas que pueden tener ritmos de trabgjo mas lentos, no son
recogidos en €l patron estandar de investigacion de resultados que se ha
impuesto en la Ultima década y ya hay aertas sobre este importante
asunto'.

En cuarto lugar, €l uso de manuales de tratamiento, cada vez mas comin
en estudios sobre eficacia, tiene la ventgja de reducir variabilidad entre
terapeutaspero puedeocultar oignorar uningredienteactivo que puede ser
fundamental en las psicoterapias como es €l efecto de las caracteristicas
del terapeuta o, masimportante aln, y sobre o que apenas sabemos nada,
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lainteraccién dindmica entre las necesidades y respuestas del paciente a
lo largo de laterapia 'y los cambios en la intervencion que introduce €l
terapeuta. Como indica Westen en € trabajo anteriormente citado: “Un
buen clinico en un estudio de eficacia...esaquel que se adhiere estrecha-
mente al manual, no se degja desviar por el material que e paciente
introducey que difiere de la agenda prevista en el manual, y no sucumbe
alassirenas seductorasdela experienciaclinica’. (Westen et al., 20043,
pp. 638-39). Esdificil pensar en un esguema de intervencién tan alejado
del corazén de laterapia. Como bien saben los seguidores de la“ Investi-
gacion en Psicoterapia’ 2, larelacion terapéuticatiene un peso importante
en € resultado y, aveces, mas aln que |os procedimientos usados por los
terapeutas. Un modo interesante de conciliar estas tradiciones aparente-
mente antagonicas es buscar, como ya se ha venido haciendo desde un
grupo de trabajo de la Division 12 (Psicologia Clinica de la APA), los
componentes sustentados empiricamente de la relacion terapéutica
(Norcross, 2001, 2002). ¢Como operativizar, y noresultasencillo, factores
como las“ caracteristicasdel terapeuta’, las* caracteristicasdel paciente”,
ola“calidez delarelacioninterpersonal” existente en un proceso terapéu-
tico? Lainvestigaci 6n en Psi coterapia es endiabladamente més complica-
da de lo que la investigacion estandar sobre eficacia se ha traido entre
manos. Ademés, al hablar de manual es de tratamiento parece que, al igual
que el DSM o laCIE en el campo diagnéstico, han sido puestos por Dios
en e Monte Sinai y les debemos una veneracion incondicional. Sin
embargo, los manuales estan |lenos de indicaciones, procedimientos, y
estrategias que son decididos arbitrariamente. ¢Quiény cémo decide qué
elementos se integran en un manual? Hay muchas decisiones, como €
ndmero de sesiones, cdmo manegjar los conflictosintrasesion, el orden de
presentacion de las sesiones, sobre los que simple y llanamente no hay
datos empiricos que las respalden pero que quedan automaticamente
consagrados al ser incluidos en el manual.

5. Otro asunto no menor es el del uso de las categorias diagnésticas. La
proliferacion del usodeetiquetas CIEo DSM (“depresion”, “ agorafobia’,
“esguizofrenid’) no sdlo fuerza nuestra mirada hacia un modelo més
médico sino que seguramente frena més que impulsa el conocimiento de
mecani smos psi col 6gi cos de funcionamientoy de procesosterapéuti cos™.
Nos comportamos como si las “ etiquetas’ realmente significasen algo o,
aln més grave, como si pudiesen “explicar” algo. A estapretension sele
puededenominar el sindromeHumpty-Dumpty. Enel librodelasandanzas
de Alicia, ésta se encuentra en el camino con Humpty-Dumpty y en €l
dialogo de presentacion, este personaje pregunta qué significa“Alicia’.
Alicia no sabe qué responder y simplemente dice que no significa nada,
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sblo eso “Alicia’. Humpty Dumpty se enoja ante esta respuesta porque
esta convencido de que“ Todoslos nombreshan de significar algo”. Esto,
en epistemol ogiase denominareificacién delarealidady esunriesgo cas
seguro de esta mentalidad diagndstica que esta teniendo costes elevados
para el conocimiento de procesosy mecani smos. Resultaméshien
desolador comprobar que hasta ahora el estudio de la eficacia de las
intervenciones terapéuticas se ha centrado un poco ilusamente en €
andlisis detipos deintervencion denominados vagay abstractamente con
nombres como “ paguete de intervencion cognitivo-conductual” emplea-
dos en problemas clinicos definidos con etiquetas también vagas y
abstractas como “depresion” (una excepcion el incipiente esfuerzo del
grupo de Beutler por especificar lasvariablesdel pacientey del terapeuta,
asi como de larelacion, queinfluye en el resultado — v. Beutler, Clarkin
y Bongar, 2000). La investigacién sobre la eficacia de la terapia ha de
enfrentarse de unavez a este asunto parair desvelando la eficacia no de
programassino detécnicasy procedimientos. Uno del osescasosejemplos
de investigacion sistematica de técnicas cognitivas especificas se ha
efectuado con laparadade pensamiento (Wenzlaff y Wegner, 2000) y este
puede ser el camino aseguir s queremos salir de este batiburrillo densoy
plomizo en el que se ha centrado lainvestigacion sobre |os resultados de
las terapias.

Tampoco podemos sentirnos confortabl emente satisfechos sobrelainves-
tigacion de la terapia que, como en un marcador deportivo, nos va
informando del resultado en esos términos categoriales de los que, por
otro lado, cuando se trata de diagndsticos psiquiétricos, tanto recelamos.
TantoloscriteriosdeeficaciadelaAPA comolasrevisionesdeloslideres
en este campo (g.: Chambless y Ollendick, 2001) emplean una serie de
criterios operativos para definir eficacia que, finalmente revierten en una
decision dicotomicade larealidad (ver Figuras5y 6). No se puede, si no
es con una pizcade simplezao deignorancia, afirmar que unaterapia*“es
0 no esefectiva’, “funciona o no funciona’. (¢No es este tipo de conclu-
sién, por cierto, unamuestra de esos pensami entos dicotdmi cos que tanto
nos afanamos en hacer desaparecer de la vida de nuestros pacientes?).
Una posible via de solucién a este problema probablemente esté rel acio-
nada con un modo més dimensional y menos global de andlizar los
resultados. Lo que personamente un terapeuta desea saber es ¢qué
componentes especificos tienen un determinado grado de €ficacia (un
metoddlogo hablariadetamafios del efecto en estecaso) paraun problema
0 un sintoma concreto y para un tipo de paciente con unas determinadas
caracteristicas? Esosproblemaso sintomas(por g emplo, lainactividad, la
faltademotivacion, dificultadespararegular lasemociones, o pensamien-
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Tratamientos empiricamente respaldados (Div. 12, APA)

« Tratamientos bien establecidos (CATEGORIA 1)
« >2 estudios experimentales intergrupo en los que:
a) Sea mas eficaz que psicofarmacos, placebo u otros tratamientos;
b) Equivalente a otros tratamientos bien establecidos con N suficiente
» Series amplias de disefios N=1 comparativos, con manuales, muestras
bien descritas, y demostrado por varios equipos

« Tratamientos probablemente eficaces (CATEGORIA I1)
» >2 estudios muestran superioridad ante lista de espera
» >1 estudio muestra superioridad pero sélo en un equipo
a) Sea mas eficaz que psicofarmacos, placebo u otros tratamientos;
b) Equivalente a otros tratamientos bien establecidos con N suficiente
 Series pequefas de disefios N=1

« Tratamientos experimentales (CATEGORIA 1Il)
» No probados todavia siguiendo pautas metodoldgicas de la APA

Figura 5. Criterios de la Division 12 de la APA para determiner “tratamientos
empiricamente validados”.

Tratamientos empiricamente respaldados (l)
(Chambless & Ollendick, 2001)

« Tratamientos bien establecidos (CATEGORIA 1)
e >2 ensayos clinicos aleatorizados en los que sea mas eficaz que
psicofdrmacos, placebo u otros tratamientos

« Tratamientos probablemente eficaces (CATEGORIA I1)
» >1 ensayos clinicos aleatorizados en los que sea mas eficaz que
psicofarmacos, placebo u otros tratamientos

+ Tratamientos experimentales (CATEGORIA I11)
* No probados todavia siguiendo pautas metodolégicas de la APA

(NOTA: EFICACIA = CAMBIO AL FINALIZAR TRATAMIENTOS)

Figura 6. Criterios empleados por Chambless y Ollendick (2001) para determinar
“tratamientos empiricamente respaldados”.
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tos rumiativos de dafio a otros 0 a uno mismo) son perfectamente
transversales a muchos tipos de diagnésticos y de ahi que basarnos en
grandes categorias diagndsticas para hacer investigaci 6n sobre psicotera-
pia no es una buena solucion por mucho que, hasta ahora, haya sido casi
la Unica empleada.

7. Finamente, las comparaciones de la eficacia de terapias se basan en
modelos de intervencidon esqueméticos, quimicamente puros (“terapia
interpersonal”, “terapiaconductual”, 0 “terapiasistémica’ olamodalidad
de que se trate) cuando, en realidad, cada una de estas aproximaciones
tiene muchos elementos de solapamiento que todavia no comprendemos
bien. Monsieur Jordan, €l personajedeMoliere, semaravillabade* hablar
en prosasin saberlo”. Esmuy probable quelos psicoterapeutas hablen con
muchoslenguaj esterapéuticossin saberloy sinqueseloindiqueel manual
de procedimientos correspondiente. Por ejemplo, los andlisis recientes
gue Stuart Ablony su equipo han efectuado sobre el Estudio Colaborativo
de la Depresion del NIMH, han mostrado que el proceso terapéutico
seguido por losterapeutas que administraron la Terapial nterpersonal fue
extraordinariamente parecido a seguido por losterapeutas de la Terapia
Cognitivo Conductual, aunque los contenidos fuesen diferentes'. En
ambas modalidades | os terapeutas asumieron un papel activoy directivo,
sugerian nuevos modos de actuar o pensar, y animaban a sus pacientes a
efectuar pruebasderealidad parasometer apruebaesosaprendizajes. Esto
sugiere, y no es algo nuevo®™ pero si ignorado en esta generacion reciente
de estudios sobre eficaciaque nos hainundado, que cuando se analizacon
detalle no los protocol os o |os manual es de actuacion terapéuticos sino el
comportamiento de terapeutas de diferentes corrientes, aparecen elemen-
tos comunesinsospechados que deberian y deberan ser foco de escrutinio
cientifico.

Todos estos argumentos, en su conjunto, pueden hacer pensar que el respaldo
empirico sobre la eficacia de las terapias es todavia endeble y parcial aunque
tengamosdatosdestilados sobrelaeficaciademostradade algunostratamientosque
ofrecen pocaduda. Pero el modo de hacer investigaci 6n sobrelaeficaciaterapéutica
hade cambiar notablemente pararecoger lariquezay diversidad delasintervencio-
nes clinicas y de la investigacion basica en psicopatologia y para no quedar
apresados en esquemas que impidan més que faciliten e conocimiento de larealidad.

Tampoco estade masrecordar quelacarrerapor demostrar ser maseficaz que
el contrario se hace muchas veces sobreterrenos en los que lo que se pone en juego
son més situaciones de mantenimiento o de creacién de poder ingtitucional y de
mandarinato académico que de unaauténticay abiertaconfrontacion en el dominio
delaciencia. No hay que olvidar como y dénde se genera el conocimiento, quién
lofinanciay con quéfineslo hace. Con estas|imitaciones sustancial es, nadie puede
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arrogarse, como la malhumorada reina de picas de Alicia, jotra vez Alicia, €
privilegio de cortar cabezas arrojando alas tinieblas aguello que “no funciona’2®.

CONCLUSIONES

Paraterminar estasconsideracionesquisierasubrayar queel intercambio entre
la investigacion bésica y la aplicada es esencial para ser honestos tanto como
investigadoresdefendmenosclinicoscomo terapeutas que deseamostener unabase
tedrica y empirica que sustente nuestro trabajo. Esta transaccion ha de ser
bidireccional puestoquelaclinicay el laboratorio sonrecursosvalidosparagenerar
hip6tesisy someterlas a prueba. Como indican literalmente Westen et al. (20044):
“el laboratorio y la clinica han de contemplarse como recursos parala generacion
de hipétesis, aunque con diferentes fortalezas y limitaciones’ (p. 656).

En 1955, € director decineBardem haciaun diagnéstico cruel del cineespariol
de aguellos afios negros a calificarlo como “politicamente ineficaz, socialmente
falso, intelectualmente infimo, estéticamente nulo eindustrialmenteraguitico”. No
creo que puedan trasladarse estas calificaciones a panoramade lainvestigaciony
de lapsicoterapia dentro de nuestras fronteras o fuera de ellas, aunque aveces uno
se siente tentado a hacer juicios tan radicales.

Para poder avanzar, debemos intentar centrarnos en problemas que no sean
intelectualmente triviales (como ha sucedido con demasiada frecuencia) o social-
menteirrelevantes ni en practicas carentes de ningln aval empirico bajo laideatan
destructivaeirresponsable de quetodo vale. ESto no esun juego, Sino unaempresa
gquedebetener siempreel aivio del sufrimientoy lamejoradelascircunstanciasde
vida de lagente como primer abjetivoy € marco en el gue hemos de movernos no
esotro que €l de lainvestigacion y laterapia que honestay profundamente ponen
sus esfuerzos para promover una vida mejor.

Enestearticulo seexploranlasrelacionesentrecienciascognitivasy psicoterapias
cognitivas desde la per spectiva de la investigacion basica y aplicada en psicoterapia
por lo querespectaaloscodigosderepresentacion cognitiva, lamemoriaylossistemas
de representacion y la racionalidad y los sesgos positivos. Finalmente se aborda el
problema de |a efectividad.

Palabras clave: ciencias cognitivas, psicoterapia, eficacia terapéutica, investiga-
cion basica.
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NOTAS

0 Este trabajo se basa, en parte, en una conferencia con el mismo titulo dada por el autor en €l |
Congreso Nacional de Psicoterapia Cognitiva (Madrid, Noviembre 2004).

1 Por giemplo, eshabitual laconfusion entre amnesiatrauméaticay conceptos relacionados (como la
amnesiaorganica, 0 €l smpleolvido de cosas cotidianas) pero queno son asimilables. Entrelo que
se suele confundir con “amnesiatraumatica’, segin McNally (2004) estarian conceptos como: a)
Olvidode cosascotidianas; b) Amnesiaorganica; c) Amnesiapsicogena; d) Codificacion oregistro
incompleto delainformacion; e) el ssmpledeseo denoinformar; f) No haber vuelto apensar enalgo
durante mucho tiempo.

2 En todo caso, ain no esta claro porqué se produce este olvido pero parece que algun tipo de
mecanismos inhibitorio activo se pone en marcha (Anderson y Spellman, 1995), de modo muy
parecido a mecanismo derepresion freudiano. Pero €l al cance de estos mecanismosy su extension
es poco conociday muy sometidaaclichés. Por jemplo, los experimentosdeolvido dirigidoy de
supresion del pensamiento en supervivientes de sucesos trauméticos (y hay un buen caudal de
estudios al respecto en victimas de abuso infantil) —ver McNally (2003)- hallan que, en contrade
lo previsto, los supervivientes manifiestan una capacidad menor paraolvidar el material negativo
0 amenazante.

3 RichardMcNally (2004), véase su posicionen Brewin, McNally y Taylor (2004), hapropuesto que
este modelo da mucho peso a fenémenos sensoriales como |os flashbacks que puede que no sean
un elemento crucia del TEPT sino més bien un elemento culturalmente moldeado y, por cierto,
parece que no muy comun en el pasado (Jones et al., 2003).

4 Unaamigaescocesa, profesora de Psicologia en una universidad inglesa, nos comentaba con una
pizca de maldad que las terapias cognitivas son un invento de esos frios y distantes profesores
inglesesde Oxfordy Cambridge queabominan delo emocional . Aunque estaanécdotapartede una
lectura psicohistérica interesada, deberia hacernos pensar sobre las condiciones historicas y
sociolégicas en las que surgen las teorias y modos de concebir la realidad.

5 El uso de estrategias de refocalizaci 6n atencional, de mindful ness, derelagjacion, etc. puede que en
realidad esténincidiendo, sinquealin sepamosexplicar apenasnadadel osmecanismosimplicados,
en significados profundos, no verbales de la experiencia

6 Hay pocasdudasdequelaMBE constituyeyaun punto de no retorno en el modo de hacer medicina
y, demodo semejante, lasprospeccionesdelo quevaasuponer el futuroinmediato delapsiquiatria
(Kendell, 2000) o de la psicologia clinica (Emmelkamp et al., 2000) dejan claro que la practica
clinica en estas Ultimas disciplinas va a estar cada vez més determinada por datos seleccionados
derivados de la evidencia empiricaacumulada. Unaidea de esta creciente importanciade laMBE
esqueel nimerodearticul oscientificospublicados sobre estanuevadisciplina, en el periodo 1990-
2000, se aproxima alos 3000 (Cabrera, 2001).

7 Véase unaapretada sintesis de | os acontecimientos transcurridos entre |os afios 50 hasta ahora en
Goldfried y Eubanks-Carter (2004, p. 670)

8 Por otrolado, el problemade lainvestigacion en psicologiay psiquiatriaclinicaesel de encontrar
buenas medidas de resultados que, por otro lado suelen ser méscompl gjasy con parametros menos
objetivables que en las areas médicas en | as que se inspira este movimiento (Andrews, 1999). Por
ejemplo, medir la eficacia de un tipo de antibi6tico en lareduccidn de unainfeccion dada es més
sencillo que medir si unaintervencion esefectivaparalaagorafobia (agui habriaque medir no solo
sintomas, como habitual mente suele hacerse, sino nivel defuncionamiento, calidad devida, ajuste
general u otros parametros esencial es que no siempre son de fécil objetivizacion o cuantificacion).

9 Verel debateentreHaaga(2004) y Westen et al. (2004b) sobreel alcancequetieneenrealidad estos
criterios de exclusion sobre los estudios ya existentes.

10 Es sorprendente €l poco énfasis que desde |os model os cognitivos de intervencion se ha dado en
lainvestigaciona cambio enlosfactoresdediétesiscognitiva, quesesuponenloselementosclaves
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para dismunir recaidasy reducir, en definitiva, la vulnerabilidad.

11 Losseguidoresdelal Pestan masinteresadosen aspectosrel acionadoscon €l Terapeuta, € Cliente,
olosProcesosdeestarel acion, comolaalianzaterapéutica, lasrelacionesfacilitadoras, olaempatia
(Berginy Garfield, 1994). Estaideaseveapoyadapor losestudiosdeLambert y Bergin enlosarios
80 y 90 sobre la escasa varianza en la mejora del tratamiento que aportan las técnicas y
procedimientos concretos (que ellos cifraban en un 10% del total) frente al mayor peso quetienen
factores relacionados con la relacion terapéutica.

12 Lainvestigacién, pero también probablemente la mente del clinico estd a veces confinada a esas
estrechas categorias que actlian como conceptos de una abstraccion tan elevada que impiden o
dificultan ver lacomunalidad y las diferencias de muchos estados psicol dgicos, bajo la espesay
uniformadoracapadelosdiagndsti cos categorial es. Como hemos sefial ado en algunaotraocasion,
“...desafortunadamente, las categorias diagndsticas alcanzan unas cotas de validez bastante
limitadas (Costello, 1993), de tal modo que nuestro conocimiento sobre la psi copatol ogiahumana
encuentra una seria limitacion con esta estrategia” (Véazquez, Vaientey Diaz-Alegria, )

13 En € caso de la TCC se hacia énfasis en el mangjo de actitudes disfuncionales y creencias
irracionalesmientrasqueen el el caso delaT| seenfatizaban aspectosrel acionados con problemas
en relaciones interpersonales (Ablon y Jones, 1999; 2002).

14 Goldfried, Raue y Castonguay (1998) también hallaron notables solapamientos entre terapias
psicodindmicasy tratami entos cognitivo-conductual es. Igualmente, Hollon, deRubeiset al. (1992)
comprobaron que los terapeutas cognitivos emplean ocasionalmente estrategias psicodindmicas
que, ademés, tienen un peso importante en el cambio terapéutico (Castonguay, Golfried, et a.,
1996).

15 MeservirédelaAliciade Carroll, denuevo, parailustrar el dilemaen el quenosencontramos. Para
pasar €l rato, €l pgjaro Dodo propone hacer una carrera de animales en la que corran en circulo
comenzando acompetir cuando acadauno levengaen gana. Comienzalacarreray pasado unrato,
el pgaro Dodo tocad silbato poniendo fin alacompeticidn. Los concursantes searremolinan ante
él preguntando quién haganado y este es su famoso veredicto: “ Todos han ganado, y todos deben
recibir un premio”. Los estudios metaanaliiticos, ante cuyo inicio la psicol ogia académica penso
que podria dar una respuesta inequivoca a este asunto tan espinoso, han arrojado resultados que
producen cierta perplejidad y que han abierto vias de discusion inesperadas. Como en €l caso del
pajaro Dodo, parece que todas las terapias concursantes, es decir, todas aquellas que publican
resultados siguiendo pautas metodol 6gi cas de la ciencia coman, reciben algiin premio (L uborsky
et al., 2002). Es decir, parece haber pocas diferencias en cuanto a resultados (normalmente
evaluados por escalas de sintomas) entre las terapia “bona fide”, esto es, terapias que: a) Estan
guiadas por una estructurateorica coherente; b) han sido puestas en préctica desde hace tiempo; y
¢) Tienen bases sustentadas por la investigacion. No obstante véase una critica furibunda a esta
teoria del pgjaro Dodo efectuada por Chambless (en prensa).
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Cognitive neuroscience research has been recently advanced as central for a
scientific foundation of psychotherapeutic treatment In fact, understanding how the
maintenance, survival or neurological changeis mediated psychological processes, is
fundamental for advancing our knowledge about the mechanisms of psychotherapy
treatment. This study is an attempt to bring psychotherapy closer to neurocognitive
research in order to foster understanding on the neurobiological effects of therapeutic
equivalent tasks in reverting the effects of chronic stress. More specifically, this study
aims: (1) Tocomparespatial working memory and behavioural flexibility performances
in groups of adult rats submitted to chronic unpredictable stress and age-matched
controls; and (2) Totest themodulatory effectsof acognitivetreatment-equivalent task
intended to counteract the effects of chronic unpredictable stress. Theresults confirm
that stressimpairs reference memory as well as spatial working memory and reversal
learning tasks. Moreimportant, thisstudy al so demonstratesthat thedetrimental effects
of stress on spatial working memory can be attenuated by a cognitive treatment
equivalent task introduced in the late phase of the stress exposure, an effect that seems
to be group (i.e., stressed animals) and task specific (i.e, spatial working memory).

Keywords: cognitiveneurosciences, psychotherapy, stress, resear ch, spatial working
memory.

En los afios que siguieron a la Il Guerra Mundial, la
medi cinapaso de ser un arte practico aser unadisciplina
cientifica basada en la biologia molecular. Durante €l
mismo periodo la psiquiatria paso de ser un disciplina
médica a ser un arte de préactica terapéutica (Kandel,
1998, p. 457).

INTRODUCCION
La psicoterapia se ha definido a menudo como un tratamiento que utiliza
procesos psicoldgicos (por ejemplo, conductuales, cognitivos, afectivos o
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interpersonales) afin de remediar o rehabilitar sintomas o condiciones propias de
diferentes trastornos psicol gicos. La psicoterapia se introdujo inicialmente como
un tratamiento psiquidtrico durante la dltima década del siglo X1X cuando los
conocimientos sobre el funcionamiento psicol égico y neurobiol dgico eran todavia
incipientes. Por tanto, no sorprende que |os primeros model os psi coterapéuticos se
basaran en suposiciones tedricas hipotéticas carentes de cualquier fundamento
empirico o cientifico.

Laausencia de restricciones empiricasy cientificas fue un terreno fértil para
el auge y declive de cientos de modelos psicoterapéuticos, cada uno con sus
premisas sobre los mecanismos psicopatolégicos y del cambio y terapéutico.
Durante la mayor parte del siglo XX nuestro ambito ha sido testigo de una
progresiva“bal canizacién” delapsicoterapia(llardi & Feldman, 2001). Hasidouna
época de diferenciacion cadtica entre tratamientos que no ha ido acompafiada de
avances significativos en € conocimiento de los mecanismos de cambio terapéutico.

Un tema comun a desarrollo de la gran mayoria de las psicoterapias fue el
veredicto cartesiano que establecia una clara division entre los mecanismos
psicoldgicosy los bioldgicos. La psicopatologiay |a psicoterapia eran concebidas
como fendmenos exclusivamente psicosociales. Los procesos psicoldgicos se
contemplaban como variable dependiente y simultdneamente independiente del
proceso de tratamiento, relegando a la biologia a un rol de variable parésita que
debia ser o ignorada o controlada.

Nosotros creemos que este movimiento en contra de los fundamentos
neurobiol égicosfuelacausacentral dela®balcanizacion” delapsicoterapia. Tal como
sucede a menudo en € caso de ciencias incipientes e inmaduras, la proliferacion de
model os correlaciona con su fata de fundamentos operacionaes (Kuhn, 1962).

Dada la falta de cualquier fundamento cientifico de los mecanismos del
cambio, lacredibilidad delapsi coterapiadebiabasarse en a gun tipo deexplicacion
delaeficaciadelostratamientos. Durante e final del siglo XX, los psicoterapeutas
empezaron a constatar que el prolifico mundo de las psicoterapias tendria que ser
regulado medianteladefinicionde* tratamientoscon apoyoempirico” (cf., Hamilton
& Dabson, 2001). Aln asi, la validacion empirica de los tratamientos mediante
“estudios clinicos aleatorios’, si bien importante para € establecimiento de la
eficacia del tratamiento, dejatodavia sin resolver laclave para el establecimiento
de la credibilidad cientifica de la psicoterapia: ¢cuaes son los mecanismos de
cambio terapéutico? (cf., Tyron, 2005).

Curiosamente, |la psicoterapia parece estar siguiendo un camino similar a
iniciado por lapsi cofarmacol ogiahace masde 50 afios. Recordemos quelosefectos
terapéuticos de los primeros farmacos psiquitricos fueron descubiertos por acci-
dente, mucho antes de comprender sus caracteristicas farmacodinamicas. Casi
todos|os precursores de los actual es antipsi coti cos, antidepresivos, estabilizadores
del estado deanimoy tranquilizantes (por €jemplolaclorpromacina, laiproniazida,
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laimipramina, € litio 0 e meprobamato) se introdujeron antes de conocer sus
mecanismos bioquimicos (Valenstein, 1988). Tal como sucede en la psicoterapia,
la credibilidad de los tratamientos psi cofarmacol égicos se establecié mediante la
evaluacion de su eficacia a través de pruebas clinicas. Sélo recientemente la
psi cofarmacol ogia ha avanzado en la direccion del disefio de farmacos basado en
una creciente comprension cientifica de sus efectos sobre el sistema nervioso y
sobre como estos efectos pueden mitigar los sintomas de | os trastornos psi col Ggicos.

Sin embargo, € disefio de tratamientos eficaces, tanto psicofarmacol 6gicos
como psi coterapéuticos, siempre se enfrentaal aslimitaciones de nuestracompren-
sion actual sobre |os mecani smos patogéni cos de | os diferentes trastornos psicol 6-
gicos. Esdecir, € desarrollo detratami entospsi coterapéuticosy psi cofarmacol 4gicos
dependera del avance de nuestro conocimiento en dos campos: |os mecanismos
patogénicos de los trastornos psicolégicos y los mecanismos terapéuticos del
cambio psicoldgico.

Durantelaultimadécada, lainvestigaci 6n en buscade unamejor comprension
de los mecanismos patogénicos y psicoterapéuticos, ha hecho que la psicologiay
la biologia se aproximasen a un mismo campo—I|as neurociencias cognitivas. Las
neurociencias cognitivas representan un esfuerzo transdisciplinar cuyo objetivo es
proporcionar una comprension mas compl eta de lainterdependencia de |os meca-
nismos neurobiol 6gicosy |os procesos cognitivos. Es gracias aestos esfuerzos que
ha mejorado nuestro conocimiento de la base neurobiol 6gica de procesos psicol 6-
gicostalescomo lapercepcion, laatencion, el aprendizaje, lamemoria, €l lenguaje
y laemocion. Sin embargo, probablemente la contribucion mas fundamental enla
ciencianeurocognitivahasido lademostracion de que “lo genético” y “lo ambien-
tal” estén interrelacionados bidireccionalmente y que la activacion de procesos
psicoldgicos es una precondicion para la ocurrencia de cambios funcionales y
estructurales en e sistema nervioso. En otras palabras, 10s procesos psicol 6gicos
son los factores que sustentan la génesis, desarrollo, supervivenciay plasticidad
neuronal (cf., Prickaert et al, 2004). En resumen, actual mente estamos en condicio-
nes de comprender que los procesos psicol dgicos no solo estan interrelacionados
con los sistemas neurobioldgicos, sino que median en e mantenimiento, la
supervivencia o el cambio neurol dgico.

La experimentacion animal y los estudios de neuroimagen funcional han
hecho avanzar considerablemente nuestra comprensién de los efectos neuronales
de toda una serie de procesos psicolégicos. Estas investigaciones han abierto €
camino a una perspectiva de la psicoterapia radicalmente nueva. La psicoterapia
puede contemplarse como la génesis de cambios neuronales mediante procesos
psicol 6gicos. Es decir, podriamos concebir la psicoterapiacomo un procedimiento
de tratamiento neurocognitivo.

Unaimplicacién directa de esta evolucion es la progresiva aproximacion de
los tratamientos bioldgicos y psicol 6gicos como dos cara de una misma moneda.
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Mientras que la psicofarmacologia es un proceso de intervencién directa sobre
mecani smos neurobi ol dgi cos parafomentar la promocion del cambio psicol 6gico,
la psicoterapia se basa fundamentalmente en & cambio directo de los procesos
psicol gicos como condicidn para un cambio neurobiol 6gico duradero. En Ultimo
término ambas son intervenciones simultaneamente neuronales y cognitivas.
Probablemente uno de los mejores giemplos de investigaciones iniciales que
demostraron como la psicoterapia y la psicofarmacologia operan a través de
mecanismos neurocognitivos similares, fue el estudio de Schwartz (1998) que
demostraba que los patrones disfuncionales especificos de activacion neuronal
propiosdel trastorno obsesivo-compulsivo (localizados en lacorteza orbitofrontal ,
el girodel cinguloy el ndcleo caudado) podian modificarse medianteuntratamiento
eficaz —fuese psicoterapia o farmacos inhibidores selectivos de larecaptacion de
la serotonina. Tal como remarco Kandel (1998) la psicoterapia produce cambios
estructurales, molecularesy genéticos en el cerebro. En este sentido, laagenda de
lainvestigacion en psicoterapia del futuro deberiaincluir el estudio de larelacion
entre los procesos de tratamiento psicolégico especificos y sus efectos
neurobiol égicos.

El estudio que presentamos a continuacion, basado en investigacién animal
llevada a cabo en nuestro laboratorio de neurociencias, consiste en un intento de
aproximar la psicoterapia alainvestigacion basica para fomentar la comprension
delos procesos neurobiol 6gicos de normalizacion de los efectos del estrés cronico
de tareas analogas a las terapéuticas.

Laexposicion a estrés se haidentificado como un factor precipitante en la
génesis de diversos trastornos neuropsiquiétricos, incluyendo la depresion y la
esquizofrenia (Altamura et a., 1999; McEwen, 2000; Barden, 2004; Charney &
Manji, 2004). Curiosamente, las disfunciones de la corteza prefrontal son también
tipi casde estas condiciones, y causan problemas en funciones g ecutivastalescomo
laflexibilidad conductual y lamemoriadetrabajo. Recientemente, algunosestudios
han sugerido que la estructura y funcion de la corteza prefrontal pueden verse
influidas por los corticoesteroidesy €l estrés (Mizoguchi et al., 2000; Cergueira et
al., 2005). Varios autores postulan queintervenciones naturales, incluyendo tareas
concomitantes, pueden atenuar |os efectos del dafio neuronal en estos casos. Con
todo, no nos consta que haya habido ninguin intento sistematico de comprobar esta
hipétesis. El objetivo central de este estudio es evaluar los efectos de una tarea
terapéutica andloga en la normalizacion de los dafios producidos por el estrés
crénicoimpredecible. Especificamente, €l estudio pretende: (1) comparar lamemo-
riadetrabajo espacia y laflexibilidad conductual en la g ecucion de tareas en un
grupo de ratas adultas sometidas a estrés crénico impredecible y un grupo control
de ratas de lamisma edad; y (2) comprobar |os efectos moduladores de una tarea
anadloga al tratamiento cognitivo que pretende contrarrestar 1os efectos del estrés
cronico impredecible.
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METODO

Animales

Los experimentos se llevaron a cabo cumpliendo las normativas locales
(Directiva86/609/EEC delaUnion Europea) y lasdirectricesdel National Institute
of Health referentes a cuidado y la experimentacion animal. Las ratas utilizadas
fueron Wistar macho (Laboratorios Charles River, Barcelona) que convivieron en
grupos de 3 6 4 en condiciones de laboratorio estandar (luces entrelas 8:00y las
20:00; salaa 22°C de temperatura, acceso ad libitum a comiday bebida).

Tareadeestrés

El paradigma de estrés crénico impredecible se inicié cuando los animales
tenian 8 semanas de viday continu6 durante un periodo de cuatro semanastrasla
cual sellevaron a cabo pruebas de conducta. Consistié en aplicar uno de diversos
estresores (un estresor por dia) en orden aleatorio. Losestresoresfueron: inyeccion
salina hiperténica (9% NaCl; 1.0 ml/100 g), hacinamiento (1 hora), restriccién de
movimiento (30 min) y ubi cacion en unaplataformavibrante/oscilante (1 hora). Tal
como se habia demostrado con anterioridad, este régimen tuvo como resultado
niveles plasméti cos de corticosterona cronicamente elevados (Sousa et al., 1998).

Tarea anéloga de tratamiento cognitivo

Latareaanal oga de tratamiento cognitivo consistid en entrenar alosanimales
mediante el paradigma del tablero con hoyos. Esta tarea se introdujo durante la
ultimasemanadeexposicion al estrés. El tablero dehoyossecomponedeunterreno
cuadrado dePV C, quecontienediversoshoyosequidistantes(de 3.5cmdediametro
y 3 cm de profundidad) en su base (Oades, 1981). Cada hoyo estaba provisto de
virutas de queso y cubierto por un falso suelo perforado reemplazable que enmas-
carala posible entrada de olores procedentes de |a recompensa de los hoyos con
cebo. De estaformalasratas no podian discriminar entre los hoyos con o sin cebo
en € tablero de hoyos usando pistas olfativas como guia durante la fase de
entrenamiento de la prueba. El tablero con hoyos se situé en una sala iluminada
tenuemente que contenia una serie de pistas visuales extra para fomentar la
orientacion espacial. Antes del entrenamiento se familiariz6 a las ratas con las
virutas de queso en sus jaulas. Puesto que todas las ratas se comian las virutas con
presteza, no se las sometié a privaciéon de comida antes del procedimiento del
tablero con hoyos. Posteriormente las ratas fueron habituadas al tablero mediante
dos entrenamientos de 3 minutos durante 5 dias consecutivos. Durante este periodo
de habituacion todos |0s hoyos tenian como cebo unaviruta de queso accesible. El
entreno se iniciaba colocando a larata sobre el tablero. Entre cada uno de los dos
ensayos se limpiabael suelo delacajay €l tablero de hoyos. Después del periodo
de habituacién se exponia alos animales a dos entrenamientos diarios, uno por la
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mafianay uno por latarde (con un intervalo entre entrenamientos de 3h) en cinco
dias consecutivos. Se consideraba completa una visita a un hoyo cuando la rata
introducia su hocico en él. Las visitas a los hoyos se registraban manuamente
usando un dispositivo deregistro asistido por ordenador. El entrenamientofinalizaba
0 bien cuando habian pasado 3 minutos sin que la rata se hubiera comido todas las
virutas, 0 bien cuando habialocalizado y consumido todas las virutas de los hoyos.

Condiciones de tratamiento

Siguiendolosprocedi mientosexperimental es, | asratasfueron asignadasauno
de cuatro grupos de tratamiento (n = 10): (i) controles (CONT); (ii) control + tarea
(CONT+TAREA); (iii) estrés crénico impredecible (ECI); y (iv) estrés cronico +
tarea (ECI+TAREA).

Pruebas conductuales

Usamos un tangue negro octogonal de 170 cm de diametro lleno de aguahasta
una profundidad de 31cm (a 22°C), situado en una salailuminada tenuemente con
varias pistas extrinsecas. El tangque estaba dividido en cuadrantes imaginarios y
teniaunaplataformanegra(de 12 cm didmetroy 30 cm de altura) situadaen uno de
ellos. Los datos se grabaron utilizando una camara de video fijada al techo y
conectada a un sistema de encuadre automético (Viewpoint, Francia).

Tarea de memoria de trabajo. Fue descrita por Kesner (2000) como una
pruebadelafuncion delacortezaprefrontal : su objetivo esevaluar lahabilidad de
las ratas para aprender la posicion de la plataforma sumergida después de 4
entrenamientos consecutivos y saber localizarla. Las pruebas se llevaron a cabo
durante cuatro diasy cadadia se colocé |a plataf ormaen una nuevaposicion en un
cuadrante diferente. Si un animal no conseguiaal canzar la plataf ormaen menos de
2 minutos, el experimentador lo guiaba hastaella. En ese caso se dejaba descansar
al animal en laplataforma durante 30 segundosy luego se e llevaba directamente
alasiguiente posicion de salida sin abandonar el tanque de agua. Lalongitud del
camino descrito nadando y €l tiempo utilizado parallegar alaplataforma (latencia
de escape) se grababan en los entrenamientos consecutivos.

Tareadeinversiéondeaprendizaje. Despuésdel procedimiento dememoriade
trabajo la plataforma se mantuvo en e mismo cuadrante durante 2 dias mas para
asegurarse de que las ratas habian aprendido la posicion fijade la plataforma antes
deiniciar € aprendizajeinvertido descrito por Bruin et al. (1994). Laplataformade
salvamento se col oco entonces en unanuevalocalizacion (en el cuadrante opuesto)
y lasratas fueron expuestas de nuevo a un entrenamiento de 4 sesiones, similares
alasdescritas previamente. Grabamosladistanciay el tiempo dedicado anadar en
cada cuadrante.
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Andlisis estadistico

L osresultados se expresan como mediasgrupalesz error tipico. El rendimien-
to delatarea de memoria de trabajo se analizo utilizando un ANOV A de medidas
repetidas de los resultados medios de cada entrenamiento (alo largo delos 4 dias).
A losresultados del sexto diaselesaplico un ANOV A unidireccional paraverificar
si lacondicién de aprendizaje basal era similar antes del cambio conductual. Los
resultados de la tarea de inversion de aprendizaje se analizaron mediante un
ANOVA unidirecciona. La prueba de Tukey de la diferencia honestamente
significativaseaplicd post-hoc paraverificar s lasmediasdiferiansignificativamente
entre si. Las diferencias se consideraron significativas si p<0.05.

RESULTADOS

Tarea de memoria de trabajo espacial

El andlisis de las curvas de aprendizaje de |la tarea de memoria de trabajo
espacia en cuanto a la distancia recorrida a nado (Figura 1) revela un efecto de
tratamiento significativo (F(3,36)=7.331; p=0.01). Las ratas expuestas a estrés
tenian perjudicada su capacidad de aprender y nadaban distancias maslargas en €l
segundo, tercer y cuarto entrenami ento comparadas con €l grupo control (p=0.001),
control + tarea (p=0.002) y estrés + tarea (p=0.03). Entre estostres grupos no habia
diferencias significativas.

Tarea de inversion de aprendizaje

El dia antes de la tarea invertida (dia 6) todas las ratas habian aprendido la
posicion de la plataforma y estaban g ecutando la tarea con €l mismo éxito. El
andlisis del porcentaje de la distancia nadada en cada cuadrante en la prueba de
aprendizajeinvertido (Figura 1) no revel 6 diferencias entre grupos de tratamiento
en ninguno de los cuadrantes neutrales (Oeste: F(3,36)=0.746; p=0.532 y Este:
F(3,36)=0.866; p=0.468) ni en el cuadrante Sur (donde habia estado la plataforma
durante los tres dias anteriores (Sur: F(3,36)=1.895; p=0.148). Sin embargo, en €l
cuadrante Norte (la nueva localizacion de la plataforma), se observé un efecto de
tratamiento significativo (Norte: F(3,36)=3.56; p<0.025). Los controles aprendie-
ron répidamentelalocalizaci6n delanuevaplataf orma, comparadoscon losgrupos
con estrés (p<0.05) y con estrés + T (p<0.05). La introduccion de la tarea del
tratamiento analoga no influyo de forma significativa en e desarrollo de la tarea
entre los grupos con estrés en el aprendizaje invertido.

CONCLUSIONES

La memoria de trabagjo, definida como la habilidad de retener de forma
transitoria la informacion que puede usarse para guiar las acciones subsecuentes
(Goldman-Rakic, 1995), esunafuncion caracteristicadelacortezaprefrontal . Este
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Figura 1: Resultados de las pruebas conductuales.
A—Curvade aprendizaje de la tarea de memoria de trabajo. N6tense las distancias més largas
recorridas por las ratas expuestas a estrés. C—Resultados de la tarea de inversion: distancia
media recorrida en los 4 entrenamientos en cada cuadrante imaginario como porcentaje total
de la distancia nadada. CON—controles; CON + TASK—controles + tarea; CUS—estrés
crénico impredecible; CUS + TASK—animales estresados con tarea. *p<0.05 vs. cada uno de
los otros grupos. Las barras representan el error tipico de la media.
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concepto desarrollado originalmente a partir de estudios con humanos y otros
primares (Greenlee et al., 2000; Petrides, 2000; Rowe and Passingham, 2001), ha
sido evaluado rigurosamente en ratasmediantevariastareasincluido el laberinto de
brazo radial (Frittset al., 1998), unatareaen un laberinto en formade T (Diasand
Aggleton, 2000), una tarea de respuesta aplazada (Mizoguchi et al., 2000) o la
versién de memoria espacial de trabajo del 1aberinto de agua de Morris (Kesner,
2000). Todas estastareas implican lamanipulacién de lainformacion antes de que
el sujeto sea evaluado en cuanto a su habilidad de dar una respuesta conductual
apropiaday contrastan con tareas de memoriaacorto plazo sencillas que requieren
el reconocimiento y recuerdo y que no quedan afectadas por los dafiados en la
cortezaprefrontal (Lacroix et d., 2002). Esimportante advertir quea gunosautores
mantienen queel laberinto de aguade Morris paraevaluar lamemoriadetrabajono
es capaz de discriminar entre |os problemas en lamemoria de trabajo dependiente
de la corteza prefrontal y los déficits de memoria a corto plazo independientes de
ella(Lacroix et a., 2002). Esta posible limitacién se puede superar si se aplican
pruebas deflexibilidad de respuesta. En dichas pruebas, |0s sujetos con dafiosen la
corteza prefrontal no perciben ni se adaptan alas nuevas pistas de informacion y
utilizan de forma persistente estrategias conductual es basadas en vigjas reglas que
yano son aplicables (Salazar et al., 2004).

La consideracion combinada de los resultados obtenidos en las tareas de
memoriaespacial y deinversion de aprendizaje ofrece unainteresante perspectiva
sobre el papel de los corticosteroides en las funciones dependientes de la corteza
prefrontal. Nuestros resultados confirman que el estrés dafia la memoria de
referencia(Sousaand Almeida, 2002) asi como lamemoriadetrabajo espacia y las
tareasdeinversion de aprendizaje (Cerqueiraet al., documento no publicado). Este
estudio también demuestraque | os efectos perjudiciales paralamemoriadetrabajo
espacia pueden ser atenuados por una tarea de tratamiento cognitivo andloga
introducidaen la Ultimafase delaexposicion al estrés. Un resultado interesante es
guelatareadetratamiento and ogano mejoro el rendimiento delosanimalescontrol
ni tampoco afect6 alatareadeinversion de aprendizaje de los animal es estresados.
Esto sugiere que €l beneficio debido alatarea sblo se observa en las pruebas que
eval Ulan especificamente e mismo componente de memoriaimplicado en latarea.
En otras palabras, podemos especular que la introduccion de una tarea concreta
puede mejorar losefectosdedarios previospero sol o enlossistemas neuronal esque
son activados por latarea.

Tomando en consideraci 6n que la activacion de los sistemas neuronales o, en
términos més simples, €l aprendizagje, dispara diversos mecanismos celulares y
molecularesquefacilitan el flujo deinformacion atravésde estasredes neuronales,
se puede proponer que contrarrestaral os efectos neurodegenerativos que afecten a
dichoscircuitosneuronales. Conformeaesto, los* ef ectosterapéuticos’ resultantes
de lapresentacién de un reto cognitivo parecen estar limitados aaquellos circuitos
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gue se utilizan parallevar a cado la funcién de la que se trate. En conclusion, el
enfoque experimental neurocientifico proporcionanuevosdatos sobrelainfluencia
de las intervenciones naturales que modulan los efectos del funcionamiento
cerebral inducidos por €l estrés, pudiendo en consecuenciaresultar relevante para
la patogeniay resolucion de diversos trastornos neuropsi quiétricos.

La investigacion en neurociencias cognitivas ha avanzado recientemente hasta
alcanzar un lugar primordial en la busqueda de un fundamento cientifico para €
tratamiento psicoter apéutico. De hecho, la comprensién de como el mantenimiento, la
supervivencia o el cambio neurol égico estan mediatizados por procesos psicol 6gicos
es fundamental para avanzar nuestro conocimiento sobre los mecanismos de la
psicoterapia. Esteestudio esunintento deaproximar la psicoterapiaalainvestigacion
neurocognitiva y tiene como objetivo fomentar la comprension de los procesos
neurobiol 6gicosdereversiéndelosefectosdel estréscronico mediantetareasanalogas
alasterapéuticas. En concreto, susobjetivos son: (1) comparar lamemoria detrabajo
espacial y la flexibilidad conductual en la gjecucion de tareas en un grupo de ratas
adultassometidasa estréscronicoimpredecibley ungrupo control deratasdelamisma
edad; y (2) comprobar los efectos moduladores de una tarea analoga al tratamiento
cognitivo que pretende contrarrestar los efectos del estrés crénico impredecible. Los
resultados confirman queel estrésdafiala memoriadereferenciaasi comolamemoria
de trabajo espacial y las tareas de inversion de aprendizaje. Mas aln, este estudio
demuestra también quelosefectos perjudicialesdel estréssobrelamemoria detrabajo
espacial pueden ser atenuados por una tarea analoga a un tratamiento cognitivo
introducida enlaultimafasedelaexposicion al estrés, efecto que parece especifico del
grupo (animales estresados) y de la tarea (memoria de trabajo espacial).

Palabrasclave: neurocienciascognitivas, psicoterapia, estrés, memoriadetrabajo
espacial.
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This paper presents an approach to the therapeutic effects of the therapist-patient
relationship (and especifical ly thetherapeutic alliance) fromthe standpoint of scientific
knowl edge of the influence of attachment relationshipsin the neurobiol ogy of affective
regulation.

Keywords: attachment, psychotherapy, therapeutic alliance, affective regulation,
neurobiology.

Este articulo presenta una aproximacion a los efectos terapéuticos de la
relacion terapeuta-paciente (y méas concretamente de la alianza terapéutica) desde
los conocimientoscientificos actualessobrelainfluenciadelasrel acionesde apego
enlaneuraobiologiadelaautorregul acién afectiva. En primer lugar nos centraremos
enlaevidenciadeque, adiferenciadeloquelaposiciondel fatalismoneuronal lleva
aconcluir, laexperiencia conforma el desarrollo de nuestro sistema nervioso —y
muy especialmente laexperienciasocial einterpersona generadaen el seno delas
relaciones de apego. Mas concretamente nos detendremos en detallar cémo la
calidad delasrelaciones de apego (alo largo detodo € ciclo vital, pero sobre todo
en la infancia) afecta a la capacidad de autorregulacion afectiva. La evidencia
disponible apunta en la direccion de que, siendo la base del apego seguro una
relacion de sincronizacion comunicativay resonanciaemocional, lapérdidade esa
sincronizacion y resonancia produce una reaccion de estrés intenso que, caso de
cronificarse, puedellegar atener efectostoxicosparae desarrollode encéfalodd nifio.

Sinembargo, y apesar de | os potentes ef ectos negativos demostrados de tales
experiencias de apego inseguro cronico, también est4 demostrado que algunos
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adultos las superan con la ayuda, entre otros recursos, de la psicoterapia. Tanto la
investigacion sobre apego adulto como lainvestigaci én en psicoterapiaapuntan en
ladireccion de que dicha superacién puede tener que ver con € desarrollo de una
nuevarel acion de apego seguro (lapropiarel acion terapéutica) que gjerce un efecto
reconstructivo sobre |os patrones probleméticosiniciales. Dado que, como comen-
tabamos en €l parrafo anterior, el establecimiento de unarelacion de apego seguro
parece depender de la sincronizacion comunicativay laresonancia emocional, en
este articulo presentamos algunos de los resultados del Proyecto BCN-BsAs
(Barcelona-Buenos Aires) en e que analizamos precisamente a) lainfluenciadela
compatibilidad entre el estilo personal del terapeutay ciertas variables del estilo
relaciona del paciente (resistenciay estilo de afrontamiento) sobre el estableci-
miento y mantenimiento de la alianza terapéuticay b) lainfluencia de la alianza
terapéuticasobrelaeficaciadelapsicoterapiaen términos sintométicos. Finalmen-
te, incluimos una sintesis de las principales hip6tesis neurobiol 6gicas sobre los
efectos terapéuticos de la relacion terapeuta-paciente.

PLASTICIDAD CEREBRAL Y EXPERIENCIA RELACIONAL

Todaformade terapiapsicol 6gica, seacual sealaorientacion tedricadesdela
que se lleve a cabo, se basa en la nocién de que los seres humanos podemos
maodificar aspectosbasi cosde nuestro funci onami ento mental —yasean cognitivos,
emocionales, conductualesorelacionales. De hecho, el éxitoen el resultadoy enel
proceso de la psicoterapia implica necesariamente cambio, y ambos (resultado y
proceso) se verian seriamente limitados o incluso imposibilitados s nuestra
conducta y nuestros procesos mentales estuviesen determinados rigidamente por
fuerzas genéticamente pre-programadas que escaparan a nuestro control.

En este sentido, | as reticencias tradi cional es de muchos psi coterapeutas hacia
lasneurocienciaspodrian ser resultado, al menosen parte, deunal ecturadeterminista
de la investigacion neurobiolégica (Wylie & Simon, 2004). Dicha lectura no es
exclusivamente atribuible a una actitud de prejuicio, puesto que en el pasado y en
diferentes grados |a neurobiol ogia habia dado pie auna posicién que se hadado en
Ilamar “fatalismo neuronal” (Cozolino, 2002). Dicho fatalismo consistia basica-
mente en “ concebir e encéfalo como una entidad rel ativamente estatica, determi-
nadapor lainteracciéndelapre-programaci 6n genéticay lasexperienciasinfantiles
tempranas’ (Cozolino, 2002).

En estalinea, Taub (2004) comenta que:

La vision tradicional de las neurociencias durante las primeras tres
cuartas partes del siglo XX fue que el sistema nervioso central maduro
tenia poca o ninguna capacidad de reorganizacién o reparacion en
respuesta a lesiones. El origen de esta vision seretrotraia al siglo XIX, y
estaba influida por los estudios de Broca sobre la localizacion de las
funcionescer ebrales, que enfatizaban la constancia dela or gani zacién del
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sistema nervioso maduroinclusotrassufrir importanteslesiones. (p. 693).

Sin embargo, contrariamente a lo que una posicién determinista llevaria a
pensar, hoy en dia son cada vez mas las pruebas empiricas de que las condiciones
ambientales durante €l curso de lavidainfluyen decisivamente en el desarrallo, la
fisiologiaeincluso laanatomiadd sistemanervioso. No cabe duda de que nuestro
encéfalo pauta la forma en que percibimos la realidad y damos sentido a la
experiencia, perolainvestigaci 6n neurobiol 6gicadelas Ultimas décadas hademos-
trado también el proceso complementario: nuestro encéfalo esta literalmente
conformado por experiencias tales como el aprendizaje, € apego, los vinculos
emocionales, €l traumao el estrés. Wylie & Simon (2004) sintetizan este punto en
su afirmacion de que, s €l encéfal o esta biol 6gicamente programado paraalgo, en
todo caso lo estapara programarsea si mismo, paracrearseyrecrearsealolargo
detodo € ciclo vital.

Las bases celulares de la plasticidad cerebral ya habian sido establ ecidas por
Donald O. Hebb en 1949, en su repetidisima afirmacion de que las neuronas que
disparan simultaneamente se acaban interconectando (cellsthat fire together wire
together). Técnicamente €l principio de Hebb postula que las redes neuronales
codifican lainformacion mediante el fortalecimiento de las conexiones sinapticas
entre las neuronas que se activan de forma simultanea. Ladescripcion detalladade
|os mecani smos bi oquimi cos subyacentes a este proceso hadado lugar aun nimero
creciente deinvestigaciones que demuestran, por unaparte, como: a) laexperiencia
causa cambi os permanentes en | as conexiones sindpti cas entre neuronasindividua-
les(investigacionesquelevalieronel PremioNobel deMedicinadel afio 2000aEric
R. Kandel) y, por otra, como b) &l desarrollo deladistribuci 6n dendriticaen unared
neuronal se ve afectado por la experiencia (Liggan & Kay, 1999).

En € caso de las experiencias generadas en €l seno de las relaciones
psi coterapéuticas, y como afirman Peled & Geva(1999), pareceigual deimportante
entender | osef ectosneurobiol 6gicosdelapsi coterapiaquelosdelasintervenciones
farmacol dgicas. De hecho, lastécnicas de neuroi magen estan empezando ademos-
trar una serie de cambios bioquimicos, anatdmicos y funcionales en el sistema
nervioso delos pacientes como resultado de la psi coterapia exitosa. En consecuen-
cia hay quien afirma que deberia aceptarse la idea de que la psicoterapia es una
formadeintervencién potente que afectay modificael sistemanervioso de manera
muy directa(e.g., Liggan & Kay, 1999). Algunos delos cambios que se han podido
demostrar son los siguientes:

» Lastécnicasdeterapiade conducta aplicadasal tratamiento del trastorno
obsesivo compulsivo producen un descenso de lastasas metabdlicasdela
cabeza del nucleo caudado. Este descenso se midio mediante tomografia
por emision de positronesy era equivalente a producido por laadminis-
tracién de fluoxetina (Baxter et al., 1992, citado en Gabbard, 2000;
Schwartz et al., 1996, citado en Liggan & Kay, 1999).
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e En un estudio de caso Unico con control, un afio de psicoterapia
psicodinamica con un paciente diagnosticado de depresion y trastorno
l[imite de la personalidad demostré tener un impacto significativo en su
metabolismo de la serotonina (Viinaméki et al., 1998, citado in Gabbard,
2000).

e Enunestudiode Shear et al. (1991) citado en Gabbard (2000) sedemostré
gue tras una terapia cognitiva exitosa con pacientes diagnosticados de
trastorno de péanico, estos dejaban de manifestar un ataque de panico a
inyectarleslactato de sodio. L aterapiacognitivatambién pareceinfluir en
el nivel de hormonatiroidea en |os pacientes con depresién mayor (Joffe,
Segal, & Singer, 1996, citado en Gabbard, 2000). Los pacientes que
respondieron alaterapiacognitivamostraron un descenso muy acentuado
en susnivel esdetiroxina, mientras quelosqueno respondieron mostraron
un incremento en los niveles de la misma hormona. En este sentido, la
terapia cognitiva tuvo un efecto similar sobre el gje tiroideo a de la
medi caci 6n antidepresiva. Otro estudio con pacientesdepresivosencontrd
que los cambios biol 6gicos en laarquitecturadel suefio producidos por la
terapia cognitiva eran idénticos a los producidos por la medicacién
antidepresiva (Thase et al., 1998, citado en Gabbard, 2000).

Lamayor parte de las experiencias que han demostrado tener méasinfluencia
sobre el desarrollo y lafisiologia cerebral, especialmente por lo que serefiereala
capacidad de autorregulacién afectiva, estan inextricablemente vinculadas a la
matriz social y relacional de nuestros procesos evolutivos. De entre éellas, las
relaciones de apego han resultado ser particularmente rel evantes—durante todo el
ciclo vital, pero muy especialmente durante la primerainfancia.

APEGO, DESARROLLO CEREBRAL Y AUTORREGULACION
AFECTIVA

Como comentabamos en los parrafos introductorios de este trabgjo, los
recientes desarrollos de la neurobiol ogia han contribuido ademostrar 1a naturaleza
profundamente social y relaciona de nuestro sistema nervioso. En un sentido
profundo parece quelaevolucion hadotado anuestraespecie (adiferenciadeotras)
de un repertorio relativamente escaso de conductas innatas afavor de unainmensa
capacidad paralaadaptacién alolargo del ciclovital mediante el aprendizaje deun
variadismo rango de nuevas conductas, emaciones, cogniciones y formas de
relacion. El descubrimiento de la natural eza profundamente socia y relacional del
desarrollo de nuestro sistema nervioso esta llevando a establecer fascinantes
conexiones entre la biologia, la psicologia evol utiva, las neuraciencias, lasteorias
sistémicasdelafamiliay €l estudio del apego. Precisamente esta Ultima constituye
el areamasestudiadaenreferenciaal oscorrel atosneurobiol 6gicosdelasrel aciones
interpersonales.
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Labase ddl interés por estudiar |os efectos neurobiol 6gicos (y psicol dgicos)
de los diferentes patrones de apego radica en la evidencia de que el desarrollo
neurol 6gico Optimo en lainfanciadepende en gran medidadelascondicionesdela
relacion de vincul acion que se establece entre el nifio y su figuraprimariade apego.
El encéfalo experimenta un proceso de crecimiento especialmente acusado en €l
periodo comprendido entre |os Ultimos meses de gestacion y los tres afios de vida,
y durante ese periodo su maduracion éptima requiere no solo de los nutrientes
necesarios, sino también de las condiciones relacionales adecuadas (Dobbing,
1997). De hecho parece que el foco del desarrollo acelerado durante ese periodo
critico son las areas del hemisferio derecho, profundamente conectadas con las
estructurasdel sistemalimbicoy del sistemanervioso autonomo (Schore, 2001). Es
sobradamente conocida laimportancia fundamental de las estructuras del sistema
l[imbico como sede neurol 6gica de las emociones —tanto por |0 que respectaasu
manifestacién y a su reconocimiento como a su autorregulacion mediante la
implicaciondel hipocampoy delacortezaorbitofrontal (Schore, 2002). |gualmente
conocida es la importancia del sistema nervioso auténomo, tanto en su rama
simpaticacomo parasimpética, en el mantenimiento delahomeostasisdel organis-
mo asi como su participacién en lasrespuestas a estrésy laansiedad. Teniendo en
cuenta lo antedicho, resultara evidente que el conocimiento de cémo influyen las
relaciones de apego en € desarrollo y funcién de dichas estructuras resulta de la
méaxima relevancia para la psicoterapia, dado que su (mal)funcionamiento esta
implicado en la génesis y manifestacion de la préctica totalidad de trastornos
emocionales, psicosoméaticos y probablemente de personalidad.

Ladefinicion original de Bowlby (1973) delaconducta(o masbien el sistema
motivacional) deapegofue: “ cual quier formade conductaquetiene como resultado
el que una personaobtenga o retengala proximidad de otro individuo diferenciado
y preferido, que suele concebirse como mas fuerte y/o més sabio” (p.292). Las
funciones basicas de lafigura de apego se pueden detallar en: @) mantenimiento de
la proximidad; b) base segura desdelacual explorar el mundo; y c) refugio seguro
en el que buscar consuelo y seguridad ante €l peligro o laamenaza. Ladisposicion
innataabuscar protecciénanted peligro olaamenazaesreguladaen cadamomento
por los Model os I nternos de Funcionamiento derivados de experiencias de apego
concretas. Dichos model os contienen recuerdos, creencias, objetivosy estrategias
gue tienen su origen en experiencias tempranas y que se organizan alrededor dela
evaluacion de a) la receptividad y disponibilidad de la figura de apego, y b) la
probabilidad de que uno mismo provoque conductas de ayuda en los demés. Dado
su origen evolutivamente previo a lenguaje y ala maduracion de las estructuras
neurol 6gicas necesarias paralamemoriaexplicita, talesmodelos se codificanenla
memoriaimplicita. (Crittenden, 2002; Feeney & Noller, 1996).

Es precisamente la nocion de Modelos Internos de Funcionamiento la que
permite entender porqué larelacion de apego va mas alla de la simple proteccion
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inmediata del peligro o la amenaza. La permanencia y estabilidad de dichos
model os se explicaporque lasformas de regul aci 6n emacional propiasde cadauno
de los diferentes patrones de apego se interiorizan a partir de las experiencias de
interaccion concretas y repetidas entre el nifio y su figura de apego primaria. De
hecho, a pesar de nacer con la capacidad para experimentar emociones profundas
aunque indiferenciadas, |os bebés son incapaces de mantenerse en un estado de
equilibrio puesto que carecen delo necesario pararegular laintensidad, frecuencia
oduracion detalesemociones(Schore, 2001). Paraadquiriry mantener el equilibrio
emocional, |os bebés requieren de unarel acién consistente y comprometidacon su
figuradeapego (Spangler et al., 1994). Desde un punto devistarelacional, el apego
es basi camente un sistemade sincroni zaci 6n comuni cativa—Ilamadre conectacon
los estados internos del bebé y responde consecuentemente, cosa que mantiene 'y
refuerzalaconexién entre ambos (Penman et al ., 1983). Este proceso deresonancia
emocional contribuye al desarrollo cerebra y creael fundamento paralanegocia-
cion de todas las interacciones sociales futuras (Schore, 2001). Este punto viene
avalado por laevidenciaempiricade quelacalidad del vinculo de apego responde
maés a las caracteristicas comunicativas de larelacién madre-hijo que a caracteris-
ticas individuales de la personalidad o € temperamento de cualquiera de ambos
(véase unarevision en Siegel, 1999).

Teniendo en cuenta la conexidn intrinseca entre apego seguro y resonancia
emocional enlarelacion devinculo (y € valor de supervivenciade ambos), esfacil
deducir que la pérdidade esaresonancia éptimaharaentrar al bebé en un estado de
estrés ante €l que precisamente activa el sistema de apego como forma natural de
buscar la proteccion y la restauracion de la resonancia perdida. Los episodios
estresantesque conllevan larupturadelaresonanciacon lafiguradeapego primaria
pueden ser desde brevesy poco intensos (por €/ emplo, momentaneas separaci ones
temporal es) hasta extremadamente intensos y cronicos (por € emplo el maltrato o
el abandono).

De hecho los episodios brevesy pasgjeros de disonancia (esdecir, de pérdida
delaresonancia) no parecen tener consecuencias evol utivas especiamente graves
siempre que se den en € seno de relaciones de apego seguro y vayan seguidos de
la recuperacién de |la resonancia emocional. Més bien parece que son la forma
natural en que e nifio aprende a autorregular sus estados de animo al internalizar
la prediccion de que la figura de apego primaria estara finalmente disponible y
atenta (prediccion que permite entender la funcidn de base segura del vinculo de
apego). Sin embargo, las situaciones que implican una ruptura profunda y/o
mantenida de |as relaciones de apego seguro disparan un proceso neurobiol égico de
consecuencias potencia mente toxicas parad desarrollo del sistemanervioso del nifio.

Neurobiol 6gicamente, |a cadena de aconteci mientos que siguen alamanifes-
tacion de malestar por parte del bebé consiste en un ciclo de hiperarousal y
disociacion, concomitante a la reaccién neuraobioldgica del sistema nervioso
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auténomo ante el estrésen general durantetodalavida, pero especia mente nocivo
por sus efectos sobre € desarrollo cerebral en ese periodo critico.
a) Hiperarousal: La reaccién inmediata ante la situacién de pérdida de
conexion con la figura de apego primaria, debido a peligro potencial que eso
comporta, eslapropiade un organismo sometido a unasituacién de amenaza. Asi,
€l cerebro del nifio iniciaunareaccion que pone en marchalaporcion simpéticadel
sistema nervioso auténomo lo cual provocala consiguiente descarga de hormonas
del estrés (particularmente adrenalina, noradrenalinay dopamina). En estafase el
nifio reclama activamente la restauracion del vinculo seguro mediante conductas
tales como la protesta o el Ilanto que, si no se detiene, se convierte en grito.
b) Disociacion: Enel caso de que esarestauracion del vinculo segurono sedé,
la reaccion que se acaba produciendo es de inhibicién y desconexién —tanto
conductual como emocional y neurobioldgica. El nifio dejade llorar y manifestar
su protesta, probablemente por buenas razones desde un punto de vista etol 4gi co:
s unacriaindefensaquehasido abandonadano dejadellamar laatencion sobreella,
antes o después acabara atrayendo a sus depredadores y, precisamente porque es
unacriaindefensa, tiene mas bien pocas probabilidades de sobrevivir al encuentro.
Neurobiol 6gicamente esta fase se rige sobre todo por la accién de la rama
parasimpética del sistema nervioso auténomo. En este estado se incrementan los
nivel esde opi aceosendbdgenos que actlian como anal gési cos, asi como dehormonas
del estrés tales como € cortisol. Esta estrategia de supervivencia desesperada
permite que el bebé mantenga una cierta homeostasis basica. Los efectos de esta
disociacion, a pesar de su |égica de supervivencia o quiza debido precisamente a
ella, pueden llegar a ser draméticosy determinantes parala futuraincapacidad de
autorregulacion afectiva del nifio que pasa por este estado.
En este sentido, lainvestigacion animal hademostrado consistentemente que
el cuidado constante de lamadre es esencial paraun desarrollo normal delascrias,
y que lo contrario representa un importante factor de riesgo parala manifestacion
de anomalias conductualesy relacionales que, si no sereparan, duran todalavida.
En d caso de nuestra especie, |os efectos nocivos del estrés sobre el desarrollo del
sistema nervioso lo son particularmente durante €l periodo de la primerainfancia
debido ala dependencia antes comentada del encéfalo respecto a las condiciones
relacional es Optimas parasu desarrollo normal. Los principal es efectos del trauma,
maltrato o abandonoinfantil sobreel desarrollo cerebral quesehan estudiado (véase
Gabbard, 2000), son:
e Cambiosenlaneuromodulaciény lareactividad fisiol Ggica, manifestadosen
laansiedad asociada a expectativas trauméticas y en unaatencion exagerada
alos estimul os externos para detectar peligro (Pynoos et al., 1997).

» Alteraciones en estructuras del mesencéfalo, del sistema limbico y del
telencéfal o debidas a modificaciones dependientes del uso, secundariasa
reacciones de alarma prolongadas (Perry et al., 1995).
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» Retraso en d desarrollo delacortezaque limitalamodulacion cortical de
lasrespuestas|imbicas, telencefdlicasy mesencefélicasal miedoy larabia
(Perry et al., 1995).

* Reduccion del volumen del hipocampo izquierdo (Bremmer et al., 1997).

» Alteraciones de la dindmica reguladora del sistema endocrino, en las
respuestas a estimul os estresantes e hipersecrecién del factor liberador de
corticotropina (FLC) que provocan una desregulacion de |os receptores
del FLC en lapituitaria anterior (Putnam & Trickett, 1997).

Lainfluencia permanente del trauma no resuelto también se ha relacionado
con €l desarrollo de la memoria implicita (e.g., Siegel, 1999). En el caso de
experienciastempranastrauméaticas o abusivas, el proceso inconsciente combinado
de a) generalizaciénimplicitay b) priming (predisposicién arecuperar determina-
dosrecuerdosenrespuestaaindiciosespecificos) puedehacer queuno sesientabajo
laamenaza del maltrato durante toda su vida como respuestaautométicaaindicios
minimos relacionados con la situacion original .

La combinacion de todo lo anterior permite explicar varios fendmenos
habituales en la practica clinica con pacientes que experimentan dificultades de
autorregulacion afectiva:

1) Estan permanentemente alerta ante la posibilidad de peligros y/o amena-
zas gue €ellos perciben como muy reales aungue su existencia “ objetiva’
seamuy discutible.

2) Tienen serias dificultades para conseguir modular su reaccion inmediata
de ansiedad alas situaciones de alarma mediante el razonamiento cons-
cientey el pensamiento racional.

3) Tienen dificultadesigua mente serias paramodular sus estados de animo
mediante el gjercicio del autocontrol consciente.

4) Tanto sumemoriaimplicitacomo explicita se fundamenta sobre todo en
el recuerdo de experiencias vinculadas asu dificultad de autorregul acién,
cosa que resulta evidente en el contenido explicito de sus narrativas de
identidad y en los “sesgos’ cognitivos y perceptivos que contribuyen a
darles coherencia.

El enfoque de Giovanni Liotti del papel de los patrones de apego desorgani-
zado en €l origen del trastorno de personalidad limite constituye un ejemplo de
como entender |os trastornos psicopatol 6gicos desde este punto de vista. Liotti
(2001) resume esta linea de investigacion asi (la cursiva es nuestra):

» Lospadresdelosnifioscon patronesde apego desorgani zado, debido asus
propios traumas o duel os no resuel tos, se comportan en formas que constitu-
yen alavez unafuente de seguridad y de miedo y peligro para sus hijos.

» Enestascircunstancias, € nifio construyeun Maodelo Interno disociado en
el que tanto e saf como la figura de apego oscilan entre los roles
mutuamente incompatibles de salvador, abusador y victima.
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* Un Modelo Interno disociado codificado en memorias implicitas y en
capas ocultas de procesamiento neuronal hace imposible superar la
experiencia traumatica u obtener alivio parael dolor. El Modelo Interno
disfuncional se reactiva automaticamente en cada situacion de apego, y
evocael miedo bésico de quelafuente de seguridad se acabe convirtiendo
en lafuente de dolor.

» Para minimizar las experiencias profundamente dolorosas de apego
disfuncional generadas por un Modelo Interno disociado €l nifio puede
aprender a“ apagar” el sistemadeapego mediantelaactivacioninapropiada
de otros (e.g., el de dominio, sumision, sexualidad...) Este proceso, junto
con los efectos patoldgicos de la disociaciéon (sentimientos de vacio,
despersonalizacion...) puede explicar los sintomas del trastorno limite.

En € caso de los pacientes con trastorno limite es muy probable que la
psicoterapia active este sistema fragmentado, dado que implica el establecimiento
deunarelacion de cuidado que, paraddjicamente, evoca profundos sentimientos de
miedoy dolor enel paciente. Asi, laconcienciadel pacientedequenecesitalaayuda
del terapeuta y de que €l terapeuta es capaz de ayudarle incrementa el dolor
emocional del paciente y la probabilidad de que abandone la terapia.

Todo lo dicho hasta este punto sefidla a la importancia fundamental de las
relacionesdeapego enlainfancia, validandolaconclusién de queel apegoinseguro
comportaun factor de riesgo en cuanto alamanifestacién de problemas psicol 6gi-
cos, mientrasqueel apego seguro constituyeun factor deresilienciapsicol 6gicaque
fomentael bienestar emocional, lacompetenciasocial, e funcionamiento cognitivo
y lacapacidad de superaciénfrentealaadversidad (Siegel, 1999). Sinembargo, una
lectura determinista de estas lineas de investigacion podriallevar apensar que las
consecuencias de unainfanciamarcada por patrones de apego inseguro o desorga
nizado son irrecuperables, cuando laevidenciaclinicay empiricade laeficaciade
la psicoterapia demuestra que esto no es siempre ni necesariamente asi.

De hecho se ha observado un subgrupo de adultos que describen experiencias
infantilestipicas de estilos de apego inseguros, pero que parecen haberse“ ganado”
el apego seguro/auténomo alo largo de su desarrollo. Sus narrativas revelan una
gran fluidez y flexibilidad en su capacidad reflexiva. En general son personas en
cuyas narrativas se evidencia la importancia de una relacion de vinculacion
emocional con un amigo intimo, unapareja o un terapeuta, o queles ha permitido
evolucionar hacia un estilo de apego seguro. Dicho cambio en los estilos de apego
parece requerir la combinacién de nuevas experiencias relacionales y nuevas
formas de interpretarlas.

En tales casoslaeficacia de laterapia parece responder sobretodo alapropia
rel acion terapéuticaen muchamayor medidaque alastécnicas especificasemplea-
daspor €l terapeuta. Estedato concuerdacon layaclasicagraficade L ambert (1986)
queatribuye alosfactores comunesel doble devarianciadel resultado delaterapia
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(30%) quealastécnicas(15%) —véase Corbellay Botella(2004) paraunarevision
de los principal es resultados de la investigacion en psicoterapia.

LARELACIONTERAPEUTICACOMO SISTEMA DE SINCRONIZACION
COMUNICATIVA'Y RESONANCIA EMOCIONAL.:

RESULTADOSDEL PROYECTOBCN-BsAsSOBRE COMPATIBILIDAD
EN LA RELACION TERAPEUTA-PACIENTE

Desde una concepcién de la psicoterapia como reconstruccion relacional
colaborativa(Botella, 2001; Botellay Herrero, 2000), y deformacoherente con los
planteamientos de la neurobiologia relacional (Siegel, 1999) sintetizados hasta
este punto, la relacion entre terapeuta y paciente (y especiamente la alianza
terapéutica) se concibe como un elemento esencial en el proceso psi coterapéutico,
no sélo como facilitador de la aplicacion de técnicas sino como ingrediente activo
en lapromocion del cambio en el paciente. De aqui nuestro interés en profundizar
en d estudio de lainteraccién y la compatibilidad entre terapeutay paciente.

Delarevision delainvestigacion sobre la contribucion al cambio terapéutico
de a) € terapeuta, b) € paciente, y c) la alianza terapéutica, se desprende una
conclusi6n sorprendentemente parecidaalaque se desprende delos estudios sobre
calidad de larelacién de apego madre-hijo. Si bien la fuerza de la alianza entre
terapeutay paciente es el mejor predictor del éxito de laterapia, no hay una Unica
variable del terapeuta o del paciente que por si misma, y con independenciadelas
otras, seadecisivaen cuanto aladeterminacion delafuerzadedichaalianza (véase
Corbella& Botella, 2004). L asinvestigacionesrealizadashastael momento hanido
constatando repetidamente que las variables del paciente deben ser estudiadas en
relacion conlasdel tratamientoy lasdel terapeuta; igual quelasdel terapeutadeben
ser estudiadasenrelacién conlasdd clientey laterapia(Beutler, Clarkin & Bongar,
2000). Es de esta necesidad de laque surgen | os estudios sobre lainteraccién entre
terapeutay paciente tales como el Proyecto Barcelona-Buenos Aires (BCN-BsAS;
véase Corbella & Botella, 2001, Junio; Corbella & Botella, 2003; Corbella &
Botella, 2004; Corbella & Botella, 2004, Junio; Corbella et al, 2002, March;
Corbella et al, 2002, Junio; Corbella et al, 2003, Junio) que desde €l afio 2000
estamos llevando a cabo conjuntamente entre la Fundacién Aiglé de Buenos Aires
y € Servei d’ Assessorament i Atencié Psicologica de la Facultat de Psicologia,
Cienciesdel’Educacioi del’ Esport Blanquerna de laUniversitat Ramon Llull de
Barcelona.

El objetivo principal del Proyecto BCN-BsAs es e de profundizar en € conoci-
miento de |os efectos de la compatibilidad entre € estilo persona del terapeutay las
caracteriticas personaes del cliente. La hipétesis genérica que rige €l proyecto en
este punto en concreto esquelacompatibilidad deestilosentreter apeutay paciente
constituye la base de una relacion de sincronizacion comunicativa y resonancia
emocional (de apego seguro) que facilita € establecimiento de una alianza
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terapéutica solida y, por tanto, de un buen resultado de la terapia.

Al igual que para € estudio de las relaciones de apego resulté clave la
definicién de ciertos perfiles de estilos de apego, en el caso del estudio de la
interaccion terapéutica ha resultado fundamenta la aportacion de Fernandez-
Alvarez (1998) a definir e estilo personal del terapeuta como el conjunto de
condicionessingularesqueleconducen aoperar deunmodo particular ensutarea
y operacionalizar seis dimensiones o funciones gue configuran el perfil de dicho
edtilo: @) instruccional, b) atencional, ¢) expresiva, d) operacional, €) evaluativa,
y f) de involucraciéon. En un trabajo previo (véase Corbella & Botella, 2000)
afiadimos una séptima dimension alas anteriores: lag) fomentativa. EnlaTablal
se sintetizan | as definiciones de cada una.

También de forma paralela a estudio de los estilos de apego, en € caso del
estilo personal del terapeuta se parte de labase de que cadaterapeutatieneun estilo
preferente que caracteriza el desempefio de su tarea psicoterapéutica. Si bien se
asume que este estilo es dindmico y puede variar a lo largo de la trayectoria
profesional del terapeutay en funcion de los pacientes atendidos, esta variabilidad
se enmarca dentro de unos parametros de fluctuacién, por 1o que la continuidad de
su estilo personal confiere a terapeuta sus particul aridades distintivas en e modo
de comunicarsey realizar su trabajo terapéutico.

En cuanto a las multiples variables del estilo relacional del paciente que
podrian resultar de interés para el estudio de la relacién terapeuta-paciente como
sistema de sincronizacién comunicativa y resonancia emocional, en el Proyecto
BCN-BsAs nos centramos en el estudio de dos de las que han demostrado ser mas
relevantes parala Seleccién Sisteméticade Tratamientos (Beutler, 1983; Beutler &
Clarkin, 1990): a) €l estilo de afrontamiento y b) la resistencia.

El estilo de afrontamiento del paciente se hadefinido como laformahabitual
en que se responde ante la amenaza de la pérdida de la seguridad y € bienestar
(Beutler & Harwood, 2000), definicion que evidenciasu conexionintrinsecacon el
estilo de apego y, especialmente, con la autorregulacion afectiva a la que nos
referiamosen laprimeraparte de estetrabajo. Lavariedad de estrategiasy métodos
que emplea una persona para reducir |os efectos negativos de laansiedad, y por o
tanto paraautorregul ar susemacionesy estadosde animo, vaconfigurando su estilo
de afrontamiento. Estas estrategias influyen directamente en su estilo de relacion
preferente con los demés, especialmente cuando se activan debido alapresenciade
agun elemento ansi6geno.

Beutler & Clarkin (1990) distinguieron entre personas con estilos de afronta-
miento externalizadores e internalizadores. Los externalizadores se caracterizan
por su extroversion, impulsividad, orientacién alaacciény al logro, hedonismo y
proyeccion (Beutler, 1983; Gaw & Beutler, 1995). Losinternalizadores se caracte-
rizan por su introversion, reflexividad, autocritica, inhibicion, direccion internay
exceso de control (Costa & Widiger, 1994; Gaw & Beutler, 1995).
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Dimensién/Funcion

Definicién

Fuente

Instruccional

Instalacion y ajuste del dispositivo
terapéutico. En esta dimensién los
terapeutas fluctan entre RIGIDOS y
FLEXIBLES.

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Atencional

Seleccion de los elementos necesarios
para avanzar en el trabajo terapéutico.

Los terapeutas fluctian entre ACTIVOS
y RECEPTIVOS.

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Expresiva

Manera de relacionarse afectivamente
con el paciente. Los terapeutas fluctian
entre PROXIMOS y DISTANTES.

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Operacional

Modo de cumplimiento de las tareas.
En esta dimensién los terapeutas
fluctian entre PAUTADOS (reglados,
directivos) y ESPONTANEOS
(intuitivos, no directivos).

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Evaluativa

Juicio sobre el modo en que se logran
los objetivos. Los terapeutas fluctdan

entre ESTIMULADORES (dirigidos al

resultado) y CRITICOS (dirigidos a la

comprension).

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

De Involucracion

Modo en que el terapeuta se involucra
en su tarea. Los terapeutas fluctdan
entre MUY COMPROMETIDOS Y
POCO COMPROMETIDOS

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Fomentativa

Uso preferente de procedimientos
dirigidos a fomentar la accion o el
insight del paciente. En esta dimension
los terapeutas fluctian entre DIRIGI-
DOS A LA ACCION y DIRIGIDOS AL
INSIGHT.

Corbella & Botella
(2000)

Tabla 1. Definiciones de las dimensiones componentes del Estilo Personal del

Terapeuta.

En cuanto alaresistencia, esta se expresa como un aspecto caracteristico de
lapersonalidad y como unareaccion situacional frente alaamenaza de la pérdida
de contral 0 poder. Laresistencia englobaun conjunto de conductas pasivas como

respuesta al desacuerdo (Beutler y Clarkin, 1990).
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METODO
Participantes

L os pacientes participantes en el estudio (N = 401) fueron hombres (37,4%)
y mujeres (62,6%) adultos/as (mediade edad = 31,8; Sx = 11,76) que acudieron a
aguno deloscentros col aboradoresdel Proyecto BCN-BsAspararecibir tratamien-
to psicoterapéutico. Estainvestigacion del Proyecto BCN-BsAs empezé en Agosto
de 2000 en Buenos Aires y en Septiembre del mismo afio en Barcelona. Los
pacientes queforman parte delamuestrason aquellosque, cumpliendo loscriterios
de inclusion comentados més adelante, acudieron a alguno de los centros colabo-
radores entre Agosto de 2000 y Enero de 2002 (17 meses). Todos | os pacientes de
la muestra tenian un nivel educativo medio-alto. Los tipos de trastorno que
motivaron laconsultase resumen enlaTabla2. El 59,5% de los pacientes no habia
recibido tratamiento psicol 6gico anteriormente, mientras que el 40,5% si que habia
recibido atencion psicolégica en el pasado. La mayoria de |os pacientes (66,5%)
realizaron un tratamiento psicoterapéutico exclusivamente (sin prescripcion de
psicoféarmacos), mientras que € 33,5% restante combind la psicoterapia con €l
apoyo de tratamiento psicofarmacol 6gico —en general con una combinacion de
ansioliticos y antidepresivos. Se excluyeron del estudio |os pacientes que presen-
taban sintomatol ogia psicética, maniaca o trastornos de personalidad severos que
indicaran lainadecuacién deiniciar un proceso psicoterapéutico en un centro delas
caracteristicas de los que colaboraban en el estudio.

Trastorno Porcentaje
Trastorno de ansiedad 39,1%
Trastorno del estado de a&nimo 21,9%
Trastorno adaptativo 11,6%
Trastorno de personalidad 10,3%
Trastorno alimentario 6,0%
Trastorno relacionado con consumo de sustancias 2,1%
Trastornos sexuales 1,3%
Otros 7,7%
Total 100%

Tabla 2. Motivos de demanda de los pacientes participantes en el estudio.

En cuanto al osterapeutasque aceptaron formar partedel Proyecto BCN-BsAs
(N =48; 76,9% mujeres, 15,4% hombres; mediade edad = 37,09, Sx = 7,86), todos
ellos g ercian en alguno de los centros colaboradores de lainvestigacion. El 62,5%
eran argentinosy € 37,5 restante espafiol es. Entrelamuestrade psicoterapeutas, €l
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91,7% eran psicologos clinicos mientras que € 8,3% eran psiquiatras. Todos los
psi coterapeutas tenian unaformaci 6n especifica como tales. Su orientacion tedrica
predominante era la integradora (39,6%) seguida por la cognitiva (37,5%), la
sistémica(16,7%) y lapsicoanal itica(6,3%). Lamediadelosafiosdeexperienciaera
de 12,91 (Sx = 6,78). No todos los psicoterapeutas atendieron € mismo ndimero de
pacientes; lamuestraincluy6 desde terapeutas que atendieron un solo caso hasta otros
gue atendieron a mas de veinte pacientes (media de pacientes por terapeuta = 8,3).

Material
Losinstrumentos empleados paraeval uar lasvariables principalesdel estudio
fueron los siguientes:
» Cuestionario de Evaluacion del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C;
Fernandez-Alvarez, Garcia, LoBianco & Corbella, 2000).
» Cuestionario del Perfil del Terapeuta (CPT; Corbella & Botella, 2000).
»  Cuestionario Autoadministrado deEvaluaciondelaSST (CASST; Beutler
& Williams, 2000; Corbella, Beutler, Fernandez-Alvarez, Botella, &
Malik, 2003).
* Cuestionario de Evaluacion de Resultados CORE Outcome Measure
(Core System Group, 1998).
e SCL-90R (Derogatis, 1977).
* Inventario de Evaluacion delaAlianza Terapéuticay Teoriadel Cambio
(WATOCI; Duncan & Miller, 1999).
Todos ellos fueron administrados tras la pertinente traduccion, adaptacién y
evaluacion psicométrica de su version espafiola (en Corbellay Botella, 2003, se
encuentralainformacién detallada de dichos estudios de validacion).

Procedimiento

El estudio se basa en datos proporcionados por dos fuentes de informacion:
terapeutas y clientes.

Para conocer €l estilo de cada uno de losterapeutas se administré el EPT-Cy
el CPT unaunicavez antesdeiniciar laterapiacon lospacientesdel Proyecto BCN-
BsAs o durante los primeros 2 meses de haberla empezado.

L os pacientes que cumplian los criterios deinclusién y que entraron aformar
parte del Proyecto BCN-BsAs rellenaron diferentes instrumentos de evaluacion en
distintos momentos del proceso psicoterapéutico. En la sesion de evaluacion
contestaban € Cuestionario deEval uacion deResultados(CORE OutcomeMeasure),
el SCL-90RYy las subescalas de Resistenciay Estilo de Afrontamiento del Cuestio-
nario A utoadministrado de Eval uaci én delaSel eccidn Sistematicade Tratamientos
(CASST). Durante el transcurso de |a psicoterapia se realizaron dos eval uaciones
intermediasdelaalianzaterapéuticay delosresultados (entérminosdelareduccién
sintomética); 1) al finalizar latercera sesion o antes de empezar lacuarta, y 2) a
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finalizar la octava 0 antes de empezar lanovena. Por Ultimo, los pacientes volvian
a evauar la alianza terapéutica y los resultados de la terapia (en términos de la
reduccion sintomética) al finalizar la psicoterapia 0 a cabo de nueve meses de
haberlainiciado.

Resultados

Delos401 pacientesquerealizaron lasesion deevaluacion, 304 rellenaronlos
cuestionarios de latercerasesion; de estos, 202 contestaron |os cuestionariosde la
octavasesiony 82losdeevauacién al finalizar laterapiao a cabo de nueve meses
de haberla iniciado. Por lo tanto, durante los 17 meses en los que se fueron
recogiendo | osdatos analizados en lapresente investigacion se obtuvo informacién
de 401 pacientesen laevaluacioninicial, 304 de latercerasesion, 202 delaoctava
sesiény 82 de final de terapia.

En la evaluacion intermedia de la tercera sesion se encontrd una puntuacion
media de lafuerza de la alianzaterapéutica de 96,88 (Sx = 12,74) mientras que la
puntuacion mediaen el Cuestionario de Evaluacion de Resultados fue de 1,15 (Sx
= 0,60). En la evaluacion intermedia de la octava sesion la media de la aianza
terapéuticafueinferior aladelaterceracon unapuntuacién de 87,73 (Sx = 12,73),
la puntuacion media de la escala global del Cuestionario de Evaluaciéon de
Resultados fue de 1,00 (Sx = 0,60) y la media del indice de severidad global del
SCL-90R fuede 70,57 (Sx =51,65). Enlaevaluacionfinal o al cabo de nueve meses
de haber iniciado la psicoterapiala media de la alianza fue 88,58 (Sx = 14,56), la
delaescalaglobal del Cuestionario de Evaluacion de Resultadosfue de 0,67 (Sx =
0,43) y lamedia del indice de severidad global del SCL-90R fue de 45,55 (Sx =
35,81) (ver tabla 3).

Como se puede comprobar en la Tabla 3 las medias de las puntuaciones de
gravedad sintomética (CER y SCL-90R) disminuyeron a medida que avanzaba la
terapia, lo cual indicaquelasterapiasfueron eficaces en términos generales. Por su
parte, lapuntuacion mediadelaalianzaterapéuticaevaluadaen latercerasesionfue
superior a la octava, mientras que la de la octava fue muy similar (aunque
ligeramenteinferior) alamediadelaalianzaenlaevaluaciénfinal. Estosresultados
son parecidos alos obtenidos por Kannien, Salo & Punamaki (2000) que encontra-
ron, entre otras cosas, que lafuerza de laalianza evaluada en sesionesintermedias
de laterapia (82 y 99 disminuia respecto ala de las sesiones iniciales y volvia a
aumentar en la evaluacion final.

Por lo que respectaalos 48 terapeutas de lamuestra, su puntuacion mediaen
lafuncién instruccional fue de 2,55 (Sx = 0,79), en la operativafue de 2,53 (Sx =
0,85) y en lafomentativa fue de 2,49 (Sx = 0,45). En la Tabla 4 se presentan los
estadisticos descriptivos de todas las funciones del EPT y del CPT.

Como se puede comprobar enlaTabla4, losterapeutas parti ci pantes obtuvie-
ron puntuaciones quefluctian entreel 1y 5 enlasfuncionesdel EPT, mientrasque
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Variable Minimo Maximo Media|Desviacion Tipica
WATOCI (32 sesion) 57,00 119,00 96,88 12,74
WATOCI (82 sesion) 46,00 118,00 87,73 12,73
WATOCI (Final) 47,00 119,00 88,58 14,56
CER (32 sesion) 0,00 3,21 1,15 0,60
CER (82 sesion) 0,00 2,94 0,99 0,59
CER (Final) 0,00 2,00 0,67 0,43
SCL-90.

indice de Severidad Global. 1,00 239,00 70,57 51,65
(82 sesion).

SCL-90.

indice de Severidad Global. 2,00 136,00 45,55 35,81
(Evaluacion final o a 9 meses).

Tabla 3. Descriptivos de los datos obtenidos en la 32, 82 sesion y al finalizar la

terapia.

Variable Minimo [ Maximo Media | Desviacion Tipica
EPT. Funcién Instruccional 1,00 5,00 2,55 0,79
EPT. Funcién Atencional 1,00 4,75 2,45 0,92
EPT. Funcion Expresiva 2,00 4,80 3,49 0,68
EPT. Funcion Operativa 1,00 4,80 2,53 0,85
EPT. Funcion Evaluativa 1,75 4,50 3,37 0,82
EPT. Funcién Involucrativa 1,75 5,00 3,60 0,67
CPT. Funcion Fomentativa 1,60 3,50 2,49 0,44
CPT. Funcién Operativa 1,00 3,25 2,11 0,66

Tabla 4. Estadisticos descriptivos del estilo de los terapeutas (N = 48).

enlasfuncionesevaluadas por el CPT vandesdeel 1 hastael 4. Todaslasfunciones
evaluadas presentaban unadistribucion normal. L osresultados delasfuncionesdel
EPT y del CPT indican ladiferenciade estilos personal es delosterapeutas. Deeste
modo, | 0s48 psi coterapeutaspartici pantesen estai nvestigaci 6n presentan unavariedad
de puntuaciones en cada funcion indicativa de | os diferentes estil os de terapeuta.

La combinacién de lainformacion proporcionada por 1os pacientesy por los
psicoterapeutas participantes permitio el andlisis de lainteraccion entre las varia
bles. En este apartado se presentan |os resultados en referenciaa: 1) relacion entre
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la resistencia del paciente, estilo directivo (pautado) del terapeuta y alianza
terapéutica, 2) relacion entre estilo de afrontamiento del paciente, estilo del
terapeutadirigido alaacciéon o a insight y alianza terapéutica, 3) relacion entrela
resistencia del paciente, estilo directivo (pautado) del terapeutay resultado de la
psicoterapia, 4) relacion entre estilo de afrontamiento del paciente, estilo del
terapeutadirigido alaaccion o a insight y resultado de lapsicoterapia, 5) funcién
instruccional del estilo personal del terapeuta, y 6) modelo de interaccion entre
variables del terapeuta, paciente, proceso y resultado.

Se redlizaron los andlisis estadisticos mas convenientes para cada unade las
hipétesis. La mayoria fueron andlisis de regresion y comparacion de medias
mientras que para una de las hip6tesis se empled € modelo LISREL (Joreskog,
1989; Bollen, 1989).

En la Tabla 5 se incluye un cuadro resumen de las principales hipotesis
confirmadas 0 no por nuestros resultados.

Hipotesis sobre la relacion entre resistencia del paciente, estilo directivo
(pautado) del terapeuta y alianza terapéutica.

Hipotesis .Se Comentario
cumple?

La resistencia del paciente influye en el
establecimientq dela a_Iianza te_rapéutica Todos los andlisis indicaron una
(eyaluada me,dla_\nte el inventario de Si influencia estadisticamente
alla_nza terapeupca WATOQI en la 323, 82 significativa (p<0,05).
sesion y al finalizar la terapia o al cabo
de 9 meses de haberla iniciado).
El estilo del terapeuta (directivo y
pautado versus poco directivo y poco
pautado) actia como moderador del
efecto de la resistencia del paciente
sobre la alianza terapéutica. Los pacien-
tes mas resistentes establecen una La significacion de la influencia
mejor alianza terapéutica cuando el de la variable interaccion sobre la
estilo del terapeuta es poco directivo, puntuacion de la alianza terapéu-
poco pautado y espontaneo. El efecto de tica aumento considerablemente
la interaccion entre el estilo del terapeuta Si de la evaluacion de la alianza
(directivo y pautado versus poco directi- realizada en la tercera sesion a la
VO y poco pautado) y la resistencia del evaluada en la octava sesion. La
paciente sobre la alianza terapéutica relacion fue estadisticamente
aumenta durante la fase inicial de la significativa en la octava sesién y
terapia (primeras 8 sesiones). El efecto en la evaluacion final.
de la interaccion serd menor en la
tercera sesion que en la octava sesién y
similar entre el de la octava y la ultima
sesion o al cabo de nueve meses de
haber empezado la psicoterapia.
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Hipotesis sobre la relacion entre el estilo de afrontamiento del paciente, el estilo
del terapeuta dirigido a la acciéon o al insight y la alianza terapéutica.

son atendidos por terapeutas con estilos
personales dirigidos a la accion (funcién
fomentativa) y cuando los pacientes mas
internalizadores que externalizadores
son atendidos por terapeutas con estilos
personales mas dirigidos a promover el
insight.

Hipotesis ¢Se Comentario
cumple?

La fuerza de la alianza terapéutica
(evaluada mediante el inventario de
alianza terapéutica WATOCI en la 32, 82 Si bien el grupo de pacientes que
sesion y al finalizar la terapia o al cabo cumplia las condiciones de la
de 9 meses de haberla iniciado) se hipotesis obtuvo puntuaciones
incrementa cuando los pacientes mas mas elevadas en la alianza
externalizadores que internalizadores No |terapéutica (mostrando una

mayor diferencia en la alianza al
final de la terapia), las diferencias
entre las medias de los dos
grupos no llegaron a la significa-
cion estadistica (al nivel 0,05).

Hipotesis sobre la relacion entre la resistencia del paciente, el estilo directivo
(pautado) del terapeuta y el resultado alcanzado en las primeras 8 sesiones y al
finalizar la psicoterapia (0 al cabo de nueve meses de haberla iniciado).

el estilo del terapeuta es poco directivo,
poco pautado y espontaneo. El efecto de
la interaccion del estilo del terapeuta con
la resistencia del paciente sobre los
resultados de la terapia aumenta durante
la psicoterapia.

Hipdtesis .Se Comentario
cumple?

La resistencia del paciente influye en los
resultados de la psicoterapia (alcanza- Todos los analisis indicaron una
dos en la 32 sesion, 82 sesidn y final de Si influencia estadisticamente
terapia o al cabo de 9 meses de haber significativa (p<0,01).
empezado).
El estilo del terapeuta (directivo, pauta-
do) actia como moderador del efecto de
la resistencia del paciente sobre los
resultados de la psicoterapia. Los La variable interaccién aumenté
pacientes mas resistentes alcanzan su influencia sobre los resultados
mejores resultados terapéuticos cuando Si hasta llegar a tener mas peso

que la resistencia en los resulta-
dos evaluados al final de la
terapia.
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Hipotesis sobre la relacion entre el estilo de afrontamiento del paciente, el estilo
del terapeuta dirigido a la accion o al insight y el resultado alcanzado en las
primeras 8 sesiones y al finalizar la psicoterapia (o al cabo de nueve meses de
haberla empezado).

haber empezado). Los terapeutas con
un estilo personal mas flexible en la
funcion instruccional consiguen una
puntuacién mas elevada en la alianza
terapéutica que los terapeutas mas
rigidos. La influencia de la funcion
instruccional en el establecimiento de la
alianza aumenta en las primeras sesio-
nes.

Hipotesis .Se Comentario
cumple?

Los resultados alcanzados en la 32, 82
sesion y al final de tratamiento (o al cabo
de 9 meses del inicio de terapia) son Las diferencias entre las medias
mejores (puntuaciones mas bajas en el de los dos grupos (cumplen
CER y SCL-90R) cuando los pacientes criterios de la hipétesis versus no
mas externalizadores que No cumplen) no llegaron a la signifi-
internalizadores son atendidos por cacion estadistica (p > 0,05)
terapeutas con estilos personales aunque el grupo de pacientes que
dirigidos a la accién (funcién cumplia las condiciones de la
fomentativa) y cuando los pacientes més hipotesis obtuvo una media
internalizadores que externalizadores inferior (mejores resultados) en el
son atendidos por terapeutas con estilos CER Yy SCL-90R (final).
personales mas dirigidos a promover el
insight.
Hipétesis vinculadas con la funcién instruccional del estilo personal del terapeuta.

Hipotesis .Se Comentario

cumple?

La funcidn instruccional del estilo
personal del terapeuta influye en el
establecimiento Qe la alignza ter_apéutica La influencia de la funcién
(evaluada por el inventario de alianza instruccional sobre la alianza
t_erapeutlca en la 32 sesion, 82 sesion y terapéutica no resulté
final de terapia o al cabo de 9 meses de . estadisticamente significativa en

la alianza de la 32 sesion, pero si
en la 82y al finalizar la terapia (o
a los 9 meses del inicio). Por lo
tanto, la influencia aumenté
durante las primeras 8 sesiones y
hasta el final.
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La funcion instruccional del estilo

personal del terapeuta influye en los La influencia de la funcién
resultados de la psicoterapia (alcanza- instruccional sobre la alianza
dos en la 32 sesion, 82 sesion y al final terapéutica no resulto

de terapia o al cabo de 9 meses de estadisticamente significativa en
haberla iniciado). Los terapeutas con un la alianza de la 32 sesion, pero si
estilo personal mas flexible en la funcion Si en la 82y al finalizar la terapia (0
instruccional consiguen mejores resulta- a los 9 meses del inicio). Por lo
dos que los terapeutas mas rigidos. La tanto, la influencia aumenté
influencia de la funcion instruccional en durante el desarrollo de la

los resultados alcanzados por el pacien- psicoterapia.

te aumenta durante el proceso

psicoterapéutico.

Hipotesis sobre el planteamiento de un modelo de interaccion entre variables del
terapeuta, paciente, proceso y resultado.

Hipdtesis .Se Comentario
cumple?

La funcion operativa del terapeuta, la
resistencia del paciente y la interaccion
entre ambas influyen en el estableci-

La aplicacion del modelo LISREL
demuestra que el modelo plan-

miento de la alianza terapéutica, y la Si teado se z%justa a los datos
alianza terapéutica y la resistencia o?tenliios.
influyen en el resultado de la psicotera- X (20) 1‘43'91

. p = s

pia.

Tabla 5. Cuadro resumen de los resultados del estudio.

DISCUSION

L os resultados obtenidos en la investigacion confirmaron la mayoria de las
hipétesisplanteadas, 1o cual demuestralarelevanciade algunasdelasdimensiones
estudiadas del estilo personal deterapeutay del paciente en el proceso y resultado
psicoterapéutico. Los resultados de los andlisis realizados muestran una clara
tendenciadelasvariablesestudiadas, sin embargo losval ores de a gunos coeficien-
tesdedeterminacion (R cuadrado) delosandlisisderegresionindicanlaconvenien-
ciade ser prudentes en las conclusiones del estudio.

L os estudios sobre |a Seleccién Sistematica de Tratamientos (e.g., Beutler et
al., 2000) ya habian demostrado quelaresistenciay el estilo de afrontamiento eran
dos de las principales variables del paciente que debian tenerse en cuenta al
asignarle al tratamiento méas conveniente. Nuestra investigacion, no obstante,
demuestra que €l énfasis que Beutler & Clarkin (1990) ponen en la orientacion
tedricao € tipo deterapiaalaque se asignaal paciente podria ser una posibilidad
entre otras. Nuestros datos mas bien le dan la razén a un modelo de relacion
terapeuta-pacientebasado enlarelaciénterapéuticacomo sistemadesincronizacion
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comunicativa y resonancia emocional, de forma que lo esencial para dicha
sincronizacion y resonancia parece ser la compatibilidad entre variables
relacionalesdel pacientey el estilo personal del terapeuta. (Dehecho el andlisisde
nuestros datos sobrelos diferentes estil os personal es de | os terapeutasindi cabaque
no se dabaunacorrespondenciaperfectaentre orientaciéntedricay estilo, deforma
que en cada estilo habia terapeutas que se identificaban con cada una de las
orientaciones representadas en €l estudio, lo cua sugiere que € estilo esindepen-
diente de la orientacién tedrica.)

Asi, tal y como se esperaba, laresistenciadel pacienteinfluy6 negativamente
en e establecimiento de la alianza terapéutica y en los resultados alcanzados
durante las primeras 8 sesiones y a fina de la terapia. Del mismo modo, los
resultados indicaron que la funcion operativa del estilo persona del terapeuta
amortigud € efecto delaresistenciadel paciente sobre el proceso y resultado dela
terapia; es decir, | os pacientes resi stentes establ ecieron unamejor alianza terapéu-
tica(enla8*sesiony al finalizar laterapia) cuando fueron atendidos por terapeutas
poco directivosy poco pautados.

Lafuncion instruccional del estilo personal del terapeuta modula la comodi-
dad y lafacilidad con la que €l terapeuta puede adaptar su estilo personal y sus
procedimientos (sobretodo los regulados por |afuncidn operativay lafomentativa)
a las caracteristicas particulares del paciente como la resistencia y € estilo de
afrontamiento. Como se esperaba, los resultados indicaron que la funcién
instruccional del terapeutainfluyd sobreel establecimiento delaalianzaterapéutica
y los resultados de la psicoterapia.

La ausencia de significacion de la alianza evaluada en la tercera sesién y la
significacion estadistica de la alianza evaluada en la octava sesién se podria
interpretar como la ilustracion del proceso interno de adaptacién del estilo del
terapeuta a las caracteristicas del paciente. De este resultado se podriainferir que
losterapeutas mésbien flexibl esadaptan o moldean su estilo parafacilitar el trabajo
terapéutico con € paciente durante laterapiay sus efectos se ven yareflejados en
la alianza establecida durante las primeras ocho sesiones. Nuestros resultados
indicaron que los terapeutas mas flexibles segiin la funcién instruccional conse-
guian establecer unamejor alianzaterapéutica con € paciente apartir delaoctava
sesion y obtenian mejores resultados al finalizar la psicoterapia.

El modelo de interaccién planteado formulaba que la funcion operativa del
terapeuta, la resistencia del pacientey lainteraccion (entre ambas) influyen en €
establecimiento de la alianza terapéutica, y la alianza terapéuticay laresistencia
influyen en el resultado de lapsicoterapia. L os resultados comentadosindicaron la
adecuacion del modelo a los datos de la investigacion, lo que demuestra que la
resistencia del paciente y su interaccion con la funcion operativa del terapeuta
(pautadoy directivo versusno pautado y no directivo) influyenen el establecimien-
to delaalianzaterapéuticay éstainfluye en el resultado de laterapia.
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Todo lo anterior concuerdaplenamentecon lavisiondelarelacidnterapéutica
Optima como unarelacion de apego seguro. Si, tal y como demuestralainvestiga-
cién sobre apego seguro, el establecimiento de este depende de una relacién de
sincroni zaciGn comunicativay resonanciaemocional, seentiende quelaresistencia
del paciente (esdecir, susdificultades en establecer unarelacion de sincronizacion
y resonancia con el terapeuta) influya negativamente en el establecimiento de la
alianza terapéutica y, consecuentemente, en los resultados al canzados durante la
terapia. |gualmente, es comprensible que |os paci entes resi stentes establ ezcan una
mejor alianzaterapéuti cacon terapeutas poco directivosy poco pautados, dado que
estos establecen un tipo de relacion que otorgaun mayor margen detoleranciaala
propiaresistenciadel paciente, consiguiendo asi establecer al menos labase de un
cierto vinculo seguro. En la misma linea, la nocién de apego seguro permite
interpretar porqué los terapeutas mas flexibles y adaptables son més capaces de
ayudar al paciente aestablecer unabuenaalianzaterapéutica. En cuanto al modelo
deinteraccion delasvariablesvalidado medianteel modelo LISREL de ecuaciones
lineales estructurales, constituye una poderosa prueba de que la relacion entre
compatibilidad (i.e., sincronizacion comunicativay resonanciaemocional), alian-
zaterapéuticay resultados se da precisamente en ese orden, y no alainversacomo
pretenden las visiones més tecnocraticas y medicalizadas de |a psicoterapia.

Precisamenteaesterespecto, hay variashipotesisque permiten explicar enqué
consisten | os efectos terapéuticos de la rel aci én terapeuta-paci ente desde un punto
devistaneurobiol6gico, y que en general losvinculan, tal y como hemos sostenido
alo largo de este trabgjo, a la capacidad de la resonancia emocional propia de la
comuni cacion terapéutica para compensar 10s efectos adversos de las condiciones
del desarrolloinicial. A continuacién serevisanlosprincipal estrabajosesesalinea.

NEUROBIOLOGIA DE LA RELACION TERAPEUTICA:
¢QUE ESTERAPEUTICO EN LA PSICOTERAPIA?

En cuanto alas hip6tesis sobre la relacion entre la neurobiologia del apego y
ladelapsicoterapia, unaprimeralineadetrabajo secentraen el papel delamemoria
y € aprendizaje implicito en ambos casos. Asi, como se ha comentado con
anterioridad, la investigacién sobre la memoria demuestra que las relaciones de
apego tempranas se internalizan y codifican como recuerdos no declarativos e
implicitos (Amini et al., 1996, citado en Gabbard, 2000).

La relacion terapéutica se puede concebir como una relacion de apego
potencia mente susceptible dereestructurar lamemoriaimplicitadelospatronesde
apego. Kandel (1999) cita el trabajo del Boston Process of Change Sudy Group
(integrado entre otros por Danid Stern) en el que sedesarrolld laideade queenla
rel acion terapéuticahay momentos de significado querepresentan laadquisicién de
un nuevo conjunto de memorias implicitas que hacen que la relacién terapeuta-
paciente progrese hacia un nivel nuevo. Estos momentos de significado conducen
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a cambios en la conducta del paciente que incrementan su rango de estrategias
procedimental es para actuar y ser.

Segun Siegel (citado en Wylie & Simon, 2004) la neuromodul aridad podria
explicar cdmo se producen estos cambios en la relacion terapéutica. La
neuromodularidad crea un estado en e que la conectividad neuronal es mas
probable, y por lo tanto aumenta la plasticidad cerebral. Esto sucede debido ala
liberaci dn deneurotransmi sorestalescomo laserotoning, ladopamina, laacetilcolina
y lanorepinefrina. Los prototipos almacenados en lamemoriaimplicita podran asi
ser modificados por las nuevas interacciones con el terapeutainternalizadas por €l
paciente, asi como por las nuevas experiencias de aprendizaje significativo adqui-
ridasatravés del incremento delaconcienciarelacional. Lainvestigacion sobrela
neurobiologia del apego demuestra repetidamente gue los vinculos emocionales
interpersonal es son indispensabl es para ese proceso reconstructivo —igual quela
investigacion en psicoterapia demuestra consistentemente la importancia de los
vinculosemocionaesy laalianzaterapéuticaen lapromocion del cambio terapéutico.

Una segunda conexion entre la neurobiologia del apego y los procesos
rel acional esen psi coterapiasedesprendedel oshallazgos sobrelaszonascerebrales
que se desactivan cuando se activan los correlatos neuronales del apego —
analizadasmediantetécnicasdeneuroimagen (Bartel s& Zeki, 2004). Tanto €l amor
materno como el romantico provocan una serie de desactivaciones que se solapan.
Por una parte desactivan areas de la corteza prefrontal media, parietal inferior y
temporal media del hemisferio derecho, asi como la corteza del giro del cingulo
posterior. Estas éreas funcionan basicamente como un interfaz de la cognicion
relacionadacon €l estado de énimo regulando laatencion, lamemoariaalargo plazo
y la modulacién de las emociones positivas y negativas. Asi mismo, también
desactivan éareas temporales, parietotemporales y de la corteza prefrontal medial
gue se utilizan basicamente para determinar las emociones e intenciones de los
deméas mediante laregulacion delafiabilidad social, losjuiciosmorales, lasteorias
de lamente, las emociones negativas y la atencion alas propias emociones.

De acuerdo con la revision que Fonagy (2004) hace de estos resultados, €
apego comporta la supresion de las redes neuronal es asociadas con la evaluacion
social criticade los demés. Asi, activar € sistema de apego:

» Desconecta e sistema responsable de mantener las barreras cognitivo-

emocionales con la persona con la que estamos;

* Reducelanecesidad de evaluar la validez socia de esa persong;

* Reduce la influencia de la memoria sobre € afecto y dd afecto sobre la

cognicién (de formaque pueden emerger nuevas rel aciones entre ambos); y,

* Nos hace abandonar |os juicios interpersonal es dominantes pre-concebi-

dos —abriendo espacios para el cambio.

En este sentido, lapsicoterapia puede concebirse como la activacion simulta-
nea de dos sistemas mentales que normal mente se inhiben mutuamente. Por una
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parte el vinculo emocional implicito en larelacion terapéuticaactivad sistemade
apego. Por otro, lastécnicasterapéuticas reflexivas activan sistemas asociados con
laevaluacién emocional y € juicio social. Asi, pensar sobre |os sentimientos, |os
pensamientos y las creencias en €l contexto de una relacion de apego elimina la
dominancia de las restricciones del pasado sobre el presente (la memoria alargo
plazo) y crea la posibilidad de repensar y reconfigurar las redes de relaciones
intersubjetivas (Fonagy, 2004).

Cozolino (citado en Wylie & Simon, 2004) comparte estavision de las bases
neurobiol dgicas del proceso terapéutico y enfatiza laimportanciade la activacion
simultéaneaderedesdisociadasen el cerebro—Iloscircuitosdel miedoy del lenguaje
en e casodelasfabias, por gemplo—deformaquelosclientes puedan reorgani zar
sus conexiones neuronales. Del mismo modo, segiin Liggan & Kay (1999), aunque
no hay evidencia definitiva de que la psicoterapia estimule directamente la plasti-
cidad cerebral, hay muchas razones para asumir que probablemente es asi. El
incremento en los potenciales  deaccion debido al aprendizaje por exploracion se
ha demostrado en investigacion animal. También se ha demostrado que la
estimulacion ambiental incrementa el peso del cerebro (especialmente del
prosencéfal o), el grosor de la corteza, €l nimero de células gliales, laratio de glia
por neuronay el tamafio del nicleo celular de las neuronas. Asimismo alteralos
perfiles sinpticos incrementando |a ramificacion dendritica, la densidad de las
espinas dendriticasy el nimero de sinapsis discontinuas (Schrott, 1997, citado en
Liggan & Kay, 1999). Estos cambios se producen solo en las areas cerebrales
implicadas en la tarea aprendida.

Ensintesis, delaconfluenciade diferentesdisciplinasy ambitosdeinvestiga-
¢ion cientifica empiezaaemerger un consenso creciente sobre el origen relacional
de la mente y la conciencia (incluidos sus fundamentos neurobioldgicos) v,
consecuentemente, sobre la dimension también relacional de su reconstruccion
psicoterapéutica. Algunas delas intuiciones de | as orientaciones psi coterapéuticas
gque mas énfasis han puesto siempre en dicha dimension relacional se ven ahora
inesperadamente confirmadas por estudios procedentes de las neurociencias. Ante
estecumul o deevidenciasseimponeun esfuerzo conscientey deliberado por tender
puentes de integracion, yano solo entre las diferentes orientaciones tedricas de la
psicoterapia, sino entre diferentes disciplinas cientificas y &mbitos de estudio en
bien del progreso de la psicoterapia concebida como actividad en pro de la salud,
lacalidad deviday el desarrollo humano 6ptimo. Lafronteraentre mentey cerebro,
entrelo biolégico y lo social, entre lo genético y lo cultural parece cadavez mas
borrosa. Quiza estemos llegando a momento en que tanto terapeutas como
pacientes y, especialmente, legisladores, empiecen a aceptar la idea de que la
psicoterapia es, por derecho propio, una fuente de potentes intervenciones con
efectos fisiolégicosigua de demostrables que las intervenciones farmacol 6gicas.
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Este articul o presenta una aproximacion a los efectos terapéuticos dela relacién
terapeuta-paciente (y mas concretamente de la alianza terapéutica) desde |os conoci-
mientos cientificos actuales sobre la influencia de las relaciones de apego en la
neurobiologia de la autorregulacion afectiva.

Palabras clave: apego, psicoterapia, alianza terapéutica, regulacion afectiva,
neurobiologia.
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LA EXPERIENCIA ESUNA INTERVENCION
BIOQUIMICA:

UNA RECONCEPTUALIZACION DEL
“TRASTORNOMENTAL CONBASEBIOLOGICA”

Jason A. Seidel
University of Denver

Empirical evidence challengesthe discriminant validity of the* biologically based
mental iliness’ (BBMI) construct. Dataindicatethat i nterventionssuch aspsychotherapy,
placebo, and medication yield similar changes in brain function when effective. Drug
and brainimaging studies show that psychol ogical and biochemical phenomena canbe
mani pul atedreci procal ly. Datasuggest that mental disorder sarebiol ogically expressed,
not epiphenomenal to a biological process. Suggestions are given for further research
and alternative conceptualizations that may lead to changes in healthcare policy.

Keywords: Psychotherapy, placebo mental disorders, medication, healthcare
policy.

En las Ultimas décadas, la investigacion y los tratamientos biopsiquiétricos
han ido dando larazén ala profecia de Freud (1914/1957) de gque “todas nuestras
ideas provisionales en psicologia se basardn probablemente algin dia en un
substrato organico” (p. 78). Sin embargo este cambio en &l enfoque biopsiquiétrico
del trastorno mental —delapsi cogénesi salabiogénesis— oscureceel determinismo
mutuo delasrel acionesentrementey cerebro. Hoy endiadisponemosdeevidencias
claras de que el “substrato organico” se puede modificar mediante intervenciones
psicosocial es. Por jemplo, sehademostrado quel asexperienciaspsi coterapéuticas
modificanlafisiol ogiacerebral enformasanal ogasal osefectosdel ospsicofarmacos
(Baxter et al., 1992; Brody et al., 2001; Goldapple, Segal, Garson, Bieling, Lauy
Mayberg, 2002; Hypericum Depression Trial Study Group, 2002; Martin, Martin,
Rai, Richardson y Royall, 2001; Mayberg et a., 2000; Mayberg et a., 2002;
Penadés et a., 2002; Raleigh, McGuire, Brammer y Yuwiler, 1984; Schwartz,
Stoessel, Baxter, Martin y Phelps, 1996).

Deformasimilar, en seres humanos normales y en otros primates se pueden
inducir estados psicolégicos andlogos a la biologia funcional de los estados
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patol égicos (K ramer, 1993; Kriiger, Goldapple, Kennedy y Mayberg, 2002; Liatti,
Mayberg, Brannan, McGinnis, Jerabek y Fox, 2000; Mayberg et a., 1999; Pardo,
Pardoy Raichle, 1993; Raleigh et al ., 1984). L os estudiosrecientes del tratamiento
de la depresion y de la esquizofrenia demuestran cada vez mas la eficacia del
placebo y en muchos de ellos no se constatan diferencias significativas entre e
farmacoy lostratamientos placebo (Ackermany Greenland, 2002; Addingtonetal.,
2002; Faries, Heiligenstein, Tollefson y Potter, 2001; Fisher y Fisher, 1996;
Hypericum Depression Trial Study Group, 2002; Kobak, Greist, Jefferson y
Katzelnick, 2002; Lima y Moncrieff, 2000; Mayberg et al., 2002; Moncrieff,
Wessely y Hardy, 2004; Peet y Horrobin, 2002; Quitkin, 1999; Taiminen et al.,
1996; Walsh, Seidman, Sysko y Gould, 2002). La naturaleza complementaria e
interdependiente de las intervenciones psicosociales y bioquimicas en € compor-
tamientoy lafisiologiacerebral tieneimplicacionesimportantes parael diagnéstico
y € tratamiento de los trastornos mentales. Si la meta del tratamiento son los
cambios conductualeso vivenciales, y si tanto |os métodos biol 6gicos como los no
bi ol 6gi cosgenerantal escambios, lavalidez discriminantedel constructo“trastorno
mental con basebiolégica’ (TMBB) (como diferente delostrastornos mentalessin
base biol 6gica) quedaen entredicho. Ademas, si lasintervencionesbiol égicasy las
no biol égicas conducen a cambios similares en laactivacion del cerebro, entonces
las politicas de gestion sanitaria que favorecen sel ectivamente la cobertura econé-
mica de | os tratamientos para | os diagnosticos de TMBB pueden carecer de base.

La hipétesis de que la bioquimica desempefia un papel méas mediador que
causal en laexperienciapsicolégica, y de que se puede influir en esta experiencia
através de cualquiera de los dos “ canales’ (mente o cerebro) tiene por |o menos
variossiglos(Foucault, 1988). Estaideatieneel apoyo delasevidenciasconvergen-
tesquedemuestran quelamejoradelossintomasdeuntrastorno mental —seacomo
resultado de un tratamiento psicosocial, placebo o medicacion— se corresponde
con cambiosen lafisiologiacerebral similaresatravésdelas diversas modalidades
detratamiento. Ademas, estos cambios bioquimicos parecen correlacionar mascon
larespuestaclinicadel pacienteque conlamodalidad detratamiento. Lacorrespon-
dencia bidireccional entre mente y cerebro apoya més parsimoniosamente una
hipétesisde“ expresion bioquimica’ que de“ base bioquimica’, y laopcién por una
u otrade estas construcciones establ ece |a base paralatomade decisiones respecto
alapoliticadel tratamiento.

No estaclaro hastaqué punto los tratami entos psi cofarmacol 6gicos af ectan a
cerebro mediante una accién quimica “directa’ independiente de las expectativas
y los efectos colaterales. Mayberg et al. (2002) plantean la hip6tesis de que los
diferentes tratamientos, incluyendo el tratamiento placebo, pueden afectar a un
trazado de circuito comun através de diversos puntos iniciales de accion; y Liotti
et a. (2000) afirman que los estados de &nimo normales y patoldgicos implican
patrones compartidos de activacion. Para fines de investigacion, tratamiento y
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gestién, un modelo de determinismo reciproco dualista o multiple facilita el
contraste de hipétesis empiricasy falsablesy previene contralos modelos lineales
simplistas de causa-efecto que se utilizan actualmente en la investigacion de los
trastornos mentales.

ESTUDIOSCON PLACEBO
LOS PLACEBOS SON CADA VEZ MAS EFECTIVOS

Los estudios recientes que comparan placebo con medicacién activa han
Ilegado aresultados contradi ctorios, aunque en general parece ser queparatodauna
serie de trastornos psicol 6gicos se da una mayor semejanza entre los efectos de la
medicacion y e placebo de la que se habia divulgado hasta ahora (Faries et d.,
2001). Losinvestigadores han demostrado resultados contradi ctorios con respecto
alastasas derespuestadel placebo paradiversos niveles de gravedad de lineabase
(Ackermany Greenland, 2002; Gorenstein, Gentil, Melo, Lotufo—-Netoy Lauriano,
1998; Khan, Leventhal, Khan y Brown, 2002; Kobak et al., 2002; Posternak,
Zimmerman, Keitner y Miller, 2002; Quitkin, Rabkin, Gerald, Davis y Klein,
2000). Algunos autores han menospreciado |os efectos del placebo en los niveles
altos de gravedad sintomatica atribuyendo la respuesta del grupo placebo a la
regresion hacia la media (Faries et a., 2001; Taiminen et al., 1996). Otros han
quitado importancia a los efectos del placebo en los niveles bajos de gravedad
atribuyendolaeficaciadel placebo alaremisiénespontanea(Posternak etal ., 2002).
A pesar de la falta de consenso sobre qué factores pueden predisponer a los
participantes en lasinvestigaciones aresponder favorablemente al placebo, parece
haber un acuerdo sobre la tendencia creciente a demostrar la eficacia de éste.

L os farmacos activos son eficaces para un porcentagje entre el 40%y el 60%
de pacientesdiagnosti cados con todaunaserie detrastornos mental es, mientrasque
los placebos son eficaces para un porcentaje que va desde el 20% a 65% de
pacientes (Ackerman y Greenland, 2002; Kupfer y Frank, 2002; Quitkin, 1999;
Quitkinet a., 2000). Estudios recientes sefiadl an cadavez méas el solapamiento entre
medicaciony placebo. Enunmetaandlisisde25 ensayosclinicosplacebovs. control
de medicacion para € trastorno obsesivo-compulsivo, Ackerman y Greenland
(2002) encontraron que las tasas de respuesta a placebo estan aumentando en la
literatura. Walsh et al. (2002) encontraron la misma tendencia en un metaandlisis
de estudios sobre la depresion mayor. El aumento en la respuesta favorable al
placeboy laestrategiareciente de excluir delos estudios biopsiquiétricosaquienes
responden a placebo plantea dudas sobre hasta qué punto la accién de los
medicamentos esfarmacol 6gica o un artefacto delos efectos de expectativao dela
mani pul acién metodol dgica.

L astasasderespuestafavorableal placeboen el tratamientodelaesquizofrenia
crénicavarian entre el 20% y e 50%, y pueden exceder alarespuestaa farmaco
activo (Peet y Horrobin, 2002; Quitkin, 1999; Taiminen et a., 1996). Por gjemplo,
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en un estudio con pacientes diagnosticados con esquizofrenia resistentes a trata-
miento Zhang, Zhou, Zhang, Wu, Suy Cao (2001) obtuvieron tasas de respuesta al
placebo de entre 30,2%y €l 47,2%. Estos estudios demuestran que una proporcion
moderada de individuos diagnosticados con esquizofrenia cronica que estan ya
tomando dosis Optimasy establ es de medi cacién puede mejorar en un grado clinico
significativo mediante un placebo.

La investigacion reciente sobre otros trastornos del Eje |, especialmente la
depresion, indicaefectosdel placebo mayoresquelosencontradosen el tratamiento
de la esguizofrenia crénica. Un estudio de seis semanas placebo vs. control de
sertralina para un episodio depresivo mayor en pacientes esquizofrénicos en
remision demostré efectos potentes y equival entes entre los grupos del farmaco y
del placebo en varias medidas (Addington et a., 2002). Por ggemplo, la tasa de
respuesta del placebo fue de 48,1% y la tasa de respuesta de la sertralina fue del
42.9% en la Escala de Depresion de Calgary parala Esquizofrenia (CDSS).

Otro estudio placebo vs. control de un tratamiento de 14 semanas con
fluoxetina para la fobia social evidencid la ausencia de diferencias significativas
entreel farmacoy el placebo enlaEscalade Ansiedad Social deLeibowitz (LSAS).
El grupo defluoxetinamostré unareduccion del 27,6% enlapuntuaciondelaL SAS
entrelalineabasey d final; la puntuacién del grupo placebo se redujo un 28,6%.
Enlaescalagloba demejoraclinica(CGl), un 40% delosparticipantesen el grupo
de fluoxetina fueron clasificados como mejor o mucho mejor, comparado con un
30% del grupo placebo (Kobak et al., 2002).

Un estudio multicéntrico demostro la equival encia después de 8 semanas, del
placebo, un tratamiento herbal (hypericum) y sertralinapara el trastorno depresivo
mayor (Hypericum Depression Tria Study Group, 2002). Larespuestacompletase
dio en un 31,9% de | os pacientes tratados con placebo, un 23,9% de | os pacientes
tratados con hypericumy un 24,8% delostratados con sertralina. Un 50% del grupo
placebo, un 43% del de hypericum y un 53% del de sertralina mostraron por lo
menos unarespuestaparcial. Ademés sellevd acabo un seguimiento a 26 semanas.
No sedio ningunarecaida paralasertralinao el grupo del placeboy solamente una
para el grupo del hypericum.

En otra investigacion reciente, se administraron placebo y fluoxetina a dos
grupos de pacientes hospitalizados con depresion unipolar (Mayberg et al., 2002).
Un 40% de pacientes en el grupo de fluoxetina y un 57,1% del grupo placebo
respondieron a tratamiento. Por otra parte, los que respondieron a placebo
demostraron cambios metabdlicos cerebrales casi idénticos alos que respondieron
alafluoxetina. Estos Ultimos mostraron algunos cambios metabdlicos en algunas
areas adicionales, y lamagnitud de cambios a consecuencia del tratamiento con el
farmaco fue generalmente mayor —si bien estas diferencias no se correspondieron
condiferenciasclinicas. Losautores|legaron alaconclusiondequelostratamientos
cony sin medicacion, incluyendo el placebo, la psicoterapiao incluso laremision
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espontanea, podian implicar el inicio de diversos cursos de accion dentro de un
trazado de circuito de activacion comun.

Los investigadores de Eli Lilly and Company que estudiaban la fluoxetina
obtuvieron tasas derespuestaal placebo deentreun 41,8% Yy un 50% al final dedos
estudios (Faries et al., 2001). Kupfer y Frank (2002) reiteraron laimportancia de
incluir placebos en los estudios de comparacion de tratamientos en vista de la
variabilidad delasrespuestasal placeboy lamedicacién. Quitkin (1999) argumentd
quea incluir & placebo y tratamientos activos de comparacién los investigadores
pueden clarificar si la ausencia de diferencia o un tamafno del efecto reducido se
deben aun estudio negativo (el tratamiento de comparacion, pero no el tratamiento
especifico, es diferente de placebo) 0 a un estudio falido (el tratamiento de
comparacion y € tratamiento especifico son ambos imposibles de distinguir del
placebo). Sin embargo, los estudios fallidos que comparan medicacion y placebo
pueden ser un nuevo tipo de estudio del Pgaro Dodo, en los que todas las
intervenciones psiquiatricas han ganado, y “todas merecen premio” (Luborsky,
Singer y Luborsky, 1975).

METODOS QUE AFECTAN A LA RESPUESTA AL PLACEBO

Hay toda una serie de controversias metodoldgicas en la literatura sobre
investigacion placebo vs. control, incluyendo el uso de placebos activos contra
inertes, las condiciones de doble ciego, € uso y laduracién de un periodo defiltro
del placebo antes de laaleatorizacion en los grupos del tratamiento. Latécnicadel
filtro del placebo se disefia para identificar y excluir a los participantes que
responden al placebo antes del comienzo delosestudios placebo vs. control. Faries
et a. (2001) describieron esta técnica como unaforma de “ establecer o confirmar
e diagnéstico, obtener puntuaciones més fiables de linea base y confirmar que se
cumplen los criterios de seguridad en el acceso delamuestraal estudio” (p. 561).
Sin embargo, estas metas se pueden conseguir sin un filtro del placebo y de hecho
el impacto mayor de esta metodologia consiste en eliminar a quienes responden
favorablemente al placebo antes de la aleatorizacion o la comparacion entre los
grupos para reducir los efectos aparentes del tratamiento en e grupo placebo,
inflando asi la eficacia relativa del farmaco.

Unodelosefectosdelatécnicadel filtro, cuando esacertada, esel deaumentar
ladiferenciaentrelaeficacia (el efecto de un tratamiento en un ensayo controlado
deinvestigacion) y la efectividad (el efecto de un tratamiento en condiciones de
aplicacion real). A los individuos alos que se les recetan drogas psicotropicas no
se les evalUla antes en cuanto a su respuesta al placebo. La metodologia del filtro
subestimael grado en el que su respuesta clinica puede ser debida alos efectos del
placebo.

Losfiltrosasimple ciego méslargos en la pre-al eatorizacion se han asociado
a una menor mejora como consecuencia del placebo y de varias drogas para €l
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trastorno obsesivo-compulsivo (Ackerman y Greenland, 2002). Por otra parte,
varios estudios han demostrado que los filtros a ssmple ciego del placebo durante
la pre-aleatorizacién no son particularmente eficaces en comparacion con la
ausenciadefiltro (Faries et a., 2001; Greenberg, Fisher y Riter, 1995). Reciente-
mente, Faries et al. han desarrollado una técnica mejorada del filtro del placebo
Ilamada “ periodo variable de doble ciego de entrada del placebo.” Mantuvieron a
los experimentadores a ciegas durante la fase ddl filtro de la pre-aleatorizacién, y
definieron la descalificacion por respuesta a placebo como una disminucién
superior a 25% en la escala de depresion de Hamilton (HAM-D) durante €l filtro.
Entonces sometieron a situaciones aleatorias a todos los participantes durante €l
resto del estudio en condiciones de doble ciego (los datos de los participantes
descalificados fueron excluidos més adelante del andlisis principal). Encontraron,
como sereplico luego en el Hypericum Depression Trial Study Group (2002), que
los pacientes que respondian al filtro del placebo mantuvieron su respuestaal final
del estudio. Latécnicade doble ciego del filtro eramés acertada que lade simple
ciego en cuanto a identificar a los pacientes que respondian a placebo para su
exclusién de la base de datos, ampliando asi las diferencias entre el farmacoy los
grupos de placebo al final del estudio. Farieset al. concluyeron que estatécnicaera
eficaz en la reduccion de la respuesta del placebo en la post-aleatorizacion. Sin
embargo, no redujo larespuesta del placebo por si mismo; descalifico del estudio
alos pacientes que mas respondian a placebo.

Otra controversia en la investigacion del placebo afecta a uso de placebos
activos vs. inertes y a las condiciones de ceguera en los ensayos de farmacos en
general (véase Greenberg, Bornstein, Zborowski, Fisher y Greenberg, 1994, para
una revision). El procedimiento a doble ciego de filtro del placebo en la pre-
al eatorizacion apoyalaideade queenlosestudios placebovs. control lacegueradel
experimentador en todo el proceso desde la pre-aleatorizacién hasta el final del
estudio afecta al resultado: la ceguera del experimentador aumenta la tasa de
respuestaal placebo en lapre-aleatorizacion, excluyendo del andlisisamas sujetos
que responden al placebo y acentla las diferencias entre € farmaco y € placebo
(Faries et a., 2001). Greenberg et al. defienden laimportancia de condiciones de
“mas ceguera’ mediante lainclusién de placebos activos o de drogas de compara-
cion, y encontraron que a medida gque la ceguera aumenta, los antidepresivos
demuestran menos efecto en comparacién con los placebos. También, Limay
Moncrieff (2000) encontraron evidencia que sugiere que amedida que los efectos
secundarios del farmaco aumentan en € grupo del medicamento, la respuesta a
placebo disminuye en el grupo del placebo. Esto puede ser debido a un efecto
inadvertido de conocimiento de las condiciones experimentales por parte de los
experimentadores o |os participantes y deberia ser estudiado prospectivamente.

Quitkin (1999) afirma que los estudios que demuestran que los placebos
activos llevan a una mayor respuesta clinica estan cargados de problemas
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metodol Ggicos endémicos a tales estudios en los primeros afios 60: las dosis de
antidepresivos erainadecuadas, y la duracién de los estudios eran a veces excesi-
vamente cortas (4 semanas 0 menos). Quitkin et el al. (2000) proponen quelarazén
por lacual losclinicos pueden amenudo conj eturar correctamente qué parti cipantes
recibieron el farmaco activo eslamayor respuesta clinica de esos participantes, no
que | os ef ectos secundarios del farmaco hayan alterado las condiciones de ceguera
del disefio. Esta hipétesis no se confirmé en un estudio reciente del placebo del
Hypericum Depression Trial Study Group (2002). Este estudio dur6 8 semanas, las
tasas de abandono entre los grupos de drogay placebo fueron equivalentesalas 8
semanasy en el seguimiento a26 semanasy se permitieron dosificacionesflexibles
delasertralina, basadas en larespuesta clinicadel grupo moderadamente deprimi-
do. La sertralina tuvo indices substancial y notablemente més altos de efectos
secundarios que € placebo. Como en estudios anteriores, la proporcion de conje-
turasacertadasdelosclinicossobrecua delosparticipantesrecibi 6 el medicamento
(un 66%) excedi significativamente la proporcion esperable por azar (aproxima-
damente un 33%), y no asi en el caso del hypericum (29%) o el placebo (36%). Sin
embargo, el cambio clinico medido por laHAM-D nodiferenci6 atravésdegrupos;
y los participantes sobre |0s que se conjeturaba correctamente no demostraron una
respuesta clinica diferente en el HAM-D de aquellos sobre los que se conjeturaba
incorrectamente. L osefectos secundarios, y nolarespuestaclinica, parecian ser los
responsables de las conjeturas correctas sobre el farmaco o € placebo por parte de
los clinicos y los participantes.

L os estudios recientes que demuestran losimportantes efectos del placebo en
lostrastornos mental esindican quelaadministracion del placebo eseficazy aveces
equival enteal asmedicacionesestablecidas. Unadelasposiblesrazonesdel potente
efecto del placebo es que |os efectos secundarios de las medicaciones nuevas son
a menudo menos notables que los de medicaciones mas antiguas. Al tener pocas
pistas sobreaquégrupo han asignado un parti cipantel osefectosdel placebo pueden
aumentar. Sin embargo, tanto |os experimentadores como | os participantes pueden
ser del todo ciegos sin el uso de placebos activos: pueden distinguir cuales son los
participantes del grupo de tratamiento con niveles de acierto superior a azar. Con
un disefio experimental mas ciego, la mayor respuesta a placebo puede hacer
necesarios procedimientos mas rigurosos de filtro de los pacientes que responden
a é con tal de eliminar este efecto. Alun asi, la respuesta al placebo, lejos de
obstaculizar nuestracomprension delostrastornos mentales, lostratamientosy sus
mecani smos de accién, indicaquelos cambios clinicos que resultan delaaccion de
una droga pueden también ser producidos por otras formas de accion que afectan
indirectamente a la bioquimica y la fisiologia cerebral mediante procesos
psicosociales.
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ESTUDIOSDE NEUROIMAGEN
PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO MENTAL

L osestudiosquecomparan|afisiol ogiacerebral antesy despuésdel tratamien-
to demuestran quelasintervencionesquimicasy psi cosocial es conducen acambios
bioquimicossimilares. El constructo TTMB asumeunarel acion causal unidireccional
entrelafuncién bioguimicay laconducta, es decir, quelos procesos biol 6gicos son
e fundamento de los trastornos mentales. La investigacion actual no apoya esta
vision. Por una parte, los estudios sobre €l placebo sugieren que en muchos casos
lasdrogaspuedan gjercer efectossobrelaconductamediante procesospsi cosocial es
(expectativas) masquebiogquimicos. Por otra, losestudioscon neuroimagenindican
gue las intervenciones psicosociales afectan a la bioquimica. Estos estudios en
particular demuestran que la biologia de los trastornos mentales es un nivel de su
expresion, no su base. Labiologia funcional del cerebro se puede tratar “ directa-
mente”’ através de agentes farmacol 6gicos, pero también con otros medios.

Toda una serie de estudios con Tomografia por Emision de Positrones (PET)
convergen en demostrar el determinismo mutuo entre fisiologia cerebral y expe-
rienciapsicosocial. En un estudio deladepresién, Mayberg et al. (2002) demostra-
ron que en el metabolismo cerebral delos pacientes que respondian al tratamiento
con fluoxetina se producian cambios equivalentes alos que se producian enlos que
respondian al placebo. Cuando la depresi6n de los pacientes mejord, sus patrones
de activacion cerebral cambiaron de forma similar tanto si habian recibido una
pildorainerte 0 un compuesto activo.

En otro estudio con PET, Brody et al. (2001) demostraron en el metabolismo
cerebral delosparticipantescontrastorno depresivo mayor quereci bieron paroxetina
la produccién de cambios equivalentes alos que se produjeron en los que habian
recibido psicoterapia interpersonal. Goldapple et al. (2002) también encontraron
cambioscerebral esque parecian mediar enlarespuestaclinicaalaterapiacognitivo
conductual con pacientes deprimidos que no recibian medicacién. Postularon que
el tratamiento producia una normalizacion de las anormalidades previas en &reas
prefrontales, parietales y limbicas acercandolos a los niveles comprobados en
controles normales.

En un estudio de seissemanas con TomografiaComputerizadapor Emision de
Foton Unico (SPECT), Martin et al. (2001) sefidlaron que esa duracion podria no
haber sido suficiente para que € tratamiento interpersonal de la psicoterapia
acanzase una dosis efectiva. Sin embargo, |os participantes tratados con psicote-
rapiainterpersonal demostraron cambios metabdlicos cerebralesequivalentesalos
participantes tratados con clorhidrato del venlafaxina.

Dos estudios con PET antes y después del tratamiento exitoso del trastorno
obsesivo compulsivo confirman que las intervenciones psicosociales pueden
modificar igual que las quimicas & funcionamiento del cerebro cuando son
eficaces, apoyando asi la hipdtesis de que e cambio clinico predice cambios
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comparables en lafisiologia cerebral independientemente del tipo de tratamiento.

Baxter et al. (1992) encontraron que después de 10 semanas de tratamiento €l
metabolismo delaglucosaen el niicleo caudado de pacientes con trastorno obsesivo
compul sivo querespondian alaterapiade conductacambi 6 enlamismamedidaque
el delos que respondian alafluoxetina. Los que no respondieron no demostraron
dicho cambio enlatasametabdlica—ni losdelosgruposdelaterapiaconfluoxetina
ni los de terapiade conducta. En unaréplicadel estudio de Baxter et al., Schwartz
etal. (1996) encontraron quedespuésdeentre8y 12 semanasdeterapiade conducta
(sin medicacion) en los parti ci pantes que respondieron favorablemente se observa
baunareducciénbilateral significativaen el metabolismo delaglucosaen el niicleo
caudado y que este eramenor paralos pacientes que no respondian a tratamiento.
Estos estudios con neuroimagen aportan evidencia convergente alosdel placeboy
apoyan lavision de que aunqueuntrastorno mental se expresefisiol 6gicamenteeso
no implicaque se debautilizar unaintervencion farmacol 6gicaparacambiar dicha
expresion fisioldgica. Es més, los cambios en lafisiologia cerebral que se derivan
de laadministracion de una droga pueden ser més una funcién del cambio clinico
concomitante que de las caracteristicas farmacoldgicas del farmaco que se esta
investigando: son quienesresponden favorablemente al farmaco mésquelosquelo
reciben quienes muestran cambios en la fisiologia cerebral comparables a los de
quienes responden alas intervenciones psicosocial es tales como la psicoterapia o
el placebo.

Una estrategia para determinar si el tratamiento farmacol 6gico temprano es
responsabl e de una respuesta clinica posterior consiste en medir los cambiosen la
fisiologia cerebral después de iniciar el tratamiento farmacolégico. Cook et al.
(2002), trasunasemanadelaadministraciéndel placebo o del farmaco, encontraron
evidencia de un funcionamiento cerebral equivalente para los participantes que
respondieron favorablemente a cualquiera de ambas condiciones después de 8
semanas. Mayberg et al. (2000) no encontraron ningunadiferencia en los patrones
de activacion cerebral después de una semana de tratamiento con fluoxetina entre
lospacientesquerespondianfavorablementeal farmacoal final del estudioy losque
no. Después de 6 semanas de tratamiento con el farmaco, sin embargo, emergieron
diferenciasclinicasenlaconductay enlafisiologiacerebral. L osresultadosdeestos
dos estudios sugieren que los cambios en lafisiologia cerebral corresponden ala
respuestaal tratamiento, no alaaccionfarmacol 6gica. Lacomparacion deMayberg
(2002) entre quienes responden favorablemente al farmaco o a placebo y quienes
no, apoyaalin masestahipétesis. El grupo del placeboy el del farmaco demostraron
cambios similares en su fisiologia cerebral después de 6 semanas de tratamiento.
Ademas, Mayberg et al. (2000, 2002), Baxter et a. (1992) y Schwartz et al. (1996)
encontraron que solamentel osparticipantesdel grupo del farmaco quedemostraron
un cambio psicol 6gico demostraron también cambios en su fisiologiacerebral. La
mejoria clinica en los pacientes diagnosticados con TMBB correlaciona con
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cambios en su fisiologia cerebral, sin que se de una evidencia clara del rol y la
temporalizacion delos efectosfarmacol 6gicosen el proceso de cambio. Puesto que
lasintervencionesno bioquimicastalescomo €l placeboy lapsicoterapiaconducen
deformasimilar acambiosfisiol 6gicoscerebral escuando son eficaces, pareceigual
de probable (0 més) que los cambios fisioldgicos en € caso de los trastornos
mental es sean consecuenciade cambios conductual es o vivencialesque de cambios
bioquimicos.

INDUCCION DE ESTADOS DE ANIMO EN VOLUNTARIOS SIN
TRASTORNO MENTAL

Los estudios de neuroimagen con voluntarios normales proporcionan mas
evidencia alin de la no discriminabilidad del constructo TMBB. En un estudio de
la fisiologia cerebral durante cambios transitorios del estado de animo llevado a
cabo con PET, Pardo et a. (1993) manipularon cambios cerebral es consistentes en
voluntariosnormales. A |os participantes selespidid que evocasen sentimientos de
tristeza (con un grado promedio de 8 en unaescalade 0 a 10) pensando en pérdidas
personales. L os autores resumen que “los datos sugieren que laactivacion inferior
y orbitofrontal estarelacionadaconlavivenciadeladisforiaautoinducida’ (p. 716).
Pardo et al. destacaron gue |os estudios de neuroimagen que constatan diferencias
entre pacientes psiquiétricos y controles normales no demuestran necesariamente
la presencia de una fisiologia patoldgica, sino la fisiologia de los procesos
vivencialesdel aqui-y-ahora. Laimplicacion de este estudio es quelos marcadores
fisiol égicos pueden ser un efecto, y no necesariamente una causa, de las experien-
cias psicoldgicas.

Liotti et a. (2000) confirmaron el resultado de Pardo et al. (1993) evocando
tristeza y ansiedad en dos grupos de voluntarios normales. Si bien encontraron
patrones dispares de activacion entre estos dos estados psicoldgicos, también
encontraron que habia“ un trazado de circuito compartido por lasformas normales
y patol dgicas de |os estados de animo triste y ansioso que puede ser vulnerable en
un estado trastornado” (p. 40). Mayberg et al. (1999) concluyeron que latristeza
transitoria inducida en voluntarios normales en un grupo y pacientes que se
recuperaban de unadepresion (tanto si respondian favorablementeal placebo como
a la fluoxetina) se caracterizd por “cambios reciprocos que implican regiones
limbicas, paralimbicas y neocorticales casi idénticas y con cambios agudos y
crénicosen el estado deanimo negativo*” (pp. 678-679). Si bien tal essol apamientos
enlafisiologiacerebral delosestados de animo inducidos en voluntarios normales
y estadosclinicosmasduraderoso méas severosno son siempreexactos(e.g., Kruger
et al., 2002), hay evidenciaclarade que sindromesclinicostales como ladepresion
y €l trastorno de ansiedad (que se consideran TMBBS) implican circuitos y
mecanismos similares, y posiblemente idénticos, a los de los estados afectivos
negativos normales.

114 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N°61



Laevidenciaconvergente de lainvestigacion con voluntarios normalesy con
poblaciones clinicas con toda una gama de sindromes demuestra gue | as experien-
cias conducen a cambios bioguimicos predecibles y consistentes en la fisiologia
cerebral —tanto si estas experiencias estan inducidas por intervenciones quimicas
directas (farmaco) como s se trata de intervenciones psicosociales (placebo,
induccién experimental o psicoterapia). La tecnologia de la neuroimagen ha
proporcionado los medios para examinar la direccionalidad de la relacion entre
fisiologiacerebral y estado clinico. Laevidenciaempirica, hastalafecha, apoyael
constructo “expresion bioldgica de los fendmenos mentales’, no e fundamento
biol6gico de trastornos mental es concretos.

DIRECCIONES DE INVESTIGACION FUTURA DESDE LA
COMPLEMENTARIEDAD ENTRE LO BIOQUIMICO Y LO
PSICOSOCIAL

Lainvestigacionllevadaacabo enlasltimasdosdécadasaportacadavez méas
unasolucion a problema mente-cuerpo que nos devuelve a una posicion clésica.
Parece quelahistoriade Foucault (1988) del pensamiento europeo del Siglo X V1|
en cuanto alarelacion mente-cerebro esta recibiendo cierto apoyo:

Almay cuerpo mantienen una relacién metaférica perpetua en la cual sus
cualidades no tienen ninguna necesidad de ser comunicadas porque son comunes
aambosy en laguelos fenébmenos de la expresion no son las causas, simplemente
porque almay cuerpo son siempre expresion inmediata la una del otro... Si es
verdad que existe un ambito en lasrelacionesentreamay cuerpo en el quelacausa
y €l efecto, &l determinismoy laexpresion, todaviaseentretejan enunaredtan densa
que formen en realidad solamente uno y el mismo movimiento que no puede ser
disociado excepto aposteriori; si esverdad que hay clasescudlitativasdeaprioris,
hasta ahora no compartidas, que imponen subsecuentemente los mismos valores
anteloorganicoy antelo espiritual, entoncesvemos que puede haber enfermedades
tales como lalocura que son desde el primer momento enfermedades del cuerpoy
del alma, enfermedades en las cuadeslaafectacion del cerebro esdelamismacalidad,
del mismo origen, de la misma naturaleza en fin que la afectacion del dma. (p. 88)

Este cambio en la conceptualizacién de | os trastornos mentales conlleva una
serie de dificultades. Dadala unidad entre cerebro y mente (es decir, dado que los
cambios en uno de estos canales de expresion cambian al otro), la diferenciacion
entrelostrastornos mental es cony sin base biol 6gicano sesostiene. Esmas, laidea
de quelo que separaalas personas mentalmente enfermasdelasque no lo estan es
un “desequilibrio quimico” o un problema bioldgico del cerebro se reduce a una
estrategia para € tratamiento mas que constituir un argumento ontolégico con
apoyo empirico.

L as actual es discusiones corporativistas sobre politica sanitariademuestran a
menudo unatension entrelasvisionesbiologistasdel trastorno mental (tratablecon
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medicacion y apoyo psicol6gico) por una parte, y la responsabilidad existencial
sobrelacapacidad decambio (tratablecon psicoterapiay otrosmétodosvivencial es)
por otra. Muchos clinicos han hecho llamadas a una superacion de lafracturaentre
los dos enfoques del tratamiento —medicacién y psicoterapia— combinandolos;
con todo, este desarrollo puede provenir menos de un enfoque empirico o tedrico
coherente del trastorno mental que de unainterpretacion selectivadelaliteraturao
de una cesion pragmatica a las presiones econémicas. Es imprescindible que
psicélogos y psiquiatras entiendan la mutualidad entre procesos psicosociales y
bioquimicos para no dejar las decisiones y las estrategias del tratamiento de los
TMBB exclusivamente en manos de quienes aplican tratami entos de base biol 6gi-
ca. Sin esta comprension, es probable que continle la erosion de los tratamientos
psicosocial esdelostrastornos emoci onal esamedidaque se caracterizan masy mas
de dlos en términos de | os procesos bioquimicos que |os median.

Se necesita més investigacion para estudiar y clarificar prospectivamente la
bidireccionalidad de los cambios en el funcionamiento mental y la fisiologia
cerebral en lagente diagnosticada con una amplia gama de trastornos mental es asi
como en voluntarios normales. L as direcciones paralainvestigacion futuraen este
terreno incluyen: determinar bajo qué condiciones y en qué medida quienes
responden favorablemente alos tratami entos biogquimicosy psicosociales exhiben
cambios similares en la fisiologia cerebral a través de modos diferentes de
tratamiento; confirmar si es el tipo del tratamiento o larespuesta al tratamiento 1o
gue mejor predice los cambios en la fisiologia cerebral y estudiar experiencias
psi col 6gi casinducidasen voluntariosnormal es paradeterminar en qué medidatales
estados “normales’ son distinguibles de estados clinicos relevantes.

L os ensayos clinicos placebo vs. control de farmacos han demostrado que €
uso de las condiciones placebo es ético: en muchos casos de trastornos mentales
significativoslos placebos€jercen un efecto detratamiento entre moderado y fuerte
en comparacion con los farmacos activos. El nimero creciente de trabajos que
demuestran tal es resultados pone en evidencia que | os estudios placebo vs. control
son necesariosy que el desarrollo y uso de placebos activos con perfiles de efecto
secundario quereflgjen sus contraparti das activas resultaindicado. I nvestigar estas
areas aclarard mas la relacion de interdependencia entre las experiencias y los
procesos mentales del cerebro, 1o cua —si bien difumina la distincion entre
patologiay salud— puede aportar mayores conocimientos sobre hasta qué punto
oscilamos entre estos dos estados del ser.

Todos los problemas psicol6gicos se expresan bioguimicamente porque €
cerebro mediaen nuestraexperiencia. Cualquier tratamiento, s eseficaz encambiar
la experiencia, debe también expresarse bioguimicamente. La evidencia actual
indicaqueé constructo TM BB carecedevalidez discriminantey quelostratamien-
tos bioquimicos no tienen el privilegio Unico de cambiar la expresién bioquimica
de los trastornos psicolégicos. La investigacion adicional en esta érea puede
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mejorar el servicio que prestamos a los pacientes proporcionando equilibrio
epistemol dgico, una opcion de modalidad del tratamiento pagadera por las asegu-
radoras y un grado razonable de complejidad causal apropiado a los temas de la
psicologiaclinicay de la psiquiatria.

La evidencia empirica pone en cuestion la validez discriminante del constructo
“ trastorno mental con basebioldgica” (TMBB). Los datosindican queintervenciones
tales como la psicoterapia, el placebo o la medicacion producen, cuando resultan
eficaces, cambiossimilaresenlafisiologia cerebral. Losestudios sobrefarmacosy con
técnicas de neur oimagen demuestran que | os fendmenos psi col 6gicosy bioquimicos se
influyen mutuamente. Los datos sugieren que los trastornos mentales se expresan
bi ol 6gicamente, no que sean epifendmenos de un proceso biol égico. En estetrabajo se
aportan sugerencias de investigacion futura y conceptualizaciones alternativas que
pueden conducir a cambios en la politica sanitaria.

Palabras clave: psicoterapia, placebo, trastornos mentales, medicacion, politica
sanitaria.

Nota Editorial
El presentearticul o apareci 6 por primeravezen Seidel, J. (2005). Experience
isabiochemical intervention: Reconceptualizating the* biol ogically based
mental illness.” Bulletin of theMenninger Clinic, 69(2), 157-171. Reprinted
and trandlated into Spanish with permission. © 2005 The Menninger
Foundation.
Agradecemos € permiso para su publicacion
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RESUMEN

Defendemos la hipétesis de que la aportacion de Sancho es decisiva en €l
desarrollo de la progresiva «sensatez « y «cordura» que adquiere €l caballero alo
largo delanovela. Lasensatez fil osdficade Sanchoy su capacidad de «organizador
psiquico» influye en D. Quijote reequilibrando su distorsion, hastael punto de ser,
con su elocuencia, artifice persuasivo de la adaptacion que desarrollael caballero.

Larelaciéntransferencial y contratransferencial que acontecen enlarelacion
Quijote-Sancho, caracterizauna «simbiosis discursiva» que determina el compor-
tamiento delospersonajes, sin cuyo analisisno se puede configurar larelacion. Nos
detendremosen|os pasajesdelanovel aquereproducen algunasde estas situaciones
y cambios de vision que denotan unarealidad internay narrativa diferente.

D. Quijote se “organiza’ y pierde atrevimientos en tanto se adhiere a las
proposiciones de Sancho asumiéndolas. Para acabar, en una clarificacion de la
distorsion quelellevaala«muerte», a verse Alonso Quijano sin posibilidad de ser
y/o seguir siendo D. Quijote de la Mancha.

INTRODUCCION

Relacion e interaccion, pareciera aludir a una misma unidad comprensiva;
pero rel acionarse supone un grado determinado de comunicacion, y lainteraccién
€S un proceso més denso, y tiene que ver con la forma en que dos semejantes se
comunican vinculandose, en ocasiones, en los dominiosdelo intimo, lo privado y
lo publico, influyéndose reciprocamente.

Asi, lainteraccion supone una formaala que dos sujetos pueden llegar, con
similares acuerdos, a complementarse e influenciarse, configurando una nueva
realidad vital distinta de la que partian.

Esta complementariedad, identifica el hilo conductor de la novela, de dos
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persongjes, queaveces, pueden ser uno mismo, eimplicaamuiltiplessingul aridades
de la naturaleza humana, en cada uno de los lectores que la visita.

Laformadeinteraccionar |os persongjes, hos coloca en un proceso singular,
gue presenta componentes afectivos, relacionaes e identificativos, alternantesy
paradojales, a punto que, en ocasiones, no acabamos de comprender en su
complejidad en que consiste dicho proceso interactivo, como vamos air viendo a
lo largo de diferentes pasajes de lanovela

Este vinculo singular y gracioso, influye radicalmente en los protagonistas.
Por un lado influye Sancho y suformade ser, aD. Quijote, y por otro, leinfluencia
aSancho su caballero, formando unaunidad derelacion, queimplicarasgos deuna
misma idiosincrasia humana, de ahi, que sea para nosotros un fiel motivo de
reflexion y estudio, la sin par andadura de nuestros dos personajes errantes.

El “vige” guerealizan los extraordinarios protagonistas formaliza unatenue,
pero inextricable unién de contrarios, que alude a nuestro proceder individual-
plural, enmarcadosen unaformadehacer y ser concreto, también en nuestracultura.

Nosencontramos préacti camente en estosmomentos, superando €l |V centena-
rio de la excelente concepcion de Miguel de Cervantes: D. Quijote de la Mancha
(1605-2005).

Estaobraconocidamundia mente, seempiezaafraguar en un momento enque
€l escritor meditalos sinsabores de lavida frustrante en la carcel de Argel. De ahi
gue su estado de animo, sospechamos, tenga que ver con un deseo liberador en
extraordinarias aventuras, que imaginael propio novelista, postrado en sus parcos
aposentos.

La especial andadura de los persongjes disefiados en una aventura quizés
idealizada, nos presenta un reflexion rica sobre la novela universal por excelencia
de laliteratura espafiola. Por €llo, es de toda suerte un gercicio comprometido, si
tenemos en cuenta, ademas, el nimero de autores destacados, que han dispensado
estudio alamisma, desde distintas disciplinasy campos plurales del saber (1).

No nos cabe la menor duda, sin embargo, que la reflexion sobre esta obra
genial, puede suscitar siempre nuevos sefialamientos, y enfoques deinterpretacion,
desde distintas especialidades del conocimiento, que por ello hacen de estaobray
de sus avatares, un compendio cultural de procesos que, implicaalos humanos de
forma recurrente y universal. Esta es su grandeza, y a esta singular relacién nos
vamos a referir, sin perder de vista los procesos interactivos “conspicuos y
distinguidos’.

Al igual gueladeotrosgrandesautoresdelaliteratura, lanovelade Cervantes,
encierraundiscurso susceptibledeclarificar lacompl g idad humana, en cuanto que,
describelasrelaciones einteracciones de dos sujetosimpares con e mundo queles
rodea. Estos sujetos representan partes o generalidades con su coeficiente de
verdad-mentira, de los que formalizamos nuestra cultura.

Atiende € autor en esta narracion a distintas cuestiones especificamente
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humanas y psicologicas como; € problema del deseo; revelandose gercicio
incolmable, siempreproteico, como por bocay experienciadeD. Quijoteseencarga
de presentarnos €l escritor, en las experiencias fallidas del caballero andante.

Cervantes desarrolla en esta novela, distintas configuraciones humanas,
diriamosperfilesde personalidad contrapuestos, encarnadosen losprotagonistasde
laimprevisible andadura.

Laidealizacion de estospersongjesconstruidapor €l ilustrey genial poligrafo,
configuraun refugio delacotidianidad insensibley dura, enlaquevive e autor, a
intentar liberarse por medio de la fantasia, a servicio de laplumade la cércel de
Sevilla, y “salir” enfrentandose alas aventuras (alas que estuvo acostumbrado por
ser alavez hombre de armas y letras) con sus protagonistas inusitados.

Esen parte por €l deseo derecobrar estalibertad por 1o que €l autor generaen
su novela climas emocionales desiguales, y desarrollos psicol gicos en lamedida
gque seinvolucraen lahistoriade su creacién, a ritmo de sus emaociones puestas en
los personajes, enlosque se proyecta, transfiere, niega, magnifica, eidentifica, con
distintos componentes de lo real, hasta llegar a error interpretativo y contumaz,
cuestion que, generaviasidentificativas, tanto en D. Quijote como en su escudero.

No resulta novedad el hecho de que la literatura incita a estudio de la
psicologia individual, ya que en €ella suelen estar recogidas las dificultades
existencial es, tensiones, pasionesy sufrimientos que caracterizan al sujeto humano
(no siempre adecuadamente atendidas por €l rigor de la ciencia psicol dgica).

En algunos casos, como sabemos |as obras literarias aleccionan sobre lavida
psiquica en mayor medida que algunos tratados de la propia psicologia. Obras de
los clasicos griegos, como Sofaclesy Euripidesy/o de autores mas cercanos como;
Shakespeare, Dostoievski, Kafka, Camus, Flaubert, el mismo Cervantes, Quevedo,
Azorin y Géngora, Gracidn o Calderdn..., configuran auténticos tratados de
psicologia, de los que se extrae amplia informacién, para el conocimiento y la
comprension de inquietudes distintas del vivir y relacionarse, y de las diferentes
paradojas y sufrimientos humanos.

Nuestrareflexion, se centraen lanarracién de Cervantes, D. Quijotey Sancho
Panza, alaquepodriacalificarse de proceso deintroduccién alaPsicologiageneral.
Debido a que en ella aparecen componentes psicol 6gicos diversos en los distintos
persongjes, son los artifices dos model os tipol gicos en su expresién mas amplia,
gue van desde la distorsion interpretativa, que involucra a la psicopatologia, la
psicologiadiferencial, lapsicologiaindividual y lanecesariapsicoterapia, hastauna
diferencia somatica, que influencia determinantemente a su forma de ser.

La configuracion de los protagonistas principales de lanovela, D. Quijotey
Sancho simbolizan dos mundos de valores, y tendencias distintas y singulares,
construyen formas diferentes de existir y relacionarse con los objetos. Sancho esta
ubicado importantemente en el principio de placer, le motiva €l «buen vivir» la
buenamesay el disfrute delavida, en el que no quede excluido gobernar uno o dos
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reinos (como le prometié D. Quijote a solicitarle sus servicios paralas aventuras
gloriosas que habrian de emprender) aunque, mas tarde queden en una insula, es
suficiente. La ingenuidad en la que cae el aplomado escudero a seguir en tal
empresa a su ingenioso caballero, bien nos haria dudar de esta sensatez que
sefialamos.

Podemosconvenir engeneral, que Sancho estamuy conectado con el principio
deredlidady lasreglasdesuaccion (Grinbergy Rodriguez 1984). Ladiferenciacon
D. Quijote es palpable, Sancho sedistanciay diferenciade laensofiacion diurnaen
laque D. Quijote habita, lugar fantastico, y volétil, alejado delo real, configurador
de la motivacion existencia del poligrafo; lo espiritual, elevado y altruista, la
utopia, € desinterés caballeresco, caracterizan susvaloresy formas de entender el
mundo, asi como susrelaciones, frente alamaterialidad y necesidad interesada de
Sancho, que estAmuy preocupado delo concretoy préctico para“ pisar end suelo”.

Laformade interaccionar y de constituirse |os personajes esindicador dela
valoracion de los mismos, «El gordo y € flaco» son prototipos diametralmente
distintos, pueden ser exponentes de una misma moneda, Romero Flores (1951)
representantes somaético-afectivos, emocionales-cognitivos, y simbdlicos de los
deméas humanos. Lasintesis armaéni cade ambos personajes; sus excesos, carencias
y contrapuntos, configuran en una medida la realidad del concreto humano, y la
idiosincrasia del inconsciente colectivo de un pueblo.

Cervantes reconstruye la ambivalencia profunda del individuo en los dos
personajes deformamagistral, como diriaBorges (1977) se complace en confundir
lo objetivo con lo subjetivo como en la narracion del baciyelmo, ademés de
caracterizar elementos de personalidad, al ritmo delasinteracciones situacionales.
Configura a un mismo individuo en distintas facetas de cada pasaje, Unamuno
(1988).

El objetodeestaref|exion estaorientadaasi asefial ar |osprocesosidentificativos,
relacionalesy persuasivos, guiados por loscomponentesafectivos, queaparecenen
lainteraccion de los dos personajes centrales de la novela.

LainfluenciadeD. Quijote sobre Sancho, es aceptadamayoritariamente, pero
noloesanuestrojuiciolavaloracion de organizador psiquico, que adquiere Sancho
alo largo de la novela. La relacion singular que utilizando e conocimiento del
psicoandlisis se denomina transferencial-contratransferencial formalizan la rela-
cion Quijote-Sancho, y aparece en la expresividad de la disertacion, que ambos
toman y reconstruyen, caracterizando una «simbiosis discursiva» emociona y
simbdlica, que determinard el comportamiento de |os persongjes.

Nos detendremos en | os pasgj es de lanovel a que reproducen algunas de estas
situaciones con laintencién de destacar € desarrollo de los mismos, sus cambios
deopinidn, asimilaciondel discurso, estrategiasen contextosdiversosy cambiosde
comportamiento que denotan larealidad interna.

D. Quijote seorganizarapaul atinamentey perderaatrevimientosenlamedida
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que se adhiere alos discursosy proposi ciones de Sancho asumiéndolosy compor-
tandose de acuerdo alos valores implicitos del escudero. Los procesos afectivos,
identificativosy rel acional es son susceptiblesde cambiar valoresy comportamien-
tos como lapsicol ogia dinamicahademostrado através del flujo detensionesdela
propia dialéctica comunicativa y de los flujos afectivos transferenciales y
contratransferencial esque surgen enlosprocesosrel acional esy terapéuticos, y que
agui tiene por “encuadre”’ los campos de Montiel preconizando unavez mas, y en
algunamedidalas rel aciones terapéuticas ecuestres futuras, en loscomienzosdela
terapia psicoanal itica.

Defendemos la hipétesis de que la aportacion de Sancho es decisiva en €l
desarrollo de «sensatez» y corduraque adquiereel caballeroalolargo delanovela,
paraacabar, antesdefinalizar lanarracion, en unaclarificacién deladistorsion que
le lleva ala «muerte», a verse Alonso Quijano, sin posibilidad de ser y/o seguir
siendo D. Quijote de la Mancha. Como resulta obvio, muere Alonso Quijanoy no
D. Quijote, pero se puede caer en laconfusién de persongje con sujeto delanovela
(Cadtilla del Pino 1989) asimismo es evidente que €l personaje no puede morir
superando a sujeto de lanovela

La novela pierde progresivamente a su desarrollo, sobre todo de la primera
parte, el atrevimiento y genialidad de las divertidas aventuras del «caballero dela
triste figura», para ganar aplomo y control el caballero.

La sensatez fil osofica de Sancho cala esclarecedoramente en su amo 'y sefior
detal suerte quedulcificay equilibralapercepcion de su distorsion, hastael punto
deser, con su elocuencia, artifice eficaz delacorduraque paul atinamenteimpregna
a caballero, quién se revela como fiel conductor, asistente personal, y psicélogo
persuasivo. No es Sancho un terapeuta en el sentido que la moderna y/o clésica
terapéutica podria situarle. Caeriamos en una generalizacion inexactaal colocarle
en tan complicaday dificil tarea, parala cual no esta preparado entre otras cosas,
porque su discurso se sitlia, en ocasiones, en papeles similares de fantasia compar-
tida, no obstante es persuasivo y sagaz y no contamina el «principio de realidad»
proceso en el que Sancho tan comodamente se encuentra e impregna progresiva-
mente a D. Quijote.

Situémonos en el comienzo de lanovela para atender al andlisis del discurso
y sefiaar como en los distintos entresijos delanovel a, aparecen pautasinteractivas
transferenciales, afectivas discursivas, y el efecto que tienen sobre la personalidad
deD. Quijote.

El autor nospresentaaD. Quijoteleyendo librosde caballeriaidentificandose
con Tirante eL blanco o Amadis de Gaula, y motivado en salir a la blsgueda de
aventuras que le den famay eterno nombre, por estas razones se hace caballero,
poniendo nombre asu caballo eidealesaladama, saliendo alosllanosde Montiel,
y llegando ala primera venta que confunde con castillo, donde se nos presenta la
primera ocasion de ver «confundirse» al vigjero.
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En estaventadespuésdevelar lasarmasy ser armado caballero, recibelaidea
del ventero, a queidealizacomo alcaidedel castillo, delo necesario deun escudero,
gue se ocupe de laintendencia, las vituallas y menesteres varios, para afrontar las
necesidades de toda aventura.

EL encuentro con los mercaderes toledanos le «ayuda» a volver a casa
conducido por unvecino, traslapalizarecibida, y se recuperacon |os cuidados del
amay lasobrina, pararealizar su segunda salidaya con escudero, honor que recae
en su convecino Sancho.

En el desarrollo de larelacion con Sancho, se va produciendo una dinamica,
compleja vehiculada a través de la disertacion, en un primer momento seductora,
paraanimar aSancho aemprender |lasfamosasaventurasdelasque sacaraprovecho
y gloria.

Esta relacion dialogal propiciara mutaciones en la forma idiosincrasica de
instalarse los persongjes de la novela, posiblemente a expensas de la propia
intencion del novelista. No se quiere sefidlar unaidentificacion de caracteres, que
no sdlono esreal, ni siquieradeseable, dado quelanovelaperderialauniversalidad
de personajes opuestos que tan magistralmente representa Cervantes.

LarelaciénafectivadeD. Quijotey Sancho senutredesingularessoflamasque
ambos intercambian a lo largo de sus conversaciones prolijas, e implica una
negociacion casi terapéutica, que conforma una consecuencia fenoménica doble,
por unlado, Sancho varefinando su «culturarural» (vigente en nuestrapiel detoro)
y por otro, vaasimilando los codigosy el ocuenciadelacaballeriaandante, ganando
en elegancia, refinamiento, y asumiendo lentamente, pero de formainexorable, e
sintoma de idealidad de Don Quijote. Cuya trasmision potencia la necesaria
identificacién y comprension que le ayudard en la reparadora asistencia del
«esforzado caballeros.

Sancho necesita escuchar y aprehender consciente e inconscientemente las
peroratas de su interlocutor, las claves concretas de las disertaciones del caballero
y su sentido subjetivo, paramas adelante sefidlar con aforismos, refranesy breves
sentencias los limites de conducta exagerada en que las equivocacionesy fallosde
lo real son abultadas, para el ojo del inigualable escudero.

D. Quijote perdera sus fantasias tornandose mas comodo y adaptativo en sus
comportamientos en la medida que sufre tropiezos y frustraciones. Pero esto se
produce mas adelante, ya que, en esta salida como en la anterior, € cariz de las
vivencias de D. Quijote presenta una distorsiéon clara: Las ventas son siempre
castillos; lasmesonerasy sirvientas, princesasy altas damas; lasovejasy carneros;
extraordinarios gjércitos prestos para lalucha,(2) los molinos de viento; gigantes
desaforados, las mulas; dromedarios, y la bacia de barbero; es indudablemente el
yelmo de Mambrino o «baciyelmo» inicio de sintesis terapéutica sefialada por
Sancho, quetodaviano puedeimponer su construccion sobrelarealidad fantaseada
y magnificada, del hidalgo cabalero...(3).
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|. CONDICION DE «CABALLERO ANDANTE»

ParaD. Quijotelapresenciadelaamadaesunanecesi dad obligada, puesto que
éstalo es, delos «caballeros andantes». Lasinigual Dulcineaeslamés belladama
del orbe, alacual atribuye D. Quijote multiples dones, llegando aun esplendor que
maés adelante acepta ser obra de idealizado amor de caballero (conversacion con
Sancho en lamadrugada del Toboso, y a serle cuestionadalarealidad de Dulcinea
por la Duquesa).

La energia libidina de Don Quijote, sin genitalidad, se canaliza en la
sublimacion de su conducta, deshaciendo entuertos y endriagos, favoreciendo a
viudas, desamparadosy menesterosos, paralo cual nolearredralaluchaen bien de
lajusticia, unavez que se encomienda alos favores de la amada, en un trance de
amor platonico y fantastico, evocando el dechado de virtudes deladoncella, hasta
lairrealidad, (este discurso aumentasu valentiatemerariay vence laansiedad ante
laaccién) pero suficiente y vélida estaidealizacion paralas funciones que precisa
nuestro inefable caballero.

Alonso Quijano es un noble manchego pobre, de complexion recia, seco de
cuerpo y enjuto de rostro; era bueno por recogimiento y vida ascética, gerciendo
tutoria sobre el ama, |a sobrina, ademas del mozo de campo y € galgo, que acaba
por perder suinstinto cinegético y depredador, en lamedida que su amo comienza
aolvidarlosatodosy se obsesiona cadavez més centrandose en las lecturas de sus
héroesy leyendas.

Laatencién alaheroicidad inalcanzable trae pargjo €l olvido de si mismo en
lo cotidiano, ademas de aficiones y obligaciones de hombre de la época, presenta
d ilustreinsomnio, faltade apetito y de motivacion, que no seaparalasactividades
que tengan que ver con la construccion mental de esforzado caballero andante,
sumergiéndose sin treguaen loslibros de caballeria que mastarde acabaran en una
hogueraen el patio, dirigidapor €l juicio sumarisimo del cura, €l barbero, el amay
la sobrina.

D. Quijote (4) se ha nutrido durante largos dias y noches de los libros de
caballeria. Estapreocupacion einteréspor lamateriahace asuspai sanosreflexionar
y tildarle de engjenado; mas, cuando vendelasfanegasdetierraparacomprar libros.
Hecho quenotienepor quéextrafiar, yaqueapesar del cambio devigenciassociales
y el transcurrir del tiempo, el quehacelo mismoenlaactualidad, dificilmente puede
escapar a ese cdificativo.

Detanto leer vino aperder €l juicio: «le pasan las noches de claro en claro y
los dias de turbio en turbio; y asi del poco dormir y del mucho leer se le sect €
cerebrox» (T.I Cp. | Pp. 88), perdiendo €l juicio a tratar de calibrar |as abigarradas
razones y cartas de desafios hallados en sus lecturas, como se manifiesta en €
famoso requiebro:

«La razon de la sinrazon que a mi razén se hace, de tal manera mi razon
enflaquece, que con razdn me quejo de lavuestrafermosura.... (5). Estasy otras
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intrincadas elaboraciones disponen al héroe a lanzarse a la reivindicacién de su
gloria, en la caballeria andante.

D. Quijote en plena expansién angustiosa sale en busca de aventuras, que le
den famay eterno nombre. Su inferioridad personal enmascaraday la melancolia
gue sufria en su retiro son reactivamente compensadas para acabar presentando
episodios persecutorios. Se hace acompafiar de Sancho, testigo y confidente de sus
andanzas, a cual contagia algunas de sus irrealidades, por fe ciegaqueletiene su
escudero. Este, asu vez, corrige en su amo |os errores mas gruesos que padece en
la alteracién perceptiva alucinaday que acabaran en el control de sus impulsos.

D. Quijote se equivoca por querer llevar ala préactica su bondad idealizada:
hacer bien a todos es pecar de loco. El hidalgo, movilizado por los ideales
caballerescos de justicia, se lanza a mundo de la accidn dispuesto a socorrer
desvalidos y necesitados, trasformandose en D. Quijote delaMancha o Caballero
delatriste figura

Al salir por las llanuras de la Mancha se produce e nacimiento del inefable
caballero, imbuido de la ética caballeresca medieval, por la cual, no solo quiere
imponer a mundo su dimension de justiciay equidad, sino cambiar, de paso, la
realidad al dictamen de sus deseos.

D. Quijote tiene como movil laimpronta que deberegir al buen juristay esel
amor alajusticia. Lainjusticiay el abuso del débil le enfurecen y enrabiietan en
extremo, tanto como larisay lamofade su «sinrazén». Hastatal punto esto esasi,
gue se siente con la energia suficiente «in situ» de rectificarlo por la fuerza, o
aplicando su discurso «moral» como sistema de control provocando la culpa
inhibidora.

El paso delafantasiaalaaccion, alimentadapor laidentificacion caballeresca,
es lo que nos habla de su impulso descontrolado, en cuanto quiere cambiar la
normativa imperante por la vigencia que él considera oportuna (el quedarse en la
fantasiay sus habitaculos nos hablaria de cierta distorsion en la emocién o si se
prefiere de trastornos de la afectividad). Si hubiera canalizado el discurso en la
denunciade lainjusticia social, hoy se le calificaria como «politico honrado.»

D. Quijote divide su mente y sus percepciones acomodando larealidad a su
propia interpretacion, contaminada por la gesta mitico-medieval de los libros de
caballeria, (pero no estamos ante el caso de un esquizofrénico en el sentido clasico
de la Psicopatologia Diferencial). Fabrica su imaginacion a punto y ritmo de sus
lecturas, cayendo en dos fundamentales confusiones en la interpretacion de las
mismas, a no distinguir €l mito delo real:

» Consideracomo verdades historico-existencia eslosrelatosde caballeria.

» Vaoracomo rea la posibilidad de rescatar |a vida anterior de caballero

andante junto a su parafernalia, aplicandola al momento actual en €l que
vive.

L osfinesqueestaultimapremisasefial apudieran ser laudatorios, enlamedida
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gue mejoraran las costumbres éticamente, pero |0 que supone un desatino es pasar
alaaccién en laimposicion de los mismos, por lafuerza de su «herclleo brazo».
Es en esta ansia donde el desatino y equivocacion se constituyen como hecho, al
tratar de someter € tiempo presente alas costumbresy normasdel pasado, como en
un «lecho de Procusto» imaginario.

Si laparte mas sefiera de su confusi én no se hubiera presentado impul sandole
a la accién posiblemente se hubiera ensimismado en su casa de labranza por la
melancolia generando miedos posteriores ala pérdiday pobreza, ahorrando hasta
latacafieria...

En e andlisis de la relacién Quijote-Sancho tenemos que delimitar los
diferentes elementos de personalidad que se decantan en ambos persongjes y
delinear los perfiles morfol 6gicos y temperamental es de los mismos. Los protago-
nistas toman vida propia por su densidad personal, desarrollando perfiles de
personalidad contrapuestos, tanto comol o sustentan suscaracteristicasmorfol 6gicas.

I NATURALEZAY TEMPERAMENTO DE LOSPERSONAJES

La «constitucion» hace referencia a la estructura corporal y psiquica de una
persona; entendiendo por «persona» |0 més consistente'y propio de cadaindividuo,
y por «personalidad», |a organizaci én estructurada de su masa energéticaen orden
a sus relaciones adecuadas con €l entorno real (Cencillo: 1975). Por ello conside-
ramos queel trastorno esde personalidad por |o tanto reversible, como lasagacidad
de Sancho nos demuestra.

Los persongjes centrales de Cervantes estan plasticamente grabados en la
mente del lector. Nadie puede confundir lafigura de Sancho con lade D. Quijote.
Ambos son expuestos en la novela como tipos humanos contrapuestos.

Sancho en la configuracién mental del lector es picnico y Don Quijote esta
catalogado como un sujeto mixto leptosométi co-atlético. Es delgado, pero fuerte,
con poco volumen muscular pero fibroso, dotado de gran resistenciaal sufrimiento
y a dolor. Las correrias y violencias a las que |e hace enfrentarse Cervantes nos
hablan de una magnificacién cercana a heroismo, pues en €l peor de los casos le
basta para sanar de palizas truculentas y heridas feroces el balsamo milagroso de
«fierabrés», que a Sancho hiciera vomitar las asaduras. Pero para fundamentar
algunos de estos rasgos dejemos hablar al escritor: «Frisaba la edad de nuestro
hidalgo con los cincuenta afios. Era de complexion recia, seco de carnes, enjuto de
rostro,» (T.I C.I Pp. 86).

En € episodio de los cueros de vino, que tan polémico resulta para los
estudiosos, encontramos a cabalero en estado de sonambulismo propio del
comienzoy el despertar del suefio: «En camisa, lacual no eratan cumplida, que por
delante |e acabase de cumplir los muslos, y por detrés tenia seis dedos menos: las
piernas eran muy largasy flacas, llenas de vellox»... (T. 1 C. XXXV Pp. 418).

El bachiller Sansdn Carrasco, convertido en e formidable caballero de los
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espeos, la noche antes del desafio describe a D. Quijote como: «hombre alto de
cuerpo, seco de rostro, estirado y avellanado de miembros, entrecano, la nariz
aguilefiay algo corva» (T. Il C. XIV Pp. 123).

A Sancho lagordurano le permite caminar con soltura, y cuando D. Quijote
leinvitaaser su escudero (acambio de algunainsula) Sancho sugiere el apoyo de
un asno muy bueno gue posee, pues no esta adaptado para las caminatas por la
Mancha: latallay piernas cortas, unido a vientre prominente no le hacen &gil
caminante. Taleshiotipos seinclinan con facilidad alacomida: Sancho disfrutaen
soledad comiendo sin refinamientos, siendo mejor y més apetecible paraél comer
pany cebollaquelos manjares o «Gallipavos de otras mesas donde me seaforzoso
mascar despacio, beber poco, limpiarme a menudo, no estornudar ni toser si me
vieneen gana, ni hacer otrascosasquelasoledady libertad traen consigo» (T.| C.XI
Pp. 157).

Al individuo picnico le atrae |la comida con vehemencia, tiende a adquirir
positivamente | os «objetos», y la apropiacion més intimay radical se vehiculaen
la deglucion. Introducir € aimento en la boca resultado del encarifiamiento oral
paraque forme parte del yo liberando energiapropiciadorade vida, serevelacomo
mecanisSmo sumamente placentero y erotizado mas gque necesario.

A suamolesobrael alimento. En contraposicionleatraemaslasobremesaque
los alimentos, del mantel prefiere la comida frugal y valora més los coloquios y
platicas que acontecen después de la comida parca. Precisamente por ello es
representado conlamente agil paradesarrollar brillanteselaboraciones, comoenel
«discurso delaedad de oro»: «Dichosaedad y siglos dichosos aquellosaquienlos
antiguos pusieron nombresdedorados, y no porqueenellosel oro... sealcanzase...»
(T.I C.XI Pp.157).

Desatino y/o cordura de D. Quijote y Sancho es un proceso recurrente, la
cuestion de la problemética mental de losilustres personajes, su grado de fantasia
0 deterioro de realidad, ha sido considerado y valorado de distintas formas; para
agunos han sido considerados como perturbados por el hecho de compartir suefios
o fantasias en €l deambular de los campos de Montiel. Este vigje de aventuras
(Serrano Vicensl966) da pie a lo que algun autor han denominado «locura
compartida», sintesis que alln seriamente fundamentada por (Crespo 1988 p,145)
no consideramos hagajusticiaalacomplgjidad, riquezay diversidad interactivade
los protagonistas, yaque, al leer en variasy distanciadas ocasioneslaobrano surge
lapreocupacion, y dramadelocuray caos, mas bien producey frecuentementerisa
y divertimento, unido atristeza, parecieraque Cervantesestade bromaen maltiples
partes de la misma Torrente Ballester (1975), o que trata de escapar del encierro
triste a que esta sometido, méas que preocuparse de realizar unos persongjes
engjenados. En lanovelano hay locuraque no anide en € sujeto normal, lalocura
0 psicosis, no la habita el que quiere sino &l que puede, como sefialaLacan, y D.
Quijote cabal gaen unafantasia el evada que no controla por momentos, a ejandose
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de ese estado, para transitar por otros espacios emocionales, discursivos y
comportamentales, eruditosy sabios, enlosquelacapacidad cognitivay razonado-
ra esta perfectamente organizada, como nos presenta el autor de forma frecuente.

La vision de dos engjenados por la Mancha, es hiperbdlica, a reducir la
totalidad a uno de sus componentes, ya que, de ser cierto esto, implicaria una
escision o deterioro global determinante de los persongjes, en la medida que €l
delirio fuera constante, pero es necesario tener en cuenta otros elementos de la
personalidad que no estén deteriorados en los protagonistas. Ademéas después de
Freudy delaelaboracion delosmecanismosde defensapor partedel yo, seadvierte
unaperspectivaclara, sobrelainexistenciadeunaseparacionradical entrelonormal
y lo patolégico.

L os personajes manegjan atinadamente registros cambiantes de relacién, pen-
samiento, cognicién, comunicaciony praxiscomo en el pasgjeen e queD. Quijote
le presenta a Sancho un «pagaré», para que le sea entregado asu llegada al pueblo
tres pollinos en recompensa a sus sacrificios y pérdidas, carta que no firma €l
hidalgo, apesar de que Sanchoinsiste en quelo asi |o haga. Sefialando astutamente
D. Quijote que a reconocer su letrale haran efectivo lo ali expresado, D. Quijote
tiene un desgjuste de personalidad pero tocante a las cuestiones de pertenencia se
muestra prudente como el hombre més cabal y previsor de los hombres «cuerdos».

Sancho por otro lado, distintamente que su sefior, ni puede, ni quiereestar loco
otrastornado, por raro quenosparezcalaaventuraenlagueseembarca, y ni siquiera
después derecibir, j doblones o pollinasa perder el rucio !, o viniendo agobernar
la insula pierde €l tino, que demuestra una vez més por la pluma de Cervantes,
sensatez encomiable, pararegocijo y admiracion no solo del lector atento sino del
mismisimo D. Quijote, que naturalmente una vez més, es capaz de discernir y
discurrir lo atinado del arte de gobernar, en las maximas dedicadas a Sancho, antes
de partir atan noble como imposible tarea.

La locura de los protagonistas no hace justicia a la complgjidad de la
interaccion de los personajes con su contexto; debido a ser la distorsion una parte
delatotalidad personl 6gicadel humano que seformalizaen unainteraccién abierta
y cambiante, cuya dinamica influye en distintas posiciones circulares de control,
descontrol y confusiéon. De ahi que sea tan dificil paralizarlas en la gjercicio
cotidiano con estrategias lineales 0 mecanicas de cualquier signo, que no prevean
lainteraccion multinivélicay factorial cambiante de contenido bio-psico-social, ya
que, ambos persongjes por ser representante de sujetos humanos, vienen a ofrecer
una profundidad y riqueza dindmica inabarcable para la narrativa polisémica del
texto, y paralalimitacién de su reconstruccién o hermenéutica.

El desatino, lo que habla de comportamiento desadaptado, o extravagante,
tienequeretrotraersealasvigenciascambiantesdel contexto cotidiano, en estecaso
querer imponer las vigencias perdidas de la caballeria a contexto de un tiempo
posterior. Si elevamos esencialistamente este elemento, rasgo de personalidad, 0
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sintoma, deun sujeto alacategoriadetotalidad reduciéndol o aindividuo globalmente
carente, basandonosenlaaceptacién desurol sufriente, o diferente, porque exprese
zozobra, alucinacion, tristeza, 0 melancolia, reducimos unaparte a todo, o lo que
eslomismo pasamos por e tamiz de unregistro, unatotalidad diversaeinteractiva,
pecando de la tendencia abusiva a la patologizacion que como sabemos genera
angustias mayores y gratuitas en quiénes se comete el error de descubrirles
cuestiones «parciales» sobre su intimidad.

A losactoresdelanovelano selespuede encasillar en unarelacion de «locura
compartida», aunque hayaindicios. Latendenciade reducir a elementos explicati-
vosde cadaobservador reduce ladi sonanciacognoscitivade | os sefial amientos que
posteriormente conforman lateoriaimplicita, imponiendo lareconstruccion deuna
redidad distinta; si perdemos de vista la totalidad del sujeto potenciando lo
destructivo de lo inconsciente y patologizamos en exceso, ofrecemos de esta
manera una idea de inconsciente compiladora exclusivamente de perversidades,
confirmando bajo lainterpretacion del andlisis aplicado, la profeciaauto cumplida
de Roshental; aquello que esperamos encontrar aparece, y deviene multiplicado en
material, que ocultaconsecuentemente otra produccién o realidad genuinadiferen-
te; esto tiene la falsa ventgja de que evita la ansiedad de lo desconocido e
imprevisible de la escucha abierta.

Lalocurahabitaenlosreferentesirracionalesquedanvidaalarazénde sujeto
denominado «normal». No estdenlosotros pesea Sartre sino eny con Freud dentro
decadacual, como lapsicopatol ogiadelavidacotidiananos ensefiahabitua mente,
sin olvidar por €llo las crisis 0 estados agudos, o cronicos, en que los individuos
precisan distintos tipos de ayuda y contencién.

En clinicaobservamos quelos pacientes no se comportan desatinadamente en
|atotalidad desusroleseinteracciones, por muy deterioradosqueseencuentren, son
capaces de relaciones productivas también, dependiendo de distintos tempos, con
ayuda de farmacos y sin ellos, los pacientes en ambientes hospitalarios realizan
trueques, juegos, divertimentos, servicios de jardineria a cambio de dinero, para
conseguir como | os sujetos sanos, tabaco, bebidas, favoresy privilegios; asi mismo
puedenrealizar |aboresartisticas paraobtener libertadesy distincionesdel resto del
grupo social, engafian y se burlan de cuidadores, comparieros, pacientesy personal
sanitario, desvalorandolos por su fata de lucidez o clara incomprensién de su
realidad, cuestionando con dichas actitudes su exageradalocuray poniendo entela
dejuicioloscomportamientosdelosdemas, por |o que es sabido que el cuerdo pasa
aveces por engjenado y € distorsionado por sano.

[11. INFLUENCIAS E INTERACCIONES EN LOS PERSONAJES
PRINCIPALES

No es una cuestion baladi atender a cdmo alo largo de la novela se generan
determinados cambiosde conductaen suspersonajescentral es, queanuestrojuicio,
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no pueden ser hien entendidos sin considerar la relacion transferencial que se
desarrolla entre los persongjes sefialados de la novela.

Transferencia entendida como el proceso afectivo y emociona que proyecta
D. Quijote en Sancho Panza y reciprocamente contratransferencia, esto es, la
respuesta que tiene en Sancho estainteraccion, Freud (1915); pero estainteraccion
no sblo se generacomo vehicul o discursivo, Lacan (1977) Mannoni (1985) sino asi
mismo, como «dindmicaproyectiva, emocional, desiderativainconsciente» Cencillo
(1988) Ortiz Oria (1989), que va conexionando a la pareja hasta producir una
vinculacion afectiva, Bowlby (1986) unida por fendmenos de amor y odio que
generantransferenciapositivay negativacomo nosrecuerdalapsicologiadinamica
y algunos autores después de Freud como; Balint (1933); Fenichel (1966); Sandler
(1986) Racker (1986); Etchegoyen (1986); Cencillo (1988); Castilla (1991);
proceso doloroso de separar, como reflejan |os siguientes episodios de la novela:

Cuando Sancho sevaagobernar lainsula, después delos Gltimos consejos de
Don Quijote, éste se siente deprimido y la Duquesa, notando el cambio de
sentimientos, leofrecetodo |0 quenecesiteen escuderiay servidumbre; of recimien-
to que esrechazado por D. Quijote, quien seretiraameditar su soledad en silencio.

Elaborar €l duelo delapérdidaesnecesarioy Util parael crecimiento personal
como nosrecuerda Freud (1917). No olvidemos que Freud fue lector de Cervantes
(6) y seidentificacon D. Quijote como sefialan Garciade LaHoz (1988) y Grinberg
(1989).

De manera andloga, siente Sancho emociones oscilantes cuando deja el
gobierno de su insula, y acude a buscar a caballero andante para relatarle sus
sinsabores, prefiriendo la servidumbre de fiel escudero a los gobiernos de otras
insulas o provincias, a pesar de ser tan deseadas en otros momentos previos de la
saliday de lainextricable relacion que les une.

El afecto y lainfluencia de los dos personajes es evidente a esta dturade la
novela: D. Quijotedeformadecisiva, vacontrolando susdesatinosinfluenciado por
la claridad de las ventajas précticas que tan evidentemente maneja Sancho.

D. Quijote, hombreimaginativoy fantastico, no poseeespecial capacidad para
las situaciones elemental esen las que se desenvuel ve laexistencia. Suimaginacion
caballeresca no le permite acceder a «principio de realidad», pero poco a poco se
ve influenciado por los postulados de su escudero Sancho, al hilo de la relacion
transferencial-contratransferencial, que, con susafectosy emocionesinherentes, va
a modificar laforma de ver y entender el mundo que le aporta el entender de su
escudero.

Este fendbmeno es reciproco. La fantasia e idealizacion caballeresca también
hacen presaen el cuadro axioldgicoy existencial de Sancho, debido alaresonancia
contratransferencial, Heimann (1950); Greenson (1976); Coderch (1987); Thdma
y Kéchele (1989); Por otro lado, laprudenciay buen juicio que haadquirido Sancho
en laescuelade lacaballeria-escuderiaandante, al 1ado de su sefior, se sedimentan

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 133



y son devueltos a D. Quijote con especial sensatez esclarecedora.

Atendiendo alatransaccién del discursoy a mundo emocional que concitay
tiene lugar alo largo de las aventuras que recorren unidos, advertimos cémo D.
Quijote, vadesenvolviéndose en progresivas aventuras con mas corduraalo largo
delasegundapartedelaobra. Enel inicio, lasgestasy hazafias salen asu encuentro
porqueel vaabuscarlas. Enlasegundaparte que no coincidesiemprey exactamente
con ladelanovela, los hechos son provocados mayormente por otros persongjes.
el bachiller Carrasco, los Duques...

Los engafios sensoriales primeros se atenlan: las ventas son ventas y no
castillos, las rebafios son rebafios y no formidables gjércitos... LamismaDulcinea
setransformaen lamente de D. Quijote, llegando a sefialar que nuncalahavistoy
sblo la conoce de oidas. Légicamente la aceptacion de Aldonza Lorenzo en su
realidad, hubiera supuesto la claudicacion como caballero, y € fin de lanovela

Loscomportamientosdel caballero van perdiendo fuerzay fantasia, carecien-
do de esa desmesura que le caracterizo en la primera parte. En estos momentos se
«controla» por la persuasion de su escudero, y por la realidad de los hechos y
circunstancias que van produciéndose; prueba de ello |o muestra el autor:

«Y enestollegan alaventa, atiempo que anochecia, y no sin gusto de Sancho
por ver gue su sefior lajuzgd por verdaderaventa, y no por castillo como solia» (T.
I1. C. XXIV Pp. 214) La cordura se impone lentamente ya que no confundira méas
las ventas con castillos.

D. Quijote empieza a prestar atencion a su «discurso», cuando puede darse
cuenta de los muiltiples errores en los que cag, por no seguir |os sefialamientos y
consejos ddl escudero. Este es €l caso, entre otros, de laliberacién de los galeotes,
gue se habia producido en contra de | as advertencias de Sancho. Don Quijote, que
habiahecho oidossordosdetal esadvertencias, lasrecordaradespuéscomo atinadas
y prudentes en estas frases:

«Sempre Sancho o he oido decir, que el hacer bien a villanos es echar
aguaalamar. S yo hubiera creido lo que medijiste, yo hubiera escusado
esta pesadumbre; peroyaesta hecho; paciencia, y escarmentar paradesde
aqui adelante. Asi escar mentar & vuestra mer ced -respondid Sancho- como
YO soy tur co; pero, puesdicequesi mehubiera creido se hubieraescusado
de este dafio, créame ahora y excusara otro mayor; porque le hago saber
gue con la Santa Hermandad no hay usar de caballerias; que no sele da
aellapor cuanto caballeros andantes hay dos maravedis...» (T.I C.XXIII
Pp. 270).

ReplicaD. Quijote esforzadas razones (racionalizacion del discurso) sobre su
conducta, y que no por cobardia partia sino por seguir sus consejos, pues € se
enfrentaria alos mismisimos hermanos Macabeos, alo que le replica Sancho:

«Sefior, qued retirar noeshuir, ni el esperar escordura, cuando €l peligro
sobrepuja alaesperanza, y de sabios esguardar se hoy para mafiana, y no
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aventurarse todo en un dia...asi que no se arrepienta de haber tomado mi
consejo queel caletre medice que hemos menester ahora maslos piesque
las manos.» (T.I C. XXIII Pp. 271).

Estos consejos serén aprendidas por D. Quijote de maneragjemplar, y puestas
enfuncionamiento enlasin par aventuradeladisputadeloslugarefiosdel estandarte
asnal.

La actitud de D. Quijote para su escudero, es muy distinta acatando sus
consgjos e incluso elogiandole, a cuando al principio de lanovela, con tolerancia
socréti ca-terapéutica soporté Sancho toda clase de amenazas, insultos, e incluso
golpes de su enfurecido sefior,»acting-out»,

Lainfluenciade Sancho aumenta, hastael punto deque D. Quijote seguiralas
pautas de comportamiento que aquél sefiala; como aparecereflejado en el paseo del
Toboso.

Después de haber pasado |anoche en pléticale invita Sancho asalir paraque
el sol no seles cojadentro del pueblo; alo cual responde D. Quijote:

«Has dicho Sancho, mil sentencias encerradas en el circulo de breves
palabras, el consgo que ahora me has dado lo apetezco y recibo de
bonisima gana» (T. Il C. I1X Pp. 91).

Tomaron ambos el camino de la floresta donde se emboscara D. Quijote, y

Sancho prosiguiera la busqueda de la dama.

IV.SOSEGAMIENTO DE LA NATURALEZA

Transcurrido € acontecimiento relatado, acontece en la novela un hecho
singular, en la medida en que refleja, con certeza, el cambio de posiciones en la
valoraciéndelarealidad. El citado hecho aconteceen lahistoriadelosfaranduleros
gueiban en la carreta de las Cortes de la Muerte.

Lapersuasion ltcidadel escudero haconseguido que D. Quijote, preparadoy
dispuesto paralalucha, ceje en el empefio de exigir justicia.

Este episodio es importante, ya que serd la primera vez que D. Quijote,
encontrandose en linea de combate, se deja convencer por las argumentaciones de
su asistente. Es Sancho quien, ante los acontecimientos dificiles y las decisiones
importantes, tiene capacidad de convencimiento; esto no lo consigue €l cura, ni €l
ama, ni los caballeros, ni los duques, o sus sirvientes...

Viendo el escudero que las gentes de la carreta se colocan en formacion
ofensivaante las voces de su amo, le sefialalalocurade laempresay latemeridad
gue supone acometer un hombre solo aun gjército donde se relinen emperadoresy
reyes, junto alosque seencuentralamuerte, y donde no existen caball erosandantes
para entablar refiido combate.

El conocimiento Cervantino de la naturaleza humana es prodigioso. Fijémo-
nos la finura en la enunciacién del “terapeuta’, Sancho al colocar la cadena
semanticarazonada con los argumentos de su compariero deviaje, utilizando asi la
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|6gica oportuna para fortalecer la prevencion.

En estos términos expresa la respuesta el «magnanimo caballero»:

«Ahora si has dado, Sancho, en el punto que puede y debe mudar se de mi
ya determinado intento. Yo no puedo ni debo sacar |a espada, como otras
veces muchas te he dicho contra quién no fuera armado caballero. A Ti,
Sancho, toca, si quieres tomar la venganza del agravio que atu rucio se
le ha hecho; que yo desde aqui te ayudaré con voces y advertimientos
saludables. (Aqui Don Quijote no tiene en cuenta, u olvida, la ofensa del
bufén delasvejigas, que asustaaRocinantey dacon su cuerpo en el suelo).
No hay para qué, sefior tomar venganza de nadie, pues no es de buenos
cristianos tomarla de agravios... Pues esa es tu determinacién Sancho
bueno, Sancho discreto, Sancho cristiano, y Sancho sincero, degjemosestas
fantasiasy volvamosa buscar mejoresy, mascalificadasaventuras...» (T.
[I. C.XI. Pp. 107).

Asimismo nos encontramos con un pasaje de la novela que especifica €
cambio de D. Quijote, y donde aparece un correlato claro en el «discurso emocio-
nal». Eslahistoria del alegato que dirige alos lugarefios, que entraban en disputa
enarbolando e estandarte del borrico con la lengua fuera, en acto de roznido,
alrededor del cual estaban escritas estos osados versos: «No rebuznaron en balde el
unoy €l otro alcalde».

Tal eralaagilidad y verborrea con la que trata de mediar D. Quijote en €
enfrentamiento delosdos puebl osque hizo rebuznar aSancho, paraque advirtieran
los ali reunidos que é era también un magnifico orador de policroma nota,
emulando al pollino méasfornido, privilegiado y filarménico, de todas |as manadas
de jumentos gque en la Mancha hubieran nacido. Rebuznd Sancho con tal concen-
tracién y entusiasmo que uno de los presentes creyéndose ridiculizados, «alzd un
varapalogueenlamanotenia, y dioletal golpeconél quediocon Sanchoenel suelo.
D. Quijote, que vio tan mal parado a Sancho arremetié al que le habia dado...» (T.
I, C. XXVII, Pp. 239).

Pero al ver lalluviade palos, piedrasy arcabuces con la que los compafieros
le recibian, huy6 presa de miedo a que unade aquellas balas asesinas no le entrara
por laespalda, mientras Sancho se quedaba cubriendo laretaguardiay recibiendo
una paliza tremenda.

Laconductadel hidalgo en estaaventuraesindignaparalaéticay valor deun
caballero andante, ya que ataca a sujetos que no son armados caballeros y ademas
huye. Sin embargo, después de esta conducta improcedente (pero atinada en un
sujeto que gana cordura), cuando Sancho regresa le refiere aln estos reproches
agresivos como defensa de su culpabilidad:

«Tan en mala hora supistes vos rebuznar, Sancho. Y ¢donde hallaste vos
ser bueno €l nombrar lasogaen casadel ahorcado? A misicaderebuznos,
¢que contrapunto se habia de llevar sino de varapalos? Y dad gracias a
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Dios, Sancho gue ya que os santiguaran con un palo no os hicieran €
persignum crucis con un alfanje. No estoy para responder, porque me
parece que hablo por las espaldas. Subamos y apartémonos de aqui, que
yo pondré silencio en mis rebuznos; pero no en dejar de decir que los
caballeros andantes huyen y dejan a sus buenos escuder os molidos como
alhefia 0 como cibera, en poder de sus enemigos» (T. II, CXXVIII, Pp.
242).

PeroD. Quijote, asimilando el discurso de Sancho alaperfecciénlereplicalas
sabias ensefianzas queinvocara Sancho enlaprimeraparte delanovelamovido por
& miedo de la aparicién de la Santa Hermandad:

«No huye el que seretira, porgue hasde saber Sancho quela valentia que
no sefunde sobrelabasedela prudenciasellamatemeridad, ylashazafias
del temerario masse atribuyen ala buena fortuna quea su animo. Y asi yo
confieso quemeheretirado, pero no huido, y en esto heimitado a muchos
valientes, que se han guardado para tiempos mejores.»

Esta historia muestra como se ha dado en D. Quijote unaflexibilidad en sus
concepciones, como utiliza sistemas de defensa de neurdticos, corrientes como la
racionalizacion, proyeccion, y negaci onesforzada, asimilandoloscodigosescuderiles
maés practicos y de menos peligro.

Convendremos que en la pluma del escritor €l caballero gana sentido del
humor y lucidez, que le reporta soluciones mas préacticas y menos conflictivas, a
estas alturas de la narrativay de su experiencia como caballero.

Sancho, escuderofiel, amigo, confidentey tal vez organizador psiquico, sigue
a lado desu sefior. Al salir de Barcel onapasan por el lugar dondefueravencido por
el caballero delaBlancalLunay al oir lasquejasy ver lacongojade D. Quijotele
dice paraconsolarle;

«Tan de valientes corazones es, sefior mio, tener sufrimiento en las
desgracias como alegria en las prosperidades, y esto lo juzgo por mi
mismo, que si cuando era gobernador estaba alegre, agora que soy
escudero deapieno estoy triste. Porque he oido decir que esta quellaman
por ahi Fortuna es una mujer borrachay antojadiza, y, sobretodo, ciega,
y asi, no ve lo que hace, ni sabe a quién derriba, ni a quién ensalza. Muy
filésofo estas, Sancho; muy alo discreto hablas; no sequiéntelo ensefia...

Reconoce la culpa D. Quijote en su impulso, a no vaorar e grandor del
caballo delaBlanca L una, pero admite sensatamente la capacidad de los hombres
de la realizacion de su propia suerte: «Yo lo he sido de la mia, pero no con la
prudencia necesaria, y asi, me han salido a gallarin mis presunciones.» (T. II. C.
LXVI. Pp. 527).

Tardey en buenaldgicaotorgarazon unavez méasalasrepetidas advertencias
de su escudero, pero si hubiera hecho caso en el momento que éste las formulano
hubierasido D. Quijotey no se hubieraescrito lahistoriatan aleccionadora, yaque,

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 137



estasentenciarevelaen el caballero unadecision devivir deacuerdo asuscreencias
aln aexpensasdesufrimientosy derrotasque son el preciodelalibertad, decisiones
gue nadie puede tomar y realizar por otro, mas que €l individuo que vive su propio
destino.

Al final de la novela, en su decadencia, bajo de defensas y vencido por las
adversidades frustrantes y las persuasiones va haciéndose cuerdo, camino de su
aldea, escuando cifralo que deloco va quedandol e en ser un pastorcillo de ovejas,
cantor de endechasy aficionado alamusicadelas gaitas zamoranasy de albogues.
Don Quiijote pierde el animo, yano puede sostener el espiritu dolorido en un cuerpo
debilitado por las hazafias tremendas realizadas rayanas en el heroismo.

AtacaaDon Quijote unafuerte calentura(7) queledevuelve paraddjicamente
la cordura, pero le precipita en las horas postreras de su vida por melancolia y
tristezadeverse Alonso Quijano, y no poder salir en buscadeaventurascon el mejor
escudero que tuvo nunca caballero andante.

No le quedan fuerzas més que para volver asu lucidez, pedir perdon por sus
desvarios hacer testamento y desmayarse con frecuencia. Royo Villanova (1905)

Cervantes tenia que solucionar €l final de su persongje y artifice y 1o hace
propiciando la muerte de Alonso Quijano, Castilladel Pino (1989) quien por otra
parte permite la existencia del persongje para poder finalizar la novela, pero la
muerte del sujeto esinmortalidad del persongje que posibilita distintas identifica-
ciones en |os sujetos presentes y venideros. Al morir Quijano, Don Quijote paso
parasiempre al reino de lainmortalidad, como los hechos y andanzas heroicas de
Montiel, Barcelona, o para sofiar en la cueva de Montesinos (8)... y sigue vivo en
la mente de los hombres y en la idealidad ética de sus andanzas Ortega y Gasset
(1982).

Quien lee @ Quijote no puede pensar que sea un persongje de ficcion, no se
concibe el que no existio D. Quijoteun dia, y si llegaalafrustrante conviccién de
su miticay fabulacion, ahi estan sus andanzas y hazafias para sentirse uno mismo
Alonso Quijano el bueno, convertido en D. Quijote de la Mancha persongje ideal,
dispuestoadesfacer entuertos, socorrer doncellasy viudas, ayudar al osmenesterosos
y desposeidos.

D. Quijote no muereal findelanovelaparadar unaconfiguracion eidentidad
asus seguidores de hazafias, para crear unafilosofiadelavida, un héroeirreal que
el comin de los sujetos emulan en distintas ensofiaciones y comportamientos
cotidianos.

Cervantes, D. Quijote y Sancho son tres «hombres buenos» y uno alavez,
forman rasgosy elementos de la estructura de personalidad que todos poseemos en
multiples facetas y rasgos, |os personagjes son tan humanos que devienen de los
mej ores sujetos entre |os humanos, configuran personas inolvidables en lanovela,
como han hecho notar otros autores, y corresponden a mitos sociales, tipos
universales que poseen emociones, sentimientos, pasiones, conciencia, actividad
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psiquica y un gran sentido del humor..., que seran validos como reflexion y
contraste, mientrasel hombresigaexistiendo en estelugar queno esdado paravivir,
y pretenda seguir siendo humano.(9)

NOTAS
1) Entre los autores que han desarrollado reflexiones sobre la novela de Cervantes cabe destacar
pensadores de latallade Ortegay Gasset, Miguel de Unamuno, Royo Villanova, Madariaga, Lain
Entralgo, LuisRosales, Torrente Ballester, DeRiquer. En el campo delapsicologiay lapsiquiatria
Se ocuparon autores como Esquirol, Louveau, Gutierrez Noriega, Vallejo Nagjera. El mismo Freud
aprendié castellano para leer la novela de Cervantes. También han dedicado reflexiones, de
importanteimplicacin en lapsicologiadindmicaautores como Grinberg (1984), Crespo (1988)...
En el cap. XVIII aparece la narracion de los caballeros que se encuentran en formacién para el
combate, enmascarados en la nube de polvo del rebafio de ovejas, esta descripcidn configurauno
de los fragmentos més hermosos, barrocos y delirantes en los que Cervantes hace gala del
conocimiento delafamosaliteraturade caballeriaquetanto enarbolaaD. Quijotey cuyo comienzo
sefida: «Aquel caballero que alli ves de las armasjaldes, que trae en el escudo un ledn coronado,
rendidoalospiesdeunadoncella, esel valeroso Laurcal co, sefior delaPuentedePlata...»CP. X VIII
-217
Enlamayoriadelasdistorsiones severasde personalidad se daun dato curiosoy radicaen el hecho
dequelospersongjes, alosque se colonizaidentificativamente, no son personas quetengan escasa
relevancia socia: abarroteros, peones, carniceros, lecheros, albafiiles, canasteros; sino que por €l
contrario laidealidad del yo distorsionada, sefijaen personalidades célebres de lahistoria, reales
o imaginarias. Mambrinos, Alejandros, Napoleones, Pentapolines, Alifanfarrones...
Cervantespaso alguntiempo meditando cual podiaser el nombrede ilustrecaballero, conviniendo
al final denominarle «Don Quijote de la Mancha».
La particula «Don», en la época que se escribe la novela, era atribuida Unicamente a personas de
altorango. Ni siquieraa mismo Cervantes|e paso por lacabezadistinguirse con este sefial amiento
puessuponiapresuncién, y mofa, sefial adacomo consecuenciadel atrevimiento. Lacalificacionde
«Don» a nuestro hidalgo caballero refrendala sutil broma que e tiempo nos enmascara, pero no
la costumbre de la época ni laintencién del escritor (M. de Riquer:1986).
Asi mismo, la palabra Quijote estaformada por €l sufijo «ote», que en castellano connota humor
ehilaridad, unidoal apellido «Quijano» 0 «Quijana», derivando en «Quijotex»; orientado einspirado
enladel «hidalgo Camilote» (Alonso. D. 1933). En el uso popular, lapalabraQuijoteseutilizapara
calificar lapersonaqueestasiempredispuestaaintervenir en asuntosquenoleconciernen (defensa
de lajusticia..). No se usa normalmente como metafora positiva, y corrientemente connota
desprecio hacialapersonaque se calificacomo tal. Quijote asimismo se denominaalapartedela
armaduraquecubreel muslo, y alapartesuperior delasancasdelascaballerias. (Moliner, M.:1983)
5) Esta manera «afectada» de escribir, que Cervantes intenta parodiar, se ve reflejada en célebres
parrafos, como el del «rubicundo Apolo», en el que D. Quijote expresa:
«Apenashabiael rubicundo Apolotendido por lafazdelaanchay espaciosatierralasdoradas
hebras de sus hermosos cabellos,..., que, dejando la blanda cama del celoso marido, por las
puertas y balcones del manchego horizonte a los mortales se mostraba, cuando el famoso
caballerodon QuijotedelaMancha, degjando lasociosas plumas, subi 6 sobresufamoso caballo
Rocinante, y comenz6 a caminar por el antiguo y conocido campo de Montiel .»
(Laobra que se esté citando corresponde a la edicion de Don Quijote de la Mancha, en Cétedra.
1977.T.I Cp.l. Pp. 86).
6) El contacto de Freud con Cervantes aparece narrado por el mismo en un unacartadel 7 defebrero
de 1984 que leyendo con su amigo Silverstein el coloquio delos perros se asignan los nombres de

2

~

3

~

4

=

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 139



Cipion (Freud) y Berganza(Silberstein) enlaque Berganzacuentasu vidaenlapenumbraaCipion
el que escucha'y mantiene una actitud orientadora perfectamente adecuada al caracter de Freud
viendo Grinberg (1989) una identificacion con el papel de Cipién germen muy acabado de la
relacion del psicoanalistay el psicoanalizado que pone en funcionamiento Freud con el método
catartico en las primeras experiencias con la histeria.

7) Sehapensado durante mucho tiempo quelas calenturas podian curar lalocura. De ahi lafelizidea
del autor delanovelaal procurarlefiebres altas, cuando regresaa Toboso, para sanarlelalocura
(La calentura la locura cura) y caer enfermo con desvanecimientos y alteraciones cardiacas
(Goyanes: 1932).

8) En €l episodio en que D. Quijote baja atado a la cueva de Montesinos da una explicacion a un
ensuefio vividamente experimentado por el enrarecimiento del aire en el fondo de la cueva que
ocasiona que D. Quijote reaccione con obnubilacion y suefios andxicos.

9) No seria extrafia la influencia que tiene el simbolo del Quijote en €l inconsciente y memoria
colectiva de un pueblo que lo produce, y en ocasiones realiza comportamientos altruistas y
desinteresados, tipicamente quijotescos. Unamuno (1985)
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