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Presentaciéon

Este libro se publica en lengua castellana en un momento histérico
muy adecuado. La evolucién que han temdo las psicoterapias de dife-
rentes orientaciones a lo largo de los ltimos afios, se produce de forma
pareja a la toma de conciencia de sus limitaciones y deficiencias en sus
modelos terapéuticos. Los modelos psicoanaliticos con escasa voluntad
de investigacién empirica, han hecho caso omiso sobre la necesidad de
la utilizacién de metodologia sofisticada en la evaluacién de resultados
(salvo honrosas excepctones); ademds han prestado una atencién a la
dfada transferencia contra-transferencia en términos fundamentalmeute
ligados a las fantasias inconscientes, ast como a las realizadas en térmi-
nos de conflictos intrapsiquicos a excepcién de los modelos mnter-subje-
tivos desarrollados en los tltimos afios. Los modelos cognitivos con-
ductuales progresivamente han ido déndose cuenta de las lmmitaciones
de una psicologia unipersonal y de un enfoque excesivamente raciona-
lista, incorporando en su repertorio de intervenciones los esquemas per-
sonales ~la emocién no sélo como secundaria a la cognicién-, y los fac-
tores de la relacién terapéutica en el aqui y en el ahora de la sesion tera-
péutica. Los terapeutas sistémicos y su evolucién hacia modelos cons-
tructivistas y narrativos, a st vez estdn prestando una atencion especial



12 LA ALIANZA TERAPEUTICA

a la construccién de significados en el aqui y en ¢l ahora de la relacién
terapéutica. Todas estas diferentes escuelas, con marcos tedricos v téc-
nicos muy diferenciados van a poder beneficiarse de un libro con las
caracteristicas del que tenemos entre las manos.

51 ]a psicoterapia es un tratamiento de base relacional mediada por el
dialogo, las vicisitudes de la relacién paciente-terapeuta son basicas en el
mis sencillo de los tratamientos y es el nicleo central sobre el que foca-
lizar el trabajo terapéutico en el caso de psicoterapias complejas como
las de los trastornos de la personalidad. Este libro deja claro desde el ini-
do que la relacién terapéutica es la variable mds importante en el pro-
ceso terapentico, con una influencia directa en el resultado de la psico-
terapia. Este libro sitiia el foco de atencién sobre la relacién terapéutica,
las amenazas a su ruptura, el diagnostico y estrategias de intervencién
en estas rupturas en la alianza terapéutica, simtetizando todo ello en un
modelo psicoterapéutico relacional breve que, como digo, viene a cubrir
una necesidad sentida desde los diferentes modelos de psicoterapia.

La trayectoria de Jeremy Safran, Christopher Muran es la de profe-
sionales con una formacién claramente integradora en psicoterapta, tie-
nen un cntrenamiento en diferentes marcos tedricos y téenicos que han
1do evoluconando de manera progresiva hacia modelos en los que el
trabajo con la emocién y los aspectos relacionales de la interaccién en
cl aqui y en el ahora de la relacién terapéutica, constituyen el foco
fundamental de su modelo. Ambos son dos investigadores de primera
linea y eso queda reflejado en las miltiples publicaciones que han reali-
zado a lo largo de los tiltimos afios, la mayor parte de ellas en la dltima
etapa vinculados a la investigacién sobre el trabajo con la alianza tera-
péutica y sus rupturas. La trayectoria de ambos autores es la de unos
climcos muy bien formados, mvestigadores de una alta capacitacién, y
psicoterapentas muy sensibles como queda reflejado en las vifietas cli-
nicas que se recogen en el libro.

Quisiera destacar dos aspectos fundamentales de Ia concepcién rela-
cional del modelo de psicoterapia breve que plantean. Fl cambio de
paradigma de una epistemnologfa radonalista a un modelo constructi-
vista, asi como la transicién de una psicologfa unipersonal a una psico-
logfa bipexsonal, en la que el foco se establece en ef proceso de relacién
mterpersonal entre ¢l paciente y el terapeuta. Esto tiene consecuencias
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no solo desde el marco epistemolégico y tedrico sino fundamentalmen-
te desde el punto de vista técnico, situando el foco de andlisis en los pro-
cesos fnter-subjetivos de relacién que se desarrollan en la psicoterapia,
entre la dfada vinica e wrrepetible de terapeuta y padente.

Otro asunto muy relevante que cubre el libro, son las consecuencias
que este modelo tene en o referente a la-formacién de terapeutas. El
ultimo capitulo estd destinado a este tema, a un enfoque relacional para
el entrenamiento v la supervisién. En linea con lo que plantean y apli-
cdndolo a la lectura de este magnifico libro, recomiendo aproximarse a
él de una forma similar a la que uno se aproxima a un paciente, con esa
mente del principiante que hablan los autores, intentando que lo que
aporte este libro no solo sean contenidos racionales, sino que dejemos
que sus contenidos resuenen en nuestras emociones y que la lectura del
mismo se transforme en una experiencia vivienaal, que nos ayude a
reformular nuestros marcos tedricos, a enriquecerlos y a pulir nuestras
técnicas de intervencin. 'lenemos en las manos un texto que nos enti-
quecerd en nuestra practica chinica, aprovechémoslo, nuestras terapias
funcionaran mejor. '

Dr. Carlos Mrapeix
Piguiatra. Direcior de Ia UTP -
Undad de trastornos de ln personabidad
Fundacion Marques de Valdeclla/ Fustituto de Estudias Pricoterapeuticos
Consegeria. de Saradad y Servicios Sociales. Gobrerno de Cantabria



Prélogo

¢(ué nos proponen Jeremy D). Safran y J. Christopher Muran en esta
obra? ¢Una aportacién técnica, rigurosa y detallada, sobre la gestion de
la Alianza Terapéutica y su importanda en el tratamiento? ¢O una gufa
para la psicoterapia relacional? Lidiande con lo primero, nos encontra-
mos de lleno en lo segundo, y afortunadamente. El pensamiento rela-
cional va calando poco a poco en nuestra cultura occidental, de tan Jar-
ga tradicién individual, bien impregnada del cartesianismo o del subjeti
vismo fenomenoldgico. Asi hemos recorrido dilatadas trayectonias clini-
cas en la psicopatologia o los tratamientos donde todo ha girado en tor-
no a la normalidad de una ley universal v sus desviaciones, o a la idio-
sincrasia del sujeto en torno al mito de la mente aislada. Pero la misma
clinica nos hacfa sentir Ia insuficiencia de estos planteamientos, la meo-
modidad de nuestro quehacer intentando entender “por separado” la
transferencia del paciente y nuestra contratransferencia como terapeutas.

Si bien los planteamientos interpersonales, relacionales, vinculares,
intersubjetivos, contaban ya con una larga tradicién, ésta quedaba ais-
lada ~como nuestras mentes cartesianas— del grueso de nuestra prico-
ca, donde lo relacional quedaba araficialmente confmado al estudio de
los grupos, incluida la famiha. Pero desde hace dos décadas la mquie-
tud por re-pensar nuestra practica y reformular nuestras teorfas nos ha
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llevado a desplazar €l centro desde la psicologfa individual a la “psico-
logia de dos personas”, a pensarnos y reconocernos €n Una matriz inte-
Tactiva, a teorizar un inconsciente bipersonal a través de unos principios
organizadores que devienen de patrones de relacién generados bidirec-
aonalmente en la relacién infante-cuidador, a explicar ¢l cambio tera-
péutico en térmimos de la determinacién reciproca que nombramos
“mutualidad”. Hemos roto con el mito del terapeuta o analista neutral,
aceptando no solo lo imposible de Ia neutralidad, sino la esterilidad que
deriva de negarnos a reconocer que usamos nuestra tnica herramienta
terapéutica posible: Ia relacién.

Fl concepto de Enacment nos ayuda a perfilar mejor esta idea. Nos
encontramos desplegando una emocién-acadn-cognicion que recupera-
mos después por el sentido que tuvo de “momento ahora”, escenario cru-
cial para una experiencia transformadora, alli donde nos levé el paden-
te en responsiidad de rol, consonante con rmestra experiencia relacional
profunda, y que desde su comprension recuperamos para una respuesta
dptrma, reguladora del nuevo escenario que serd constitutivo para el
paciente de la experiencia que necesita para su crecimiento-cambio, y que
para nosotros da sentido al trabajo en marcha. Toda relacién tiene sus
riesgos, y la relacién terapéutica es una de las mds diffcles, donde se tra-
ta de estar en comumicacién profunda, sin caer en colusion; donde se da
una determunacién recfproca, bidireccional, en la que hemos de conservar

la ética, una ética mds marcada por el compromiso que por la moral. Una-

nueva experiencia relacional para el paciente, en la que estamos incluidos.

La Alanza Terapéutica habla, pero también calla. El psicoterapeuta
aborda su trabajo desde el modelo tedrico de referencia en el que se ha
formado, moldedndolo por la experiencia. Si todo va bien, acorde con
sus conocimientos y experiencia, la alianza queda silente en la relacién
terapéutica, actia sin sentir; pero las rupturas aparecen mds pronto o
mds tarde, y pasan a marcar el ritmo de una sesién, de una secuencia,
incluso de fases enteras. No se trata solo de que las rupturas sean un
obstaculo, sino que m:s bien son “oportunidades” para conocer, explo-
rar en profundidad, y resolver conflictos o necesidades de los pacientes.

Con ello entramos a examinar la obra a la que sirve este prélogo.
Varios capitulos del libro son versiones revisadas de trabajos anteriores,
a los que ahora se dota de una nueva progresién y coherenda. En el
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capitulo primero se pasa revista a la historia del concepto de Alianza
terapéutica, "y se propone una reformulacién del concepto, incluyendo
una taxonomia de los principios para negociar la alianza terapéutica,
incluyendo un sugerente esquema que describe estrategias para la ges-
tién de las rupturas de la alianza terapéutica {p. 46). Safran y Muran
defienden un concepto de alianza terapéutica que concilia la visién de
Ia relacién terapéutica como una experiencia co-construida entre ambos
participes, que es a la vez componente esencial y motor de los procesos
de cambio que se observan en y a consecuencia de la terapia, con la
concepcién més amplia propuesta por Bordin {el papel fundamental
que jucgan las capacidades del paciente de confiar en la habilidad del
terapeuta para promover el cambio, y que los diferentes tipos de alian-
za contribuyen al cambio, la de colaboracién racional y la confianza
bésica que la sustenta a nivel los esquemas emocionales, cognitivos e
interpersonales que operan. inconscientemente). Aceptando que los
autores defienden el valor de la mterdependencia entre factores técni-
cos v relacionales en la terapia, la calidad del vinculo terapéutico deri-
vard tanto de la huella de la calidad de las experiencias vinculares pre-
cedentes al vinculo terapéutico actual, como de las capacidades desple-
gadas por ambos participes en el vinculo actual. Un vinculo que no se
explora desde modelos o principios tedricos ideales (neutralidad, absti-
nencia, no directividad, etc.) sino desde la exploracién de sus caracte-

 risticas reales observables (y auto-observables), donde son tan impor-

tantes ¢ ttiles las rupturas de alianza como la colaboracion activa,
cuyos subprocesos componentes pueden ser reinterpretados en térmi-
nos de una negodiacidn constante entre paciente y terapeuta sobre las
tareas y objetivos de la terapia. Los autores se siftan cercanos a la con-
cepcién de Jessica Benjamin, precursora del concepto de ‘lerceridad
que ha propuesto mis recientemente; Benjamin sitda la clave del pro-
ceso de cambio en la negociacién entre dos subjetividades, una idea
compartida por Mitchell y Aron. S trata de una negociacién a nivel
profundo, no una mera negociacién superficial que busca el consenso,
sino la que nos confronta con los dilemas fundamentales de la existen-
cia humana: el conflicto entre los deseos propios y los del otro; la lncha
por sentir y desarrollar la propia subjetividad, sin dejar por ello de reco-
nocer la subjetividad del otro; la tensién entre la Agencia del Yo (des-
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pliegue del Sujeto, de la individuacién) y la Comunién con el Otro
(Uso evolutivo y constructivo de la dependencia relacional, de la impli-
cacidn en el escenario mtersubjetivo).

Ala reconsideracién de todos estos principios estd dedicado el capi-
tulo 2, donde se describe ¢l pasaje conceptual de la psicologia de una
persona a la de dos personas, abriéndonos a la re-lectura relacional e
Intersubjetiva del proceso terapéutico y de sus actores. Esta lectura ya
venia precedida del cambio conceptual que sobre las funciones y senti-
do de la contratransferencia se da hace varias décadas. La transmisién
adecuada de estados subjetivos o uso activo de la contratransferencia,
que hemos llamado escucha en acidn, se ha unido astf a las herramientas
de intervencidén tradicionales (v.g. la interpretacién), especialmente en
los estados de déficit (v.g. organizacién Hmite y psicética), contribuyen-
do a generar significado alli donde el paciente presenta vacios de expe-
riencia relacional, elementos renegados y/o denegados, que no han sido
simbolizados, m1 por tanto reprimtdos.

Kl capitulo tercero estd dedicado a las estrategias téenicas, técticas y
tareas para la gestén de las rupturas de la ahanza y los mmpasse terapéuti-
cos, a la par que se traza una teorfa del proceso terapéutico en su conjun-
to, que sigue los lineamientos de Kohut y Winnicott sobre el uso del
Objeto en la reconstruccién del S mismo. El andlisis de los impasse es la
via regia hada la comprensién de los patrones de organizacién incons-

clente de la experiencia del terapeuta, que podrd ser utiizada para pro- .

mover comprensién empética e mducir insight en el paciente. Oaurre con
el ompasie el mismo proceso por el que han atravesado la resistenda, la
transferencia o la contra-transferencia: pasaron de ser hechos clinicos per-
turbadores a ser considerados oportunidades para el progreso terapéutico.

El cuarto capitulo se ocupa de la meta-comunicacién terapéutica don-
de se establecen principios generales y especificos, desglosados en sub-
principios operacionales. Es uno de los capitulos mds sugerentes para
que el clinico reflexione sobre su préctica a partir tanto de las vifietas
como de las propuestas que recogen dichos principios. La meta-comumi-
cacidn es el marco en el que se experiendia la relacién terapenta-pacien-
te, € implica niveles de expresién sutiles, en torno a la capacidad para
entrar en relacidn, estar en sintonfa, sentir la implicacién y la mutualidad,
sin que se pierda la capacidad reflexiva que deriva de la partidpaain obser-
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vadora. 1Los autores nos recuerdan que la meta-comunicacién no estd
igualmente disporble con todos los pacientes ni en todas las situaciones,
ni tampoco los terapeutas pueden hacer uso de ella siempre. Poner el
foco en el aqui-y-ahora de la relacidn terapéutica, usar autorrevelaciones
contra-transferenciales, experiendiar los climas de intimidad o fucha de
poder v usarlos en la direccién terapéutica sin borrar los limites éticos
que protegen tanto al terapeuta como al paciente, es un reto constante en
la experiendia terapéutica, que cada terapeuta ha de modular en funcién
de sus capaadades y lmitaciones, asf como las de sus pacientes.

El guante lanzado en el capitulo tercero sobre la teorfa del proceso
terapéutico es recogido en el quinto, donde se proponen dos valiosos
modelos de gestién de las rupturas de alianza por abandono, y por con-
frontacidn. Junto con el capitulo anterior encontramos las mds precisas
aportaciones técnicas, con vahiosas vifietas que hacen a la par de ame-
na, la lectura nos haga pasar de la reflexién a fa experiencia.

El interés ya constatado de los autores por la terapia breve da lugar
al capitulo sexto, donde se expone de manera sucinta pero bien estruc-
turada el modelo de la Terapia Relacional Breve (BRT), el cual gira
sobre el eje de la epistemologia constructivista y sitia el foco en el aqui-
y-ahora de la relacién terapéutica; la técnica propone la exploracién de
las formas concretas de relacién que se dan entre ambos, terapeuta y
paciente, en las-que se profundiza con la ayuda de las estrategias de
meta-comunicacion antes descritas, y aceptando que todas las mterven-
clones tienen un significado relacional y que las percepciones del tera-
peuta son tan subjetivas como las del paciente, brinddndose mutua-
mente la oportunidad de conocer.

La obra se cierra en torno a la supervisién y el papel clave que esta
desempeia en la préctica profesional y en la formacién de terapeutas. Ya
Casement nos habfa lanzado a la reflexidn de la propuesta central:
aprender del paciente, aserto tomado ahora en su dimensién intersubje-
tiva, la matriz relacional que incluye a supervisor, terapeuta y paciente.

En la mteresante reflexion fmal, surge una de las principales preguzn-
tas que parece plantearse esta obra: éSe propone un terapeuta esponti-
neo, o téenico? Siendo los autores conocidos contribuidores al desarrollo
de la téenica, y prevenidos de los posibles excesos subjetivistas de los cli-
nicos relacionales contempordneos, no pueden dejar de ocultar su simpa-
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tfa por una posicdn en el terapeuta que sin dejar de ser rigurosa en el
conocimiento de los procesos del cambio, se permita la apertura a la expe-
riendia y al encuentro que nos sorprende en cada relacién terapéutica.
Recordemos que el terapeuta construye su rol a través de la mtegra-
cién de conodmientos y experiencias, entre ellas la de su propia psico-
terapia. Desde ese recorrido despliega capacidades de contencidn y sos-
tenimiento en el encuentro con el pacente, que requieren a su vez del
uso de dispositivos continentes; una contencién y sostenimiento gue
encuentra en €l eje de la supervisidn y en la relacién con los pares pro-
fesionales; contenido y sostenido a su vez, el terapeuta se brinda a sus
pacientes y pares como oportunidad de experiencia de mutualidad en la
matriz relacional que les mcluye. En otras palabras, la disponibilidad
para ser usado como objeto, de desplegar la funcién de selfobject para
¢l padente y de trasnmitir preocupacién genuina por el otro; todo ello
en un horizonte de tolerancia a la falla propia y en la alteridad, permite
que se despliegue como el espacio transiccional que es posible en la rela-
cién terapéutica, un espacio potencial para ¢l desarrollo, un espacio de
goce cultural para el crecimiento, de recuperacién del juego, en el seno
del cual pueden tener lugar vivencias correctoras de las fallas ambienta-
les de la infancia, donde la singularidad del individuo puede expresarse
y configurar su propio idioma con los objetos. Serfa esta una respuesta

éptima del terapeuta, un concepto reciente, en el que consideramos que .

més alld de la teorfa y de la técnica, la respuesta éptima del terapeuta es
aquella que mejor se adapta a las necesidades evolutivas del paciente y
favorece el proceso de cambio especifico del paciente en su matriz rela-
cional. Esa respuesta, aparece en un contexto intersubjetivo, y se mtegra
en la compleja interacdén que se da dentro del binomio paciente-tera-
peuta y a cuyo examen ha estado dedicado este libro. La concepcién de
la alianza terapéutica como negociacién en el plano profundo de la rela-
cién terapéutica contribuye a entender mejor cdmo avanzar hacfa el
cambio en el proceso psicoterapéutico, y es toda una propuesta técnica
para basar las estrategias de una psicoterapia relacional.

Algandro Avila Espada
Universidad Complutense
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La alianza terapéutica
reconsiderada

Tras medio siglo de investigacidn psicoterapéutica aproximadamen-
te uno de los hallazgos mds sistematicos consiste en que la calidad de la
alianza terapéutica es el predictor mds robusto del éxito del tratamiento.
Este hallazgo se ha demostrado en una ampha gama de modalidades de
tratamiento (Alexander & Luborsky, 1986; Horvath, Gaston &
Luborsky, 1993; Horvath & Greenberg, 1994; Horvath & Symonds,
1991; Onlinsky, Grawe & Parks 1994). Otro hallazgo vinculado al ante-
rior es que los casos con resultados pobres muestran una mayor evi-
dencia de procesos interpersonales negativos (es decir interacciones hos-
tiles y complejas entre terapeutas y pacientes) que los casos con resulta-
dos favorables (Henry, Schacht & Saupp, 1986, 1990; Coady, 1991;
Kiesler & Watkins, 1989; Tasca & McMullen, 1992; Binnder & Strupp,
1997}. Otro hallazgo relativo es que algunos terapeutas son sisterndtica-
mente mds eficaces que otros; las diferendias en la habilidad terapéutica
parecen ser mis importantes que Ja modalidad terapéutica, y cuanto
1ods eficaz parece ser el terapeuta mas capaz es de facilitar el desarrollo
de la alianza terapéutica (Luborsky, McLellan, Diguer, Woody &
Seligman, 1997). En consecuencia se est4 derivando cierto consenso con
relacién a dos elementos: que los procesos y rupturas o tensiones nega-
tivas en la alianza son incvitables y que una de las destrezas terapéuticas
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més importantes consiste en ¢l manejo terapéutico de este tipo de pro-
cesos negatvos y en la reparacidn de las rupturas que se producen en la
alianza terapéutica (p.€j., Bordin, 1994; Horvath, 1995; Henry & Strupp,
1994; Foreman & Marmar, 1985; Rodees, Hill, Thompson & Elliot,
1994; Binder & Strupp, 1997).

Este libro ha sido escrito como gifa para formar a terapeutas a fin de
que trabajen constructivamente con los procesos negativos de la psico-
terapia y para que negocien habilmente las rupturas que se produzcan
en la alianza terapéutica. Han sido dos los factores que han promovido
la elaboracién de este libro. El primero de ellos ha sido nuestro propio
programa de investigacion sobre la altanza terapéutica (Safran, Croker,
McMain & Murray, 1990; Safran, 1993a, 1993b, 1999; Safran, Muran
& Samstag, 1994; Safran & Muran, 1994, 1995, 1996, 1998; véase tam-
bién Muran et al., 1995; Muran, Segal, Samstag & Crawford, 1994;
Safran & Wallner, 1991). El segundo ha sido nuestros esfuerzos por sin-
tetizar y sistematizar tales avances en la teorfa contempordnea mas rele-
vante de la psicologfa.

Con reladén al primero, comenzamos nuestra investigacion sobre la
alianza terapéutica a finales de los afios ochenta cn el Instituto de
Psiquiatria Clarke de "loronto, estudiando las rupturas de la alianza y
comenzando a delinear los procesos y principios implicados en la reso-
luadn de la ruptura. Nuestro trabajo siguié durante la década de los
noventa en el Centro Médico Beth Israel de Nueva York, donde comen-
zamos un provecto piloto subvencionado por el Instituto Nacional de
Salud Mental para investigar la eficacia de un enfoque de tratamiento
especializado destinado a resolver las rupturas producidas en la alianza
terapéutica. Este proyecto se conceptué como la siguiente fase 16gica de
nuestros esfuerzos previos de investigacién por clarificar los procesos a
través de los cuales los problemas en la alianza terapéutica se resuelven
satisfactoriamente. Como parte de este proyecto de investigacion, ela-
boramos un manual para el entrenamiento de terapeutas. El presente
libro se ha generado a partir de aquel manual.

Con relacién al segundo elemento que ha promovido la elaboracién
de este libro, nos hemos visto influidos por diversas tradiciones psicote-
rapéuticas. Entre ellas se halla el psicoandlisis, Ia tradicdn experiencial
{gestalt y terapia centrada en el dliente) y la terapia cognitiva. Sin embar-
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go, especialmente influyente en nosotros ha sido una serie de avances en
la teorfa psicoanalitica contempordnea a la que colectivamente se le ha
denominado “teorfa relacional” (Aron, 1996; Greenberg & Mitchell,
1988, 1993, 1997). La teorfa relacional, de naturaleza integradora, trata
de sintetizar los avances de 4reas tan diversas como la teorfa interperso-
nal amencana, la teorfa britdnica de las refaciones de objeto, la psicolo-
gfa del self, el pensamiento existendal y el pensamiento feminista y pos-
moderno. Uno de los dogmas centrales de la teorfa relacional es que el
terapenta v el paciente participan continuamente en una configuracén
relacional que no pueden ver y el proceso conducente a la comprensién
yel dcsenredo de esta configuracidn es un mecanismo central en el cam-
bio. Consideramos que la teoria reladonal es particularmente Gtil para

“organizar los insights y princpios de otras tradiciones terapéuticas que

son relevantes para el tema de los impases terapéuticos, y como tal la
hemos adoptado como nuestro marco tedrico general.

Por ello, este libro puede considerarse como el esfuerzo por sistema-
tizar algunos de los prinaipios centrales del pensamiento relacional en el
psicoandlisis. A este respecto puede ser considerado como la actualiza-
ci6n de los manuales escritos a mediados de los ochenta por Hans
Strupp v Jeffrey Binder (1984) y Lester Luborsky {1984). En estos dos
libros se presenta un trabajo excelente de sisternatizacién de algunos de
los principales progresos en la teorfa psicoanalitica, en aquel momento
con fines de entrenamiento terapéutico. Sin embargo, desde entonces se
ha produado algo, que muchas personas conciben como un cambio de

‘paradigma en el pensamiento psicoanalitico, en direccién hacia lineas

relacionales. Algunos de estos progresos han sido descritos por Hanna
Levenson (1995) en su reclaboracion del enfoque de Strupp y Binder.
Sin embargo, Levinson estaba mds mteresada en el perfeccionamiento y
en la docenaa del enfoque que en la sistematzacion del pensamiento
psicoanalitico Telacdonal. Sin embargo muchos de estos recientes avan-
ces son particularmente Gtiles para arrojar luz sobre el modo de mane-
jar los problemas refativos a la alianza terapéutica. En consecuendia
parece importante sistematizar a modo de manual algunos de estos pro-
gresos tedricos v técnicos recientes.

El perfodo entre mediados y finales de la década de los ochenta se
caracterizd por el considerable entusiasmo entre los psicoterapeutas por
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el rol que podrian desempefiar los manuales de tratamiento para facili-
tar el entrenamiento de terapeutas (p.ej., Luborsky & DeRubeis, 1984
Strupp, Butler & Rosser, 1988). Muchos eran partidarios de la espechi-
cacién precisa de los principios y técnicas de tratamiento caracter{stica
de los manuales de tratamiento y de la identificacién de las destrezas
terapéuticas criticas de un modo claro, no ambiguo, porque esto conlle-
varfa la mejora de la préctica clinica. Aunque este entisiasmo relativo al
valor de los manuales de tratamiento sigue vigente (p.ej., Wilson, 1998;
Heimberg, 1998; Barlow, 1996) muchos otros autores son ahora menos
optimistas (p.¢j., Goldfried & Wolfe, 1998; Lambert, 1998; Henry, 1998;
Seligman, 1995). Se ha comprobado que el seguimiento de las pautas del
manual de tratamiento no s¢ relaciona con el resultado del tratamiento
(p-¢., Moncher & Prinz, 1991). Las arfticas relativas a este hecho defien-
den que los manuales de tratamiento limitan artificialmente la practica
clnica de los terapeutas y reducen tanto la flexibilidad del tratamiento
-como la creatividad terapéutica.

Algunas de las investigaciones mds interesantes y sistemdticas sobre
la mfluencia de la formacién a través de manuales sobre procesos y
resultados de tratamiento han sido dirigidas por Haus Strupp v sus co-
laboradores (Henry, Schacht, Strupp, Butler & Binder, 1993; Henry,
Strupp, Butler, Schacht & Binder, 1993; Strupp, 1993). En ¢l estudio de
Vanderbilt I, terapeutas con experiencia trataron en primer lugar a una
cohorte de pacientes y recibieron a continuacién un entrenamiento en
tratamiento psicodindmico a través de manuales subrayando especial-
mente la deteccién y el mancjo de los patrones interpersonales mala-
daptativos con énfasis especial en'su puesta en escena durante Ja relacién
terapéutica. Los terapeutas trataron a continuacién a un segundo cohor-
te de pacientes y se evaluaron las diferendias en el proceso de terapia y
en los resultados.

Aunque se observé que los terapeutas, tras el perfodo de entrena-
miento, trabajaban de un modo mds préximo a las propuestas del
manual de tratamiento (p.cj., centrdndose en la relacién paciente-tera-
peuta y acogiendo las transacciones en el aqui y ahora), estas diferencias
no necesariamenite se traducfan en una terapia mas h4bil. De hecho, se
comprob6 que los terapeutas daban mas muestras de procesos negativos
con sus pacientes en forma de interacciones hostiles o comunicaciones
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complejas (es decir, interpretaciones qﬁe son utles en un sentido pero
criticas en otro). De particular mterés fue el hallazgo relativo a que los
terapeutas que fueron evaluados como més auto-controladores y auto-
culpahilizadores eran mds propensos a adherirse al manual de trata-
miento y mds propensos a niciar procesos negativos (menos proximi-
dad y amistad y mds hostilidad} con sus pacientes. Tendfan también a
obtener los peores resultados. Asf, como conclufan Hans Strupp v
Timothy Anderson (1997}, el proceso de entrenamiento habia influido
a través de las disposiciones de personalidad preexistentes del terapeu-
ta. En este mismo orden, Strupp y sus colaboradores observaron que en
general los terapeutas tendfan a mostrar las intervenciones de trata-
miento propuestas en el manual de un modo mecénico y forzado y que
nunca se sentfan naturales o cémodos con ellas (Henry Strupp, et al.,
1993). El enfoque de tratamiento segufa siendo experimentado como un
modelo externo al que trataban de adaptarse y no como un modo per-
sonalmente mtegrado de proceder con los pacientes. Los hallazgos de
este tipo plantean cuestiones relativas al mejor modo de conceptuar la
maestria de que disponen los terapeutas experimentados y de facilitar la.
adquisicién de tal experiencia.

Una razdn que justifica la dificultad para formar a psicoterapeutas es
que la adquisicién de las destrezas terapéuticas, como sugieren los
hallazgos de Strupp y sus colaboradores, se ve mediada por factores per- -
sonales y emocionales complejos. Por ello, el crecimiento como tera-
peutas estd mextricablemente vinculado al crecimiento personal y al
desarrollo de la conciencia sobre uno mismo. Un segundo factor es que
la destreza terapéutica incluye importantes aspectos intuitivos y creati-
vos que son dificles, si no imposibles, de ensefiar. La investigacién rela-
tiva a la naturaleza de la maestria profesional demuestra que los profe-
sionales muy experimentados en diversos campos responden a las situa-
ciones relevantes de un modo flexible, creativo y sensible al contexto
(Dreyfus & Dreyfus, 1986; Schon, 1983). A diferencia de los princi-
piantes, que tienden a aplicar las reglas a modo de recetas de “libro de
cocina”, los expertos ponen en marcha eso que Schon (1983) denomina
reflexidn-en-acaon. Esto conlleva el tratamiento de nuevos casos como tni-
cos y la construccién de nuevas teorfas para adaptarse a cllos en lugar
de depender de categorias tedricas y técnicas establecidas. Lo que no sig-
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nifica que las teorias y técmicas existentes sean irrelevantes sino que son
elaboradas, refinadas y modificadas a través de la “conversacién” con la
situacion existente.

La tarea que nos proponemos al elaborar la presente guia de trata-
miento consiste en crear un recurso que faclite el desarrollo de este tipo
de reflexién-en-accién y no la elaboracién de un libro de recetas cuya
implementacién serfa mecdnica. A este {in hemos incorporado varios
clementos. El primero es que hemos tratado de compensar la escritura
a un nivel técnico concreto, de naturaleza més prescriptiva, con un nivel
tedrico més general que transmite Ja esencia del enfoque. De este modo
esperamos evitar los errores de, en un extremo, escribir un manual
estrechamente técnico que limite a los terapeutas ¢ interfiera con su crea-
trvidad y, en el otro extremo, de escribir un tratado abstracto que no
pueda ser vinculado con la especificidad prictica.

Un segundo elemento es que concedemos bastante énfasis al trabajo
interno del terapeuta. Muchas orientaciones terapéuticas asumen que el
crecimiento personal del terapeuta es importante; evidenternente, el ang-
lisis de la contratransferencia se encuentra en el micleo de la téenica psi-
coanalitica contempordnea. A pesar de esto, son escasos los esfuerzos
sisterniticos por describir los procesos internos implicados en ¢l aprove-
chamniento y elaboracién constructiva de los intensos, conflictivos y fre-
cuentemente dolorosos sentimientos y pensamientos que cmergen en
los terapeutas al megociar momentos diffclles con los padentes. Salvo
que el terapeuta disponga de la habilidad para efectuar este tipo de tra-
bajo interno su captacién conceptual de los principios tedricos v técni-
€OSs serd inutl. , ‘

Un tercer elemento en el que también hacemos mucho hincapié es el
entrenamiento. Una de las principales conclusiones derivadas del estudio
Vanderbilt I y de nuestra propia experiencia es el incalculable valor del
entrenamiento de terapeutas para el manejo de Jos procesos negativos en
psicoterapia y de los impases terapéuticos. Por ello, omitir el examen cau-
teloso de las cuestiones de formacién seria un grave error. Dada la com-
plejidad de las destrezas terapéuticas requeridas para el manejo de los
procesos terapéuticos negativos es critico que su entrenamiento sea de
naturaleza més experiencial y subraye la auto-exploracién como el prin-
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cipal vehiculo del aprendizaje. Considerando la importancia de este tema,
hemos dedicado al mismo un capitulo completo.

Por dltimo, heinos ilustrado los princpios fundamentales con trans-
cripciones de material. Opinamos que ésta es una parte critica del pro-
ceso de asentamiento de los aspectos mas tedricos del libro en términos
concretos y, por ello, presentamos a los terapeutas ilustraciones claras de
cdmo se pueden implementar en la préctica.

Resumen del Iibro

Este libro comienza con consideraciones tedricas generales y a conti-
nuacién avanza hacia la descripaén de prncipios de naturaleza mds
espedifica y técnica. Fl resto del Gapitulo 1 se dedica a comentar la his-
toria relativa al concepto de alianza terapéutica y a reconceptuar tal
nocién para adaptarla a las perspectivas tedricas contemporaneas.
Concluye con una taxonomfa de los principios para negociar los pro-
blemas en Ja alianza terapéutica.

El Capitulo 2 se destina a algunas presunciones y principios que
constituyen los cimientos que orienten a los terapeutas en la direcaén
“correcta”. En este capiulo tratamos de transmitir la esencia de nuestro
enfoque. La mayorfa de estos principios son de naturaleza mds generél
en la medida en que son relevantes para la préctica psicoterapéutica glo-
bal. Sm embargo, al mismo tiempo, de ellos se derivan importantes
mmplicaciones para elaborar los impases terapéuticos.

El Capitulo 3 se centra especificamente en las cuestiones tedricas mds
directamente relevantes al tema de los impases terapéuticos. Se mencio-
na una gama de teorfas y puntos de vista contempordneos que pueden
sernos de utilidad para reflexionar sobre las rupturas de la alianza y los
procesos implicados en su elaboracién constructiva.

Los Capitulos 4 y 5 son de naturaleza més técnica. El Capitulo 4 des-
cribe varios princpios que sirven para guiar el proceso de explorar y ela-
borar colectivamente con los pacientes los impases terapéuticos. El cen-
tro de interés de este capftulo se encuentra en principios generales y
especificos de metacomunicacién (es decir, el proceso de explicitar lo



32 LA ALIANZA TERAPEUTICA

que se estd pomiendo en escena inconscientemente en la relacién tera-
péutica). El capftulo 5 examina los patrones interacttvos que son carac-
terfsticos de las dfadas terapeuta-paciente capaces de negociar satisfacto-
riamente Jas rupturas de las alianzas terapéuticas. Este capitulo se basa
en nuestro programa de mvestigacién sobre el tema.

El Capitulo 6 aplica los principios descritos en los capitulos anterio-
res a la terapia breve. Ofrece también un caso ilustrativo (con material
trascrito) de una paciente tratada con dicho enfoque. Por dltimo el
Capftulo 7 delinea los prinapios bésicos de nuestro enfoque de entre-
namiento y los ffustra con la presentacién de una sesién de entrena-
miento. Estos dos tltimos capitulos también estdin muy mfluidos por
nuestro programa de investigaadn.

Breve historia de la alianza terapcéutica

La importandia de la relacién terapéutica fue originalmente mencio-
nada por Sigmund Freud en sus documentos imidales sobre la transfe-
rencia. Aunque originalmente se referfa a convertir en “colaborador” al
padente en ¢l proceso terapéutico (Breuer & Freud, 1893-1895), Freud
(1912) se interesd sobre todo por los aspectos transferenaales de la rela-
cidn y la importanda del andlisis de la travsferenda, Para Freud la #rans-
Jferencia implicaba el desplazamiento de afectos de un objeto o persona a
otra, a menudo la transferencia de las actitudes previamente asodadas
con un progenitor. Distinguia entre las transferencias positivas y negati-
vas {es decir, la transferencia de actitudes positivas versus negativas).
Freud tarnbién se refirié a la “transferencia positiva inobjetable”, el aspec-
to de la transferencia que no deberfa ser analizado porque ofrece al
padente [a motivaadn necesaria para colaborar eficenternente con el
terapeuta. En un grado limitado reconocié el rol de la amistad y el afec-
to como “vehiculo del éxito en el psicoandlisis” (Freud, 1912) y sugiré
que el analista v el padente debian asodarse contra los sintomas del
paciente en un “pacto analitico” basado en la asodacién libre del pacien-
te y en la comprensidn competente del analista (Freud, 1937, 1940).

A partir de Freud se puede trazar ¢l desarrollo de perspectivas psi-
coanalificas sobre la relacién terapéutica en dos lineas emergentes. La
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primera desarrollada por la influendia de Sandor Ferenczi (véase Aron &
Harris, 1991). Como analista de Balint, Jones, Klein y Rickman, ejeraé
gran impacto sobre la teorfa de las relaciones objetales. Como analista
de Thompson, Roheim y Rado, Ferenczi influyé igualmente sobre el
psicoanalisis interpersonal y cultural americano. Ferenczi (1932) fue el
primero en sugerir que era esencial que los pacientes 1o sélo recordaran
sino revivieran el pasado problemdtico en la relacion terapéutica. En este
orden, sembré ideas que posteriormente serfan cultivadas por Michael
Balint (1968), D.W. Winnicott (1965) y Franz Alexander (con su idea
de la experiencia emocional correctiva; véase Alexander & French,
1946). Ferenczi fue también el primero en considerar el rol de la perso-
nalidad y la-experiencia del analista en el proceso de tratamiento.
Subrayé la importancia del analista como persona real y reconoad el
impacto del analista en la puesta en escena de la transferencia-contra-
transferencia (Ferenczi, 1932). En este sentido sugiri6 ideas desarrolla-
das posteriormente por los interpersonalistas, como la observacién-par-
ticipante (Thompson, 1944).

La segunda linea puede identificarse como la tradicién del ego psi-
colégico, que subrayaba la adaptacién orientada en la realidad del ego a
su medio (A. Freud, 1936; Hartmann, 1958). Parcialmente en respues-
ta al punto de vista exclusivo defendido por los seguidores de Klemn,
segiin el cual todas las reacciones significativas del paciente haca la per-
sona del analista son manifestaciones transferenciales y las Unicas inter-
venciones importantes son las interpretaciones de las transferencias, los
analistas del ego restablecieron su atencién sobre los aspectos reales de
la relacién terapéutica y desarrollaron la nocién del trabajo o la alianza
terapéutica (Greenson, 1971). El concepto de la alianza era el intento del
ego psicolégico por plantear en ¢l foro la interaccién entre el analista y
¢l padiente. Esto permitfa modificaciones en la postura analitica tradi--
cional y ¢l uso de medidas no interpretativas; asf mismo, animaba a una
mayor flexibilidad técnica y permitfa Ja adaptacién de las técricas analf-
ticas a una mayor gama de pacientes. Mediante la introduccién del con-
cepto de alianza, los psicSlogos del ego también trataban de resolver la
paradoja frendiana segim la cual el analista utiliza la transferencia para
capacitar al paciente a superarla (Friedman, 1969; Meissner, 1996).
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Richard Sterba (1934, 1940) participd en el establecimiento de los
cimientos sobre los que se desarrollé el concepto de alianza. Fue el pri-
mero en explicar el rol de la identificacién positiva con el terapeuta para
conducir al paciente al logro de las tareas terapéuticas comunes. Sterba
se refirié a la importanda de ayudar al paciente a formar una “particién
terapéutica en el ego” entre sus funciones observacionales y participan-
tes de modo que los elementos del ego centrados en la realidad se pudie-
ran aliar con el terapeuta en Ja tarea de la auto-observacién. El suyo fue
un esfuerzo por separar la racionalidad y Ia iracionalidad. Otto Fenichel
(1941) describi6 la conceptuacidn de Sterba sobre la alianza como la
“transferencia racional” mientras que Leo Stone (1961) se refiri6 a ella
como la “transferencia madura”

Fue Elizabeth Zetzel (1956, 1966) quien defendié formalmente por
primera vez que la alianza terapéutica es esencial para la efectividad de
cualquier intervencidn terapéutica (dando crédito al término de E.
Bibring, 1937). Manifestaba que la alianza depende de la capacidad
fundamental del paciente para establecer una relacién estable de con-
fianza, lo que a su vez se basa en sus experiencias evolutivas tempranas.
Consideraba que en ausencia de esta capacdad, al cornienzo de la tera-
pia es fundamental que el terapeuta ofrezca una relacién de apoyo que
facilite ¢l desarrollo de una alianza, del mismo modo que una madre
debe ofrecer un contexto maternal idéneo para faclitar el desarrollo de
una sensaddn fundamental de confianza.

Lawrence Friedman {1969) adoptd igualmente un modelo maternal
para la alianza, subrayando los roles del rapport y de la esperanza.
Consideraba que la alianza unificaba los elementos racionales e irracio-
nales incluyendo la transferencia maternal mas mfantil. Del mismo
modo, Phyllis Greenacre (1968) y Joseph Sandler y sus colaboradores
{Sandler, Holder, Kawenoka, Kenmedy & Neurath, 1969) vincularon la
idea de la “translerencia bdsica o primaria” con €l concepto de alianza.
Este punto de vista se asemeja al uso que las conceptuaciones britdnicas
de las relaciones objetales relativas al proceso psicoterapéutico hacen de
la metdfora del terapeata como madre; por ejemplo, tanto el concepto
de Winnicott (1965) del “holding environment™ (contexto conteniente) y la
idea kleiniana (Bion, 1962) de “contencion” asumen este tipo de met4-
fora materna.
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Ralph Greenson (1967, 1971) amplié la radicién psicoldgica del ego
con uria formulacién semmal de Ia relacidn terapéutica. Greenson des-
cribfa esta relacién como consistente en una configuracion de transfe-
rencia y una relacion real {aunque reconocia que el limite es algo artifi-
cial). La relacion real se refiere a la respuesta hunana mutua del paciente
y del terapeuta entre sf, inchryendo las percepciones no distorsionadas y
el aprecio, la confianza y €l respeto auténtico por el otro. Greenson con-
ceptud la alianza de trabajo como la capacidad del paciente y del tera-
peuta para trabajar mtencionadamente juntos en el tratamiento que ellos
habfan aceptado. Aunque las reacciones de transferenda del paciente
podrian reforzar la alianza de trabajo, el niicleo esencial de la alianza es
la relacién real. Mediante tal distincién, Greenson, del mismo modo que
Sterba antes que €él, subrayaba la importancia de la racionalidad vy la
objettvidad en terapia.

A lo largo de los afios, son muchos los que se han esforzado por resol-
ver las cuestiones relativas al modo de conceptuar la relacién entre la
alianza v los aspectos transferenciales de Ia relacidn terapéutica y s1 el
concepto de alianza es significativo y itl (p.gj., Dickes, 1975; Kanzer,
1975; Langs, 1976). Charles Brenner (1979), por ¢jemplo, defendia que
carece de sentido distinguir entre alianza y transferencia porque todos los
aspectos de la relacién entre el paciente y el terapenta estdn determina-
dos por las experiendas pasadas. En su opinién, €l peligro del concepto
de alianza era que podia llevar a los terapeutas a dejar sin analizar algu-
nos aspectos de la transferenaa y promover un mayor ¢nfasis en el cam-
bio a través de la sugestién en lugar de hacerlo mediante la comprension.
Homer Curtis {1979) seguia a Brenner al precaver que el concepto de
alianza puede llevar a los terapeutas a dlasificar algunos aspectos de la
relacién terapéutica como “realistas” y, en consecuencia, no analizarlos.
Opinaba que esto podfa influir para que el terapeuta no examinara la -
motivacién condlictiva que podria subyacer a los sentimientos positivos
de los pacientes hacia el terapeuta. Sin embargo, a diferencia de Brenner,
no recomendaba descartar completamente ¢l concepto de alianza y
subrayaba la importancia de reconocer €l valor fundamental de la con-
fianza y cooperacion del paciente con el terapeuta. Jasques Lacan (1973a,
1973b), en coherencia con su critica al andlisis americano del ego, consi-
deraba la 1dea de la alianza entre €l terapeuta y una parte racional de la
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" psique del paciente como algo que promueve un tipo de conformidad
con el deseo del otro. Charles Hanly (1992) manifestaba que el concep-
to de alianza podrfa conducir a una sobreevaliacién del rol desempefia-
do por los procesos conscientes, racionales, en Ia terapia y a pasar por
alto la importancia de los procesos inconscientes. Reproduciendo a
Brenner, defendfa que, en la medida en que el concepto de alianza impl-
que la mdependenda de la transferencia podfa levar a los terapeutas a
subrayar la “influencia humana” de la relacién terapéutica a expensas de
la bitsqueda de las mnterpretaciones correctas.

Entre los mterpersonalistas americanos (p.¢j., Lionells, Fiscalini, Mann
& Stern, 1995) el concepto de alianza no ha recibido mucha atencién
(véanse como excepciones Fiscalini, 1988; Gutheil & Havens, 1979).
Existen vanas razones para ello. En primer lugar, la tradicién interperso-
nal nunca adopt$ las prescripciones analiticas cldsicas de neutrahdad y
abstinencia del terapeuta. Por ello siempre ha existido mds espacio para la
flexibilidad técnica. Ademds, desde un comienzo, Harry Stack Sullivan
armonizaba exquisitamente con las fluctuaciones sutiles en el nivel de
apsiedad del padente y le preocupaba particularmente el mantemmmiento
de esta ansiedad en un nivel manejable a fin de evitar la desintegracién de
Ia relacién paciente terapeuta. En cierto modo, implicitamente le preocu-
paba el manejo hdbil de la alianza sin interesarse especficamente por el
desarrollo formal y refinamiento del concepto. En segundo Jugar, en [a tra-
dicién interpersonal siempre ha existido una importante corriente que
subraya ¢l enredo dlimo del terapeuta en el campo mterpersonal y su sub-
jetividad irreduable (p.ej., Stern, 1997). Sullivan, a pesar de su introduc-
cién de la teorfa del campo y la idea del observador-participante, crefa que
el terapeuta podia, en derto grado, mantenerse fuera del campo mterper-
sonal y mantener la postura del experto. Sin embargo tedricos interper-
sonales posteriores adoptaron perspectivas més radicales que desafiaban
cualquier idea de la objetividad del terapeuta (p.¢j., Levenson, 1992).
Ademds, desde un principio, tanto Sulivan como Clara Thompson
(1964) subrayaron la importancia de la relacién real entre el terapenta y el
paciente. Vinculado con esto, Frich Fromm (1947) desempefi un papel
clave al enfatizar la importandia del encuentro existendal come vehiculo
de cambio. Por todas estas razones, ha habido menos necesidad de for-
mular explicitamente el concepto de alianza terapéutica.
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Avances recientes en la teorfa psicoanalitica contempordnea hacia
una perspectiva reladonal (p.ej., Mitchell, 1988) han extendido el énfa-
sis mterpersonal en la participacion y subjetividad del terapeuta. Estos
progresos incluyen puntos de vista influidos por la teorfa femmista, el
discurso constructivista social y la nocién de intersubjetividad (véase
Aron, 1996). El pensamiento relacional se opone a la demarcacidn rgi-
da entre sujeto y objeto, entre observador y observado, con énfasis en
la razén y la racionalidad. Lo real o trreal, la verdad o la no-verdad es
sustituida por el reconocimiento de la existencia de verdades multiples
y de que estas verdades se construyen socialmente. La distincién entre
transferencia y aspectos reales de la relacién deja asf de tener sentido. El
éntasis psicoanalitico cldsico en la neutralidad, anonimato y abstinencia
ha dado paso a un énfasis en la “interaccén, puesta en escena, esponta-
neidad, mutualidad y autenticidad” (Mitchell, 1997, p. ix). A estas razo-
nes se debe probablemente que el concepto de alianza terapéutica red-
ba en la actualidad menos atencién tedrica en los circulos psicoanaliticos
que en periodos previos (con algunas notables excepciones, p.gj.,
Meissner, 1996; Wallerstein, 1995) aunque la mayorfa de los analistas lo
acepten como un componente necesario del proceso.

Al mismo tiempo el concepto de alianza se ha extendido a otras tra-
diciones terapéuticas, en las que ha adquirido un estatus central. Aunque
Ia calidad de la relacién terapéutica siempre ha sido considerada como un
agente carativo bisico en la tradicién experiencial (pie]., Rogers, 1951,
1957), los tedricos experienciales contempordneos (p.e]., Greenberg, Rice
& Elhott, 1993) han adoptado explicitamente el concepto de alianza. Han
hallado que a medida que integran una postura empdtica con interven-
ciones mds directivas, el concepto de alianza se hace particularmente Gtil.
La perspectiva cognitivo-conductual ha concedido tradidonalmente
menos Importancia a la relacién terapéutica, sm embargo los teéricos
cognitivo-conductuales contempordneos reconocen cada vez mds el
valor de la alianza (p.ej., Arnkoff, 1995; Goldfried & Davison, 1974,
1994; Kohlenberg & Tsai, 1991; Muran, 1993; Muran & Ventur, 1995;
Newman 1998; Safran, 1998; Safran & Segal, 1990). Tendencias simi-
lares estan surgiendo en la terapia de familia (p.¢j., Pinsof & Catherall, -
1986; Rait, 1998), en la terapia de grupo (p.¢j., Mackenzic, 1998) y en la
terapia estratégica (p.ej., Goyne & Pepper, 1998).
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Como defienden Wolfe y Goldfried (1988), la alianza terapéutica es
la “variable integrativa quintaesencial”. El creciente reconocimien-
to de diversas tradiciones terapéuticas sobre la importancia de la alian-
za terapéutica puede atribuirse, al menos parcialmente, a su centralidad
en la comunidad de imvestigacién psicoterapéutica (p.¢j., Horvath &

Greenberg, 1994; Hovarth & Luborsky, 1993), donde se ha produado -
una proliferacién de las medidas y de las evidencias que demuestran la

vahdez predictiva del concepto (Gaston, 1990; Hartley, 1985; Hovarth
& Symonds, 1991). El interés de los mvestigadores por este concepto
puede atnbuirse parcialmente al esfuerzo por comprender el cambio en
diferentes tratamientos, dado que ningdn tratamiento particular se
ha demostrado sistemdticamente mds efectivo que otro (Smith, Glass &
Miller, 1980). También estuvo catalizado por el trabajo empirico pione-
ro de Lester Luborsky (1970) y Edward Bordin (1979) que atrajeron
considerablemente la atenaidn de la comunidad aentifica psicoterapéu-
tica con su reformulacién transtedrica del concepto de alianza. Bordin
sugerfa que una buena alianza es el prerrequisito para el cambio en
todas las formas de psicoterapia. Conceptud la alianza como compuesta
por tres componentes independientes: tareas, objetivos ¥ vinculo. Segiin
Bordin, la fuerza de la alianza depende del grado de acuerdo entre
paciente y terapeuta sobre las tareas y los objetivos de la terapia y de la
calidad del vinculo relacional entre ellos.

Las tareas de la terapia consisten en las actividades especificas (tanto
abiertas como encubiertas) que el paciente debe ejecutar para benefi-
ciarse de] tratamiento. Por ejemplo, el psicoandlisis cldsico requiere al
padiente que trate de asodar libremente manifestando todo lo que le vie-
ne a la cabeza sin censura alguna. Una tarea importante en terapia cog-
nitiva podria consistir en completar una asignacién conductual entre dos
sesiones. Los terapeutas Gestalt pueden pedir a sus pacientes que ejecu-
ten un didlogo entre dos partes diferentes de s{ mismos.

Los objettvos de la terapia son los ohjetivos generales hacia los que se
dirige el tratamiento. Por ejemplo, el psicoandlisis cldsico asume que los
problemas que las personas traen a la terapia se derivan de un modo
maladaptativo de negociar el conflicto entre los instintos y las defensas y
el objetivo consiste en desarrollar un modo mds adaptativo de negociar
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tal conflicto. Un terapeuta conductual, por contraste, puede ver el obje-
tivo del tratamiento como ¢l modo de eliminar un sintoma especifico.

El componente del vinculo de la alianza consiste en la calidad afectiva
de Ia relacién entre el paciente y el terapeita (p.ej,, el grado en que el
paciente se siente comprendido, respetado, valorado, etc.). Las dimen-
siones del vinculo, de la tarea y de los objetivos de la alianza influyen
entre si y de un modo continuo. La cahidad del vinculo media el grado
en que el paciente y el terapeuta son capaces de negociar un acuerdo
sobre las tareas y objetivos de la terapia y la capacidad para negociar un
acuerdo sobre las tareas y objetivos en la terapia determinan, a su vez,
la cahidad del vinculo.

En este sentido, la conceptuacién de Bordin subraya la naturaleza
compleja, dindmica y multidimensional de la alianza. Sugiere que mien-
tras que la calidad de la alianza es critica en todos los enfoques terapéu-
ticos, las variables especificas que median tal calidad variardn en funcén
de una matriz compleja, interdependiente y fluctuante de caracteristicas
especificas del enfoque, del terapenta y del paciente. Por lo tanto, 1a con-
ceptuacién de Bordin es un concepto rico y relativamente simple que
subraya la independenda fundamental de los factores espedficos {p.€].,
técnicos) e inespedificos (p.¢j., relacionales} de Ja terapia (Safran, 1993b).

Reconceptuacién de la alianza terapéutica

Histéricamente, el concepto de alianza terapéutica ha desempenado
un tol importante en la evolucién de la tradicién psicoanalitica cldsica,
en la medida en que ha aportado la justificacidn tedrica para una mayor
flexibilidad técmica. La valoracién de Ia importancia critica de los aspec-
tos reales y humanos de la relacién terapéutica ha establecido las bases
para alejarse de la postura idealizada de abstinencia y neutralidad del
terapeuta. Con el credente predominio del pensamiento relacional (p.gj.,
Aron, 1996; Mitchell, 1988, 193 1997), se plantea la cuestion de s1 el
concepto de altanza es atin valido. Las perspectivas mterpersonal y rela-
cional no sc adhieren a las nociones cldsicas de abstinencia y neutralidad
del terapeuta y ofrecen una gama considerablemente més amplia para la
flexibilidad técnica. Ademds, desde estas perspectivas la vivencia de una
experiencia relacional constructiva con el terapeuta se considera como
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un componente critico del cambio. De hecho, se podria decir que el pro-
ceso de desarrollo v la resolucién de problemas en la alianza no son los
prerrequisitos del cambio, sino que constituyen la esencia misma del
proceso de cambio.

De todos modos, consideramos que una conceptuacién ampliada de
la alianza terapéutica en linea con las sugerencias de Bordin sigue sien-
do 4til por diversas razones. En primer lugar, subraya el hecho de que,
en un grado bdsico, la capacidad del paciente para confiar, tener espe-
ranza y fe en la capacidad de ayuda del terapenta desernpetia un rol
fundamental en el proceso de cambio. Algunos aspectos de la alianza
pueden conllevar la deliberacién consciente y racional, pero otros aspec-
tos son inconscientes y basados en los afectos. Fin segundo lugar, subra-
ya la necesidad de diferentes tipos de alianza dependiendo de las tarcas
y objetivos terapéuticos relevantes. El tipo de alianza en la que se cen-
traron te6ricos como Greenson v Sterba, que subrayaba la colaboracién
racional del paciente con ¢l terapeuta en la auto-observacién de la tarea,
es sélo un tipo de alianza. :

Fxiste una amplia gama de tareas y objetivos terapéuticos tanto den-
tro del psicoandlisis como en otras formas de psicoterapia; por ejemplo,
el acceso a sentimientos dolorosos o la reconstruccidn de recuerdos his-
téricos (psicoandlisis), el monitoreo y registro del propio didlogo interno
entre sesiones (terapia cognitiva) y la intervencién en un didlogo con las
diferentes partes del uno mismo (terapia Gestalt). El proceso de relacio-
narse con. el terapeuta de un modo auténtico y organico (comtin tanto a
los enfoques existencial como psicoanalitico existencial) puede conside-
TaTse como olra tarea terapéutica. .

Cada una de estas tareas plantea diferentes demandas a los pacientes .

y tenderdn a ser experimentadas por ellos como mds o menos utiles
dependiendo de sus propias capacidades y modos caracteristicos de rela-
cionarse consigo mismos y con los demds (Bordin, 1979, 1994; Safran,
1993a, 1993b). Para un paciente la tarea consistente en examinar su
experiencia emocional puede scr especialmente difial. Omo puede valo-
rar como particularmente dificil la tarea de examinar la relacion terapeu-
“tica en €l aqui y ahora. Aiin otro puede experimentar los ejercicios cog-
nitivo-conductuales estructurados como tra.uqtﬁ]jzadofes y precisos; otro
podria experimentar la sugerenda del terapeuta de efectuar tareas de casa
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entre sesiones como un esfuerzo por ser controlado o dominado. De esta
extensa conceptuacién de la alianza se derivan diferentes ¢ Importantes
implicaciones. En primer lugar, subraya la interdependencia de los facto-
yes relacionales v técnicos en la psicoterapia. Sugiere que el significado de
cualquier factor téenico sélo puede entenderse en ¢l contexto relacional
en el que se aplica. Cualquier intervencién puede gjercer un mmpacto
positivo o negativo sobre Ja calidad del vinculo entre el padente y el tera-
peuta dependiendo de su significado idiosinerdsico para el paciente y, re-

 ciprocamente, cualquier intervencién puede ser experimentada como mds

o menos facilitadora dependiendo del vinculo precxistente.

En segundo lugar, ofrece un marco de trabajo para guiar las inter-
venciones del terapenta de un modo flexible. En lugar de basar el pro-
pio enfoque en algtin criterio inflexible e idealizado, como €l de la neu-
tralidad terapéutica, uno puede guiarse por el sentido que una tarea par-
ticular tiene para un paciente determinado en un momento dado.
¢Cémo experimenta un paciente una cuestidn exploratoria? ¢Facilita
dicha cuestién. la comprensién de algin aspecto? ¢Bloquea una explo-
racién porque es experimentada como Intrusa o evoca una ansiedad
intolerable? ¢Cémo se experimenta una interpretacién, como empitica
o como critica? ¢CGémo se experimenta la postura abstinente cldsica del
analista, como retentiva o como respetuosa? ¢La falta de disposicién del
terapeuta centrado en el cliente a realizar interpretaciones se experl-
menta como empéfica o como muestra de abandono? ¢Se experimentan
las interpretaciones kleinianas como invasivas o como empdticas? ¢Las
confrontaciones racional-emotivas se experimentan como respetuosas o
como invalidantes?

En tercer lugar, como han sciialado Robert Stolorow y sus colabora-
dores (Stolorow, Brandcraft & Atwood, 1994), las rupturas en la alianza
terapéutica constituyen el camino real hacia la comprensién de los prin- -
cipios organizativos centrales del paciente. Como manifiestan los kler-
nianos contempordneos, como Betty Joseph (1989), el terapeuta deberfa
prestar una atencién continua al modo en que los pacientes responden
a sus intervenciones. El examen de los factores que subyacen a la cons-
truccién que un paciente hace de una mtervencion como entorpecedora
pucde ser de gran utilidad para comprender los procesos constructivos
idiosincrasicos  las relaciones objetales internas del paciente.
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En cuarto lugar, esta conceptuacién de la alianza subraya la impor-
tanda de 1a negociacin entre el paciente y el terapeuta sobre las tareas y
objetivos de la terapia. Conceptuaciones mds tradicionales de la alianza
asumen que sélo existe una tarea terapéutica (es dear, la colaboracién
racional con el terapeuta en la tarea de [a auto-observacién) o, por lo
menos, resaltan esta tarea sobre las demds. Aunque Sterba, Zetzel y
Greenson subrayen la importancia de Ja actuacién protectora del tera-
peuta a fin de faalitar el desarrollo de la alianza, suponen que el pacien-
te se identificard con el terapeuta y se adaptard a la conceptuacién que
tiene éste de las tareas y objetivos de la texapia o aceptard el punto de
vista del terapeuta sobre €l valor de las tareas y objetivos. Por contraste,
la conceptuacién de Bordin sobre la alianza es mds dindmica y mutua.
Asume que se producird una negociacién continua entre el terapeuta y
el paciente tanto en el 4mbito consciente como inconsciente sobre las
tareas y objetivos de la terapia y que este proceso de negociacién esta-
blecera las condiciones necesarias para que se produzca el cambio y
serd, al mismo tiempo, una parte mtrinseca del proceso de cambio.

Esta conceptuacién de la alianza como generadora de una negoda-

cién continua es coherente con la forma, cada vez mds influyente, en

que el pensamiento relacional contempordneo conceptia el proceso tera-
péutico. Jessica Benjarnin (1990) fue pionera al manifestar que el proce-
s0 de negodiacidn entre dos subjetividades diferentes se halla en el
micleo del proceso de cambio. Stephen Mitchell (1993) subraya que la
negociacién eutre los deseos del paciente y los del terapeuta es un meca-
nismo critico. Stuart Pizer {1992) describe también la esenca de la
accidn terapéutica como constituida por el compromiso de dos personas
en €l proceso de negoctacién. Sugiere que €l terapeuta en sus mterven-
ciones y los pacientes en sus respuestas se dicen entre sf, “No, no me
puedes convertir en eso. Pero puedes convertirme en eso otro” (1992, p.
218). Pizer contempla en este proceso todos Jos aspectos de la terapia
mchudos el acuerdo sobre los honorarios, el acuerdo sobre la frecuencia
de las citas, etc. Sefiala que “los mismos componentes y naturaleza de la

verdad v la realidad... estdn siendo negociados haaa el consenso” en la

relacién terapéutica (1992, p. 218).
Este linea de pensamiento profundiza nuestra comprensién relativa al
significado de la negociacién entre terapeutas y pacientes sobre las tareas
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y objetivos terapéuticos. Sugiere que este proceso no es sojo una nego-
cacién superficial hadia el consenso. En un nivel mas profundo, se refie-
re a los dilemas fundamentales de la existenda humana, como l2 nego-
ciacién de nuestros deseos con los del otro, la fucha por experimentarse a
s mismo como sujeto mientras reconoce simultneamente la subjetivadad
del otro y la tensién entre la necesidad de agendia frente a la necesidad
de afiliacién. En el préximo capitulo nos referiremos a estos temas.

Taxonomia de intervenciones 1tiles ante las rupturas de la alianza

El clinico experto utiliza una amplia gama de diferentes intervenciones
para construir y manejar la alianza terapcutica y para elaborar las ruptu-
ras que se produzcan en la misma en su proceso de desarrollo. Aunque
algunos de estos princpios que gufan las intervenciones se hallan descri-
tos explictamente en varias teorfas que orentan a los profesionales de
diferentes tendencias (p.gj., andlisis de la transferencia en psicoandlisis,
presentacién de la justificacién de] tratamiento en la terapia cognitivo-con-
ductual), otros principios son de naturaleza mas implicita; es decr, cons-
tituyen parte de lo que habitualmente recibe el nombre del “aspecto no
especifico” de la psicoterapia. En este apartado, presentamos una taxono-
mfa a fin de organizar nuestro pensamiento sobre la gama de posibles
intervenciones que pueden emplearse para negociar la alianza terapéutica
y manejar los impases terapéuticos que surgen de las tensiones en la alian-
za. En capitlos siguientes profundizaremos sobre algunas de las inter-
venciones mas importantes y principios subyacentes en mayor detalle.

Siguiendo la conceptuacién de Bordin (1979) sobre la alianza, nos
parece 1itil conceptuar las rupturas en la alianza como constitidas 0 por
desacuerdos sobre las tareas v ofjetives de la terapia o por problemas en la
dimensién del vinado (recordando que los desacuerdos sobre las tareas u
objetivos terapéuticos reflejan, a menudo, tensiones en la dimensién del
vinculo y vice versa). Cada uno de estos tipos de ruptura puede con-
terplarse directa o fndirectamente. Por ejemplo, st un padiente cucstiona la
relevandia del examen de sus emociones, €l terapeuta puede responder
directamente ofreciendo una justificacién terapéutica o indirectamente
modificando a tarea terapéutica {véase Figura 1.1).
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Figura 1.1. Estrategias de intervencion ante rupturas
de la alianza terapéutica.

— Desacuerdos sobre Tateas y Objetivos

I———Dircctos — Indirectos
Tareas de justificacién ~ Examen de temas Reencuadre del  Modificaddn de
terapéutica v relacionales sentido de tarcas  tareas v objetivos
microprocesamients mcleares y objetivos

Problemas asodados

|—“——-— com el vinculo reladonal ——T

I——Directos ] — Indirectos /)
Clarificacién de Examen de temas Allarse con Nueve experienzia
malentendidos relacionales laresistencia  relacional

nucleares

En algunos casos el terapeuta puede manejar las rupturas de la
alianza a un nivel mds superficial, mientras que en otros casos el foco

de atencién puede hallarse en el nivel del significado subyacente. Por -
ejemplo un desacuerdo relativo a una tarea de la terapia (p.¢j., mani-

festar cualquier cosa que llegue a la mente) puede examinarse en sus
propios términos (p.¢j., referirse a la explicacién que subyace a la tarea)
o en términos de un tema relacional subyacente (p.¢j., €l paciente se
slente presionado a corresponder, lo que es un tema comiin en sus rela-
ciones con los demds). Aunque gran parte de este libro se centra en las
intervenciones dirigidas haca el nivel del significado subyacente, con-
viene no perder de vista la importanda de contemnplar también el nivel
superfical. En la practica cotidiana, la mayoria de las intervenciones
fundamentales para: construir o para reparar la alianza se dirigen al
nivel superficial. Por ejemplo; sin dedicarle demasiado pensamiento
consdente, pero caltbrando intuitivamente que tendrd un impacto posi-
tivo sobre la alianza, un terapeuta puede responder a las preguntas de

un paciente sobre la finalidad de una intervencién o puede disculparse.

POT UD. €r10T.
Las intervenciones destinadas al nivel superficial impactan también

sobre ¢l-nivel de significado subyacente. Por cjemplo, el-proceso de -

manejar las preocupaciones del padente ofredendo una justificacién
relativa a una tarea terapéutica particular no sdlo fortalece suficiente-
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mente la alianza para animarlo a implicarse en la tarea, transmite tam-
bién a un metanivel que el terapenta acoge sus preocupaciones con la
suficiente seriedad como para estar dispuesto a explicar y clarificar la
justificacién. Con el paso del tiempo, mstantes multiples de este tipo
pueden impactar sobre el modo fundamental en que los pacientes cons-
truyen las interacciones entre si mismos y los demds.

Desacuerdos sobre las tareas y los objetivos
Atencion directa sobre las tareas y los objetives

Fustificacion terapéutica y tareas de microprocesamiento. Una de las inter-
venciones mas bésicas para aproximarse a las rupturas de la alianza
consiste en describir o reiterar la justificacién para el tratamiento.
Cuando el terapeuta detecta tensiones en la alianza, puede comprobar
si los pacientes entienden con nitidez el por qué de la terapia, y si no,
puede repetirlo y clarificar cualquier malentendido. En este mismo
orden, €l terapeuta puede recurrr al uso de tareas de microprocesa-
miento que consisten en ¢jercicdos asignados a los pacientes a fin de
ayudarles a desarrollar comprensiones concretas del tipo de procesos
internos que juegan un rol en el cambio terapéutico (véase Watson &
Greenberg, 1995). Por ejemplo puede animarse a los pacientes de terapia
experiencial a probar ejercicios de foausing (Gendlin, 1994) para ayudarles
a aprender a prestar atencién a la experienda sentida corporalmente.
A los pacientes de terapia cogmtiva se les puede pedir que manifiesten
sus pensamientos automdticos durante la sesién para ayudarles a apren-
der a auto-monitorearse. Marsha Linehan {1992) emplea ejeracios de
atencién consciente para ayudar a los pacientes limites a aprender a
observar, regular y tolerar su expeniencia emocional.

Aunque ]a transmisién al pacente de una justificacién terapéutica
recibe un papel central en la tradicién cognitivo-conductual recibe
menos énfasis en otras tradiciones. Excepdones notables son Paul Gray
(1994) y Lester Luborsky (1984} de la tradicién psicoanalitica y Leslie
Greenberg, Laura Rice y Robert Elliott (1995) de la tradicién experien-
dal. Gray (1994) subraya la importancia de la educacién a los pacientes
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sobre dos tipos diferentes de auto-observacén. El primero corresponde
a la tarea analitica tradicional de la asociacidn libre. Gray instruye a los
pacientes a “afanarse para apartar el juicio razonable y moral, permitir
el fluir de la espontaneidad interna y observar y expresar en pala-
bras sin reserva ninguna lo que le venga a la mente’ a pensar en voz alta”
(p- 67). La segunda consiste en la auto-reflexion refraspectiva, a saber, reca-
pacitar sobre la actividad mental propia que acaba de tener, en un inten-
to por observar los procesos defensivos. Luborsky (1984) ofrece unas
pantas elaboradas para educar a los pacientes en e tratamiento psico-
analitico. Estas conllevan subrayar la importancia de decir lo que Hega
a la mente, comentar el concepto de transferencia, anticipar cuestiones
como que el terapeuta no ofrecerd consejo y la aparicién de la trans-
ferencia negativa.

Ademds, en ¢l enfoque de Luborsky, el desarrollo de una formula-
cién relacional conflictiva muclear explicita es parte del proceso para fadi-
litar un acuerdo sobre los objetivos del tratamiento. Greenberg, Rice y
Elliott (1995) subrayan la importancia de trabajar para comprender los
puntos de vista del paciente y no imponerles los objetivos. Subrayan
también el valor de educar a los pacientes sobre la naturaleza de las tare-
as terapéuticas especificas con las que puedan encontrarse asi como las
justificaciones subyacentes. Ejemplos de tales tareas incluyen el examen
v la expresién de senfimientos no articulados y Ia verbalizacién de los
diferentes aspectos parciales del self “hablando a una silla vacfa™

Bordin (1979) subraya la importancia de las dimensiones de Ia tarea y
del objetivo de la alianza, sin embargo, insiste en el rol critico que el
comentario explicito de las tareas y objetivos de la terapia desempefian
en el desarrollo y mantenimiento de una alianza terapéutica. Fn' general,
es util que los terapeutas comiencen ¢ tratamiento explorando las pre-
concepdionies de los pacientes relativas al modo de funcionamiento de Ia
terapia y lo que conlleva el proceso terapéutico, asi como sus esperanzas
sobre los logros de la terapia. En las situaciones en las que exista un desa-
cuerdo visible desde el comienzo entre el paciente y el terapeuta sobre las
tareas u objetivos de la terapia, se puede tratar de negociar explicitamen-
t¢ tales diferencias. St este esfuerzo se demuestra insatisfactorio, puede ser
recomendable denivar al pactente a otro terapeuta. Por cjemplo, si un
paciente tiene una idea clara de que desea que la terapia conlleve asigna-

L4 ALIANZA TERAPEUTICA RECONSIDERADA 47

ciones conductuales entre sesiones v el terapeuta considera que este tipo
de tareas no son contempladas por su enfoque y parece haber escasa
posibilidad de negociar un acuerdo, podria ser conveniente derivar al
paciente a alguien cuyo enfoque se adapte mejor al pacente.

Tras examinar las preconcepciones del paciente relativas al modo de
funcionamiento de la terapia (las tareas de la terapia), a menudo suele
ser Util que el terapeuta ofrezca una breve descripaidn de en qué consis-
tird el trabajo de la terapia y calibrar después las reacciones del pacien-
te y preguntarle si tiene dudas a este respecto. Si parece que e} padiente
no comprende o si responde de un modo escéphco, el terapeuta puede
pensar en destinar un tiempo a clarficar ambigitedades o a contemplar
el escepticismo en un mvel superfidal tratando de responder a las preo-
cupaciones con informacién o darificacién adicional. Sin embargo, si
persiste la confusién o el escepticismo del paciente, el terapenta deberfa
evitar el verse atrapado en un dclo mteraccional donde él desempetie el
rol dinamizador tratando de convencer al escéptico.

Es imprescindible que el terapeuta distinga entre una falta genuina de
comprensién por parte del paciente y una confusién aparente que refle-
ja desconfianza o escepticismo subyacente. Cuando 4 incomprensién de
una justificacién terapéutica refleja un escepticismo o desconfianza sub-
yacente, es necesario motivar al paciente a articular las preocupaciones,
actitudes o preconcepciones que subyazcan al escepticismo o a la confu-
sién aparente. Fste proceso puede ser extremadamente 1itil para ayudar
al pacente a reconocer cualquier sentimiento de escepticismo o descon-
fianza que tenga en relacién con la terapia y/o con el terapeuta, plan-
teando abiertamente estas actitudes en el contexto en que han de ser
contempladas.

Richard solicité tratamiento a consecuencia de un largo historial de
depresién media. No disponfa de experiendia previa en terapia. En la
primera sesién la terapeuta le pregunté por sus expectativas sobre lo
gue se producirfa en €l tratamiento, y Richard replicé que disponia de
expectativas. Entonces la terapeuta procedid a describirlo brevemente
a un nivel que a su entender podria ser significativo para Richard. Le
explicé que a consecuencia de experiencias previas de aprendizaje las
personas desarrollaban formas contraproducentes de perabir las cosas
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y de relacionarse con otras personas y que uno de los ohjetivos impor-
tantes del tratamiento consiste en ayudarle a ser consciente de estos
modos de ser contraproducentes. Richard respondi6 que no entendfa
cémo le ayudaria esto a cambiar. En respuesta, la terapeuta sefialé que
muchas de estas formas de ser contraproducentes operan a un nivel
autormdtico o inconsciente y que el proceso de “encender una luz sobre
ellas” permite a fas personas escoger en aspectos vitales en los que pre-
viamente no tenfan ninguna eleccién. “¢Cémo va a encender usted
una luz?” pregunté Richard. “De diversos modos”, respondid la tera-
peuta. “Algunas veces podria dirighr mi atencién sobre algo que usted
estd pensando o sintiendo pero de lo que no ‘es plenamente conscien-
te”. “No sé”, afiadi6 Richard. “Creo que ya soy bastante consciente de
mi mismo”. En este punto la terapeuta fue consciente de su propio sen-
timiento de futlidad y frustracién y abandoné sus esfuerzos por per-
suadir a Richard. En lugar de esto, comenzé a comentar el proceso.
“Soy consciente de que yo misma me estoy bloqueando tratando de
persuadirle de algo, pero siento que no voy a ser capaz. lengo la
impresién de que usted siente escepticismo. ¢Es asf?” En respuesta,
Richard fue capaz de reconocer tentativarnente cierto grado de escep-
ticismo y su terapeuta le pidié que profundizara al respecto. Esto le
condujo a exarminar los sentimientos subyacentes de esceptiismo y
desconfianza y de desesperanza sobre la posibilidad de cambiar.

En términos de los objetivos de terapia, es igualmente importante
que los terapeutas trabajen con los pacientes para ayudarles a articular
sus objetivos de tratamiento. La finalidad aquf no es establecer una serie
de objetivos inalcanzables que pauten el tratamiento de comienzo a fin
sino iniciar un didlogo desde el comienzo sobre los objetivos y garant-
zar que el paciente y el terapeuta estén en la misma onda. Esto sucle
lograrse combinando las preguntas explicitas a los pacientes sobre lo que
les gustarfa trabajar y devolviéndoles el reflejo de lo que se entiende que
les gustarfa trabajar en ¢l tratamiento, en base tanto a lo explicito como
a lo implicito de lo que han dicho. Esto permite al terapeuta afinar su
propia compresién empdtica de las preocupaciones del paciente explici-
tandolas provisionalmente y modificindolas después a la luz del feed-
back que devuelva el paciente. También permite a establecer y fortalecer
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[a alianza ayudando a los pacientes a sentirse entendidos y demostrdn-
doles que sus terapeutas estdn en su smsma longitud de onda.

Con el paso del tiempo la comprension entre pacientes y terapeutas
sobre los objetivos de la terapia evolucionarén a través del didlogo orga-
mco. A medida que procede la terapia, el terapeuta debe vigllar cual-
quier tensién que pueda produdise en la alianza y anticipar las dreas y
acontecimientos sensibles de los que se deriven tales tensiones. Por ejem-
plo un terapeuta que atin no haya examinado explicitamente lo que se
representa en la relacién terapéutica, puede preparar el terreno para este
tipo de trabajo diciendo algo como: “Me gustarfa dedicar un poco de
tiempo a entender lo que estd ocurriendo aqui entre nosotros. Espero
que este tipo-de exploracién nos ofrezca algunas claves sobre lo que pue-
da sucederle en sus relaciones con otras personas. ¢Cree usted que esto
tiene sentido?”. Del mismo modo, el terapeuta puede preparar el cami-
no para examinar los procesos defensivos del paciente dictendo algo
como “¢Tiene usted conciencia de haber hecho algo para interferir con
su experiencia emocional ahora mismo? Trataré de dirigir su atencién a

o que sucede en el interior en momentos como éstos a fin de ayudarle

a ser mds consciente de las cosas que hace a un nivel automdtico™

Entender los desacuerdos relativos a las tareas y los objetivos en términos de femas
relacionales nucleares. Fn algunas sitnaciones el proceso de clarificar los fac-
tores que conducen a los desacuerdos sobre tareas y objetivos dela tera-
pia nos llevard al examen de los temas relacionales nucleares del pacien-
te. Por ejemplo, un paciente puede experimentar como intrusas las pre-
guntas del terapeuta sobre su experiencia interna, y este senfimiento de
intrusién puede estar relacionado con una experiendia determinada en
la que su privacidad no fue respetada. A otro paciente le puede costar
experimentar cualquier interpretacién como Util y esto puede estar rela-

‘cionado con una sensibilidad mds generalizada sobre su sentmiento de

incomprensién por parte de los demds o con una disposicién a ser tra-
tado con condescendencia. A una paciente que haya padecido un abuso
sexual referirse a sus sentimientos sexuales le puede parecer una explo-
tacién sexual. Un paciente que no cumple las tareas para casa de la tera-
pla cognitiva puede sentir una sensibilidad especial ante los sentimientos
de dominacién y control por parte de los demis.
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La exploracién de una ruptura que se haya producido en la alianza
puede conducir al examen con detenmmiento de un ciclo vicioso que se
representa en el aquf y ahora de la relacién terapéutica que, en grados
variables, puede relacionarse con los tipos de circulos viciosos que son
problemdticos para el paciente en sus experiencias cotidianas. Durante
este tipo de exploracién, es critico que el terapeuta trabaje colaborado-
ramente con €l paciente para examinar la transaccién actual en sus pro-
pios términos y no hacer ninguna asunadn sobre el grado en que la inte-
raccién actual reflefa patrones relacionales que son caracteristicas del
paciente. Como se comentard mds adelante, este tipo de exploracién de
final abierto es coherente con el tipo de psicologia bipersonal que sub-
yace al pensamiento relacional contempordneo y que es central en nues-
tro enfoque.

Fl examen de los temas relacionales nudleares que subyacen a las
rupturas de la alianza constituye el centro de atencién de este manual.
Al examinar tales temas, es critico que el terapeuta examine sus propias
contribuciones a la interaccién. Por ¢jemplo, un terapeuta puede contri-
buir a los sentimientos de abuso sexual extrayendo placer voyensta a
partir del relato de una paciente de sus sentimtentos o fantasfas sexua-
les. Un paciente que tenga disposicién a sentirse molesto puede ser par-
ficularmente reficente, evocando consecuentemente una respuesta
molesta en el frustrado terapeuta,

Shelly, una mujer de 44 afios de edad habfa estado casada durante 20
afios y tenia tres hijos. Comenzd su tratamiento unos 6 meses después
de haber inidado una refacién con un hombre casado. Al comienzo
del tratamiento, cualquier sentimiento de preocupacién o culpabilidad
relativos a su matrimonio eran de importancia secundaria para ella. Le
preocupaba sobre todo su tendencia a experimentar intensos golpes de
celos cada vez que su amante mostrara cualquier nterés por otras
mugeres: Se comprobé que Shelly habfa experimentado similares sen-
timientos de celos en relacién con su marido al comienzo de su matri-
monio. Sin embargo, estos sentimentos habfan desaparecido mucho
tiempo atrds y el matrimonio habia subsistido emocionalmente muer-
to y sin pasién durante muchos afios. Al terapeuta le parecia particu-

larmente sorprendente el tipo de calidad vaga, gns y difusa de la pre-
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sentacion de Shelly y la aparente falta de textura o de cualquier rique-
za emodonal haaa su mundo mterno. Las preguntas sobre su expe-
riencia interna o del senfido que atribuia a los sucesos se encontraban,
normalmente, con respuestas carentes de mformacién y de una tinica
frase y las petidones para que las elaborara tampoco cran muy satis-
factorias. Con el paso del tiempo el terapeuta observo que la reticen-
cia de Shelly le conducia a mtensificar sus esfuerzos por extraer mate-
nial de ella y a forzar su camino en direcaidn al mundo interno de la
paciente y comenzé a examinar explicatamente la naturaleza de su inte-
raccién con ella. “Siento que le estoy sacando cosas a la fuerza y sos-
pecho que esto no le hace sentir muy bien”, dijo. Esto supuso el micio
de un proceso de examen que comenzd a luminar gradualmente los
diferentes aspectos de un tema relacional nuclear para Shelly.

Fue capaz de articular una creencia fundamental segtin la cual los
otros nunca serian capaces de valorarla o apreaarla con deterumien-
to. Esta creenca le dificultaba valorar su propia experiencia y le
impedia experimentar su mundo mtermo como significativo, vivido
y vital. Shelly experimentaba las continuas pruebas del terapeuta
como una demanda a actuar y llegd a sentirse cada vez mds mapro-
piada y bloqueada por la presién. También se refirté a una creenda
segin la cual cualquier interés aparente de-los demds hacia ella
(incluido €l del terapeuta) era transitorio ¥ poco confiable. Por esta
razén, sentia la necesidad de reservarse siempre, de modo que “Haya
siempre algo de mi misma a salvo, incluso si me traicionan”, Aunque
al principio le costd reconocerlo, posteriormente comenzé a ser mas
consciente de los sentimientos de resentimiento hada el terapeuta
por presionarla. Mds adelante en el tratamiento, su desinterés inicial
por su marido y su matrimonio fue mds comprensible en términos
de sentimientos de resentimiento similares enterrados.

Foco indirecto sobre tareas y objettvos

. Reencuadre del sentido de las tareas y objetwos. Bl reencuadre del sentido de
Jas tareas y objetivos terapéuticos en términos que sean aceptables para el
paciente es un tipo de intervencidén conjunta habitualmente empleado por
los enfoques estratégicos y sistémicos (p. €., Minuchin & Fishman, 1981).
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Por ejernplo, una paciente que recibfa tratamiento cognitivo-conductual
para la ansiedad social era inicialmente reacia a completar cualquier tarea
para el intervalo entre sesiones por miedo al rechazo. Cuando el terapeu-
ta reencuadré el sentido de la tarea como “colocarse usted misma en la
situacién provocadora de ansiedad a fin de auto-observar sus propios pro-
cesos cognitivos”, la tarea dej6 de ser arriesgada y la paciente estaba dis-
puesta a realizarla. Un paciente en tratamiento psicoapalitico experimen-
taba como juicios ¥ muestras de no-aceptacién los esfuerzos del terapeu-
ta por analizar sus defensas. Cuando el terapeuta le encuadrd el objetivo
mds como de aumento de la auto-condencia y auto-aceptacién que de
cambio, la alianza mejord. Es fundamental que este tipo de intervencién
no se ofrezca de un modo manipulativo. Esto requiere del terapeuta la
capacidad de ver genuinamente el reencnadre como un modo vilido de
construir cosas y no COmo una mentira inocente.

Modificaciin de tareas y objetives. Con este tipo de intervencidn el tera-
peuta trata de trabajar sobre tarcas y objetivos que parecen relevantes al
paciente en lugar de examinar factores subyacentes a los desacuerdos rela-
tivos a los mismos. Independientemente de que ¢l terapeuta y el paciente
negoden explicitamente en qué han de consistir las tarcas y objeavos,
siempre existe una negociacién implicita sobre el modo de contemplar y
trabajar los problemas del paciente. La capacidad y voluntad del terapeu-
ta para adaptarse al paciente y trabajar en términos que sean mas significa-
Gvos para éste o ésta puede desempefiar un papel critico no sélo en el esta-
blecimiento de la alianza, en primer término, sino también para ayudar al
paciente a desarrollar una confianza mis generalizada en la posibilidad de
satisfacer sus necesidades en las relaciones con los demds. En algunas
situaciones, la decisién de cambiar a una tarea que sea mds significativa
para el paciente suele favorecer la voluntad del paciente para Iniciar otras
tareas que previamente el terapeuta consideraba mis significativas. Por
¢jemplo, tratar la fobia de un paciente al nivel sintomdtico puede ayudar-
le a desarrollar la confianza suficiente para implicarse posterlormente en
una tarea de auto-exploracién. Aceptar que al paciente le cneste examinar
sus sentimientos y redudir la frecuendia de las preguntas orientadas hacia
los sentimientos puede ayudarle a sentirse suficientemente seguro como
para eXaminaros en Ur momento POStErior. ' o
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Problemas asociados con el vinculo relacional
Atencisn directa al vinculo relacional

Clarificacin de malentendidos. Cuando la alianza se resiente porque el
paciente desconffa del terapeuta o no se siente respetado por éste, el tera-
peuta puede tratar de clarificar lo que estd sucediendo en la interacaén
terapéutica con 4nimo de resolver los malentendidos sin contemplar
directamente termnas relacionales que sean de naturaleza mds nuclear. Por
cjemplo un terapeuta que observe que su paciente parece reservarse ini-
cia un examen de lo que estd sucediendo en el aqui y ahora de Ia rela-
cién terapéutica. El paciente reconoce que se siente herido por algo que
ha dicho el terapeuta. El terapenta procede entonces a examinar la natu-
raleza del malentendido.

En este tpo de exploracién es fundamental que los terapeutas reco-
nozcan su contribucién al malentendido. Por ejernplo, el terapeuta admi-
te el hecho de que evidentemente ha podido ser algo critico en sus
comentarios y ast se lo hace saber al paciente. Gon este tipo de inter-
vencién que construye la alianza, el énfasis se coloca en la reparacién de
una tensién temporal de la alianza con el fin de permitir la negociacion
de otras tareas terapéuticas. For ejemplo, el terapeuta y el paciente pue-
den afanarse sobre un malentendido temporalmente y proceder después
a examinar los sentimientos del paciente sobre un acontecimiento que se
haya producido fuera de la terapia. De todos modos, el simple hecho de
ser capaz de hablar sobre el malentendido y de experimentar al terapeu-
ta respondiendo de un modo empdtico, no defensivo, puede ser origen

" de una experiendia importante para ¢l paciente en la negociacién cons-

tructiva de malentendidos.

Fxamen de temas relacionales nudeares. Del mismo modo que el examen
de los desacuerdos sobre las tareas y objetivos puede conducir al exa-
men de temas subyacentes importantes, la exploracién de las tensiones
relativas al vinculo de la alianza, o a los factores que dificultan el desa-
rrollo de un vinculo en primer lugar, puede llevarnos a elaborar temas
relacionales nucleares. Por ejeroplo, el sentimiento de un paciente de no
estar en armonia con su terapeuta puede conducir al examen de una
experiencia relacional caracterfstica de ser incomprendido por los
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demds. El sentimiento de ser tratado con paternalismo por el terapeuta
puede condudir al examen de un tema relacional caracteristico de verse
tratado con desdén por los demds. En este tipo de examen, la resolucién
de una tensidn en la alianza se convierte en una tarea terapéutica mas
que en una precondicién necesarta para el cumplimiento satisfactorio de
otras tareas terapéuticas. En algunos casos, la mayor parte del trata-
miento pucde centrarse en este tipo de tarea terapéutica. Este suele ser
el caso con los pacientes que comienzan el tratamiento con un nivel sig-
nificativo de desconfianza o escepticismo sobre ¢l valor de la terapia.

Andrew era un estudiante de psicologia clinica que comenzd un tra-
tarmiento, en parte, porque su programa de formacién recomendaba
a los estudiantes la adquisicién de cierta experiencia como pacientes
de tratamiento mientras completaran su fase de formacién y pract-
cas. Desde el inido era evidente que Andrew se mostraba extrema-
damente ambivalente sobre su participacion en el tratamiento y era
escéptico en relacién a las posibles ventajas que pudiera extraer de la
experiencia. Habfa pasado 4 afios en otro tratamiento con un tera-
peuta previo durante una fase anterior de sus estudios y lo habfa
hallado de muy poco valor. Con el tiempo ¢l examen del escepticis-
mo le ayudd a articular su creencia segiin la cual era muy improba-
ble que nadie pudiera ensefiatle algo o ayudarle a aprender algo

sobre sf mismo que él no conociera ya. Su padre habia muerto cuan- .

do él contaba con 10 afios de edad y su madre habfa estado depri-
mida y emocionalmente aislada. Se habfa produddo una inversién
de roles en su relacidén con su madre y en algunos aspectos ¢l habfa
actuado como su terapeuta. Habfa desarrollado una madurez precoz
y habfa aprendido a desempefiar el 1ol de terapeuta con sus amigos
a una edad muy temprana. Gon el paso del tiempo en el tratamien-
to surgi6 que habfa dierto narcisismo que consistfa en verse a s mis-
mo como el “sabio” y que expenimentaba el rol de paciente como
algo que minusvaloraba e injuriaba intrinsecamente su auto-estima.
Por una parte vefa al terapeuta como mcapaz de ayudarle a aprender
algo nuevo sobre sf mismo, por otra, anhelaba desesperadamente
que alguien desempediara el rol de mentor con €l y le ofrecicra algin
tipo de pauta que no habfa recibido como adolescente y como joven.
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Los tratamientos de orientacdn psicoanalitica, con su énfasis en el
andlisis de las mairices de transferencia-contratransferencia, son mds
propensos que otras modalidades a centrarse en este nivel. ¢Es concep-
tualmente problemdtico equiparar el examen de la transferencia con la
claboracién de los temas nucleares que surgen a partir de la exploracién
de las tensiones producidas en el vinculo de la alianza? En determina-
dos contextos, es mds nitido conceptualmente mantener la distincidén
entre la alianza y la transferencia y considerar la alianza como la pre-
condicién que posibilita la exploracién de la transferencia. Fsto evita la
dificultad conceptual de tener que mantener que el desarrollo de una
alianza es tanto una precondicién para las tareas terapéuticas como una
tarea mmportante en sf misma. Evita también la dificultad planteada por
la cuestién de si se requiere algtin tipo de alianza a fin de trabajar sobre
ella. Por otra parte, ya hemos contemplado los problemas derivados del
establecimiento de una distincién clara entre la alianza y Ia transferen-
ca. Asumir que la alianza es racional y la transferencia es irracional es
caracteristico de un modelo excesivamente racionalista del proceso tera-
péutico y plantea la cuestién de quién (el terapeuta o el paciente) se
encuentra en posicion de decidir qué es racional y qué rracional.

Una alternativa a esta dificultad puede hallarse en la perspectiva de
los s mismos multiples (p.¢j., Bromberg, 1996; Mitchell, 1992; véase
Capitulo 2), que defiende que no existe un self unitario fragmentado a
lo largo de un continuo en cuyos extremos se hallan Jo racional versus
lo irracional o lo consciente versus lo mconsdente, sino mas bien sf mis-
mos muiltiples que compiten constantemente entre sf por el dominio.
Aunque la tensién entre los estados racional e irracional del self pueda
mterponerse en diversos momentos de la exploracion de las tensiones
del vinculo terapéutico, otras dimensiones también son relevantes. Por
ejemplo, un aspecto del self puede sentirse mds confiado y otro menos
confiado. O un aspecto del self puede sentirse mas esperanzado y otro
mds desesperado. La confianza o la esperanza pueden tener poco que
ver con la racionalidad. De hecho, dado un historial de experiendas
traumdticas, los aspectos del self que muestran mds confianza y espe-
ranza podrfan ser bastane irracionales.

A fin de trabajar directamente sobre los temas relacionales nucleares
que surgen del examen de las tensiones del vinculo de la alianza, es
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necesario que los pacientes tengan cierto acceso a los aspectos de mas
confianza y esperanza de su auto-experiencia al mismo fempo que exa-
minan los estados de su self que menos conflan y mas desesperacién
muestran. En algunas ocasiones esto puede facilitarse reproduciendo la
justificacién racional de este tipo de tarea terapcutica y logrando el
acuerdo explicito del paciente a participar en este tipo de exploracién.
Fn aquellas situaciones que planteen mds dificultad, sin embargo, pue-
de ser necesario trabajar sobre problemas relativos al vinculo de la alian-
za de un modo mis directo.

Atencitn indirecta sobre el vinculo relacional

Aliarse con Ia reststencia. Un modo habitual de aliarse con la resistencia
consiste en encuadrar como adaptativa la evitacién defensiva que hace
el paciente de sentimientos dolorosos.

Jennifer era una mujer soltera de 38 afios de edad que solicitd tra-
tamiento, en parte, por su dificultad para establecer una relacion
afectiva duradera con un hombre. A medida que se aproximaba a los
40, se intensific6 la presion por tener un hijo mientras fuera férti,
juntamente con su miedo a no encontrar nunca nna pareja. En el
tratamiento, uno de los problemas centrales que surgid fue el de su
miedo al abandono y la consecuente dificultad para compartir sen-
timientos de necesidad con otras personas y permitir a éstas que se
aproximen. En una sesién comenzé a examinar sus senfimientos de
aislamiento y miedo a pasar el resto de su vida en soledad de un
modo particularmente conmovedor, y, por primera vez en ¢l trata-
miento, comenz6 a llorar. Entonces fue consciente de s{ misma y
manifesté que estaba siendo melodramdtica, y procedié a hablar
sobre su situacién de un modo mds distante e intelectualizado. El
terapeuta le pidié que dirigiera la atencién hacia su mterior por un
instante.

TERAPEUTA (T): Piense por un instante si en este preciso momento estd -
en contacto con su dolor o mas distante de €.

JENNTFER {]): Estoy mis distante.

—p—
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T: Aha... eso esta bien y quizd en este momento adoptar cierta distan-
cia le resulte adaptativo.

J: Asles.

T: Sabe... quizd necesite...

J: Tengo que salir a la calle.

T: Ya... quizd necesite cierta distancia.

J: Aha _

T: Mientras sea capaz de ser consciente del modo en que hablar sobre

ello le ayuda a distanciarse de esa experiencia inmediata de hace

unos nstantes...

J. Si, gracias a Dios.

T: ¢Fs difial mantenerse en ese lugar?

J: Si... es tan doloroso mantenerse en esc sitio... (Comierza @ dorar ofra

vez).

T: Vuelve a contactar con sus sentimientos... { fennifer confinua orands)

Este breve ejemplo ilustra el modo en que aliarse con la resistencia
en lugar de desafiarla puede ayudar a los pacientes a acceder a aspectos
evitados de la expeniencia.

Una segunda forma para aliarse con la resistencia conlleva la valida-
cién de los aspectos de desconfianza y desesperacion del self. En las
situaciones en las que a los pacientes les cueste acceder a partes mds con-
fiadas y esperanzadas del self, puede ser util que el terapeuta dedique
cierto tiempo a aliarse con los aspectos que muestran la desconfianza y
la desesperacién. Este proceso puede transformar gradualmente la situa-
cién hasta que los pacientes puedan invertir en el tratamiento los aspec-
tos de mayor esperanza. Por ejemplo, un paciente sin esperanza alguna
en la ayuda que pudiera prestarle Ia terapeuta, manifestaba que no sen-
tia confianza suficiente como para referirse a sus preocupaciones mas
importantes. La terapeuta respondi6 que era correcto y apropiado que
no confiara en ella porque atin no habfa ganado su confianza. De este
modo empatizé con la desconfianza subyacente. Ademds, afiadié que el
paciente experimentara desconfianza en el contexto de la relacién tera-
péutica era, en ese momento “el trabajo de terapia” y que no tenia que
hacer ningina cosa que no estuviera haciendo.
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Nueva expenencia relagional. Una 1iltima mtervencién conlleva tratar el
vinculo de la alianza mediante acciones y no mediante el examen direc-
to. Fvitando actuar de un modo que confirme los esquemas relacionales
maladaptativos del padiente o alejdndose del dreulo vicoso que se esté
reproduciendo, el terapeuta puede ofrecer al paciente una nueva expe-
riencia relacional que le ayude a modificar sus esquemas. Este tpo de
intervenadn es particularmente importante cuando al paciente le cuesta
explorar especificamente la relacién terapéutica en el aqui y ahora. Por
cjemplo el paciente narcisista que experimenta cualgquier intento de
explorar la relacién terapéutica como una intrusidn puede necesitar
como respuesta un entorno conteniente (Winmicott, 1965) en el que el
terapeuta se esfuerce por mantenerse emocionalmente disponible para el
paciente al mismo Hempo que maneja temporalmente cualquier sent-
miento complejo y ambivalente que se produzea a un mvel privado
{Slochower, 1979). El concepto de confencidn de Wiltred Bion (1962) (es
decir, procesar de un modo no defensivo cualquier sentimiento ingquie-
tante que surja en el terapeuta} puede ser también relevante para este

caso. La idea de aaaon inferprelativa de Thomas Ogden {1994) ofrece otra

perspectiva interesante sobre este tipo de intervenadn. Segun él, el tera-
peuta puede cornunicar Jo que perabe y opina en refacién a lo que suce-
de a través de la accién en Jugar de mediante palabras. Por ejemplo, un
terapeuta decide responder a la solicitud de consejo por parte de la
paciente, porque formula la situacién como aquella enla que su decsién
de hacerlo le coloca en una posicién de contraste con el padre que la
abandond. Una terapeuta decide no reducir sus honorarios en respues-
ta a la solicitud del paciente porque supone que éste experimentarfa que
ha Jogrado engafiarla.

Ashley, una mujer joven y soltera que trabaja en una compaiia de
publicidad, solicitd tratammiento por una sensacion generalizada de
vaclo y falta de sentido en su vida. Al comienzo del tratamiento el
terapeuta estaba sorprendido por una mteresante combmacién de
reserva emodomnal y cautela, que se alternaban con erupciones
penédicas de una intensa tristeza muy proxima a la superficie.
También le sorprendfa su humor cdustico, un tipo de humor
negro. Ashley habfa crecido en una famiha muy disfuncional, Su
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padre era un hombre sédico e hipercritico, que golpeaba a los
niftos ante la provocacién mds miima y que enganiaba regular-
mente a su esposa. Su madre era una mujer crénicamente triste
que consolaba sus penas en alcohol y que acabé presentando un
grave problema de alcoholismo. Ambos progenitores abandona-
ron las necesidades emocionales v fisicas de sus scis hijos, quienes
a muchos respectos tuvieron que educarse a sf mismos.

En una ocasién Ashley relatd al terapeuta una historia sobre
una experiencia compartida con una compafiera del instituto que
habfa sido muy significativa para ella. Su amiga habfa padecido un
contexto similar de abandono y abuso y ella y Ashley desarrolla-
Ton muy pronto un vinculo de semejanza y proximidad. En una
ocasion un profesor les comentd en clase los experimentos cldsicos
de Harry Harlow con monos y madres sustitutas, y a las dos chi-
cas la imagen de los pequefios monos en busca del contacto de sus
madres sustititivas les habfa parecido histéricamente divertida.
Ashley no fue capaz de explicar al terapeuta por qué esta imagen
le habfa parecido tan divertida, pero le sorprendié como un encap-
sulamiento conmovedor del dolor y la privacién emocional que
ella habfa experimentado en su vida.

En las primeras fases del tratamiento, a Ashley le costaba exa-
minar los sentimientos y temas dolorosos v cualquier intento por
explorar lo que sucedia en la relacién terapéutica era rechazado
por nrelevante y falto de interés. Comenzaba la mayorda de las
Sesiones con conversaciones triviales y a continuacién recafa en un
silencio airado, como esperando que €l terapeuta hidiera algo por
ella. Ashley dedic6d un iempo considerable a hablar sobre el hecho
de que la terapia no le estaba resultando de ayuda y que estaba
considerando abandonarla. Cuando el terapeuta le pregunté qué
es lo que echaba en falta, ella respondié que necesitaba mds pau-
tas y direccién. También manifestd sentir incomodidad y descon-
fianza por la relativa falta de auto-apertura del terapeuta. El tera-

peuta destind algo de tiempo a examinar el sentido de estas preo- -
* cupaciones para la paciente y a explorar ¢émo experimentaba ella

la postura actual del terapeuta, pero la paciente fue incapaz de
lograr mucho progreso. Ashley cuestionaba el valor de este tipo de
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linea de cuestionamiento y mantenfa que no entendfa el sentido
real de sus preguntas. La paciente sentfa que €l estaba “Interpre-
tando el rol de terapeuta”

Sin comprender plenamente el sentido o la solicitud de
Ashley de mds consejo y direccidn, pero disporiendo de una for-
mulacién semiarticulada sobre la importanda que tenfa para ella el
hecho de recibir €l tipo de gufa y apoyo que nunca habfa expert-
mentado durante la infancia, €l terapeuta comenzd a mostrar una
postura més activa y a ofrecer consejo sobre varios dilemas que
ella planteaba. Por ejemplo, en. una ocasion Ashley le pidié su
opinién sobre el modo de mangjar un enfado con su novio y el
terapeuta le sugirié una estrategla. Fl terapeuta también comenzd
a probar con auto-Tevelaciones, suponiendo que ella experimenta-
ba su Teserva como contencién y abandono. Era como si la solici-
tud de Ashley de mds auto-revelacién por parte del terapeuta fue-
ra un modo de decir, “No voy a adoptar el riesgo de abrirme en.
esta relacién hasta que usted demuestre que estd dispuesto a mver-
tir riesgos emocionales en elfa”. Asf por gjemplo, cuando Ashley le
pregunté al terapeuta si habfa sentido alguna vez que las cosas
carecian de sentido o si tenfa-dudas sobre el camino vocacional
que habfa adoptado (ambas preocupaciones de ella), el terapeuta
Je respondié de forma breve pero genuina. Al mismo tiempo, €l
monitoreaba Jas respuestas de ella con sumo cuidado. Fl terapeu-
ta advirtié que las respuestas de este tipo parecian animarla a
hablar mds fluidamente sobre si misma. También observé que la
paciente parecia tomar precauciones para no sobrepasar excesiva-
mente los limites y formular preguntas que fueran excesivamente
exigentes o intrusas. Con ¢f tiempo, la tensién comenzd a ceder
entre ellos y Ashley empezd a avanzar en direccién a una mayor
confianza y apertura.

Presunciones y principios
fundamentales

En este capitulo se presentan algunos presupuestos y principios
generales que constituyen los cimientos para trabajar sobre las rupturas
en las alianzas terapéuticas. No estd disefiado a modo de marco tedrico
sisterndtico §ino para subrayar cuestiones y temas criticos. Estos prina-
pios son de naturaleza mds general y son relevantes para el modo en
que los terapentas se orientan de cara a la psicoterapia. Al mismo tern-
po, de ellos se derivan implicaciones significativas relativas al modo en
que percibimos el proceso clinico durante los impases terapéuticos. Por
cjernplo, el presupuesto segin el cual la agendia y la afiliacién: son nece-
sidades humanas fundamentales en los seres humanos, y los presu-
puestos vinculados al anterior segim los cuales ambos se hallan en ten-
sién continua entre sf, sirven. para comprender los tipos de conflictos
que subyacen a muchas rupturas de la alianza terapéutica. Una episte-
mologia constructivista es mds coherente que una epistemologia realis-
ta con. una postura de apertura y humildad genuina por parte del tera-
peuta (que a nuestro entender es critica en el contexto de una ruptura
de la alianza). La psicologfa bipersonal {es dedir, el punto de vista segiin
el cual tanto el terapeuta como el paciente contribuyen constantemente
al cardcter de la interaccién paciente-terapeuta) es mas coherente que la
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psicologia unipersonal (es decir, el punto de vista segtin el cual el tera-
peuta puede ser un observador neutral que se mantiene al margen de la
interaccién) con la postura en la que el terapeuta trata de comprender
su propia contribucién a lo que se esté produciendo. La teorfa y la mves-
tigacién contempordnea sobre la emocién pueden arrojar luz sobre el
complejo rol que la comunicacién afectiva entre pacientes y terapeutas
puede desempefiar durante los impases terapéuticos asi como sobre el
papel que juegan las emociones del terapeuta en la busqueda de la ruta
que atraviese tales impases.

Agencia versus afiliacion

Diversas posturas tedricas y centificas convergen en la idea de que
los seres humanos tienen necesidades innatas tanto de establecer y man-
tenerse afiliados con otros como de auto-defimirse 0 mdividuarse {p.ej.,

Bakan, 1966; Buber, 1936). Estas dos necesidades se hallan en conflicto .

y existen en una relacién dialéctica entre si. Otto Rank (1929, 1945)
manteria que el proceso de maduracién conlleva la imdividuacién de los
propios progenitores y que tal proceso produce culpabilidad inevitable-
mente porque amenaza a la relacién con ellos. Segin Michael Balmt

(1968), las personas nacen en un cstado natural de “afiliacién objetal”.

Tienden a reaccionar ante lo que trastorna este estado natural segtin dos

patrones generales: ocnofflico y filobatico. El omoflico se adhiere al obje-

to de un modo dependiente y experimenta una intensa ansiedad cuan-

do amenaza separacién. El fildbata trata de protegerse a s{ mismo de la -

amenaza de disrupcién derivada de la afiliacién rehuyendo a las rela-
clones y convirtiéndose en excesivamente dependiente de si mismo.

D.W. Winnicott (1965) crefa que los seres humanos tienen una ne-
cesidad fundamental tanto de simbiosis con otros como de soledad.
Margaret Mahler (1968) defendia que el bebé tiene deseos tanto de la
unién simbiética con la madre como una tendencia natural a mdivi-
duarse. Sydney Blatt (p.¢j., Blatt & Blass, 1992), de un modo que aun
permanece en Balint, distingue entre dos tipos-de depresién: anaclitica e
introyectiva. Los depresivos aenacificos muestran una auto-confianza y
una preocupacién compulsiva en su lucha por la auto-definicién.

PRESUNCIONES Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES 63

Jay Greenberg (1991), en su esfuerzo por reformular la teorfa del ins-
tinto dual de Freud, sustituye la libido y la agresién por la efectancia y
la seguridad. La gfecfanca consiste en el mmpulso por establecer una sen-
sacién propia de agencia, mientras que la seguridad consiste en el impul-
so de afiliacién mterpersonal. Greenberg sugiere que el conflicto intrap-
siquico puede entenderse en términos de necesidades conflictivas de
efectancia y seguridad. Mds recientemente, Lewis Aron (1996), en su
revisidn y sintesis comprensiva de la teoria relacional conternpordnea,
conternpla estas dos necesidades condlictivas como fundamentales para la
naturaleza humana y defiende que deben estar equilibradas en nuestra
conceptualizacién del proceso terapéutico.

Curiosamente, estas dos dimensiones subyacen también a todas las
conceptualizaciones circunflejas interpersonales de [a personalidad (p.gj.,
Plutchik & Conte, 1997). Estos modelos asumen que:

Toda conducta humana interpersonal representa combinaciones de
dos motivaciones bdsicas: la necesidad de control (poder, domina-
cidn) y la necesidad de afiliacién (amor, amistad). Las personas que
interacttian entre sf negocian conticuamente dos cuestiones basicas de
personalidad: cudn amistosos u hostiles serdn uno con el otro y cudn-
to tendrd cada uno de control o cargo en sus encuentros. (Kiesler, 1996,

pp- 7-8)

La conceptualizacién bidimensional sobre la naturaleza fundamental
de la expenencia humana tiene importantes implicaciones para com-
prender tanto el desarrollo normal como el anormal. Por una parte, las
necesidades de agencia y afihacién se hallan en conflicto entre si. Como
sugerfa Rank (1929, 1945), el proceso de individuacién es inherente-
mente productor de culpabilidad y estd cargado de tensién porque ame-
naza a la afiliacién. Paraddjicamente, el logro de la auténtica individua-
cién y afiliacién dependen una de la otra. Como han sugerido teéricos
como Mahler (1968) y John Bowlhy (1988), el bebé requiere una sen-
saci6n de seguridad en la relacién con su cuidador antes de iniciar el tipo
de conducta exploratoria necesaria para facilitar Ja individuacién. Opues-
tamenite, una persona no puede mantener una forma madura de afilia-
aén con los demds hasta que no haya desarrollado una sensadén de st
mismo como mdividuo.
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La resolucién de la tensién entre la necesidad de agencia y la necesr-
dad de afiliacién es una dialéctica que se halla en el micleo de la teorfa
psicoanalitica. La postura cldsica sobre este particular es que el paciente
expresa necesidades e impulsos infantiles que son inapropiados para la
situacién actual. El trabajo del terapeuta consiste en permitir que tales
necesidades e impulsos emerjan en forma de transferencia que seran
entonces analizadas; el ol del terapeuta consiste mds en comprender
que en gratificar estas necesidades e impulsos. Desde este punto de vis-
ta, el proceso primario es sustituido, al fm, por el proceso secundario.
Los pacientes reconocen sus necesidades y descos infantiles y posterior-
mente los suavizan o modulan (Eagle, 1984).

Sin embargo, desde los comienzos de la teoria psicoanalitica han exis-
tido tedricos que han disentido ante esta postura. Wilhelm Reich (1949),
por ejemplo, llegd a considerar la expresidn libre de la energfa libidinal
como ¢l Altimo objetivo terapéutico. Fl de Reich es un concepto romén-

tico del mundo que idealiza €l instinto natural del hombre. Su postura .

ha sido seguida en varias tendencias contempordneas. Por ejemplo, Fritz
Perls (1973), quien fuera analizado por Reich, defendia que la expresién
espontdnea de la emocién es el principal objetivo de la psicoterapia; lo
que se convirtié en tema central de las psicoterapias humanistas. Una
asuncién fundamental de estas tradiciones es la tendenda a la auto-
actualizacién y que las personas que retornan a su estado natural halla-
ran antomaticamente un modo armonioso de vivir con los demds.

Otra alternativa a la perspectiva cldsica puede remontarse a Rank
{1945) v a su énfasis en la importancia del deseo de un funcionamiento
sano v del cambio terapéutico {(véase Capitulo 3). Esta perspectiva reco-
noce la tensién inherente entre agencia y afiliacién. Rank vefa el pardl-
sis de la voluntad, que se deriva del esfuerzo por acomodarse a los
demds, como la fuente de la psicopatologia.

Otra alternativa a la postura clinica cldsica sobre este particular pue-
de remontarse a Ferenczi (1933). Ferenczi manifestaba que los nifios se
traumatizan por los fracasos empdticos de sus progenitores y por prescin-
dir de una parte de si mismos a fin de relacionarse con los demds. "Tam-
bién afiadfa que, al fin, ¢l trauma que habfa experimentado el paciente
durante la nifiez serfa reinterpretado en el contexto de la relacién tera-
péutica y que csta reinterpretacion permitirfa al paciente elaborar los
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conflictos con el terapeuta de un mievo modo que no conllevara el
abandono de partes de s{ mismo.

Como veremos en €] Capitulo 3, este tema resurge en el rabajo de
tedricos como Balint, Winmicott y Kohut. En esta alternativa a la teorfa
clésica, la solucién a los conflictos fundamentales no reside en la renun-
cia a los impulsos infantiles ni en su libre expresién. La solucién conlleva
un proceso madurativo que surge a partir de la negodacién entre las
necesidades de uno mismo y del otro. Esta alternativa irnplica la acepta-
cién paraddjica tanto de la validez de las propias necesidades como del
hecho real de que éstas no siempre son satisfechas, un tema al que nos
referiremos mas adelante.

Stephen ‘Mitchell (1988) contrasté el punto de vista de Freud sobre
el proceso de cambio con una perspectiva relacional contemporanea,
convirtiéndose asi en una figura clave de la perspectiva relacional en el
psicoandlisis. Mitchell manifestaba que mientras Freud crefa que ef cam-
bio se produce mediante la renuncia de las necesidades imstintivas y ¢l
desarrollo de una comprensién racional, la teorfa relacional subraya el
desarrollo de un sentido de si mismo mds auténtico y rico.

En la cultura contemporanea, mds que en ninglin momento anterior,
se concede un gran valor a la individuacién. En sociedades mis tradi
cionales, la 1dea de la relacién con uno mismo o de la ética existencial
de la autenticidad. carecia de un sentdo real. La cuesttén moral funda-
menial no era cdmo relacionarse con el interior de uno mismo, sino
cdmo relacionarse con alguna serie universal de principios éticos. Con
la caida de tal sere de principios, y el desarrollo de un self mas ndivi-
duado, la cuestién de cémo se relaciona uno consigo mismo comienza
a tener mas sentido.

El énfasis de Freud en ¢l conflicto entre instinto y divilizacién puede
entenderse como una expresién cultural particular de la tensidn subya-
cente eritre las necesidades de agenaa frente a las necesidades de aftlia-
cién. En la cultura contempordnea esta tensién adopta una forma dife-
rente. Con el progresivo desarrollo del self individuado y la caida de los
valores culturales cornpartidos y las relaciones de roles presaitos, cada vez
es mas importante que los individuos desarrollen su propia sensacién per-
sonal del sentido y que busquen formas para sentirse vinculados a los
demds en el contexto de una sociedad progrestvamente mds fragmentada.
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Por ello coincidimos con Mitchell en que el desarrollo de una sensa-
cién mds auténtica y rica sobre uno mismo constituye un objetvo tera-
péutico importante. Sin embargo, conviene recordar que este énfasis en el
desarrollo del self refleja avances culturales contermpordneos que valoran
el “self dominante, deslindado” (Cushman, 1995) a expensas de aspectos
mds comunales de la existencia humana. La conceptualizacién del objet-
vo terapéutico como el desarrollo de um self mds auténtico y rico perpe-
tda, de algin modo, algunos de los desequilibrios de la cultura excesiva-
mente individualista, que han dado origen a algunos de los actuales cam-
bios en la teorfa psicoterapéutica. La conceptualizacién del objetivo del
tratamiento como el aprendizaje a negodar constructivamente la necest-
dad de agendia frente a la necesidad de afiliacién nos proporciona un mar-
co m4s amplio y mds comprensivo para el cambio que el del objetivo del

auto-desarrollo. Este punto de vista es mucho mds compatible con la pers-
pectiva de la terapia como proceso de negodacion intersubjetiva (p.gj.,

Aron, 1996 Mitchell, 1993; Pizer, 1992). Y, como comentaremos mds ade-
lante, aporta un marco metatedrico Gtil para contemplar los procesos
mediante los cuales se negocian las rupturas en la alianza terapéutica.

Constructivismo y realismo

El cambio hacia el constructivismo rebasa diversas orientaciones
terapéuticas, incluida la psicoanalitica (p.ej., Hoffman, 1994; Stern,
1997), la cognitiva (p.¢j., Guidano, 1987; Mahoney, 1991}, la experien-
clal (p.ej., Gendlin, 1994; Greenberg et al., 1993) y la sistémica/ estraté-
gica (p.cj., Coiné & Pepper, 1998; Watzlawick, 1978) y es coherente con
un cambio cultural mds general hacia la sensibilidad postmoderna. De
este cambio se derivan importantes implicacones terapéuticas. Una de
las mds significativas es que desaffa el punto de vista tradicional de que
el terapenta pueda tener una comprensién privilegiada de la realidad,
tanto si Ia realidad es la realidad mterna del paciente {come en el psi-
coandlisis cldsico) o la realidad externa (como en Ja terapia cognitiva
racionalista). Como-+al es coherente con un punto de vista mds igualita-
rio de la relacién terapéutica. Este tipo de cambio puede ser extremada-
mente importante para ayudar a los terapeutas a elaborar los impases
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terapéuticos en los que los desequilibrios de poder inherentes a la rela-
cién terapéutica pueden perpetuar el problema ¢ influir sobre la cegue-
ra del terapeuta relativa a la validez de la perspectiva del paciente.

La postura defendida por el presente libro no pertenece al construc-
tivismo radical sino mds bien a lo que Irwin Hoffrman (1998) se ha refe-
rido como “constructivismo dialéctico”. Esta es una postura que navega
a medi0 camino entre los extremos del nihilismo, por una parte, y ¢l rea-
lismo ingenuo, por el otro. La tarea de hallar el camino intermedio es
una preocupacion central de muchos filésofos contemporaneos de la
clencia (p.¢j., Bernstein, 1983; Habermas, 1987).

La perspectiva hermenéutica de Hans-Georg Gadamer (1960) apor-
ta una solucién al dilema que congenia particularmente con la nuestra
(véasc también Stern, 1997). Gadamer defiende que la propia percep-
cién de la realidad estd siempre limitada por las propias preconcepelo-
nes y prejuicios. Estas preconcepciones son, sin embargo, algo mas que
un mero factor limitador; funcionan también como cimientos de toda la
experiencia, porque sin preconcepciones la nueva experiencia carece de
sentido. De todos modos, la tarea sigue consistiendo’ en hallar algin
modo de trascender a nuestras preconcepciones de modo que seamos
capaces de avanzar hacia la captacidn de “la cosa misma”, Gadamer
defiende que es posible dar este paso y superar el solipsismo y que hay
dos aspectos necesarios para dicho proceso. El primero conlleva ser
consclente de nuestras preconcepciones y ¢l modo en que éstas mode-
lan habitualmente nuestra preconcepcién. El segundo conlleva el exa-
men de nuestras preconcepciones a través del didlogo abierto o Ja “con-

e m =z . -y
versacién genuina”. Este didlogo puede producirse en relacién con otros -

seres humanos o con alguna otra cosa (p.gj., interpretacién textual). Sin
embargo, ei ambos casos es necesario que uno esté honestamente abier-
to a la propia percepcidn en respuesta a un desaffo adecuado. Central al
pensamiento de Gadamer es la idea de que ¢l didlogo de este tipo no
s6lo permite a dos personas llegar a la comprensidn de las posiciones del
Otro sino que también les permite alcanzar una mejor comprensién de
las cosas tal y como realmente son. Asf, aunque no exista una realidad
ideal, independiente del preceptor,-la realidad es mds que un simple
reflejo de la mente del preceptor. En derto sentido, por lo tanto, la ver-
dad es tanfo construida como descubierta.
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Como defienden, desde el segundo siglo, los filésofos budistas de la
escuela centrista es critico Teconocer que la idea del constructivismo s en
o misma un constructo. No dispone de mis realidad mherente que la
postura del realismo ingenuo. La idea del constructivismo puede enten-
derse mejor COMO TN COTTecvo para el realismo ingenuo, en otras pala-
bras como una medicina para la enfermedad del realismo mgenuo. Al
igual que cualquier medicina, el exceso de la misma puede ser Peljud'lloal
y provocar enfermedades. El constructivismo radical y el realismo mge-
1o son ambos errores epistemolégicos; como observa ]a filosoffa budis-
ta, de ambos errores, €l nihulismo es el mis peligroso (Williams, 1989).

Mente del principiante: los peligros de la costficacion

Dado ¢l modo en que las preconcepciones pueden limitar nuestra
capacidad para ver lo que se est¢ produciendo, es ﬁmd.amfenml que los
terapeutas aprendan a ser conscientes y después a pTescmdxr de sus pre-
concepciones segun vayan surgiendo. La controvertida y frecuentemen-
te Giada recomendacién de Wilfred Bion (1967} de que los terapeutas
deberfan acoger cada sesién “sin memoria ni deseo” fue un intento de
trasmitir €l valor de este tipo de disciplina mental para el terapeuta. El
maestro Zen Shurru Suzuki (1970) hablé sobre esta disciplina com().
aquella de cultivar la “mente del pringpiante”. Fn sus propias palabr.as, “Si
s mente estd vacia, estard siempre dispuesta a todo; estard abierta a
todo. Fn la mente del principiante hay muchas posibilidades; en la men-
te del experto, bay muy pocas” (p. 21). En la tradicién bu_dis.ta .dc la
meditacién consciente esto ba sido denominado como “disciplinado
para no saber” y como “atencién desnuda” (véase Epstein, 1993). ’.

Ernst Schactel (1959) ha descrito una actitnd similar con su nocdn
de alocentricidad, que conlleva curiosidad, apertura o receptividad, que
requicre la tolerancia de la ambigiiedad, de la incertidumbre ¥ algunas
veces también del dolor. Conlleva un profundo interés en el objeto com-
pleto, un vuclco completo en el objeto, lo que permite un encueniro
directo con él (no €l mero registro de sus caracteristicas familiares segdn
unas etiquetas existcntes). Aproximarse al otro de este modo es ser tan
curioso como sea posible, estar ablerto a todas las formulaciones alter-
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pas que uno halla inconclusas en uno mismo, incluidas las propias reac-
ciones ante €l otro. Y por tltimo, Martin Buber (1923) habl6 elocuen-
temente sobre la importandia de ser capaz de tratar cualquier momento
como uno nuevo y permanecer abierto a lo que nos tenga que revelar
en su plenitud y en todas sus particularidades.

A pesar de todas las similitudes que tenga cualquier situacién vital, al
igual que un recién nacido, una nueva cara que nunca antes ha estado
y que nunca volverd. Demanda de usted una reaccién que no puede
estar preparada de antemano. No exige nada de lo pasado. Requiere pre-
sencia, responsabilidad; le redama a usted. Para mi, un gran caricter es
aquel que por sus acciones y actitudes satisface la demanda de situacio-
nes a partir de la disposicién profunda a responder con toda su vida, y
de tal modo que la suma de sus acciones y actitudes exprese al mismo
tiempo la unidad de su ser en su voluntad por aceptar responsabilidad
{(Buber, 1923, p. 114).

La terapia es un fluir continuo de momentos entrelazados a través de
un proceso de construccién. Aimque esta construccion es una parte tl
¥y necesaria para dar sentido a lo que esté ocurriendo en la psicoterapia,
también puede interponerse en el camino de aproxtmacién a las cosas a
un nivel sufidentemente sutil como para permitr a los terapeutas ver
puevas alternativas de intervencién a medida que surgen. Conviene
recordar que Ja mformacién y las posibilidades nuevas surgen constante-
mente, en todo momento de la nteracadén con el paciente. El terapeuta
capaz de prescindir de su comprensién de lo que esté ocurriendo a fin de
ver lo que emerge en el momento dispondrd de més flexibilidad y adap-
tabilidad a a simacién que ¢l terapeuta que no pueda hacerlo.

Uno siempre va a tener preconcepeiones que modelen la propia per- -
cepcién de la sitnacidn real, v uno siempre va a disponer de teorfas que
modelen su postura hadia ¢l padente. Sugerir que ¢l terapeuta abando-
ne completamente tales teorfas y preconcepciones no serfa realsta. Sin
embargo, al convertir en conscientes las propias preconcepeiones en
accidn, uno puede mostrarse mds abierto a ver las cosas mds plena-
mente. Un factor primario que se mterpone en el camino de acogida de
la sitacién con la mente de un principiantz es que puede provocar mucha
ansiedad hacer psicoterapia sin la base sélida que aportan los conceptos
que uno utliza normalmente para imponer orden sobre lo que estd suce-



70 LA ALIANZA TERAPEUTICA

diendo. Esta ansiedad puede ser particularmente pronunciada cuando
uno se ve atrapado en un Impds terapéutico que desafie su sentido del
propio valor como terapeuta.

La wsificacion, o 1a imposibilidad de distinguir entre los propios cons-
tructos y el fenémeno subyacente que representan los mismos, es una
de las fuentes daves de la disfuncién en la vida cotidiana y una de las
principales fuentes de bloqueo para los terapeutas. Come terapeutas
hemos de estar en continua hicha con Ia tentacién de aferrarnos a con-

cepciomes fijas de lo que sc esté produciendo entre nosotros y muestros

pactentes. Debemos luchar constantemente contra la tentacén de mane-
jar la ansiedad y la incomodidad de las situaciones ambiguas y estable-
cer cierta sensacion de seguridad carente de base en Ja niebla de la expe-
rienda, recurriendo a la cosificacién. Los pacientes acuden a nosotros en
solicitud de ayuda y nuestra sensacién de competencia y valor propio se
basa en muestra capaddad para buscar sentido a las situaciones comple-
Jas y confusas y para extraer sentido de orden y estructura a partir de la
ambigiiedad y ausenda de sentido.

Este suele ser el caso mds préximo de los nuevos terapeutas que
Iuchan por lograr un sentido inicial de competencra y cuya sensacién
relativa al propio valor se halla cuestionada en todo momento. Sin
embargo, estas mismas tentacrones se encuentran presentes en terapeu-
tas mds experimentados. Una fuente de tal tentacién se deriva del hecho
de que los terapeutas mds experimentados sienten, a menudo, que a
ellos les cuesta mds reconocer que no disponen de todas las respuestas.
Ademds, cuanto mds practica y experiencia tienen, mds f4dl les resulta
remadir en los modos habituales y rutinanios de ver las cosas. Los tera-
peutas también suelen estar tentados a captar explicaciones premiatiras
de lo que se esté produciendo a fin de evitar observar posibilidades
potencialmente amenazadoras con respecto a la naturaleza de sus pro-
plas contribuciones a Ja interaccién con sus pacientes.

La cosificacién adopta muchas formas. En el nivel mds molar existen
formas de cosificacién como la de ver a los padentes como ¢jemplos de
dlasificaciones diagndsticas particulares o trastomos de personalidad.
Por ejemplo, relacionarnos con miestros pacientes como limites o narc-
sitas y no como individuos tnicos o particulares, es una manifestacién
de cosificactén. Un constructo de este tipo puede ser ttil porque sinteti-
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za ciertas regularidades en los patrones que se han observado con el
paso del tiempo. Por ello puede tener cierto valor heuristico. Sin embar-
go, al mismo tiempo puede impedir que los terapeutas vean la realidad
subyacente del paciente que se sienta frente a ellos en un momento
determinado. '

Una forma mds molecular de cosificacién se produce cuando esta-
blecemos una inferencia sobre algo, como los sentimientos o ¢l estado
interno del paciente, y posteriormente nos cuesta ver que esta inferencia
no ¢s mas que una mera hipétesis. Por gjemplo, creemos que el pacien-
te estd furioso y nos cuesta prescindir de esta percepcién a pesar de las
sistemadticas negativas por parte del paciente.

Una dlima forma de cosificacién se produce cuando asurmnimos que
algo que era cierto sobre el paciente o sobre nuestra interaccién con &
€n un momento, sea verdad en otro momento. Por ejemplo, un tera-
peuta en fase de supervisién llegé a ser consciente de un patrén segin
el cual su paciente respondia sumisamente a las confrontaciones. En la
siguiente sesién procedid a comentar este patrén con sn paciente, quien
respondié negdndolo. El terapeuta persistié confrontando al paciente
CO1L 51 SUmIsitn sin conciencia alguna de que estaba surgiendo una nue-
va configuracién relacional que implicaba una ucha por el poder entre
ambos.

Psicologias unipersonal y bipersonal

Mucho es lo que se ha escrito sobre la teorfa psicoanalifica relativa a
la distincién entre las psicologfas unipersonal y bipersonal (p-gj., Arom,
1996; Balint, 1968; Ghent, 1989; Mitchell, 1988). Normalmente, las teo-
rfas muy influidas por ¢l andlisis désico han sido categorizadas como
psicologias unipersonales y el terapeuta es considerado como una pan-
talla vacfa sobre la que el paciente proyecta todas sus fantasfas. La pers-
pectiva psicolégica bipersonal ha surgido en reaccién a lo que sus pro-
ponentes consideran como limitaciones de la psicologfa unipersonal. La
tradicidn interpersonal americana ha sido particularmente influyente en
el desarrollo de la psicologfa de las dos personas {aunque fue Michael
Balint, 1968, quien acufié el término).
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En Ia psicologia bipersonal, la relacién terapeuta-paciente es el obje-
to de estudio y el terapeuta es considerado como coparticipante méds
que como alguien que pueda encontrarse fuera del drea interpersonal y
limitarse a observar. La premisa fundamental es, por citar a Hanry
Stack Sullivan. (1954), que el terapeuta “tiene una implicacién inesca-
pable ¢ inextricable en todo lo que sucede en la entrevista; y hasta el
grado de que es inconsciente o no atestigua su propia participacién en
la entrevista, en esa medida desconoce lo que sucede” {p. 19). El tera-

peuta nunca puede ser un observador imparcial que se mantiene apar-

tado del fenémena de ser observado. Jay Greenberg (1995) capta este
sentdo de la coparticipacién o mutualidad en el concepto de matriz mite-
ractiva. Segun €l

La matriz interactiva es modelada, a cada momento en todo tratamien-

to, por las caracterfsticas personales del analizado y del analista. Estas

mcluyen las creencias, los compromisos, las esperanzas, los miedos, las

necesidades y los deseos de ambos participantes. Sélo en el contexto de
la matriz interactiva adquieren sentido los sucesos del andlisis. {p. 1).

Desde este punto de vista, fa contratransierencia se convierte en un
estado normal de acontecimientos y no en un fendmeno episédico, y el
terapenta que opina que comprende la naturaleza de su participacién de
un modo definitivo se encuentra ante un problema.

De la perspectiva de las dos personas se derivan diversas implicacio-
pes. En primer lugar, sugiere que las formulaciones clinicas siempre
deben estar guiadas y revisadas a la luz de mformacién extraida del exa-
men continuo de lo que se esté produciendo en el aqui y ahora de la

relacién terapéutica. En segundo lugar, es basico que el terapeuta desa-

rrolle la exploracién continua de sus contribuciones a la mteraccién. En
tercer lugar nunca es seguro asumir que la interaccién que emerge en la
sesién terapéutica sea paralela a los patrones que son caracteristicos en
la vida diaria del paciente. El grado en que la relacién entre el terapeu-
ta 'y el paciente se asemgje a otras relaciones de la vida del paciente debe
mantenerse siempre como una cuestion abierta.

A medida que el campo ha llegado a reconocer la importanda de la

perspectiva de las dos personas, se ha modificado la conceptualizacién

relativa a la naturaleza de la relacién terapéutica. Como se ha descrito
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anteriormente en la teorfa psicoanalitica cldsica se establecfa una distin-
¢ién entre los sentimientos del paciente hacia el terapeuta que se basaban
en la realidad y los que eran de naturaleza transferencial. Desde el punto
de vista del constructivismo esta distincién es difial de mantener porque
implica que ¢l terapeuta se halla en una posicién privilegiada de ser capaz
de juzgar lo real y lo no real. No se puede asumir que la relacién del
paciente con el terapeuta sea de naturaleza mas transferencial que Ja rela-
cién del terapeuta con el paciente porque toda experiencia presente estd
determinada por experieucias previas. Esta perspectiva fue anticipada en
la tradicién humanistica/experiencial por tedricos como Carl Rogers
(1951, 1957) que rechazaba definttivamente el concepto de transferendia.

Muchos analistas contemporaneos son reacios a establecer una dis-
tincién defmitiva entre la relacién terapéutica v otras relaciones, Amold
Modell (1991), por ejemplo, defiende que la relacién terapéutica es tanto
real como mrreal y que es la natiraleza paradéjica de esta relacién la que
permite la posibilidad del cambio. Considerar que los sentimientos del
paciente no son mas que transferencias puede servir a una funcién defen-
siva del terapeuta e invalidar Ia experiencia del paciente. Por otra parte,
tratar los sentimientos del paciente hacia €] terapeuta sélo por su signifi-
cado aparente, sin indagar en su naturaleza compleja y multidimensional
puede llevarnos a perder una valiosa oportunidad de exploracién.

Owen Renik (1998) da un paso mids que Modell al subrayar que la
relacién terapéutica es una “relacién muy real, no diferente en su realidad
de cualquier otra, que se produce dentro de unos limites protectores
establecidos por las reglas acordadas en el contrato analitico” (p. 115).
A su parecer los pardmetros especiales de la relacién terapéutica (p.¢j.,
su asimetrfa v acuerdo relativo a no encontrarse fuera de los perfodos
establecidos) no la hacen mds irreal que los pardmetros de otras relacio-
nes (p.gj., profesor-ahemmno, doctor-paciente). :

"También se ha producido un avance hacia la eliminacién de la distin-
cién entre los sentimientos terapéuticos contratransferenciales y los que
no lo son, porque la capacidad de establecer tal distincién implica un tipo
de objetividad precedida por una perspectiva constructivista. Ademds, el
mismo término de cmbrarangférenca implica que los sentimientos del tera-
peta son una reaccién al paciente mds que un componente idéntico en
una interaccién que es de naturaleza mutua (Wolstein, 1988).
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Como sugiere Aron (1996}, es importante reconocer que en esta
mutualidad hay diferentes aspectos. Uno de estos aspectos implica el
proceso de regulacién mutua entre el paciente y el terapeuta. Paciente y
terapeuta se influyen entre si sobre una base continua tanto consciente
come inconsciente. Un segundo aspecto conlleva la negodadén conti-
nua de las tareas, objetivos, pardmetros e incluso de la sustancia basica
de la terapia. El tercero consiste en el rol que el encuentro auténtico
enfre el padente y el terapeuta desempefia en el proceso de cambio:
También conviene reconocer que, como defiende Aron, la mutualidad
no necesariamente mmplica simetria. Existe una asimetria inherente en
los roles del paciente y del terapeuta y ciertos aspectos de esta asimetrfa
deben ser mantenidos para que el terapeuta pueda ayudar al padente.

Como sefiala Irwin Hoffman (1994), la sociedad enviste al terapeuta
de un tipo especial de poder, mistica y autoridad que tiene un impacto
positivo sobre el proceso terapéutico. El terapeuta no puede eliminar
este aura, ni siquiera si lo desea, y tampoco negar que Ja presencia de
este aspecto de asimetrfa acarrea cierto tipo de falta de autentiadad.
Ademds las diversas prescripciones asociadas con el rol del terapeuta y
los pardmetros del tratamiento (p.¢]., no dtarse con los pacientes para
tomar un café, ser selectivo en términos de auto-apertura) cumplen otras
mmportantes funciones terapéuticas. Por ejemplo pueden permitir al
pacente que se sienta SegUro para examinar temas cuya exploracidn
serfa demasiado arriesgada en otras relaciones. También pueden ayudar
a los terapeutas a sentirse suficientemente seguros como para Hegar a ser
conscientes de sus propios sentimientos y fantastas y aprovecharlas para
el proceso terapéutico.

Desde el punto de vista de Hoffman, la tarea del terapeuta consiste en
encontrar un equilibrio entre actuar de acuerdo con las prescripciones del
rol de terapeuta, por una parte, v, por otra, de actuar de un modo auto-
expresivo y suficientemente espontdneo que permita generar el vinculo
de la identificacidén mutua: De hecho, la natiraleza asimétrica de la rela-
ci6n terapéutica hace que nuestra participacién en ¢l espfritu de la mutua-
lidad signifique para ellos mucho mds de lo habitmal en otras condicio-
nes. Segiin Hoffrman, los impases y tratamientos traumdticos se producen
cuando los terapeutas se comprometen con alguno de los polos de esta
dialéctica de un modo no critico. Reciprocamente, corresponde al tera-
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peuta esforzarse por hallar el equilibrio adecuado entre estos dos polos,
de un modo que responda a las necesidades de la matriz interactiva tini-
ca que surge con cada padente, que es particularmente terapéutica.

Intervenciones como actos relacionales

Ademds de cualquier valor informativo explicito que contenga toda
intervencidn, ésta también puede entenderse como un acto relacional
(Aron, 1996; Mitchell, 1988). A este respecto, es util distnguir entre las
dimensiones de contenido y de proceso de la comunicacién. Gomo
defienden los tedricos de la comunicacién (Watzlawick, Beavin &
Jackson, 1967), en cualquier comunicado hay aspectos de informe y de
mandato. El aspecto del #n/orme de la comunicacién es el contemdo expli-
cito de la comunicacién. El aspecto de mandato es la afirmacion inter-
personal implicita que se transmite mediante la comunicacién.

Por cjemplo, ¢l terapeuta cognitivo que utiliza un cuestionamiento
socrdtico para ayudar al padente a adoptar un punto de vista mas adap-
tativo puede estar posiciondndose como profesor frente al alumno e
implicar que €l conoce la respuesta hacia la que dirige al paciente. El
terapeuta centrado en la persona o el psicdlogo del self que subraya las
reflexiones empdticas o las interpretaciones relativas a las experiencias
préximas puede transmitir ¢l mensaje de que él es la comadrona y el
padiente es el drbitro final de su propia experencia. El analista kleima-
10, que realiza una profunda interpretacién del inconsciente del pacien-
te, puede adoptar el rol de alguien que sabe sobre el paciente y que care-
ce de acceso directo a un aspecto de su experiencia.

Ninguna de estas afirmaciones relacionales son inherentemente bue-
nas o malas. Como sucede habimalmente lo bueno y lo malo depende
del contexto. Por ejemplo, el terapeuta que adopta la postura de quien
sabe puede inspirar esperanza en un paciente particular que se siente
desesperado y desmoralizado. Pero la misma postura puede provocar
que otro paciente se slenta sometido. Un paciente puede senirse respe-
tado por el terapeuta que restringe sus intervenciones a las reflexiones
empdticas ¢ inspirado a sentir confianza en su propia experiencia; otro
puede senirse frustrado o abandonado por Ia misma intervencién.
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Un terapeuta que iterprete de un modo definitivo transmite un
mensaje diferente sobre la relacién que quien mterpreta de forma mads
hipotética. En certos contextos, una interpretacdén ofrecida de forma
definitiva puede experimentarse como particularmente 1itil para cl

paciente. Puede hacer sentir al paciente la seguridad de que el terapen- -

ta tiene algo sustancial que ofrecerle v que el terapeuta estd dispuesto a
actuar a su favor. Por otra parte, una interpretacién de este tipo puede
experimentarse como correcta por parte del padente pero no necesaria-
mente 1itil. Como defendia Rogers (1951), y los analistas contempord-
neos reconocen cada vez més (p.¢j., Bollas, 1987; Winnicott, 1986), una
interpretacidn de este tipo puede impedir que el paciente tenga una
experiencia vital de auto-descubrimiento. Ademds, un paciente puede
aceptar una interpretacion para seguir manteniendo la afiliacién con el
terapeuta. Por eso es fundamental que el terapeuta observe las implica-
ciones relacionales de sus intervenciones de forma continna. También es
bésico que el terapeuta observe la motivacién que subyace a sus inter-
pretaciones. ¢Estd transmitiendo una interpretacién firme para afirmar
su propia sensacién de autoridad? ¢Se acelera su deseo de sentirse fuer-
te por la postura interpersonal del paciente? ¢Es reacio a decir cualquier
aseveracién por miedo a ser criticado o rechazado? ¢Es este miedo un
tema reincidente en €? ¢Estd relacionado con algim aspecto del estilo
del paciente?

Motivacion y emocion

En diversas tradiciones terapéuticas existe una tendencia a desarro-
llar una teorfa motivacional comprensiva basada en la teorfa € investi-
gacién contempordneas sobre la emocién (p.gj., Greenberg & Safran,
1987; Jones, 1993; Lichttenberg, 1989; Safran & Greenberg, 1991;
Spezzano, 1993; Westen, 1997). Central a esta teorfa es la nocidn de que
las emociones se instalan bioldgicamente en el organismo humano a tra-
ves de un proceso evolutivo y que desempefian un rol adaptativo en la

supervivencia de la especie (Ekman & Davidson, 1994; Fridja, 1986;

Spezzano, 1993). Algunas de estas preocupaciones u objetivos (p.¢j., vin-
culo) estan biolégicamente programados, mientras que otros son apren-
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didos. Las emociones se conceptualizan como una forma de mforma-
cdén de disposicién a la accién. Nos proporaonan un feedback interno
sobre las acciones que estamos preparados a iniciar. Nos proporcionan
informacién sobre €l self como organismo biolégico, con una historia
particular, en interaccién con el medio. Como tal, se encuentran en €l
nucleo del sentido subjetivo e intersubjetivo (Spezzano, 1993).

Es vt comprender la estructura que subyace a las secuencias funda-

mentales de la conducta social en términos de sistemas motivacionales
que han sido instalados en la especie humana mediante un proceso de
selecddn natural. Ejemplos de los mismos inchryen el vinculo, Ia explo-
racidn, la excitacién sexual, Ia hmda y la agresion (p.gj., Bolwby, 1988;
Jones, 1995; Spezzano, 1993). Las emodiones funcionan como la lectu-
ra subjetiva {0 monitor experiencial) de los sisternas motivacionales o
combimaciones de sisternas dominantes en un momento dado. Estos sis-
temnas se activan en respuesta a la valoracdn (que normalmente sélo es
parcialmente consciente) de varias contingencias ambientales. Por ejem-
plo, la ira se produce en respuesta a acontecimientos experimentados
COMO agresion o violacién. Informa al individuo de su nivel de disposi-
c16n para iniciar una conducta agresiva. La tristeza se produce en res-
puesta a una pérdida y orgdnicamente nos prepara para rectiperarnos o
compensar lo perdido. El miedo es evocado por acontecimientos valo-
rados como peligrosos ¢ informa a los individuos de una disposicidn
orgénica a la huida. Asf, las emociones pueden ser concebidas como un
tipo de conocimiento impreso en el cuerpo.

La teorfa psicoanalitica contempordnea se halla en transicién con res-
pecto la teorfa motivacional. Muchos tedricos contempordneos rechazan
la metapsicologfa de los impulsos como excesivamente mecanicista €
mcompatible con la psicologfa del sentido. Ademds, manifiestan que la
teorfa del impulso no reconoce que los seres humanos sean criaturas
intrinsecamente interpersonales. Muchos tedricos de una tendencia mds
relacional sustituyen la necesidad humana de afiliacién por los impulsos
tradicionales de sexualidad y agresidn. Sin embargo, no ofrecen un
modelo comprensivo-de la motivacién humana.

Varias criticas sostienen que al rechazar la teorfa de los mpulsos, los
te6ricos relacionales han descartado uno de los msights mds importan-
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tes del psicoandlisis cldsico: que el condlicto mtrapsiquico es un rasgo
central de la experiencia humana. Algunos como Mitchell (1988), han
defendido que el conilicto sigue desempefiando un rol basico en la psi-

copatologia, pero que el conflicto se halla entre diferentes configuracio--

nes relacionales mds que entre ¢l mstinto y la sociedad. Esto explicarfa

algunas formas de conflicto (p.€j., el conflicto entre los diferentes valo-

res adquiridos), pero no explicaria el tipo de conflicto para cuya capta-
ci6n fue originalmente disefiada la teoria del mmpulso (es decir, el con-
flicto entre los deseos instintivos y los valores socialmente adquindos).

Desde la perspectiva de la teorfa de la emocién puede manejarse €l
tipo de conflicto contemplado por la teorfa cldsica. Sin embargp, son
necesarios dos perfilarmientos tedricos. El primero es que el conflicto
intrapsiquico no se contempla como la tensién entre las necesidades de
base biolégica y los valores socialmente adquiridos sino como la tensién
entre dos tipos diferentes de necesidades de base psico-/bioldgica. En los
seres humanos, es dificil hallar instintos de base puramente bioldgica
(Mitchell, 1988). Incluso la sexualidad y la agresién cuentan con sig-
nificados socialmente condicionados. Incluso los valores socialmente
adquiridos pueden ser vinculados con la necesidad de afiliacién basada

en la biologia.

El segundo es la necesidad de ampliar la gama de instintos poten-,

cialmente conflictivos mds alld de la sexualidad y la agresién hasta abar-

car todos los sistemas motivacionales que estén bioldgicamente progra-

mados en la especie humana y que en algunos momentos puedan entrar
en conflicto con el sistema de vinculo {p.¢j., Lichtenberg, 1989). Asf por
¢jernplo, un individuo puede aprender que la alegria, la cutiosidad, el
orgullo o la tristeza son arnenazantes para la afiiacidn y aprender a diso-
clar los aspectos relevantes de la auto-experiencia (Safran & Segal, 1990).

Fl funcionamiento sano implica la integracién de la informacién
afectiva con un nivel mds alto de procesamiento cognitivo a fn de
actuar de un modo basado en una necesidad de origen orgdnico pero
sin estar determinado por la accidn refleja (Greenberg & Safran, 1987;
Leventhal, 1984; Safran & Greenberg, 1991). Asi, por ejemplo, un indi-
viduo puede ser consciente de su ira tracia alguien, pero juzgarla impru-
dentemente para responder agresivamente. Los individuos con dificul-
tad para acceder a la gama plena de su experiencia emocional suelen
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estar privados de informacién importante. Pueden suprimir 0 no movi-
lizar un sistema motivacional que pudiera ser adaptativo en un contex-
to especifico. Por ejemplo el individuo con dificultad para expresar ira
puede fracasar en la movilizacion de una agresidn adaptativa. El mdi-
viduo con dificultad para experimentar sentimientos mds vulnerables
puede no satisfacer las necesidades sanas de proteccidn. Una segunda
consecuencia del proceso de disociacion de la experiencia emocional es
la posibilidad de que se produzca una mcongruencia entre las propias
acclones y la experiencia subjetiva. Como la activacién de un sistema
motivacional no depende de la experiencia consciente, no es infrecuen-
te que las personas sélo dispongan de una conciencia parcial del impac-
to que producen en los deméds. Asi, por ejemplo, el individuo que diso-
cia los sentimientos de ira puede actuar agresivamente a pesar de todo
y evocar agresién en respuesta. Este ipo de comunicacién con doblez
(Kaiser, 1965) puede desempefiar un rol importante en la psicopatolo-
gfa y en el tipo de complejas rupturas de la alianza que se producen en
la terapia. .

Aproximacion y comunicacién afectiva

Desde los comienzos de la teorfa psicoanilitica ha exisndo mterés en
el fenémeno de la valoracién inconsciente y de la comunicacién. Sandor
Ferenczi (1915) nicialmente describié un fenémeno al que se referfa
como “los didlogos del inconsciente... donde los inconscientes de dos
personas se comprenden completamente a sf mismos y entre sf sin la
méds remota idea de esto por parte de la conciencia de ninguno” {p. 109).
Freud, Ferenczi v Anna Freud realizaron connntamente expenmentos
de “pensamiento-transferencia” (Hidas, 1993). Ferenczi crefa que el tra-
bajo psicoanalitico podia ser fortalecido mediante la libre asociacién del
analista para leer €] mconscente del paciente (Stanton, 1990.

Theodore Reik- (1948) dedico péginas a escribir sobre los procesos
nconscientes a través de los cuales se configuran opiniones. Defendia
que los procesos de valoracién inconscente contribuyen considerable-
mente mis que las percepciones conscientes a nuestra impresidn relativa
a los demds.
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Recordamos detalles del atuendo v peculiaridades en los gestos de otra
persona, sin acordarnos de ellos; algunos aspectos MENOTes, Una Sensa:
Gién olfativa; una sensacién tictil mientras estrechdbamos manos, obser-
vada muy vanamente; calor, humedad aspereza o suavidad de la piel; el
modo en que mira -de todo esto no somos plenamente consdentes y sin
embargo influye sobre nuestra opinién. Los movimientos mas minimos
acompanan a cualgquier proceso de pensamiento; las contracciones mus-
culares en la cara o en las manos y los movimientos de los ojos nos
hablan al igual que las palabras. (p. 135)

Paula Heimann (1950) subrayd también Ja importancia de las emo-
ciones y procesos inconscientes del terapeuta al comprender al paciente.
Heimann defendfa que las emociones activadas en el terapeuta se
encuentran mucho mas préximas que el razonamiento al ntcleo del pro-
blema, o por decirlo de otro modo, la percepcién inconsciente que rec-
be el terapenta del inconsciente del paciente es mds precisa y anterior
que su concepcién consciente de la situacién. Muchos analistas con-
tempordneos (p.¢j., Gabbard, 1995; Ogden, 1979; Joseph, 1989; Davies,
1996) sostiencn que el mecanismo a través del cual se produce tal per-
cepcién y comunicacién inconsciente es la idemtificaciin proyectiva. Cons-
deran que los pacientes presionan a los terapeutas a actuar de acuerdo
con los aspectos proyectados de sf mismos y al hacerlo mconsciente-
mente comunican aspectos disociados de su propia experiencia.

La teorfa e investigacién recientes sobre la emocién puede arrojar un

poco més de luz sobre los mecanismos a través de los cuales se produ-
cen la valoracién y comunicacién inconscientes. En primer lugar, con
respecto a la percepcién inconsciente, las emociones nos proporconan
una valoradén répida y econémica de lo que los acontecimientos y las
interacciones interpersonales significan para nosotros como organismos
biclégicos. Son una forma de significado tacito e inarticulado en Ja medi-
da en que nos informan del sentido de las cosas en términos de las accio-
nes para cuya cjecucién estamos dispuestos. Sintetizan una compleja
. cantidad de informacién que se procesa en el dmbito inconsciente y que
resulta en una valoracién répida y condensada, pero también sofistica-
da {Greenberg & Safran, 1987; Safran & Greenberg, 1991). Asi por ejem-
plo, un sentimiento o recelo evocado por otra persona puede basarse en
daves multiples que se perciben inconscientemente, como el tono de
voz, la calidad del contacto ocular y la postura. -
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El fenémeno de la comumicacién inconsdente es menos misterioso
cuando reconocemos el papel central que desempefia la emocién en las
interacciones humanas. Diferentes emociones se vinculan con distintas
conductas expresivomotoras. En este momento la prueba empinica mds
determinante se relaciona con el vinculo entre la expresion facial y la emo-
cién, aunque también puedan existir otros vincultos coherentes (p.ej.,
Ekman, 1993). Aunque cs abundante la controversia entre los tedricos e
investigadores de la emocidn sobre la relacién funcional entre la emocion
y la expresién no verbal (p.¢j., ¢L.a experiencia subjetiva de la emocddn
est4 parcialmente generada por el feedback facial?); también es conside-
rable el acuerdo relativo a que los aspectos expresivo-motores de la emo-
cién, particularmente la expresién facial, influyen significativamente en la
comunicacién interpersonal. Esto, evidentemente, tiene sentido desde el
punto de vista evolutvo, dado que la comunicacién y la cooperacion son
esenciales para la supervivencia de la especie. La comunicacién verbal
capadita al individuo para realizar intercambios abstractos y simbolicos,
sin embargo es considerablemente menos répida y econdmica que la
comunicacién no verbal. Ademds es vulnerable al disimulo.

Aunque Ja emocién aporta al individuo un monitor de sus propias dis-
posiciones a Ja accién, las conductas expresivo-motoras asociadas con ella
aportan 2 los demds una lectura continua de estas mismas disposiciones
a la accién. Este proceso de lectura de las muestras afectivas de los demas
podria contener algin elemento consciente, pero en su mayor parte se
produce fuera de la conciencia, del mismo modo que se producen otras
valoraciones afectivas. Asf, por ejemplo podriamos valorar inconsciente-
mente la disposicién agresiva de los demds hacia nosotros y enfurecernos
en consecuencia (es dedr, estar preparados para devolver la agresion) sin
ser plenamente conscientes mi de nuestra disposicién a ser agresivos ni de
las claves a las que estamos respondiendo. Ademds, podriamos respon-
der inconscientemente a una disposicion a actuar de la que el otro es
inconsciente. Gomo sugiere Brian Parkinson (1995) en su revisién de la
literatura sobre la comunicacién afectiva, “las reacciones momento a
momento a las muestras de otra persona no estdn mediadas por ningu-
na conclusién emocional consciente relativa al significado de estas expre-

" siones, sino que son parte de la propia implicacién hdbil y automatizada

en la vida interpersonal y de la propia armonta ecolégica con los aspec-
tos dindmicos desplegados de la situacién” (p. 279).
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{Cémo influye esto sobre €l proceso psicoterapéutico en general y
sobre las Tupturas de la alianza terapéutica en particular? Pacientes y
terapeutas razonan siempre a niveles percibidos por el cuerpo. El nﬁc'leo
del proceso terapéutico implica la comunicacién afectiva tanto del mvefl
consciente como del inconsciente. Este es un proceso complejo y mult-
dimensional. La capacidad del terapeuta para armonizar con la expe-
rencia emocional inarticulada del paciente desempefia un papel bdsico
en ¢l desarrollo inicial de la alianza. También le capacita para ayudar a
los pacientes a articular aspectos de su propia experiencia afectiva que
son de naturaleza técita. Esto es particularmente importante porque el
afecto aporta informacién que es critica para el funaonamiento adapt.af
tivo. También es importante porque la simbolizacién de la experienmg
afectiva es una parte fundamental del proceso de construccién de sentr-
do. La capacidad del terapeuta para prestar atencion y simboliz'ar su
propia experiencia emocional también le permite elucidar las Sllt].lEtS ¥
algunas veces, contradictorias disposiciones a la accion que Jos pacientes
evocan en él. Como veremos més adelante, esto nos abre las puertas de
la interpretacién y de la comprensién de Jos complejos y confusos pro-
cesos interaccionales asociados con las rupturas de las alianzas. Por ult-
mo, Ja capacidad del terapeuta para resonar ante las emociones mas
dolorosas del paciente y tolerar las emociones intensamente dolorosas y
amedrentadoras que evocan en él durante las rupturas de la alianza tera-
péutica y los tiempos muertos de] tratamiento puede ser, de por si, trans-
formadora para los pacientes. Como se comentard en breve, este tipo de
contencién {por utilizar un término de Bion), mediante el cual el tera-
peuta procesa emociones evocadas en €l por los pacientes de una forma

no defensiva, puede constituir un modo muy poderoso de ayudarles a

aprender que las relaciones no necesariamente se destrumran por sent-
mientos dolorosos, agresivos o potencialmente divisivos y que también
ellos pueden sobrevivir a tales sentimientos.

Comprender y experimentar / insight y conciencia

La cuestién de qué mecanismo es mds importante para el cambio, la
comprension 0 1a. experimentacifn nuevas se remonta a los comienzos del pst-
coandlisis, cuando analistas como Ferenczi y Rank criticaron a Freud
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por sus tendencias intelectuales. Aunque durante el apogeo de la teoria
analitica clsica se subrayaba el papel de la nueva comprensién a expen-
sas de la nueva experiencia, en épocas recientes se ha producido un cam-
bio decsivo para restablecer este desequilibrio (véase Wallerstein,
1995). La comprensién conceptual influye decisivamente para ayudar a
las personas a cambiar, sin embargo, en ausencia de experiencia nueva
la terapia sigue siendo un ejercicio intelectual. La nueva experiencia pue-
de adoptar multiples formas.
Una de éstas formas de nueva experiencia se produce a través de la

relacién con el terapeuta. Trabajando en cooperacién con el paciente
para descubnir cdmo contribuyen ambos en la interaccién, el terapeuta
puede proporcionar al paciente una nueva experiencia interpersonal
constructiva que desaffa los esquemas relacionales existentes del pacien-
te. Esta proposicién bésica, que puede encontrarse en su forma mds p-
mitiva en el trabajo de Ferenczi {(1932) se ha convertido en nticleo del
pensamiento relacional contempordneo. Una segunda forma de expe-
riencia nueva conlleva una nueva conciencia de la experiencia interna
que previamente habfa estado rechazada. Por ejemplo un paciente que
contacta sentimientos de ira o tristeza que previamente habfan sido igno-

rados recibe una prueba irrefutable sobre un aspecto de su experiencia

que podria cambiar su auto-concepto. Una tercera forma de experiencia

nueva implica llegar a ser consciente de un aspecto de las propias accio-

nes que previamente se producia fuera de la conciencia. Por ejemplo, un

paciente que se afsla de un modo auto-protector llega a ser consciente de

este acto en el momento en que se produce. Una nueva experiendia vin-

culada con la anterior implica llegar a ser consdente de los propios pro-

cesos defensivos segiin se estén produciendo. Por ejemplo, el paciente

que intelectualiza llega a ser consciente de la evitacién intelectualizada

de la experiencia emocional segin se esté produciendo. Una ltima for-

ma de nueva experiencia implica la conciencia presente de algiin aspec-

to de Ia propia construccién de la realidad en el momento en que se pro-

duce. Por ¢jemplo, un paciente adquiere conciencia de denigrarse a sf
mismo en el momento en que se produce este hecho.

Relacionada con esta distincién entre comprensién y experimenta-

cién se halla la diferendacién entre insight y conciencia. La conciendia pue-
de distingurrse del insight en que implica una condencia directa de la
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experiencia o de las acciones inmediatas mas que como reflexion retros-
pectiva sobre ellas. Aunque la reflexién retrospectiva sobre aspectos de
la propia experiencia puede influir en el proceso de cambio, no es sufl-
Gente en si misma. Las nuevas posibilidades s6lo surgen a traves de la
conciendia inmediata de la experiencia.

Uno de los problemas de muchas de las disquisiciones sobre el rol del
insight en el proceso de cambio es la falta de claridad sobre el signjﬁcac_io
del término. La mayorfa de los terapeutas coinciden en que c msight tie-
ne algo que ver con la adquisicion de nueva conciencia. Sin embargo la
cuestién perenne es cusl es el tipo de adquisicién de conocimiento que se
relaciona con el cambio. El modo tradicional de responder a esta cues-
460 ha conllevado la distincién entre el insight intelectual y el emocional.
James Strachey (1934), por gjemplo, ya se refirié a la importancia de la
inmediatez emocional en el proceso de cambio. Sugerfa que para ser efec-
tiva una interpretacién “debe ser emocionalmente ‘mmediata’; €] pacien-
te debe experimentarla como algo real” (p- 333). Segtin él, para que la
interpretacién sea emocionalmente inmediata debe estar dirigida a una
experiencia emocional que se activa en ese momento, tipicamente en for-
iz de un sentimiento que el paciente tiene hacia el terapeuta. Sin embar-
go, Strachey entendia que este proceso se basaba en una teoria del impul-
so que es rechazada por muchos tedricos contemporaneos.

El reconocimiento de que la mente humana estd incorporada en el
cuerpo (Damasio, 1994; Gibson, 1979; Shaw & Bransford, 1977; Varela,

Thompson & Rosch, 1991; Weimner, 1977) ofrece una alternativa para

examinar la cuestién en términos mds contempordneos. Como sugicre
Ia teorfa de la emocién, existe una conexién intrinseca entre conod-
miento y accién. La mente humana ha evoluaonado en sus caracteristi-
cas distintivas debido a su importancia para la accién adaptativa en cl
mundo real, y el pensamiento, el sentimiento y Ia accibén son aspectos
interdependientes del mismo proceso. Esto se contrapone al punto de
vista mds comtmmente defendido en la psicologfa occidental segin el
cual la mente se concibe como un tipo de méquina de pensamiento que
reside en la cabeza. En su lugar, en la actualidad se entiende que el pen-

. samiento es un proceso encarriado. Nosotros sabemos cosas no sélo a
través de nuestras cabezas sino también a través de nuestras acciones y
2 través de nuestra experienda orgdnicamente percibida.
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Existe un aspecto importante de la adquisicién del conocimiento que
conlleva la adquisicién de una sensacién organicamente perabida, o a
lo que Eugene Gendlin (1991) se refiere como “sensibilidad corporal”.
Constantemente procesamos el sentido de una situacién a un nivel de
sensaciones corporales y actiuamos a partir de esta sensibilidad corporal
de un modo continuo. Este conocimiento orgdnicamente percbido se
integra con un nivel supenor de cognicion a través de una compleja
combinacién de actividades de procesamiento de informacién y el pro-
ducto de esta integracién es la experiencia subjetiva de la emocién
(Greenberg & Safran, 1987; Leventhal, 1984). Como se ha sefialado pre-
viamente, la emocién aporta asf un tipo de funcién mtegradora, en el
sentido de ‘que integra tanto la actividad cortical mas ‘abstracta v supe-
rior con la sensibilidad corporal de un mivel inferior o la conducta per-
ceptivo-motora (véase Leventhal, 1984). '

Este tipo de integracién es imprescindible y como el proceso de cono-
cimiento se produce a varios miveles, es posible que alguien sepa algo a
algdn mvel sin conocerlo en otro mivel. Por ejemplo es posible que
alguien tenga una sensacién orgdnicamente percibida de algo sin cono-
cerlo a un nivel conceptual. Albert Einsten defendfa que él habia cono-
cido Ia teorfa de la relatividad al nivel de la sensacién que le producia en
el estémago antes de ser capaz de articularla a un nivel matemético y
conceptual {(Holton, 1971). Algunos han defendido que el proceso crea-
tivo conlleva siempre €l reconoamiento del conodmiento orgdnicarnen-
te percibido y su articulacién en un nivel mds conceptual (p.¢j., Briggs,
1988; Polanyi, 1966). ’

En el dominio dinico, la discrepancia entre los niveles puede provo-
car la alineacién del self. Por ejemplo, un pacente experimenta sentr-
mientos de tristeza o ira a un mvel de percepaidn orgdnica, pero carece
de la conciencia conceptual. En esta situacién, el msight de naturaleza
terapéutica, o cnaenaa, conllevarfa la integracién de la conciencia con-
ceptual con el nivel de experiencia orginicamente perabida. Conviene
sefalar que no sugerimos que este tipo de integracién requiera sélo el
descubrimiento de conocimiento que ya estd presente en nuestros cuer-
pos, ni la transferencia de mformacién codificada en una modalidad a
otra modalidad. En consonancia con el punto de vista de Gadamer
(1960), creemos que es mds 1til contemplar el nuevo significado deriva-
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do de la reflexién relativa a la experiencia orgdnicamente peraibida
como algo descubierto y construido (véase también Stern, 1997).

Es posible saber algo a un mvel conceptual pero no a un nivel de per-
cepdén orgdnica. Por ¢jemplo, alguien puede ser un cc?nocedor exce
lente de todas las sutilezas del esquf a nivel conceptual y sin embargo ser
un desastre cuando se coloca en las pistas. Evidentemente disponer de
la comprensién tedrica relativa a cdmo esquiar pued.e ser utl al apren-
der a hacero. Sin embargo, no existe forma de sustituir el aprendizaje
experiencial. Uno necesita disporier de la “sensacién” para efectuar un
giro paralelo bien gjecutado. La comprensién conceptual (':Ic este proce-
50 es, en el mejor de los casos, ¥ empleando una expresién de Alfred
Korzybski (1933} un “mapa del ternitorio real”. '

Del mismo modo, cuando nos referimos a la terapia, la compren-
sién conceptual del modo en que uno construye su propia rea].idad a
través del pensamiento y de la accion no trac consigo un cambio real.
La paciente puede disponer de fa comprensnﬁ.n conceptual del m,OdO
en que se protege a sf misma del abandono, y sm embargo no ver como
1o hace en el momento presente con €l terapeuta. Al final, cada uno
debemos experimentar lo que estamos haciendo a un nivel orginica-

* mente sentido. ‘ - N

Como sugiere Gendlin (1991}, ¢l conocmiento orga.mca.menfcﬂ: per-
cibido es siempre interactivo y conlleva mteracciones para la ac(il?n. A
diferencia del pensamiento conceptual, que inevitablemente estd des-
prendido de la accién, del conocimiento orgdmcamente percibido se
derivan siempre implicaciones para cl siguiente paso en el presente.
Cuando una persona percibe un sentimiento nuevo, éste le aporta una
informacién irrefutable sobre el significado real para ella, como organis-
mo en su totalidad, de la configuracién situacional completa, y este sig-
nificado Gene implicaciones para la accion. Cuandolun iIld:llVi(h'lO 'dis-
porne de lo que tradicionalmente s ha venido denominando “un insight
emocional”, las cosas se ven de un modo nuevo, de una forma que se
vincula con la experienda vivida en el momento. El in?igl"lt 0 concien-
cia emocional implica asf la revaloracién de un acontecmiento o expe-
nencia de un modo que llegue “al sentido de esto para mi ahor.a”. DC(.:II
que un individuo dispone de una conciencia emocionalmente inmedia-
ta en el presente, implica que estd viendo cosas desde una nueva pers-
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pectiva como organismo integrado en su totalidad. Refleja el hecho de
que el individuo sabe algo de forma diferente como organismo encar-
nado en interacadn con el medio.

Este tipo de cambio experiencial no completa un proceso de cambio.
En lugar de eso, establece una base experiencial de conciendia orgéni-
camente percibida en diferentes contextos y para momentos futuros. Sin
embargo, la generalizacién de esta conciencia a otras ocasiones no es el

proceso conceptual. Conlleva la disciplina de mantener la conclencia en
el presente.

Observacién participativa y participacién observada

Harry Stack Sullivan (1965) adopté originalmente el término “obser-
vador participante” de la sociologfa y de la antropologia para referirse a
la postura observacional que el terapeuta deberfa adoptar a fin de apren-
der sobre el campo mterpersonal que estd siendo coconstruido en la dfa-
da padente-terapeuta. Evidentemente, la necesidad de este tipo de postu-
ra observacional se basa en el axioma segiin ¢l cual el observador mfluye
mevitablemente sobre el observado. Como tal, no existe €] observador
neutral o imparcial ni un fenémeno (es decir, el paciente) que exista y pue-
da ser observado independientemente del observador. A pesar de la con-
firmacién de la teorfa del campo de Sullivan, su prictica cinica segufa
reteniendo una inclnacién positivista. Crefa que al terapeuta le era post-
ble considerar s propia contribucién a la interaccién v, en derto modo,
mantenerse fuera de ella y funcionar como experto en las relaciones
humanas. A diferencia de la mayoria de los apalistas que se centraban en
el andlisis de la transferenaa, el foco de atencidn de Sullivan se hallaba
fuera de la relacién terapéutica.

Interpersonalistas posteriores, como Clara Thompson (1950) y teé-
ricos como Benjamin Wolstein (1959) y Edgar Levenson (1972) comen-
zaron a centrarse mds explicitamente en el aquf y ahora de la relacién
terapéutica. A este respecto, aproximaron la préctica interpersonal a la
corriente psicoanalftica, pero con la inmovacién adicional que conlleva-
ba el reconocimiento de la participacién plena del terapeuta en el cam-
po interpersonal. En afios recentes, este tipo de énfasis en la mutuali-
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dad de la relacién terapéutica también ha surgido en el trabajo de freu-
dianos contempordneos como Owen Renik (1995}, Judith Chused
{1991) y Jam McLaughlin {1991). Gran parte del énfasis de los fr‘eu‘
diznos contempordneos en Ja mutualidad de la relacién terapéutica
parece estar cristalizindose alrededor del concepto de pugsia en escena
(p-g)-, Jacobs, 1986}, concebida como una situacién interaccional d(_’: das
partes que se deriva de las fuentes inconscientes tanto del paciente
como del terapeuta.

Aunque muchos teéricos psicoanaliticos contemporaneos convergen
en atribuir cierto grado de mutnalidad a la relacién terapéutica, existe
una considerable variacién en el peso concedido a las contribuciones del
paciente frente a las del terapeuta y en la comprensién del grade en que
el terapeuta pueda llegar a entender plenamente sus propias contribu-
ciones. El término “participante-observador” (opuesto a observador-par-
ticipante} fue ntroducido por Erich Fromm (1964) para defender que la
participacion no atestignada del terapeuta en la puesta en escena es al
mismo tiempo inevitable y deseable (véase tamnbién Hirsch, 1996). En
este mismo orden, Wolstein (1975) sugiere el término “coparticipante”

para subrayar el mismo punto. Esta perspectiva defiende que la contra-

transferencia es el estado regular de acontecimientos y no una aberra-
cién peribdica y que la comprensién que tiene el terapeuta sobre la nat-
raleza de su propia participacién se produce, a menudo, tras el hecho y
es, en el mejor de los casos, solo parcial (p.ej., Aron, 1996; Mitchell,
1993; Renik, 1995).

Intersubjetividad

El movimiento hacia la psicologia bipersonal y la creciente atencién
prestada a la experiencia y participacién del terapeuta también se han
visto marcados por la proliferacién de perspectivas que, a menudo, han
sido descritas como “tersubjetivas” (véase Aron, 1996) y algunas veces
como “relaciones de sujeto” (véanse Bollas, 1987; Kennedy, 1997). Estas
pefspéctivas constituyen un alejamiento del punto en €l que se vefa la
relacién terapéutica en términos de puesta en escena discreta que impli-
ca una transferencia y contratransferencia {donde la direccién de la
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influencia es fundamentatmente del paciente al terapeuta y se sohreen-
tiende que lo que experimenta el paciente estd distorsionado y €s irra-
cional) para considerarla como una interacdién continua de subjetivida-
des diferentes. Aunque este tipo de interaccién entre subjetividades es
parte del proceso continuo del tratamiento, es particularmente sobresa-
liente durante la negociacién de las ruptiras de la alianza.

La idea de la intersubjetividad ha sido articulada por varias tradico-
nes y aphicada de diversas formas. Por ejemplo, sobre Ia base de su inves-
tigacién con nifios jévenes Daniel Stern (1985) describié el curso de
desarrollo de los nifios mientras adquirfan la capacidad para reconocer-
s entre s{ como centro de subjetividad diferente con quien puede com-
partirse un estado subjetivo. Otras investigaciones con nifios, como las
de Beatrice Beebe y Frank Lachmann (1992), se han centrado en las for-
mas en que los estados subjetivos de la madre v del nifio se comunican
y regulan interpersonalmente. El énfasis de su trabajo parece hallarse
mids en la regulacién o influencia mutua que en el reconocimiento
mutuo (por contraste con tedricos como Jessica Benjamin, a quien nos
referiremos mds adelante). :

En Ia literatura sobre psicoterapia, Robert Stolorow y sus colabora-
dores {Atwood & Stolorow, 1984; Stolorow & Atwood, 1992; Stolorow,
Brandchaft & Atwood, 1994), asf como también Joseph Natterson
(1991) han usado la idea de la intersubjetividad en su ampliacién de la
teorfa del self psicoldgico. La consideran como un término que describe
el campo psicolégico entre el paciente v el terapeuta, es decr, “la inte-
raccién entre mundos subjetivos diferentemente organizados” tAtwood
& Stolorow, 1984, p. 41}, “la influencia reciproca de las subjetividades
conscientes ¢ inconscientes” (Natterson, 1991) de las dos personas en
la relacién. Gomo sefialaban Beebe y Lachman, lo importante aqui es la
regulacién mutua,

El concepto de intersubjetividad de Jessica Benjamin {1988, 1990y
integra diversas perspectivas y aporta un punto de vista comprensivo
del reconocimiento y regulacién mutua en la situacién psicoterapéutica.
Influida por la critica psicoanalitica feminista, Benjamin desafia el pun-
to de vista psicoanalitico tradicional de la madre como objeto para los
mpulsos y necesidades del bebé. Manifiesta que el nifio debe reconocer
a la madre como sujeto diferente con su propio mundo experiencial, sus
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intenciones y deseos, y que la capacidad para tal reconocirmniento es un
logro evolutivo. Adaptando la frecuentemente citada afrmacdn de
Freud sobre ¢l objetivo del psicoandlisis, Benjamin sugiere, “Donde
estuvieron los objetos deberdn estar los sujetos” (1990, p. 34). -

En sus ideas sobre la situacién analftica se puede apreciar con nitidez
la influencia de teéricos criticos como Jiirgen Habermas (1971) quien
empleaba el término “intersubjetividad” al contrastar las relaciones suje-
to-sujeto con las relaciones sujeto-objeto. También se puede observar la
influencia de Dorothy Dinnerstein (1976) quien sefialaba: “Todo ‘Yo’
emerge primero con relacién a un ‘Ello’ que no es claramente un ‘Yo’
Esc ‘yo’ de la otra persona es un descubrimiento, un insight logrado con
el paso del Gempo” (p. 106). Estas perspecttvas, a su vez, reproducen la
filosoffa “interhumana” del didlogo de Martin Buber {1923), asi como
ideas de Hegel (1807). Buber contrastd lo que denominaba como la
relacién “Yo-Usted” con la relacién “Yo-Ello”. La relacién Yo-Usted
conlleva ¢l reconocimiento del otro como sujeto. Se caracteriza por la
mutualidad, su naturaleza directa, su cardcter presente v la ausencia de
estratagemna. Por contraste, la relacion Yo-Ello conlleva relacionarse con
el otro como objeto. Se caracteriza por una falta de mutualidad y cardc-
ter presente; la relacién con el otro se establece en términos de categori-
as preexistentes mAs que cn sus propios términos. Buber sugeria que el
reconocimiento mutuo de las subjetividades diferentes, su relacién Yo-
Usted, coexiste en dialéctica con la relacién sujeto-objeto, Yo-Ello.
Ambas son necesarias en las relaciones humanas.

Segtin Hegel (1807}, la auto-conciencia o la experienda de uno mis-
mo como self s6lo puede surgir a través del reconocimiento del otro. Sin
este reconocimiento, “yo” puedo experimentar acontecimientos pero no
puedo disponer de la experiendia de m{ mismo como agente experi-
mentador. Por ello somos fundamentalmente dependientes de los otros
para experimentar nuestra propia identidad. En este sentido, el otro es
un peligro para mf porque amenaza mi auto-suficiendia. Ahf se inicia o
que Hegel denomina el “conflicto del jefe-esclavo™ La dialéctica jefe-
esclavo se desencadena del siguiente modo. Como no deseo ser depen-
diente del reconodmicnto de los otros para mi sensacidn de self, trato
de controlarlo. El otro trata simultdneamente de controlarme para pre-
servar su propia libertad como conciencia auto-suficiente. Yo puedo asu-
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mir una de dos posiciones en esta Jucha. O bien asumo la postura del
jefe, en consecuencia, controlando al otro, o bien asumo la postura del
esclavo, permitiendo asi que el otro me controle. El problema reside en
que ninguna de estas posiciones es satsfactoria. 81 asumo Ia postura del
esclavo, sélo soy mmportante en la medida en que soy importante para
el otro. Consecuentemente no tengo libertad para la existenca ni capa-
cidad para definirme a mf msmo. S embargo, si asumo la postura del
jefe, privo al otro de la existencia independiente necesaria para confir-
mar mi existencia como sujeto. Asf pues, en esto reside una ironfa supre-
ma porque en la misma medida en que logramos nuestro objetivo de
poseer y controlar a los demds (o por lo menos convencernos a nosotros
mismos de que lo hacemos), aumenta nuestra sensacién de soledad.

A diferencia de Stern, Benjamin considera que el logro evolutivo de
la mtersubjettvidad (a saber, el reconocimiento de la subjetividad del
otro) no se mantene constante. Influida por D.W. Winnicott (1965), asi
como por Buber {1923) y Hegel (1807), defiende que la situacién tera-
péutica debe implicar invariablemente una tensién dialéctica entre rela-
donarse con el otro como objeto y relacionarse con el otro como sujeto.
Este proceso implica continuamente el reconocimiento y la negacion del
otro como ceno de subjetividad diferente. Influida por el pensamiento
de Winnicott (1969), Benjamin sostiene que la capacidad para usar al
otro como objeto de la propia agresion nos ayuda a experimentar al otro
como sujeto independiente (véase Capitulo 3).

En un orden similar, Lewis Aron (1996) ha descrto la intimidad en
el encuentro diddico como dependiente del reconocmiento mutuo de Ja
subjetividad diferente de cada uno, pero no coterminal con él (véase
Ehrenber, 1992; Singer, 1977; Wilner, 1975 Wolstein, 1994). Para Aron
“la intimidad mmplica la supervivencia y el sostenimiento de una relacién
a través de la creacién y destruccién continua de la intersubjetvidad...
Requiere apertura mutua, naturaleza directa por ambas partes, intera-
fectividad y exposicién y riesgo personal” (1996, p. 152). Como se
comentard en el Capitulo 3, en las rupturas de la ahanza, la capacidad
del terapeuta para sobrevivir a las agresiones del paciente y para supe-
rar sus decepciones les determinard para ayudarles a experimentar a los
otros como sujetos. Esto ayuda a ambos a aceptar mejor las limitaciones
del otro y a aceptarse mejor a si mismos.
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Conciencia: la postura observacional y el trabajo interno del
terapeuta

Dado el ro] central que desempefia la postura observacional del tera-
peuta en el quehacer terapéutico, sorprende cudn poco sc ha escrito al
respecto. La afirmacién de Freud (1912) de que el terapeuta deberfa
atender a su paciente con “atencién flotante” ha sido aceptada como
elemento clave por los tedricos psicoanaliticos que le han seguido y, por
esta razér, conviene dtarle en su totalidad.

Consiste en no hacer ningiin esfuerzo por concentrar [a atencidn en
nada particular y mantener la misma medida de calma y quiemd atenta
con respecto a todo lo que uno escucha ~de “atencién uniformemente
suspensa” ... Tan pronto como la atencién se concentra deliberadamen-
te en un grado determinado, uno comienza a seleccionar el material que
esté frente a é; un punto se fijard en la mente con una daridad partico-
lar y, consecuentemente, se prescindird de otros, y en esta selecaidn se
seguiran las propias expectativas o las propias inclinaciones. Esto es lo
que no debe hacerse. .51 en esta seleccién se siguen las propias expec-
tativas existe el peligro de no hallar nunca nada mds de lo que ya se
sabe, v si uno sigue las propias inclinaciones nada de lo que se peraba
ser4 ciertamente falsificado. (pp. 11-112)

Esta prescripcién es muy coherente con el estado mental al que nos
hemos referido previamente como la “mente del principiante”. Se hace
hincapié en “cortejar la sorpresa™ (Stem, 1997) impidiendo que las pro-
pias expectativas dirflan nuestra atencién hacia un aspecto seleccionado
del material. A pesar del valor de la prescripcién de Freud, ésta tiene
también limitaciones desde €l punto de vista de la préctica clinica con-
tempordnea. La primera se refiere a que no aporta una especificacion
apropiada de los procesos internos a través de los cuales puede alcan-
zarse la atencién uniformemente suspensa. La segunda, si se sigue con
Ja postira de Freud de la psicologfa unipersonal, €l centro de atencién
es ¢l paciente, mds que Ja dfada paciente-terapeuta. En otras palabras, 1o
es cohereute con la postura de la participacién observante o de la obser-
vacién participante.

Theodore Reik (1948), quizd més que ningdn otro tedrico, tratd de
elaborar el pensamiento de Freud relativo a la atencién uniformemente
suspensa para alcanzar un punto de vista més comprensivo sobre la pos-
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tura de escucha del terapeuta. Sin embargo, por razones no del todo dla-
ras, ha sido completamente ignorado en la hteratura psicoanalitica con-
tempordnea. Siguiendo a Freud, defendia la importancia de no permitir
que la atencién se adhiera a un aspecto del campo observacional, por-
que esto limita la capacidad del terapeuta para’ percibir omos datos
potencialmente importantes que se hallen fuera del centro de atencidn.
Ademis, subrayaba la necesidad de suspender el juicio critico a fin de
permitir que Jas impresiones effmeras surgieran en Ja conciencia. Por
ltimo insistia en que los terapeutas dirigieran su atencién hacia el inte-
rior a fin de prestar atencién a los datos relevantes que afloraran de su
propia experiencia, Defendia que muchos de los matices mas sutiles de
la comunicacién iterpersonal se expresan y perciben en niveles incons-
dentes y que sélo mirando hacia el interior de uno mismo y atendien-
do al “texcer ofdo” ¢l terapeuta llegarfa a comprender a sus pacientes.

Aunque convencionalmente sc considera que Paula Heimann (1950)
es una de las pioneras mds importantes en dirigir la atencién al rol de Ia
comunicacién inconsciente entre €l pacente y el terapeuta, Reik ya
habfa examinado este fenémeno en considerablemente mds profundi-
dad v habfa ofrecido numerosas ilustraciones clfnicas sobre el modo en
que el terapeuta puede profundizar en su comprensién del paciente pres-
tando atencién a las impresiones, sentimientos, imdgenes y fantasias
fugaces que se encuentran en ¢l limite de la propia conciencia.

Como sc ha mencionado previamente, el articulo de Wilfred Bion
(1967) “Notas sobre la Memoria y el Deseo” fue un intento de articular
con mas detalle ]a naturaleza de la instancia observacional del terapeuta
(véase también Bion, 1970). La esencia de la postura de Bion era que
toda sesién con el paciente debe ser acogida como si fuera la primera,
porque asimilar la propia comprensién del paciente a lo que uno ya
“sabe” sobre él o lo que dicen las propias teorias, impedird al terapeuta
permanecer abierto a las nuevas posibilidades que puedan surgr. En
este mismo orden, sefialaba también que ¢l terapeuta debe prescindir de
su deseo de lograr cualquier objetivo, porque esto oscurecera su vision
v le impedir4 relacionarse plenamente con la inmediatez del momento.

 Aunque las recomendaciones de Bion son importantes, estin escritas de

un modo aforfstico, sin ninguna articulacién relativa al modo de alean-
zar esta postura ideal.
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Mis recienternente, Donnel Stern (1997) ha aplicado creativamente la
perspectiva hermenetitica de Gadamer al psicoandlisis para sefialar que la
comprensién real sélo se produce cuando el terapeuta trabaja para umi-
nar y desafiar sus propias preconcepciones a través de la “conversacion
genuina” con el paciente. Sin embargo, su foco de atencién se concentra
en la descripcién de [a postura observacional relevante en términos gene-
rales sin articular los procesos internos asociados a clla.

Thomas Ogden (1994) se ha referido de un modo particularmente
curioso a cémo puede el terapeuta atender a sus propias asociaciones
internas ante el material del paciente a fin de profundizar en su com-
prensién del paciente. Recurre al concepto del “tercer analitico” para jus-
tificar el valor informativo de las asociaciones, imdgenes v fantasfas eff-
meras del terapeuta. Segin este autor el tercer analftico es un tercer suje-
to presente en el recinto que estd constituido por las contribuciones con-
juntas del paciente y el terapeuta. La experiencia mterna del terapcuta
estard inevitablemente influida por este tercer analifico y asi, nevitable-
mente, dird algo sobre el terapeuta y el paciente.

Otro reciente examen refativo al 1ol que desemperia el trabajo inter-
no del terapeuta en ¢l proceso terapéutico puede hallarse en Theodore
Jacobs {1991). Este autor preserita testimonios del modo en que el tera-
peuta puede alcanzar una comprensién empdtica de las luchas internas
del paciente iniciando un tipo de trabajo interno a través del cual se refle-
xiona sobre las memorias, las emociones y los cambios en el estado del
self que han sido evocados y resuenan con las luchas internas del pacien-
te. En el enfoque de Jacobs este tipo de reflexién se produce interna-
mente y no sc comparte con el paciente. :

Las recomendaciones anteriores sobre la postura observacional del

terapeuta pueden ser completadas y ampliadas a través de la Lteratura

sobre Ja conciencia plena que se ha desarrollado en la psicologfa budis-
ta. La tradidén budista de la conciencia plena es un método de auto-
exploracién altamente sofisticado, que puede ser adaptado para ayudar
a los terapeutas a cultivar Ja postura de observacién participante
(Epstein, 1995; Rubin, 1996). En contraste con la relativamente escasa
literatura psicoanalitica que detalle el proceso implicado en la desarrollo
“de la postura observacional del terapeuta, la literatura refativa a la con-
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cencia plena es muy vasta, y existen numerosos tratados técnicos siste-
miticos y detallados sobre el modo de generar e implementar la destre-
za de la conciencia plena, remontdndose algunos de ellos al siglo uno
antes de la era Cristiana.

La tradicién de [a conciencia plena contiene otro elemento coheren-
te con las necesidades del terapeuta que practica con la sensibilidad del
observador participante. En la condencia plena no se hace hincapié sélo
en la observacién de la propia experiencia interna en contextos especifi-
cos sino también en la conaenda plena sobre la accidén. Aunque los ejer-
cidos de conciencia plena mds conocidos conllevan la meditacién, se
enfatiza sobre todo la mtegracién de la condencia plena en la vida coti-
diana y se cnsefan diversas estrategias para hacerlo (practicar mientras
se pasea 0 se ejecutan actividades cottdianas como comer o trabajar).

La conciendia plena conlleva dingir 1a propia atencién para llegar a
ser consciente de los propios pensamientos, sentimientos, fantastas o
acciones a medida que se producen en ese momento. El objetivo de la
concdenda plena es ser conscente y desautomatizar después nuestros
modos habituales de estructurar nuestra experienda a través de activi-
dades y accones psicoldgicas automaticas. Cuenta con paralelismos tan-
to con la atencidn uniformemente suspensa de Freud y con el ego obser-
vante de Richard Sterba.

La conciencia plena implica tres componentes: (1} la direccién de la
atencién, (2) el recuerdo y (3} la concienaa sin juicios. La direccién ini-
cial de la atenaén conlleva prestar atencién intencionadamente y obser-
var la propia experiencia interna o las acciones. Esto requiere cultivar
una actitud de intensa curiosidad sobre la propia experiencia. En la
meditacién con conciencia plena, el individuo puede cultivar inicial-
mente la capacidad para prestar atencién focalizindola en un objeto
{p.¢). la respiracién), advirtiendo cada vez que su atencién vague y
devolviéndola una vez mds al foco imcal. Cuando advertimos hacia
dénde ha vagado nuestra atencién (p.gj., un pensamiento o sentimien-
to particular), antes de redirigir nuestra atencién, desarrollamos la
capacidad de observar e investigar sobre nuestra experiencia desde una
perspectiva independiente sin estar plenamente inmersos y sin identifi-
cados con ella.
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Fl componente del recuerdo también es influyente porque permite al
sndividuo ser consciente de cudndo ha perdido la postura de observador
independiente porque ha sido absorbido sin conciencia alguna por un
pensamiento, sentimiento o fantasia particular. Se presupone que la aten-
cién de las personas saltard constantemente de un mofivo 200 Y que
Jas personas se perderan en los objetos de su atencién (p.gj., fa.ntgsm,
recuerdos, sentimientos agradables y dolorosos) de un modo contmuo.
Una vez mis la tarea consiste en ser consciente del objeto periddica-
mente, permitiendo asf que se disuelva y devolviendo después la aten-
cién a la posicién umformemente suspensa.

El componente de la conciencia sin juicios ayuda a las personas a
observar cualquier cosa que surja sin tener que ehiminarla de la con-
Gencia y sin perder la postura de la conciencia plena. Aungue 12.1 sus-
pensién del juicio critico se considera esencial, se reconoce que € nevi-
table que, algunas veces, el individuo sea critico haca su I.)rc?pla expe-
Hencia o hacia la de los demds. Por ello, no se trata de elymmnar com-

 pletamente el juicio critico sino de ser consciente de que surge. El pro-
ceso de conciencia permite entonces que se disuelva el juicio haciéndo-
lo plenamente consciente y privandole asf de su poder y ]ibera}ndo una
ver mias la atencién. Al nivel mds findamental, Io que surge como particularmente
critico para la postura de la concienaa plena es esta actitud de aceplaain. Los- obj e
tos de atencién no pueden sexr forzosamente elimmados de la conciencia
sin crear un lucha interna que los hard mds poderosos. S6lo el acto de
aceptacién consciente priva a los contenidos mentales de su fuerza.

Un producto colateral de la préctica de la condiencia plena es el des-
cubrimiento del espacio ierno. Esto consiste en soltax Ias amarras de la
adherendia a los propios procesos cognitivo-afectivos ~una capacidad
para verlos como construccones de la mente. Esto, a su vez, rejduce la
experiendia de la constriccién generada por la sobreidentificacién con
tales procesos y permite reflexionar sobre ellos y utilizarlos terapéutica-
mente. Esta experiencia es similar a lo que teéricos, como Thoma.s
Ogden (1986) y Glen Gabbard (1996), se han referido como €l espaco
analético, es deci, el estado de “doble conciencia” que-permite a los tera-
peutas estar “absortos en el mundo del paciente al tiempo que mantie-
nen su capacidad observadora” (Gabbard & Wilkinson, 1994, p. 87).
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Circulos, ciclos y matrices

La cuestién de por qué persisten las personas en el mantenimiento
de patrones cotraproducentes siempre ha sorprendido a los tedricos de
Ia psicoterapia. Un tema central en el pensamiento de los te6ricos inter-
personales y relacionales es que las personas perciben y modelan mevi-
tablemente las nuevas relaciones sobre Ja base de nodones preestructu-
radas relativas al modo de conectarse con las personas. Estas nociones
preestructuradas se derivan de [a experiencia interpersonal previa. La
idea de que las personas cuentan con una motivacion primaria hacia la
afiliacién y la relacién se remonta al trabajo de Sandor Ferencz y
Michael Balint y fue mds elaborada en el trabajo de tedricos como
WR.D. Eairbaim y Harry Stack Sullivan.

Dada la importancia para la supervivenca que tiene el manteni-
miento de Ja afiliacién con los demds, sobre todo en el caso de los bebés,
es adaptativo poner en escena la experiencia pasada de un modo que
maximice tal posibilidad. En consonancia con esta linea de razonamien-
to, John Bowlby (1969, 1973, 1980) supuso que los seres humanos desa-
rrollan modelos de trabajo internos que representan interacciones inter-
personales relevantes para la conducta de vinculo. Este tipo de modelo
de trabajo puede ser considerado como esquema relaconal o mierpersonal
{Safran, 1984, 1990a, 1998; Baldwin, 1992) que se abstrae sobre la base
de interacciones con las figuras de vinculo y que permite al individuo
predecir las interacciones de un modo que aumente la probabilidad de
mantener la afiliacién con estas figuras. Es una representacién de las
relaciones self-otros, mds que una representacion del-self o una repre-
sentacién del otro. Por ello es de naturaleza itrinsecamente interaccio-
nal (una perspectiva que fue anticipada por Fatrbairn, 1952). En térmi-
nos de Daniel Stern (1985) un esquema relacional consiste en represen-
taciones de interacciones que han sido generalizadas (RIGs).

Como defiende Bowlby (1969) los animales de todas las especies
estin genéticamente sesgados para responder con ansiedad a situaciones
estimulares que sirven como claves que se producen de forma natural
ante acontecimientos potencialmente peligrosos para tales - especies.
Como el mantenimiento de la proximidad con otros seres humanos es
tan importante para la supervivencia de la especie humana (particular-
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mente en el caso de los bebés indefensos que dependen en todo momen-
to de su cuidador para sobrevivir), no es de sorprender que la percep-
cién de una disrupaidén potencial en una relacién mterpersonal provogue
automdticamente una respuesta de ansiedad en los seres humanos. Asi
pues, es razonable suponer que los seres human(:? estéli por naFuraleza
adaptados perceptualmente para detectar f:ualquler sefial relatn’ra ala
desintegracién. potencial de las relaciones mte_rpersopales y estdn pro-
gramados para responder con ansiedad. La ansiedad sirve a una fu}mon
clave porque las conductas y experiendas que se asocian con la d-1§rup-
cidn o desintegracién de la relacién con otros significativos ta.mblen se
identfican como peligrosas y consecuentemente provo.can_ansmdad.
Aungque la perspectiva del objeto relacional de Falrbm c(?mpa_{'te
muchos elementos con el modelo del vinculo de Bolwby, Fairbaimn afia-
de a la de Bolwby la perspectiva etolégica sobre el vinculo como auto-
mitico y reflejo subrayando el rol del deseo y del afecto. Este j:ufltor
retrata con sumo detalle ¢l hambre de vinculo, €] anhelo de conexion y
la lealtad hacia las ataduras de vigjos objetos que propulsan las relacio-
nes humanas (véase Mitchell, 1988). . . |
Segtin Sullivan (1953, 1956), llegamos a experimentar clertas carac:
teristicas personales que pertenecen al sc‘:lf a través de las valoraciones
reflejadas por los otros. Estas caracteristicas que son valfradas por Icis’
otros significativos legan a personificarse como self (lo _bueno de mf
en términos de Sullivan) y se valoran positivamente, mientras que las
experiencias y caracteristicas que se asocian con un g_rado moderado de
distupcién en las relaciones interpersonales‘ s1gm.ﬁcauva§ (y por lg tanto
con un grado moderado de ansiedad) también se p_ersomﬁcan cormio par-
te del self, pero se consideran negativamente. Sullivan se refena’”a estos
sentimientos, experiencias y caracteristicas como el “¥na1c) de mi”, E1’1 e_l
extremo final del continuo se encuentran los sentimientos, ca.}*actcr{s’tl—
cas y experiencias que en el pasado se han asoaa}do con una dmmpaon
severa en las relaciones interpersonales significativas. Debido a la inten-
sa ansiedad asociada con estas experiencias, -se obstruye el procesa-
miento de informacién relativa a las msmas, tanto Ja externa (reaccio-
nes de los demds) como fa interna (pensamientos vy sentimientos) v tal
informactén. no se codifica bien en la memoria. Por esta razén, las carac-
teristicas y las experiencias asociadas con la ansiedad extrema no se inte-
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gran bien en la memoria con otra informacién ¥ DO se representan como
parte del self. Sullivan se refiere a las cXpenencias y caracteristicas de
este tipo como el “no yo”. Es importante recordar que estos aspectos
diferentes del self no son estructuras estdticas y discontinuas sino aspec-
tos continuos carbiantes de la experiencia que estén influidos por el
contexto refacional presente en cada momento.

Los esquemas relacionales modelan las relaciones de Jas personas
con sus mundos internos y externos sobre una base continua. Cons-
tituyen los cimientos para los patrones Intrapsiquicos e interpersona-
les que se representan repetidamente, patrones a los que otros se re-
fieren como dreulos vidinsos (Horney, 1950; Strachey, 1934; Wachtel,
1397) y que previamente hemos descrito como cidas cogrudivo-interper-
Sonales (p.ej., Safran, 1984b: Safran, 1990a, 1990b; Safran & Segal,
1930). Stephen Mitchell (1988) emplea el término malrz relacional para
referirse al ciclo auto-perpetuante del individuo en sus representa-
dlones internas, acciones y acciones caracterfsticas de los otros. Estos
esquemas relacionales estructuran nuestras relaciones con los demds
de varios modos:

1. Las personas achian de acuerdo con una auto-definicién rigida a
fin de mantener Ia afiliacién con los otros. Por cjemplo, el individuo que
ha aprendido que la afiliacén es contingente con ser de utilidad ¥ TES-
ponsivo a las necesidades de los dem4s puede adoptar sistemdticamente
el rol de ayuda en sus relaciones con los demis. Seleccionard amigos y
parejas que se hallen cémodos desempefiando el rol reciproco y sociali-
zaran con otros de modo que esperen de é que muestre ese rol. En con-
secuenda es poco probable que establezea relaciones con personas que
respondan a sus propias necesidades emocionales y esto confirmard su
creencia de que necesita-ser un “ayudante” a fin de mantener afiliacién
y relacién.

2. Las personas actiian de un modo caracterstico en respuesta a los
fracasos o errores que anticipan o elicitan en los otros. Por ejemplo ¢l
individuo que antidpa que los demés serdn hostiles mostrard una dis-
posicién a interpretar las acdones como hostiles ¥ actuard con hostilidad
preventiva y auto-protectora elicitando asf la hostilidad esperada. Esto
evoca ira en Jos demds y confirma asf su expectativa de abandono.
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3. Las personas que creen que la afiliacién o @ntipgentc con un
modo de ser coherente con su auto-definicién rigida disocian aspectos de
su experiencia coherentes con tal auto-definicién. Los aspectos disociados
de la auto-experiencia nunca s¢ expresan a través de la propia condu.cta
o acciones no verbales. La comunicacién incongruente que se den_va
produce respuestas caracteristicas de los otros que conﬁ:lifuan las.propmﬁ
expectativas de las interacciones self-otros Qa L?o.nﬁgmaaonl relyftuonal de
los aspectos individuales). Por ¢jemplo, ¢l individuo que disoca los. sen-
timientos de ira comunicard ira, a pesar de todo, a través de sus acclones
v de sutiles sefiales de su conducta no verbal. Otras personas responde-
r4n a Ja ira disociada que se les comunica con su propia ira, 2 menuc_lo
sin ser conscientes de a qué estdn Tespondiendo. Asf s produuce una mis-
6ficacién confisa en la relacién sobre lo que estd sucediendo a @bos
(miembros de la interaccién (Laing, 1969; Levensorn, 19 92). El individuo
que disocia su ira se experimenta como ViCﬁII-lB. y como inju.stazm?ntc ata-
cado por el individuo que responde a laira dlsoaad?_ Esto mtcns]ﬁ'ca sus
sentimientos de dolor e ira, que siguen siendo disociados y comunicados
de forma incongruente y rechazada. El individuo que .1:cspondc ala
comunicacién incongruente puede concluir la comunicacon en un esta-
do de confusién similar al de la primera persona. . .

4. Cuando las personas presentan sentimientos o pensaml_e’ntos inci-
plentes que se experimentan como AMENAZANLES pard la relacién, watan
de manejarios mediante operacioncs defensivas. Ef,tas operacioncs
defensivas, a su vez, clicitan de los demds ciertas reacciones predecibles

que confirman sus modelos de trabajo relativos a las interacciones selt-

otros. Por ejemplo el individuo que anticipa que €l otro le abandonard
cuando esté vulnerable, s¢ defiende de la tristeza y presenta un 1_Cr.ente
calmado v racional. Esto distancia a las personas y reduce la posibilidad
de que respondan de un modo protector. Lo que a su vez confirma su
creencia de que los sentimientos vulnerables son inaceptables.

Mis alld de la contratransferencia

Con el paso del tiempoe en la perspectiva psicoanalitica relativa a

la contratransferencia se ha producido un cambio signiﬁca@vo. Freud
(1910) conceptualizé originalmente los sentimientos de contratransfe-
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rencia como las reacciones inconscientes del terapeuta ante los pacien-
tes, reacciones que reflejan conflictos personales del terapeuta que nece-
sitan ser resueltos. Los sentimientos de contratransferencia fueron, por
ello, considerados como obstdculos que debfan ser superados para la
terapia. Este punto de vista sobre la contratransferendia, al que Otto
Kemberg (1965) se refiri6 como la “perspectiva cldsica”, ha dado paso a
lo que el mismo autor ha denominado la “perspectiva totalista” La pers-
pectva totalista defiende que los sentimientos de contratransferencia
pueden aportar al terapeuta informacién valiosa sobre el paciente.
Como se ha mencionado previamente, Paula Heimann (1950) ha sido
acreditada como la primera en reconocer el valor potencial de los sen-
timientos de contratransferencia del terapeuta a modo de fuente de
informacién sobre el paciente. Esta autora considera que la compren-
s16n inconsciente del terapeuta sobre el paciente es superior a su com-
prensién consciente y que al atender a los sentimientos evocados por el
paciente podria lograr acceso a esta comprensién inconsclente. Aunque
esta autora no era partidaria de compartir con el paciente los sent-
mientos evocados en la terapia, otros autores como Margaret Little
(1951) v Winnicott (1947) defendieron la autorevelacién prudente de
los senttmientos de contratransferencia.

Hemrich Racker {1953, 1968) se refirié extensamente al uso terapéu-
tico de los sentimientos de contratransferendia y defendié que toda situa-
adn de transferencia provoca una respuesta de contratransferencia
correspondiente. Segiin él, los sentimientos de contratransferencia pue-
den reflejar 1a identificacién del terapenta con los objetos internalizados
del paciente o con aspectos inconscientes del self del paciente y como tal
pueden aportar informacién valiosa sobre el paciente. Crefa que la falta
de conciencia de los propios sentimientos de contratransferencia condu-
ce a la repetiadn del circulo vicioso que es caracteristico de cada paden-
te, mientras que la condenda de Jos propios sentimientos de contra-
transferenca puede conducirnos a profundizar en la comprensién del

-paciente. Racker fue menos especifico en sus descripciones de la apertu-

ra de la contratransferenaa, aunque pudo imaginar algunas situaciones

~en las que podria ser de gran valor. Otros proponentes histéricamente

notables de una perspectiva totalista sobre la contratransferencia fueron
Ralph Greenson (1974}, Joseph Sandler (1976) y Merton Gill (1982).
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Fn afios recientes, cada vez ha sido mds comin entender la contra-
transferencia en términos del concepto de identificacién proyectiva.
Aunque Melanie Klein (1975} utilizé originalmente el concepto para
referirse exclusivamente a los procesos intrapsiquicos del paciente, los
seguidores de Klein, particularmente Bion (1962), elaboraron el con-
cepto en una direccién més interpersonal. Ogden (1962), entre otros, ha
popularizado el concepto de identificacién proyectiva en los cireulos nor-
teamericanos. Comuin a la mayorfa de las conceptualizaciones sobre la
identificacién proyectiva es el punto de vista de que €l paciente proyec-
ta aspectos indeseados del self sobre el terapeuta y, de un modo u ofro,
empuja u obliga a éste a experimentar sentimientos enajenados y a
actuar de acuerdo con la proyeccion. Si el terapeuta es capaz de conte-
ner la proyeccién y metabolizar la experiencia (por usar una metafora
de Money-Kyrle [1956]), el paciente es capaz de recuperar los aspectos
enajenados del self de un modo destoxificado. Ademds se cree que como
Jos sentimientos del terapeuta pueden proyectarse sobre él por el padien-
te, éstos pueden ser fuente de informacién de incalculable valor relativa
a los sentimientos incoados que €l paciente disocia y a los que no se
podria acceder de otro modo.

En el siguiente cjemplo sintetizado de Ogden (1982) se flustra €] uso
terapéutico del concepto de identificacién proyectiva:

Fl St. C., un hombre casado de 29 afios de edad, trabajaba como
corredor de bolsa. Al comienzo del segundo mes de tratamiento, un
miembro mds veterano de la correduria en la que trabajaba el pacien-
te y que habfa sido mentor del Sr. C., dejd ia_ firma para trasladarse
a otro puesto. Durante la misma época el terapeuta percibi.é que el
St. C. comenzaba a llenar las sesiones con un mondlogo continuo que
producfa el efecto de excluir al terapeuta. En las siguientes semanas
el St. C. comenz6 a hablar sobre sus fantasfas relativas a que el tera-
peuta no era particularmente competente o satisfactorio. También
comenzéd a criticar al terapeuta de otras formas, como por ejemplo
dicdéndole que se sentfa “muy macho” y atlético en comparacion con
¢l terapeuta y que imaginaba que podrfa ganarle en cualquier depor-
te. El Sr. C. admitia sentirse calpable y con temor a herir al terapeu-
ta, pero el patrén reaparecia a pesar de todo.
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El terapeuta empez( a ser cada vez mis consciente de sus propios
sentimientos de impotencia y “pensé que sus propios sentimientos
de nadecuacidn con relacién a su padre podrian estar siendo reavi-
vados a través de la mteraccién con su paciente. Sin embargo, a
medida que el terapeuta medité mds sobre los cambios que se habi-
an producido en el paciente durante Jos dos meses previos, y sobre
los intensos sentimientos de madecuacién y castracidn, comenzd a
considerar la posibilidad de que sus propios sentimientos hubieran
sido evocados en gran medida por el paciente como componente de
una identtficacién proyectiva que implicaba los sentimientos de ina-
decnacion del paciente con relacién a una figura transferencial pater-
na” (p. 49). Esta comprension de Ia situacién se vio facilitada porque
cl terapeuta sabfa que el padre del paciente habfa sido muy altivo e
Imperioso.

Segiin Ogden, la conceptualizacién de lo que se producia en tér-
minos de identificacién proyectiva aport6 al terapeuta el espacio psi-
cologico que necesitaba para reflexionar mds cautelosamente sobre
la naturaleza de lo que se estaba representando en la relacién. Antes
de comprender la naturaleza de la proyeccidn, los intensos senti-
mientos de inadecuacion y vergiienza del terapeuta le impedfan tra-
bajar productivamente. Sin embargo, defiende:Ogden, “la perspecti-
va de la identificacién proyectiva permiti6 al terapeuta hacer uso de
sus sentimientos para comuricar su comprensién de la transferencia
y no sélo para ampliar su comprensién de s mismo o impedir que
sus propios conflictos mterfirieran con la terapia” (p. 49). El tera-
peuta comenzo a considerar la posibilidad de que sus propios senti-
mientos de inadecuacién fueran una proyeecién de los sentimientos
conthictivos del paciente sobre la dependendia e inadecuacién con
relacién a figuras paternas. Estos, supuso, habfan sido provocados
por el cese y marcha del mentor del pacente y afloraron en la rela-
cién de transferendia.

Existen algunas criticas sobre el concepto de identificacién proyecti-
va desde una perspectiva interpersonal mds purista. Aron (1996) consi-
dera la extensién del concepto de identificacién proyectiva en una direc-
cién més interpersonal como una estrategia retérica que permite el reco-
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nocimiento de clementos interactvos dentro de la teorfa psicoanalitica
ortodoxa (y tradicionalmente psicologia unipersonal). Otra critica se
refiere 2 la ambigiiedad  falta de claridad conceptual sobre los procesos
intrapsiquicos e interpersonales que s¢ supone subyacen al mecanismo.
Una tercera critica consiste en que el concepto puede emplearse para
eludir Ia responsabilidad del terapeuta sobre su rol en la mteraccién. La
idea de que los sentimientos puedan ser “introducidos” en el terapeuta
por el paciente, puede condudrmos a culpabilizar al paciente de los sen-
timientos de desasosiego sin tratar de comprender Ia propia contribu-
cion. Los defensores del concepto son cada vez mis sensibles a este peli-
g0 y subrayan que la proyeccion nunca puede ser “introducida” en el
terapeuta sin mds, sino que debe mteractuar y activar algo que ya exis-
te en l terapeuta antes de adoptar la forma final (p.gj., Joseph, 1989;
Gabbard, 1995).

Fl concepto no debe ser usado de un modo defensivo y puede tener
mucha utilidad dinica. Puede aportar un marco conceptual que ayude
al tcrapeuta a manejar la ansiedad asociada con los sentimientos de
angustia y a reorientarle hacia tales sentimientos con una actitud de
curiosidad terapéutica. En cualquier caso, existe algo intrinseco al con-
cepto que le permite ser empleado defenstvamente o, por lo menos, sin-
tetizar las complejidades de la experiencia vivida en una formulacion
preestructurada. El uso del concepto puede generar un tipo de cosifica-
cién previamente descrito.

Aunque en algunos casos los sentimientos del terapeuta puedan
aportar informacién valiosa para Incoar aspectos de la experiencia del
paciente, la prdctica de pasar directamente de la propia experiencia a
inferir aspectos enajenados de la experienda del paciente podrfa interfe-
rir la exploracién de las sutilezas de la matriz relacional que media el
proceso. (Pero véase Stephen Seligman, 1999, para un esfuerzo reciente
por integrar el uso del concepto de identificacién proyectiva con una
exploracién més profunda de la matriz interactiva relevante). Por gjem-
plo en la ilustracién extraida de Ogden (1982), dqué estaba sucediendo
Al St. C. cuando comenzé a excluir al terapeuta con su verborrea? cSe
sentfa vulnerable v temfa ser afectado por el terapeuta? ¢Se sentia deses-
perado y temfa mostrar su necesidad por miedo a que ¢l terapeuta lo
abandonara o lo controlara? ¢Se sentfa furioso y temia mostrarlo?

PRESUNGCIONES Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES 105

¢Cémo percibfa el St. C. a su terapeuta y cdmo reaccionaba a la reac-
cién de éste? ¢En qué medida era plenamente consciente de los send-
mientos de inadecuacién de su terapeuta? ¢Como se sentla con relacién
a la percepcién de tales sentimientos que €l registraba consciente o
inconscientemente? dSenda el terapeuta vesentimiento de algin tipo? En
caso afirmativo, dcudn consciente era el paciente de estos sentimientos y
qué senta al respecto?

Alternativas a la conceptualizacién de la matriz transferencia-contra-
transferencia en términos de identificacién proyectiva son ideas como la
de transformacion de Edgar Levenson (1972) o la idea de la responswidad de
7o de Joseph Sandler (1976). Estas perspectivas sugieren que los pacien-
tes acogen sus relaciones con los demds con unas formas caracteristicas
de organizar la experiencia que impactan sobre sus acciones y elicitan
reacciones predecibles en los demds (véase Strupp & Binder, 1984). Tal
y como manifiesta Mitchell (1988), el terapeuta, como cualquier otro ser
humano, inevitablemente sc enreda en la matriz relacional del paciente.
La tarca del terapeuta no consiste en evitar o manejar los sentimientos
de contratransferencia sino en hacer uso de su experiencia en la matriz
relacional del paciente para comprender quién es el paciente en el mun-
do. Por ello los terapeutas deben sumergirse en esta matriz y no deberf-
an evitarla (Kiesler, 1996; Kiesler & Watkins, 1989). Los esfuerzos pre-
maturos por evitar la inmersién impedirdn al terapeuta comprender el
modo en que se sumerge v le eliminard la posibilidad de acceder 2 Ia
informacién més importante. Ademss puede ser necesario que el tera-
peuta se parczea en cierto modo a las figuras de vinculo del paciente.
Como sugiere Jay Greenberg (1986) los terapeutas deben ser suficiente-
mente similares a los viejos objetos de sus pacientes a fin de que surjan
y se elaboren los temas relacionales en la relacién terapéutica de un
modo renovado.

Mediante la implicacién en una exploracién colaboradora con el
paciente, el terapeuta puede buscar una salida a su posicién inmersa y

* aportar al paciente una experiencia relacional nueva y constructiva. La

tarea, tal y como se hubiera propuesto desde la perspectiva psicoanaliti

- ca dldsica; no consiste en interpretar Ia distorsién que el paciente hace del

terapeuta sino llegar a comprender lo que Edgar Levenson (1985) deno-
mina el “¢Qué estd pasando aqui?”. Es tarca del terapeuta trabajar cola-
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boradoramente con el paciente para examinar las sutilezas de la mte-
raccién entre el paciente y ¢l terapeuta y el modo en que las estructuras
y procesos psicoldgicos del paciente contribuyen a estos patrones tela-
cionales. Esto ayuda a desmitificar lo que se deriva del campo interper-
sonal. Fl mundo interno del paciente v los patrones relacionales carac-
teristicos son dos caras de una misma moneda y la exploracién de una
cara de la moneda facilita el examen de la otra.

El terapeuta puede funcionar como observador-participante, que
responde como los demds al empuje interpersonal del pactente, pero es
capaz de desarrollar cierta conciencia sobre la naturaleza de su propia
participacién. Su tarea consiste en elucidar y explicitar los aspectos
importantes de la comunicacién afectiva que se estd producendo en la
relacién terapéutica, es declr, monitorear sus propios Sentmientos, ten-
dencias de respuesta y acciones y usarlas para ayudar a identificar las
acciones vy comunicaciones del paciente. Esto ayuda al terapeuta a eva-
luar la naturaleza de la configuracién relacional y a entresacar actos y
comunicaciones especificas que influyen en ella. Estos actos y comuni-
caciones extraidos pueden considerarse como sefialadores interpersonaies
indicando aspectos ttiles a examinar en la experiencia interna del
paciente (Safran, 1984a, 1990a; Safran & Segal, 1990). Estos sefialado-
tes mterpersonales advierten de coyunturas tnicas ¢ ideales para la
exploracién intrapsiquica porque es posible que la ocurrencia de estos
patrones interaccionales que mas caracteristicamente problemdticos son
para el paciente, venga acompaiiada por los procesos intrapsiquicos
que desempefian un rol central en la matriz refacional del paciente. Por
cllo constituyen la otra cara de la moneda para el mundo mterno del
paciente y también un punto de interseccién fundamental entre lo inter-
no y lo externo. '

La identificacidn de estos sefialadores interpersonales también ayuda
al terapeuta a reflexionar mds profundamente sobre los matices sutiles
de su propia experiencia. Por ejemplo, la conciendia de una comunica-
cién sutil de ira por parte del paciente puede ayudar al terapeuta a ser
consclente de su propia ira. La identificacién de un modo sutll que
emplea €l paciente para comunicar dependencia puede ayudar al tera-
peuta a ser mds consciente de algunas razones que subyacen a sus sen-
timientos de inadecuacién.
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En la ilustracién extraida de Ogden (1982) el cambio inicial del Sr.
C. hacia el mondlogo que excluia al terapeuta constituiria un sefialador
interpersonal cuya exploracién podria revelar mformacidn valiosa.
Ademds, tanto su denigracién del terapeuta como sus confesiones de
culpabilidad también serfan sefialadores interpersonales a examinar. En
esta misma linea, surge la cuestidn relativa a s1 existian otros seflalado-
res interpersonales mds sutiles que contribuyan a la sensacién global de
inadecuacién y vergiienza del terapeuta. ¢Algin tono de voz particular
o el modo de mirar al terapeuta, quizd? ¢Algvin aspecto de su postura
corporal? Es posible que una identificacién mds detallada de los sefiala-
dores interpersonales relevantes abriera al terapeuta una ventana hada
la comprensién del mundo interno del Sr. C. y fuera un paso utl en el
proceso de clanficacién y comprensién de los sentimientos complejos y
contradictorios del terapenta de una forma mds matizada.

Si mismos muiltiples

En el pensamiento psicoldgico y filoséhico contempordneo existe una
tendencia creciente a considerar la experiencia de un self unitario limi-
tado como una lusién social e histéricamente construida. Esta perspec-
tiva sostiene que aunque las personas se experimenten a s{ mismas como
unitarias e inmodificables, en realidad, consisten en si mismos mudltiples
o muiltiples estados del self que poseen grados variables de compatibili-
dad entre §f (p.j., Bromberg, 1996; Mitchell, 1992; 1993; Pizer, 1996).
Diferentes estados del self se convierten en dominantes en diferentes
momentos, dependiendo del foco de la atencidn individual. En este mis-
mo orden, en diferentes contextos relacionales surgen diferentes estados
del self. Tal y como ha sefialado Stern (1997) no sélo entramos y sali-
mos de los estados del self basados en el mundo interpersonal que afron-
tamos, este mundo también nos hace entrar y salir de estados del self.

Esta perspectiva de s mismos multiples nos ofrece un modo de ver
la interseccién entre los reinos interpersonal e intrapsiquico en la terapia
en términos de influencia mutua de estados de self cambiantes en el
paciente v en el terapeuta. Desde este punto de vista, cada individuo
experimenta un dclo perpetuo de diferentes estados del self, que a su vez
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evocan estados del self complementarios en el otro (Bach, 1994;
Bromberg, 1995; Muran, 1997; en prensa). Asi, por ejemplo, un paden-
te experimenta un estado de tristeza que provoca un micdo a ser vulne-
rable 0 a que se aprovechen de &, Jo que a su vez conduce a un estado
evitante de estoicismo. El estado de tristeza evoca una disposicién a la
proteccién en el terapeuta, quien responde empdticamente. Esto comien-
ra a clevar la condencia del paciente relativa a su anhelo de proteccion,
Jo que intensifica su miedo al abandono y acclera la transicion al estado
de estoidsmo. Esto evoca un estado de indiferencia en ¢! terapeuta, lo
que evoca un estado del self de ira y resentimiento en el paciente.
Durante los impases terapéuticos, puede ser particularmente til prestar
atencién a las secuencias reciprocas de las transiciones de los estados del
self en el sisterna paciente-terapeuta.

Las transicdones o limites entre los estados del self, a menudo, vie-
nen sefializadas por cambios en la calidad vocal del paciente, su expre-
sién facial, foco v contenido de los informes verbales, mmplicacién emo-
‘Gonal, etc. Gomo sefiala Philip Bromberg {1996), también vienen sefia-
lizados por cambios en la experienda subjetiva del terapenta relativa a
la relacién:

Independientemente de cudn importante parezca ser el contenido verbal

manifiesto en un momento dado, el analista deberfa tratar de permane-

cer simultdneamente entonado con su experiencia subjetiva de la rela-

Gén v su calidad cambiante. ...Deberia esforzarse por ser experiencial-

mente accesible a (1) el impacto de estos momentos ea los que es cons-

ciente de que se ha producido un cambio en un estado del self (bien en

el suyo propio o del paciente), v {2) los detalles de su propia reflexion

relativa a si procesar esta concienda con el paciente o procesarla €l solo

~y si opta por hacerlo con el paciente cudndo y c6mo hacerlo. (p. 520)

La perspectiva de los sf mismos multiples defiende que no existe un
control ejecutivo central en forma de ego. La conciencia es una funcién
de una coalicién de diferentes estados del self. Asf pues es un producto
emergente de un sistema organizador del self. La bifurcacién. del sistema
psiquico en conciencia e inconsciencia es excesivamente simplisrfi v exce-
sivamente estatica. Esa que es consdente es a la que se presta atencion.
La atencién a los diferentes estados en diferentes momentos estd en fun-
cion de diferentes claves estimulares, tanto Internas como externas.
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Bromberg (1996) describe “un punto de vista del self como descen-
trado v la mente como una configuracién de estados de condenda cam-
biantes, no lineales, discontinuos en una dialéctica constante con la sana
1lusién. del sf mismo unitario” (p. 512). Sheldon Bach (1985, 1994), del
mismo modo, ha prestado mucha atencién a la multiplicidad o lo que
denomina “estados alternos de la condendia”, incluyendo sus alteracio-
nes ritmicas y transiciones. Bach (1994) considera el continuo cardcter
cclico de los estados de conciendia como necesario para el manteni-
miento del funcionamiento mental normal de un modo similar a “los
movimientos oculares perpefios que sirven para mantener la retina fres-
ca” vy “la inmovilizacion conduce a los trastornos de visién” (p. 115).

Como sé ha seflalado previamente la configuracién particular de la
experiencia del propio sclf es siempre selectiva. En cualquier momento
predominan unos aspectos sobre otros. Es mevitable que dertos aspectos
de la experiencia del self se encuentren fuera del foco consdente cuando
otros aspectos son los dominantes. Ademds determinados aspectos del
self serdn mantenidos fuera de la condencia a través de procesos diso-
cativos. Esta exclusién disocativa de aspectos del self del foco de la con-
dencia es un modo selectivo de no prestar atencdn, de naturaleza similar
a c6mo entendfa Sullivan la forma en que funconan las operaciones de
seguridad. No existe un ego que reprma los impulsos inaceptables smo
una direcadn sistémica de la atencién que evita los aspectos de la propia
experiencda que se evalian como potencialmente peligrosos. Estos aspec-
tos de la propia expenencia que se disocian son tipicamente los que han
sido asociados con alguna experiencia traumdtica. El trauma relevante
puede osclar entre el abuso fisico o sexual en un extrerno del espectro
hasta las experiencias que han conllevado disrupcién de la afiliacén
parental o de otras figuras de vinculo en el otro extremo. La experimen-
tacién y aceptacién de la multiplicidad del self es parte del proceso de
cambio. La terapia no conlleva la mtegracién de diferentes partes del self,
sino ¢l establecimiento de un didlogo entre ellas a través de la condencia.

- Tal y como manifiesta Bromberg (1993), “la salud es la capacidad para

aguantar en los espacios entre realidades sm perder ninguna de ellas -la
capacidad para sentirse uno mismo mientras se es muchos” (p. 166).

Un punto de vista incluso mds radical sobre este particular puede
hallarse en la psicologia budista del self. Similar al pensamiento posmo-
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demno, la teorfa budista defiende que la experiencia de un self unitario y
estatico es una tusion. En lugar de postular la existencia de si mismos
multiples, sin embargo, sostiene que la experiencia del self se construye
en cada momento. El self es, por lo tanto, un proceso mds que una enti-
dad sustancial. Por ello, para la teorfa budista el cambio no se produce
mediante la facilitacién del didlogo entre los diferentes aspectos del self
sino prescndiendo de la propia necesidad defensiva de verse como esti-
tico e mmodificable. La salud psicoldgica es sménimo de la capaadad de
presandiry simplemente ser, mds que de luchar para ser algo en particular.

La paradoja de la aceptacién

La aceptacién reside en el corazén del proceso de cambio. Fl pacien-
te llega a la terapia movido por el deseo de ser diferente; sm embargo
este mismo deseo es la fuente de dolor del paciente. La paradoja central
del proceso de cambio humano es que el cambio sélo se produce cuan-
do prescindimos de nuestros ntentos por ser algo que no somos. Por lo
tanto, el cambio implica un acto de rendicién mds que de auto-manipu-
lacién. Una historia Zen cldsica ilustra este aspecto. Un dfa un famoso
maestro Zen se aproximé y pregunté a un estudiante que estaba sentado
en posicién de meditacién, “¢Por qué estds meditando?”. El estudiante le
respondié “Para alcanzar la fluminacén”. En ese momento €l maestro
cogid una baldosa y comenzé a pulirla con un trapo. Intrigado por su
conducta, ¢l estudiante le preguntd, “cPor qué estds puliendo la baldesa?”
“Para convertirla en un espejo”, replicd el maestro. Sorprendido el estu-
diante le volvié a preguntar, “¢Cémo puedes convertir en espejo una bal-
dosa puliéndola?”. Y el maestro replic, “éCémo puedes convertirte en
un 1fummado meditando?”. Fue en ese momento cuando el estudiante
logrd tluminarse.

* Una tarea terapéutica critica consiste, por lo tanto, en ayudar a los
pacientes a prescindir de sus esfuerzos de auto-manipulacién y aceptarse
a sf mismos. Sm embargo, una de las dificultades mevitables es que el
terapeuta, en algunos casos, se convierta en cémplice de los juegos de sus
pacientes tratando de mejorarse a sf mismos. Existe algo intrinseco a la
estructura del proceso terapéutico que entra en conflicto con la necesida-
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des del terapeuta de aceptar al paciente. Lawrence Friedman (1988)
manifiesta que las necesidades conflictivas del terapeuta por aceptar al
paciente en sus propios términos, al mismo tiempo que no se adhiere a
ellos es una paradoja central de la terapia. Segiin &, si ¢l terapeuta “no
acepta al paciente en sus propios términos, es como si le pidiera que fue-
ra alguien diferente; el paciente no tendrd causa para la esperanza y no
reconocerd la visién del analista. Si el analista se establece en los términos
del paciente, estard... traicionando el deseo del paciente de alcanzar una
mayor plenitud” (1988, p. 34). En virtud del hecho de que los terapeutas
quieren ayudar a sus pacentes a cambiar y a preferir un modo de ser para
ellos y no para los demds, existe un muvel en el que los pacientes no son
plenamente aceptados. Independientemente de cudnto se esfuercen los
terapeutas por mostrar una actitud de accptacién, al preferir un modo de
ser sobre oo {p.€]., ser emocionalmente honesto en lugar de defensivo),
Inevitablemente transmiten a sus pacientes cierta falta de aceptacién.

A pesar de la mherente falta de aceptacién por parte del terapeuta,
los padentes se sienten suficientemente respetados por sus terapeutas v
confian en ellos para comenzar a reconocer las partes inaceptables de st
mismos y empezar as{ a cambiar. Sin embargo, cuando la quimmica par-
ticular del paciente y del terapeuta conduce al paciente a no sentirse sufl-
aentemente aceptado se produce el mpds. Aunque el terapeuta, en uno
de los niveles, puede aceptar plenamente al paciente, la demanda mmpli-
cita de cambio que éste siente puede impedirlo preasamente.

En tales circunstandas, sélo reconociendo y aceptando el hecho de
no aceptar plenamente a sus pacientes pueden los terapeutas convertir-
se en mds aceptantes. Del mismo modo que los pacientes no pueden
cambiar obligindose a si mismos a ser de otro modo, los terapeutas no
pueden forzarse a adoptar una postura mds aceptante. En este punto es
critica la 'disciplina de la concienca plena. En tales situaciones es vital
que los terapeutas traten de ser mds plenamente conscientes de los
aspectos mas sutiles y no tan sutiles de su falta de aceptacién en sus acti-
tudes y acciones. Para ello, podria ser util que los terapeutas, en pnmer
lugar, reconozean el aspecto de la no aceptacién en sus actitudes hacia
sus pacientes. Haciendo referencia explicita a este aspecto, se intro-
duce un elemento de aceptacién y la situacién comienza a evolucionar.
Reconociendo lo que se produce implicitamente el terapeuta comienza a
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aceptar una parte de sf mismo que ha estado cmitiendo juicios y comien-
2a a surgir una experiencia de descarga o rendicién. A medida que los
terapeutas comienzar a TECONOCET Y ACEptar su falta de aceptacion y el
impacto que esto tiene sobre sus pacientes, son mds capaces de apreciar
sus dilemas v de desarrollar una posicién més compasiva hacia eflos.

A fin de facilitar este proceso, es critico que los terapeutas cultiven su
propia auto-aceptacién. En la medida en que a uno le cuesta aceptarse, le
costaré aceptar a los demds. Por ejemplo un terapeuta a quien le cuesta
aceptar los sentimientos de vulnerabilidad en si mismo tendrd dificulta-
des para aceptar los sentimientos de vulnerabilidad de sus pacientes. Al
terapenta que le cuesta aceptar los sentimientos de ira en sf mismo le sur-
girdn dificultades para aceptar los sentimientos de ira de su paciente. Al
terapenta que tienc dificultades para aceptar sus propios sentimientos de
despecho, le costard aceptar los sentimicntos de despecho de sus pacien-
tes. La anténtica compasién sélo puede surgir de Ia lucha y aceptacion
del dolor, limitaciones, fracasos y motivos conflictivos propios.

Fl cultivo de la aceptacién propia desemperia también un rol central
permitiendo a los terapentas Teconocer sus propias contribuciones a la
interaccién y a descoredarse de la matriz relacional del paciente. Si al
terapeuta le cuesta llegar a ser consciente y aceptar los sentimientos de
ira, le surgirdn dificultades para desligarse de los cfrculos viclosos que
elicitan ira. Si le cuesta reconocer los sentimientos sexuales, le surgirdn
dificultades para desenredarse de las matrices relacionales en las que
influyen los sentimientos scxuales. El cultivo de la-auto-aceptacion por
parte de los terapeutas desempefia un rol critico ayuddndoles a mancjar

los inevitables tiempos muertos del tratamiento. En la medida en que su
auto-aceptacién dependa del cambio de sus pacientes, a los terapeutas -

les costard aceptar sus bloqueos 'y esto interferird con su capacidad para
ver los nuevos avances que surgen y que pueden significar la salida de

los ompases.

Como entender la ruptura de la
alianza y los impases terapéuticos

En este capftulo se presenta una variedad de perspectivas comple-
mentarias a través de las cuales se pueden considerar los mmpases en psi-
coterapia. Cada apartado subraya una dimensién relevante diferente
para entender los procesos mediante los cuales se producen y se resuel-
ven las rupturas de la alianza terapéutica. En algunos apartados se pre-
sentan perspectivas tedricas que aportan las bases conducentes a pensar
en los impases terapéuticos y que subrayan los debates teGricos rele-
vantes existentes en la literatura. En otros apartados se presentan mode-
los mas especificos para comprender los procesos fundamentales de
cambio terapéutico. El peligro de cualquier teoria es su potendalidad
para condudmos a la cosificacién, asentindose entre el terapeuta y el
padente y dificultando la mutualidad y calidad auténncamente humana
del encuentro. Por otra parte, si se utiliza debidamente, la teoria puede
guiar al terapeuta hacia la exploracién de posibilidades emergentes den-
tro de la matriz interaccional en desarrollo, posibiidades que de otro
modo se pasarfan por alto {véanse Aron, 1998, 1999; Hoffman, 1994;
Spezzano, 1998). A puestro entender, es tarea del terapenta hallar un
modo de utilizar la teorfa existente con la finalidad de fadilitar el proce-
s0 de reflexién en la accién (Schon, 1983) mds que de estructurar su
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pensamiento sobre la situacién clinica. Fn otras p‘alabras,, la tcon’.a pue-
de ofrecer pautas al terapeuta pero la VCI’dEI.dCI"‘d. tarea de (?s:tc C(,m_sxste en
implicarse en un didlogo con la siempre ca'mblantc situacién dn.uca, cha-
logo mediante el cual sc comprueba, adqw‘.sre cuerpo y s r-nodlﬁca con-
tinuamente la teorfa existente. Esto es particularmente critco en el con-
texto de los impases terapéuticos donde Ia ansiedacfl del terapeuta puede
dar lugar ficilmente a cerrazones en las ideas tedricas existentes.

Esperanza y desesperacién

Fl problema de la fe reside en el corazén del proceso hu@an() dfi
cambio. A pesar de los mejores esfuerzos de Freud por dlsta.n.mar el ps1-
coandlisis de sus Tafces en la hipnosis y en la sugesuon'flbﬂldad, la fe
influye inevitablemente en cualquier proceso de cur'c}cxén. Indt:;penA
dientemente de que se busque consuclo para el dolor fisico 0 en}oao.nal
en forma de meditacién, espiritualidad o psicoterapia, en algiin mivel
fundamental uno debe confiar en que las cosas puedan ser dilferente.s. Se
necesita cierta confianza en la propia capacidad para camjtnar y clerta
esperanza en que el curandero puede ayudarle en ¢l carbio. Todas .135
personas en psicoterapia luchan con diversos grados de desmorah‘z’a-
cién. En muchos casos el equilibrio entre la esperanza y la desesperacion
es tal que ¢l paciente puede llegar a creer en la buena v.oluntad y capa-
cdad del terapeuta y en el valor del proceso terapéutico. En algun?s
casos, sin embargo, el proceso mediante el que se genera la fe es una,

lucha de dimensiones hercitleas. Cuando la propia experiencia ha sido tal

que uno tiene poca fe en la voluntad o capacidad gjena para ayudarle a
uno, ¢l proceso de cultivadion de tal esperanza se convierte €n el pro-
blema de la psicoterapia. En muchos casos la gravgia}q de ia. AMATguIa,
¢l cinismo y la desesperacién del paciente Je imposibilitan virtualmente
para el hallazgo de algiin tipo de solaz o consuelo en otro ser hu1,1:1ano ¥
coarta a los demds en sus esfuerzos por establecer contactos con ffl 0 por
ayudarle. Fn estos casos suele ser habitual que se engendre un IMEENSO
- sentimiento de contratransferencia en el terapeuta.

A menudo las personas ocultan a los demds la intensidad plena de su
desesperacion porque creen que ésta alienard a los otros. Se ocultan tam-
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bién a sf mismos la ntensidad plena de su desesperacién porque su reco-
nodmiento es excesivamente doloroso. Cuando uno siente desespera-
cidém, el primer paso en ¢l proceso del cultivo de la fe conlleva el recono-
cimiento v la aceptacién plena de la propia desesperacién v el hecho de
compartirla con otro ser humano. Consecuentemente, los terapeutas
deben permanecer vigilantes ante cualquier indicacién de cnismo o
desesperacidn en los pacientes al comienzo de las terapias. Es tarea del
terapeuta animar al paciente a trasladar al aqui y ahora de la relacién
terapéutica cualquier dnismo, ira o despecho que pueda sentir. De este
modo, el sentimiento vago y generalizado de desesperanza e imdefensién
que el paciente experimenta en soledad puede transformarse en un sen-
timiento concreto de mdefensién en un contexto relacional especifico.
Esta transformacién logra diversos objetivos. En primer lugar, el
paciente articula ante el terapeuta los sentimientos de desesperacién y
reconoce para si mismo dichos sentimientos. Este proceso le ayuda a con-
tactar con ¢l dolor que subyace a los sentimientos de abandono y reacti-
va la afioranza msatisfecha, con la que el paciente puede no haber con-
tactado plenamente. Fste ansia aporta una via para el contacto humano.
En sepundo lugar, al articular estos sentimientos ante el terapeuta, el
paciente comienza a sentirse menos aislado. Asf inicia el camino de vuel-
ta del exilio para volver a ser un miembro de la comunidad humana. S1
el terapeuta es capaz de responder a la desesperacién del paciente sin ale- -
jarse ni amedrentarse, el paciente comienza a ver que no estd solo en su
desesperacion. La respuesta compasiva y comprensiva del terapeuta a la
desesperacién del paciente permite a éste disponer de una experiencia en
la que es atendido v cuidado y, en su dolor, estd vinculado a otra persona.

Benjamin, un hombre de 39 afios de edad, estaba completamente
aislado del mundo social y nunca habfa mantenido una relacién dura-
dera con ninguna mujer. Aunque Benjamin reconocfa sentirse angus-
tiado por esta crcunstancia, al terapetita le sorprendié el relativo gra-
do de ecuammidad con que parecfa manejar esta situacién. Habfa
sido inicialmente enviado a consulta por un pariente, un afio aproxs-
madamente antes de Iniciar el tratammiento, y segufa manteniendo que
10 se habia puesto en contacto con el terapeuta porque no senta que
sus problemas fueran suficientemente graves como para requerir tra-
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tamiento. Carecfa de experiencia previa en tratamiento y nada sabfa
sobre la terapia. A primera vista cra bastante optimista sobre la posi-
bilidad de recibir ayuda y se mostraba abierto a darle una oportunt-
dad. Sin embargo, desde un principio €l terapeuta tuvo la sensacién
intuitiva de un elemento sutil de cimismo en las actitudes de Benjamin
hacia ¢l tratamiento v hacia la vida en general; este cinismo se reve-
laba tanto en ¢l modo en que hablaba como en el contenido de lo que
decfa. El terapenta también empezé a ser consciente de sus propios
sentimientos de madecuacién, de que no podria hacer nada para ayu-
dar a Benjamin. En retrospectiva comprendid que la dificultad de
Benjamin para Teconocer sus Sentimientos de desesperacion le habfan
dejado afectivamente congelado € indispuesto y que las muestras
sutiles de cinismo que el terapeuta habfa recogido eran los tnicos
lazos que le vinculaban con €l anhelo y la vitalidad subyacente de
Berjamm.

Durante la primera fase del tratamiento una buena cantidad del
trabajo consistié en que el terapeuta concedia feedback relativo a sus
intuiciones sobre el cinismo de Benjamin y a sus propios sentmientos
de impotencia ante €l, y en ayudarle a reconocer y arficular tal cinds-
mo. Por ejemplo, en una sesién en Ia que €l terapeuta se estaba
sintiendo bastante blogueado dijo a Benjamin: “Llevo sintiendo algo
durante un rato y no estoy muy seguro de lo que significa, pero me
siento perdido para dear algo que pueda serle de ayuda. De algin
modo sospecho que nada de lo que yo pueda dedir sea significativo

para usted”. En su respuesta, Benjarnin pudo reconocer que le costaba

imaginarse al terapeuta diciendo algo 1l o significativo. El terapeuta
respondi6: “Me parece que usted siente derto grado de cinismo y nin-
guna esperanza de lo que pueda derivarse de nosotros™. En respuesta,
el paciente puedo reconocer estos sentimientos y con ayuda de los dni-
mos del terapeuta fue capaz de empezar a elaborarlos. Con el trans-
curso del tiempo su reconocimiento parcial inicial de una pequefia
dosis de cimismo evolucioné para dar paso a la exploracién de pro-
fundos y corrosivos sentimientos de amargmra y desesperacion.
Gradualmente, Benjamin pudo comenzar a ser mds franco con ¢l tera-
peuta sobre su escepticismo relativo a la capacidad del terapeuta para
ayudarlo y sus sospechas sobre los motivos del terapeuta para tratar-
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lo. Confesé sospechar que el terapeuta no tenfa fe en la posibilidad de
ayudarle o que éste se reunfa con €l sélo con fines econémicos. Con
el paso del tiempo, la creciente capacidad del terapeuta para atender al
escepticismo de Benjamin sobre su competencia. y motivacién de un
modo no defensivo ayudé al paciente a ser menos desconfiado y a pro-
fundizar en su examen de los sentimientos de indefensién y despecho.
A medida que Benjaruin pudo contactar y articular estos sentimientos,
el terapeuta comenzé a sentirse menos paralizado y a desarrollar una
mayor sensacién de vinculacion afectiva con el paciente. A su vez,
Benjamin comenzé a experimentar mds profundamente su propio
dolor y los sentimientos de conexién empdtica del terapeuta hacia
Benjamin se hicieron mds profundos.

En la primera parte del tratamiento uno de los focos de atencién
mis mportantes de trabajo interno del terapeuta implicd la observa-
cidn de su tendencia instintiva a distandiarse de Benjamm con senti-
mientos de ira, condescendencia o falta de seriedad v, a continuacion,
requiri6 la deteccién del fluir de su experienaa interna hacia Jos sen-
timientos de impotencia, futilidad y desesperacién. Con el tiempo, €l
proceso de reconocimiento y elaboracion plena de estos sentimientos
¥ de los recuerdos que asodiaba a ellos comenzé a abnr su espacio
interno que se habia colapsado por su necesidad de defenderse con-
tra ellos. En este tipo de trabajo interno, es importante ser sensible a
los propios almacenes de desesperacén de la vida presente o pasada.
El enfoque para la exploracién de Ja contratransferenda I_iropuesto
por Theodore Jacobs (1991) puede ser particularmente relevante en
este caso.

Durante 1a mifiez del terapeuta, su hermana habia estado crénica-
mente depresiva y a €l le habia correspondido encargarse de hacerla
feliz. Los momentos periédicos de éxito que habia experimentado era
reconfortantes, pero €l también llegd a sentirse resentido por esta res-
ponsabilidad asi como por la incapacidad de su hermana para ayu-
darse a sf misma. En una de las sesiones con Benjamin recordé una
conversacion telefénica con su hermana que se habfa producido 10
afios atrds cuando él.contaba con 30 afios de edad. Durante la con-
versacién €l se habia exasperado por la aparente indefensién e inca-
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pacidad de su hermana para hacer algo que cambiara su situacion
vital. Su hermana habfa captado esta exasperacién y le habfa dicho:
“No entiendes. No tengo ninguna voluntad”. Quizd fue capaz de escu-
charla de un nuevo modo por los cambios que ya se habjan produci-
do en él. Quizé fue la intuicién de su hermana relativa a estos cambios
lo que le condujo a decir lo que dijo. Desde Ia recrospectiva, el suceso,
en la mente del terapeuta habfa significado un punto de cambio en la
relacién con la desesperacién de su hermana asf como en la propia.

Durante los afios posteriores a este mcidente con su hermana,
diversos acontecimientos en la vida del terapeuta le enfrentaron mas
profundamente a sus propios sentimientos de desesperacion y simul'~
taneamente su hermana habia llegado a experimentar menor necesr-
dad de ayuda y él una menor tendencia a juzgarla tan duramentfa por
su incapacidad para cambiar. Mientras trabajaba con Benjamin, jel
terapeuta recordé algunos de estos dificiles episodios de su propia
vida, en los que le parecia imposible comunicar a alguien las profun-
didades de su desesperacién, en los que no podfa rmaginar que sus
dolorosos sentimientos fueran a desaparecer nunca y cuando le pare-
ofa inconcebible que alguicn estuviera ahi para ayudarle de una for-
ma tiil. También medité sobre aspectos de su actual vida en los que
se sentfa bloqueado y, en algunos momentos, desesperado —formgls en
las que los mismos conflictos con los que recordaba haber luchado en
su juventud segufan reapareciendo. Este proceso le ayud6 a reencen-
der un sentimiento de compasién hacia Benjamin. Lo que a su vez le
ayudo a sentr mas aceptacién hacia el paciente.

Gradualmente, el tratamiento evoluciond hacia una fase en la que
comenzaron a surgir momentos aislados de esperanza para Benjamin.
Estos se producian habitualmente tras una prolongada interaccién
entre el padente y el terapeuta durante Ja cual el terapeuta ayudal?a a
Benjamin a articular cualquier sentimiento de cinismo que tuviera
sobre el terapeuta o sobre la terapia, sin responder defensivamente. Sm
embargo, lo sorprendente fue que estos momentos de esperanza soli-

* an ir inmediatamente seguidos por Ia vuelta de Benjamin a su estado
més habitual de cinismo y desesperacién. Este cambio se producia con
tal rapidez que el terapeuta no solfa ser consciente del mismo hasta no
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haltarse atrapado en un fatl intento por reconfirmar a Benjamin o
convencerle de que las cosas tban a mejorar. Cuzando detectaba en
momento estos rdpidos cambios en los estados del self del Benjamin y
examinaba su experiencia en ese instante; Benjamin era capaz de arti-
cular su miedo a ser “engafiade” por cl terapeuta. Esto, le conducfa a
reftraexse a su postura familiar auto-protectora v cinica. Con el tlempo
se comprendi6 que este miedo a ser engafiado era la preocupacién de
que cualquier sentimiento de esperanza conducirfa inevitablemente a
una decepcién y a més dolor. Gradualmente, el proceso de articula-
cién de su miedo a la esperanza, tanto Ia suya como la del terapelrta,
ayudo 2 Benjamin a sostener perfodos cada vez mds prolongados de
confianza tanto en su relacién como en la terapia. Después comenza-
Yon a avanzar hacia una nueva fase del tratamiento en la que los
momentos de esperanza eran menos aislados unos de otros y Ia expe-
riencia de desesperacién predominante de Benjamin comenzé ceder
para dar paso a un anhelo subyacente de proteccién y apoyo.

Resistencia: intrapsiquica, caracterolégica y relacional

La teorfa psicoanalitica cldsica entendfa, con frecuendia, que los impa-
ses se derivaban de la resistencia del paciente. Con el paso de los afios,
la literatura psicoanalitica sobre la resistencia ha evidenciado diversos
cambios en esta perspectiva. Tradicionalmente, se ha entendido la resis-
tencia como cualquier aspecto de Ja actividad del paciente {intrapersonal
o mterpersonal) que obstruye el proceso terapéutico. Tal ¥ COmo mani-
festaba Greenson (1967), “Resistencia implica oposicién. [Consiste en]
todas esas fuerzas existentes en el paciente que se oponen a los procedi-
mientos y a los procesos de andlisis” {p. 60). En la teorfa psicoanalitica
existe una relacién ambivalente relativa al concepto de resistencia. Por
una parte, muchos teéricos reconocen que el analisis de Ia resistencia es
un clemento central del proceso terapéutico y que este proceso esla tera-
pia, y no algo que faclita el camino para la terapia. Por otra parte, exis-
te una idea persistente de que aunque el andlisis de la resistencia sea cen-
tral, el objetivo final de la terapia es alcanzar el impulso que se defiende
en contra. :
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En los primeros tiempos del psicoandlisis el objetivo consistfa en
alcanzar los recuerdos y afectos reprimidos. Con el tiempo, se produjo
un cambio importante en direccidn a reorganizar la importancia de com-
prender o analizar las resistencias mds que de superarlas. El desarrollo
de la teorfa estructural de Freud (1923) supusc un avance en este pro-
ceso. Antes de la elaberacidn de la teoria estructural, la ansiedad era
contemplada como un producto colateral de la energfa psiquica conte-
nida. Se crefa que hacer consciente el materal inconsciente podria libe-
rar esta energfa y eliminar la ansiedad. La resistencia era contemplada
como una barrera a superar. Con el desarrollo de la teorfa estructural,
Freud comenzd a ver la ansiedad como una senal de la potencial ruptu-
ra de los impulsos instintivos peligrosos. No se pensaba en la resistencia
como en una respucsta del ego al peligro percibido de ser sobrepasado.
Lo que abrié el camino de un enfoque técnico que conlleva el esfuerzo
por explorar y comprender esta percepcién del peligro.

Fl trabajo de Wilhelm Reich (1949} sobre el andlisis del cardcter cons-
tituyd otro avance en el desarrollo de la comprensién de la resistencia.
Reich defendia el valor de contemplar holisticamente los procesos defen-
sivos mds como parte de la forma global del individuo de ser en el mun-
do gue como mecanismos aislados de defensa. Proponia ir mds alld del
enfoque microscipico del andlisis de los deseos/defensas hacia un enfo-
que mds holistico que analice la estructura completa del cardcter del indi-
viduo. Esta estructura estd constituida por actitudes, creencias, valores,
deseos, fantasfas, ambiciones y otros aspectos de la personalidad global
del individuo. As{ pues, la estructura del cardcter constituye un estilo glo-
bal de vivir que ofrece proteccién contra el peligro psiquico. El valor del
enfoque de Reich reside en que reconoce que Jas resistencias son algo mis
que fuerzas opuestas al progreso terapéutico. Constituyen una parte 1m
portante del cardcter del individuo. Desde este punto de vista, el andlisis
de la resistencia aporta al terapeuta una mformacién bésica sobre el
modo fundamental de] paciente de ser en el mundo.

S embargo, en la teorfa de Reich existen también deficiendas. A
pesar de reconocer que las defensas constituyen una parte intrinseca del
propio cardcter, su perspectiva tiende a considerar Ja estructura del cardc-
ter como meramente defensiva. Esta tendendia se vineula cor su Toman-
ticismo relativo a los instintos. Ademds, el andlisis del cardcter, si se apli-
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ca de modo intensivo, puede perjudicar a la alianza terapcutica. Por ejem-
plo, el terapeuta que se apresura a sefialar la funcién defensiva de la acti-
tud positiva del paciente hacia él puede debilitar el Tapport Necesario para
la relacién de trabajo. Tal y como manifiesta Schafer {1983):

El'mismo Reich rmuestra en sus metdforas militares de armaduras y ata-
ques cudnto puede cacr uno en la perspectiva adversa de Ia relacién ana-
litica. A pesar de su compleja comprensién de la necesidad de Ia resis-
tencia del analizado y del complejo significado o fimcién de este gueha-
cer, €l, como muchos otros, comete el lapso de referirse a ella como si
fuera una forma de terquedad o beligerancia carente de motivos. (p- 73)

A medida que evoluciond la psicologfa del ego, pared(’) gencralizarse
la idea de que ¢l andlisis debfa proceder desde lo superficial hacia lo pro-
fundo. Tal y como lo describfa Fenichel (1941):

Los analistas siempre deben perseverar eu las capas accesibles al €go en

ese momento. Cuando una interpretacién no surte efecto, uno suele pre-

guntarse, “¢Cémo hubiera podido interpretarlo mds profundamente?”.

Pero muchas veces, la cuestién serfa mds correcta si se formularia del

siguiente modo: “éCémo hubiera podido interpretarlo mis superficial-
. mente?”, (p. 41} : '

Una década més tarde, Ernst Kris (1951) se mantenfa en la misma
linea: “La resistencia ya no es simplemente un ‘obstéculo’ para el angli-
sis, sino una parte de la superficie psiquica que ha de ser explorada” (p.
19).'Y sin embargo signe existiendo una tendencia residual a considerar
los aspectos de la “superficie” de la psique del paciente como defensivos
y menos reales que sus aspectos mds profundos. Ha sido dificl de supe-
rar completamente la tendencia a ver las resistencias como obstdculos
que han de ser superados (Sandler, Dare & Holder, 1992).

Paul Gray (1994) se ha referido a esta tendencia como un “retraso
evolutivo” entre la teorfa y la téenica. El y Fred Busch (1995) defienden
que probablemente existen diversos factores que explican la tendencia
persistente a tratar la resistencia como un obstdculo a pesar de que el
cambio tedrico lleve instaurado mucho tiempo. Entre tales factores se
mcluyen que (1) los terapeutas no pueden sino estar fascinados por Ia
biisqueda del sentido oculto v esto les leva a interesarse mds por eso
contra lo que se defiende el paciente que por el proceso mismo de resis-
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tencia; (2) el sentimiento instintivo de que los pacientes tratan de frus-
trarnos cuando surge la resistencia y (3) un deseo de mantenerse en la
posicién del experto capaz de saber lo que sucede mnconscientemente a
nuestros pacientes.

Las tedricos britdnicos de las relaciones de objeto no han subrayado
la importancia del andlisis de la resistencia en la misma medida que los
analistas del ego. $in embargo, teéricos como Fairbaim (1952} y Guntrip
(1969) han tratado de generar una postura mds afirmativa hacia la rests-
tencia (véase Aron, 1996). Estos tedricos conceptualizan la resistencia
como si estuviera basada en el miedo a la retraumatizacién, y como st
se derivara de los temores del paciente de parecer débil € inapropiado.
Subrayan que los sentimientos de vergiienza y humillacién mfluyen
motivando la resistencia. En este mismo orden, Kohut (1971, 1977) con-
sideraba la resistencia como el esfuerzo por evitar la repetictén de la
experiencia traumdtica. Segin €|, las resistencias son funciones sanas y
necesarias del self. Brotan de la experiencia que tiene el padente del tra-
tamiento como algo peligroso. Por ello es critico que los terapeutas se
esfuercen por aportar las condiciones que ayudaran al paciente a sentir-
se seguro v por reconocer los propios fracasos empdticos que puedan
contribuir a la resistencia. \

Roy Schafer (1992) también ha criticado la persistente tendencia a
considerar la resistencia en términos peyorativos ¥ ha subrayado que la
resistencia es parte del proceso y no un obsticulo para el mismo.
Defiende también que lo que tendemos a considerar como resistencia
puede entenderse mejor como las conductas del paciente que provocan
contratransferencias negativas en los terapeutas. Schafer valora positi-
vamente los esfuerzos por comprender esta contratransferencia negativa
y evitar pensar en el paciente como resistente.

Otro cambio tedrico que influye sobre nuestro punto de vista relati-
vo a la resistendia es la reciente tendencia a considerar el self como mul-
tiple y discontinuo (p.¢j., Bromberg, 1998; Mitchell, 1993; Pizer, 1998).
Philip Bromberg (1996}, por ejemplo, defiende que, atn existiendo real-
mente midltiples si mismos, existe una motivacién natural a preservar la
experiencia de continuidad del self y que la resistencia brota, a menudo,
cuando esta experiencia s¢ ve amenazada (esta perspectiva es compati-
ble con el punto de vista defendido por Guidano, 1991 y Mitchel
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Mahoney, 1991). Segiin Bromberg (1995), la resistencia surge cuando la
mtervencién que ofrece el terapeuta se “experimenta en ese momento
como requiriendo al padente hacer conceder cierto dominio de su pro-
pia experiencia del self por algo que le estd siendo ofrecido que no ‘soy
yo' v que se opone al ofrecimiento del analista de tn modo u otro por-
que no ha sido suficientemente negodable” (p. 176). Desde este punto
de vista, lo que tradicionalmente se conceptualizaba como resistencia es
considerado como una parte del self que desempefia una funcidn impor-
tante. No es menos real o importante que otras partes del selt (p.gj., el
self que desea colaborar con el terapeuta en la tarea terapéutica que se
desarrolla en ese instante). Por ello, es fundamental que los terapeutas
sean capaces de aliarse y dialogar sobre este aspecto del self.

Un 1ltimo cambio significativo en Ja literatura sobre la resistencia se
refiere a su conceptualizacién desde la perspectiva de la psicologfa biper-
sonal. E concepto de la resistencia se origind en el contexto de la pers-
pectiva psicoldgica unipersonal. Desde este punto de vista, se asumia
que es posible comprender una obstruccién en el proceso terapéutico
independiente del contexto relacional en el que se produzca. Desde la
perspectiva de la psicologia bipersonal, cualquier obstrucadn aparente
en €l proceso terapéutico debe ser entendido como una funcién de mite-
raccién entre el paciente v el térapeuta. La resistencia de un paciente
puede ser una respuesta comprensible a las acciones o actitudes de un
terapeuta (conscientes o inconscientes) que se comunican al nivel mas
sutil. Un paciente que s¢ “resista” a una intexpretacién particular de sus
motivos puede estar respondiendo, en parte, a un juicio negativo impli-
cito del terapeuta. A un paciente al que le cueste acceder al material
emoaonal doloroso puede costarle acceder a €l en un contexto relacio-
nal especifico. Esta dificultad debe entenderse tanto intrapsiquicamente
como nterpersonalmente.

La exploracién de la resistencia para reconocer una emodén espec-
fica puede conduar a la eluadacién de una creencia generalizada e
Inconsciente que tiene el paciente segin la cual tales sentimientos son
peligrosos. Es bdsico sin embargo, que el terapeuta avance desde la elu-
cidacdn de tales actitudes generalizadas sobre estas emociones hasta la
exploracién de las expectativas del paciente relativas a lo que sucederd
si experimenta y expresa dichas emociones en el aquf y ahora de la rela-
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cidn terapéutica. Al dirigir este tipo de exploracién, el terapeuta necesi-
ta tener voluntad de explorar su propia contribucién a la sitnadén y
reconocer tanto ante el paciente como ante si mismo que los temores del
paciente pueden estar basados en una percepeidn correcta y precisa de
algin aspecto de las acclones o actitudes del terapeuta.

Voluntad y responsabilidad

Aunque muchos tedricos modernos de la psicologfa y de la psicote-
rapia han pasado por alto €l tema de la voluntad, existen algunas pocas
excepciones importantes {p.gj., James, 1890; Farber, 1966; Mitchell,
1993; Shapiro, 1965, 1989). Uno de los mds notables es Otto Rank
(1945), quien convirtié la voluntad en el tema central de su dltimo tra-
bajo. Rank defend{a que el rol de la voluntad deberia ser uno de los inte-
reses fundamentales de la psicologia moderna y describia con bastante
detalle el papel que desemperia la voluntad en el desarrollo normal, sin
pasar por alto que las cosas pueden ir mal. Para ¢l ]a capacidad de defen-
derse intencionadamente en el mundo de un modo sano y para indivi-
duarse de los demds conlleva el desarrollo de una voluntad sana.

El concepto de voluntad de Rank estd vinculado de forma integral
a su conceptualizacién del trauma del nacimiento. Consideraba que el
proceso de individuaddén de la madre era una tarea evolutiva que se pro-
longaba durante toda la vida. Segiin Rank, la expresién de voluntad se
manifiesta, en primer lugar, en forma de lo que denominé “contravo-
luntad”, es decix, la afirmadén de voluntad en oposicidn a la voluntad
de la madre. Opinaba que la ejecucién de voluntad produce culpabili-
dad inherentemente porque conlleva la individuacién y separacién de
los progenitores. Asf pues es particularmente probable que sea evitada o
eliminada del desarrollo sano s1 a los progenitores de uno les cuesta
aceptar nuestros actos inidales de auto-afirmacién e individuadén.

- Para Rank, el desarrollo de una voluntad sana mfluye significativa-
mente en la psicoterapia. A su entender, la expresién de voluntad estd
vinculada nextricablemente al acto creativo, que para él era el sine qua

non de la existencia humana sana y de la auto-expresién. Por el contra-~

Tio, la neurosis se asociaba tpicamente con la pardlisis de la voluntad,
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derivada del fracaso en el logro de la sensacdn de agencia personal.
Para Rank, la terapia conlleva, de algim modo, una recapitulacién del
proceso evolutivo normal y por ello es inevitable que los pacientes res-
pondan a los terapetitas con contravoluntad del mismo modo que res-
pondieron a sus progenitores. La contravohmtad e terapia se expresa
en forma de resistencia y, para Rank, la resistencia no era algo que debfa
superarse, elaborarse o anahizarse, sino un proceso que debfa ser nutri-
do porque lleva consigo las sermillas de la voluntad sana.

El énfasis de Rank en la voluntad contrasta con el prevalente silen-
cio de la teorfa psicoanalitica general sobre el tema. Es recomendable
preguntarse por las razones de este silencio. El énfasis de Freud en los
procesos inconscientes extrajo el psicoandlisis del reino moral. La esen-
cia de su punto de vista sobre el determinismo psiquico consistfa en que
las personas estAn motivadas por fuerzas instintivas ajenas a sus propias
conciencias. Para Freud los problemas psicolégicos deben entenderse
como yesultado de los conflictos entre el instinto y los males necesarios
de la avilizacién, més que como actos pecaminosos derivados del fra-
caso de la voluntad. A este respecto, Freud desafiaba la nocidn victoria-
na del hombre como sefior de su propia casa y el énfasis en la primacia
del poder de la voluntad.

Desde la perspectiva existencial, este determinismo psiquico es cul-
pable de ignorar la importancia de la responsabilidad personal e mten-

“cionalidad en Ja vida. Jean-Paul Sartre (1943}, por ejemplo criticé el con-

cepto de Freud sobre el inconsciente manitestando que era una metifo-
ra mecanicista que absuelve al individuo de responsabilidad personal y
que favorece un tipo de mala fe. En este sentido Sartre subrayaba que el
ego, que defiende contra los impulsos inaceptables, no es mds que uoa
parte del individuo contra cuyos impulsos se estd defendiendo; €l indi-
viduo que rechaza un impulso se escinde de sf mismo.

Como reconocia Hellmuth Kaiser (1965), €l neurdtico es una perso-
na que no estd “a tono con sus acciones”. Mds redentemente, Roy
Schafer (1983} proponfa sustituir la metateorfa de los impulsos por lo
que él denomina “lenguaje de la accién” En este marco, un sentimiento
reprimido se conceptualiza como una “accién a la que se renuncia”,
es decir, una accidn sobre la que el actor no acepta ninguna responsabi-
lidad.
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Sin embargo, el concepto de responsabilidad puede ser un arma de
doble filo. Como terapeutas, es mevitable que nos sintamos frustrados
cuando nuestros pacientes no cambian y posiblemente es muy estrecha
la linea que separa nuestra comprensién de los pacientes como respon-
sables tldmos de sus vidas y nuestra culpabilizacén defensiva porque
puedan hacerlo. Sin embargo, como sostenfa Kaiser (1965) la tarea del
paciente no es responsabilizarse del cambio, sino experimentar respon-
sabitidad sobre sus propias acciones. El primer paso en la adopcién de
responsabilidad de las propias acciones conlleva permanecer detrds de
las mismas, a saber, experimentar las acciones como voluntarias o esco-
gidas por uno mismo. Para hacer esto, el individuo debe sentir suficiente
auto-aceptacién en ¢l momento y en €l contexto de la relacién con el
terapeuta. El hecho de sentirse auto-critica en ese instante impide a la
persona ver plenamente la forma en que escoge vivir su vida de un
modo contraproducente. Es doloroso experimentarse a si mismo como
elector de una vida desafortunada. La persona que sufre dolor y angus-
tia ya estd repleta de auto-aversion. Se culpa de algo sobre lo que carece
de control. Por ello le resulta extremadamente dificil reconocer el modo
en que puede estar contribuyendo a sus propios problemas. Dispone de
una experienda constante de pruchas y fracasos y a continuacién, de
sentirse condenado por s mismo y por los demds por sus fracasos.
Consecuentemente experimenta la atrofia de la voluntad. No cuenta con
la experiencia de escoger sus propias acciones. Por ello un elemento
importante en el proceso de desarrollo de la sensacién de agencia mmpli-
ca experimentar una sensacién de compasién hacia uno mismo. En este
orden, ¢l terapeuta que meonscientemente condena a quienes no expe-
nimentan esa sensaadn de agencia, puede dificultar ain mds el logro de
tal experiencia. Por tanto, es vital que seamos capaces de apredar la rea-
lidad fenomenolégica de ser incapaz de sentir voluntad.

También es utll recordar que las alternativas no se generan a nivel
global sino en cada momento. Asi, para que los pacientes comiencen a

* restablecer la sensacion de agencia, les conviene descubrnr las alternati-
vas por las que optan en el momento de la relacién terapéutica. Por
ejemplo el acto de resistirse inconscientemente a la exploracién de un
sentimiento o fantasia particular puede transformarse en el acto de deci-
dir intencionadamente no hacerlo en el momento presente.
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Una de las mejores oportunidades para ayudar a los pacientes a
adoptar responsabilidad de sus acciones consiste en ensefiarles a posi-
clonarse tras sus acciones en la relacién terapéutica. Por ejermplo, al
paciente que le cuesta acceder a los sentimientos de dolor o miedo se le
pucde animar a que experimente afirmando: “No tengo voluntad de
cxplorar estos sentimientos ahora mismo” en lugar de “No sé lo que
sienta”. Después de esto, el terapeuta puede preguntar al paciente qué se
siente tras una ascveracion de este tipo o, alternativamente, pedirle que
describa Ia naturaleza de su rechazo a seguir ms adelante. Con inter-
venciones de este tipo, es critico que los terapeutas transmitan explicita
¢ implicitamente que la decisién del padente de no participar en cierta
tarea terapéutica sera respetada como vilida y legitima.

Amedida que los pacientes empiezan a desarrollar la sensacién de su
propia capacidad para establecer limites con el terapeuta, adquicren una
mayor sensacidén de agencia y la capacidad para hacer algo en oposicién
directa, y no indirecta, con el terapeuta. Lo que previamente era una
actividad defensiva nconsciente se transforma en un acto directo de
auto-afirmacién. Este tipo de aceptacién de responsabilidad asume prio-
ridad terapéutica sobre el intento de explorar la experiencia contra Ja
que se estd defendiendo. El paciente que tenga sentimiéntos ambivalen-
tes sobre su permanenda en terapia puede ser animado a explorar ple-
namente las dos caras de la ambivalendia. La decisién de abandonar la
terapia a consecuencia de este tipo de exploracién puede ser un resulta-
do terapéutico mejor que la de seguir en terapia involuntariamente,

En las fases imidales del tratamiento con Benjamin, éste solia hablar
de su experiencia diaria de un modo general y superficial que omitia
detalles de las interacciones asf como referendias a los sentimientos y
conflictos subyacentes. Muchas veces las sesiones eran monétonas y
redundantes con escasa sensacién de movimiento, si es que se produ-
cia alguno. Cuando su terapeuta le ofrecia feedback relativo a su esti-
lo y le preguntaba si era consciente de esto, respondia que no habfa
nada importante de qué hablar. En este contexto el terapeuta le res-
pondia con una pregunta simple como: “¢Tiene conciencia, en este
mstante, de optar voluntariamente por no hablar de algo?” o “(Es
usted consciente de evitar algo en este momento?”. Aunque inicial-
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mente Benjamin no manifestaba tal conciencia, con el paso del tiem-
po fue capaz de reconocer que no querfa tocar sentimientos dolorosos
de vergtienza y humillacién. Entonces solfa condenarse por cobarde
y cuestionaba ¢l valor de su trabajo conjunto, dado que se sentia inca-
paz de profundizar més en las cosas. En este punto el terapeuta subra-
yaba cudn importante era que ambos respetaran su necesidad de por-
vacidad y que él no sc obligara a hablar de cosas antes de cstar pre-
parado para ello. Esto ayudaba al paciente a experimentar su resis-
tencia como algo legitimo y a posicionarse tras ella y a no experi-
mentarla como algo ajeno a su control.

Esta linea de trabajo es una reminiscencia del andlisis préximo del
proceso de Paul Gray (1994). Sin embargo, se hace hincapi¢ en ayudar
a los pacientes a experimentar su capacidad para escoger identificindo-
se con un aspecto disociado del self que se experimenta en oposicién al
terapeuta (Bromberg, 1995). A menudo, con pacientes que se sienten
completamente bloqueados en sus vidas y sin capacidad para escoger y
actuar en consonancia con sus opciones, la capacidad de mostrar una
voluntad opuesta a la del terapeuta puede ser una pieza angular de la
terapia. Por ello es particularmente importante permanecer vigilanie a
las indicaciones sutiles de no responsividad, algjamiento, irritabilidad o
critica en los pacientes, porque (si se examinan debidamente) tales mdi-
caciones pueden abrirles oportunmidades para comenzar a expresar su
contravoluntad de un modo mds directo.

En el caso de Benjamin, algunas de las sesiones mds intensas fueron
ésas en las que él fue capaz de criticar explicitamente a su terapeuta
por no ayudarle més. Al comienzo del tratamiento hubo sesiones en
las que el terapeuta senta que todo lo que dijera provocaba un tipo
de alejamiento frio y resentido por parte de Benjamin. En tales casos,

el terapeuta sclia dedir algo como: “Me parece que las cosas que estoy

diciendo le friccionan de un modo erréneo”. En respuesta, Benjamin
comnenzé a reconocer su ira hada el terapenta por no serle de mds
ayuda. Expresar esto le costaba mucho porque sentfa que culpar al
terapeuta era un reflejo de su propia inmadurez. Con el tiempo, el
terapeuta examing los sentimientos de verglienza relativa a la ira que
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mostraba Benjamin hacia €l asf como su miedo a que el terapeuta res-
pondiera a ésta abandondndolo. El terapeuta mostré un iterés genu-
no por su ira. A medida que logré expresar gradualmente su ira de
un modo mas directo, Benjamin comenzo a sentirse mds al mando de
las fendas de su vida. '

Impases como ventanas hada prindpios organizativos nucleares

Otro cambio conceptual importante conlleva ver los mmpases tera-
péuticos como ventanas que nos permiten acceder a los esquemas rela-
clonales del paciente y no como obstdculos que han de ser superados.
Este tipo de cambio se manifiesta particularmente bien en los textos de
Robert Stolorow y sus colaboradores (Stolorow et al., 1994), asi como
en el trabajo de los klemianos contempordneos, como Betty Joseph
(1989). Para Stolorow y sus colaboradores, los impases terapéuticos son
el “camino real a la comprensidn analitica” En linea con el énfasis de
Heinz Kohut (1984) sobre el rol que desempena la elaboracidn de los
fracasos empdticos en el proceso de cambio, subrayan la idea de que la
experiencia del paciente sobre las inteivenciones del terapeuta estard
inevitablemente modelada por sus principios organizatrvos (conscientes
¢ inconsdentes). Stolorow y sus colaboradores estdn especialmente inte-
resados en situaciones en las que el terapenta no logra comprender y res-
ponder adecuadamente a las necesidades del paciente a consecuencia de
una interseccién entre los principios organizativos nucleares del tera-
peuta y del paciente. A continuacién se presenta un ejemplo propuesto
por Stolorow y Atwood (1992):

Una paciente femenina presenta un estilo seductor y coqueto moti-
vado por una necesidad desesperada de ser reconocida y de contra-
rrestar los sentimientos de vacio y falta de valor. Los orgenes de su
estilo seductor pueden remontarse a su relacién con un padre seduc-
tor cuya atencién sexual constitufa la inica excepcién a un ambiente
familiar no confirmatorio ni responsivo. Su terapeuta, quien actia en
concordanda con su comprension de los preceptos del psicoanalisis
cl4sico, considera que sus urgentes peticiones de respuestas afirmat-
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vas y de reflejo deberfan encontrarse con el silencio o, como muche,
con breves Interpretaciones. La paciente experimenta la falta de res-
ponsividad det terapeuta como la repeticién de las circunstancias
traumdticas de privacidn de su nifiez. Ella responde alternativamente
con escaladas de seduccion o con expresiones de fra. Aunque puede
entenderse la respuesta del terapeuta al padiente, en parte, en térmi-
nos de su comprensién conceptual de los principios del enfoque tera-
péutico que trata de aplicar, también puede entenderse en términos
de sus propios esquemas relacionales. El asimila las desesperadas
demandas de la paciente por una responsividad refleja en una sensi-
bilidad preexistente hacia las cuestiones de poder, control y autono-
mia; sensibilidad que se deriva de las expenienaas evolutivas del pro-
pio terapeuta. Entre ellas se mcluyen la relacién con una madre exce-
stvamente dominante a quien consideraba como tirdnica y opresiva
y a quien habitualmente respondia con [a resistencia obstinada y el
alejarmento.

En esta situacdn la exploraadn detallada de las experencias de la
paciente, de Ja respuesta del terapeuta y de la contribucidn del terapeu-
ta a la interaccidn podria haber transformado un impds en una com-
prensién global (que de otro modo serfa imposible de alcanzar) de los
esquemas relacionales de la paciente. Las formulaciones basadas en los
relatos de la paciente sobre acontecimientos pasados o presentes son, en
el mejor de los casos, meras hipdtesis. Por contraste, los impases tera-
péuticos ofrecen la posibilidad de investigar los matices sutiles del estilo

caracteristico de la paciente de construir y actuar tal y como se desplie-

gan en cl presente. Cuando las cosas marchan bien en la terapia, es para-
ddjicamente fdcl “pasar de largo” sin cuestionar la precision de nuestras
comprensiones relativas a los mundos mternos de nuestros pacientes o
sin examinar ¢] modo en que nuestras propias preconcepcones O prin-

dpios organizativos nucleares modelan nuestro modo de entender a los -

pacientes. Paraddjicamente, los periodos de impds nos obligan a pro-
fundizar en nuestra comprensién de los pacentes y a nvestigar sobre
nuestra propia contribucién a la interaccién. Como subrayan Stolorow
y sus colaboradores, es imposible entender a los pacientes sin compren-
der la contribucién del terapeuta a la interaccién. Tal y como sefiala
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Renik (1993), “Cualquier aspecto de la actividad clinica del analista estd
determinada, en parte, por su propia psicologia persomal” (p. 553).
Independientemente de que el terapeuta empatice, interprete, confronte,
desafie o valide, haga lo que haga es siempre un reflejo parcial de sus pro-
pias dindmicas personales. Asf pues, existe una subjetividad irreducible
en todo lo que diga o haga ¢l terapeuta (Aron, 1996; Hoffman, 1998).

Los kleimanos contempordneos como Betty Joseph (1989) aportan
una dimensién adicional sobre €l rol de los impases como ventanas
hacia una comprensién mds profunda. Joseph subraya la importancia de
la deteccién cautelosa de la responsividad del paciente ante las inter-
venciones del terapeuta, porque el no uso de las intervenciones del tera-
peuta puede reflejar una dindmica significativa que subyace al estilo de
fundonamiento géneral del pacente. Por ejemplo:

Joseph (1989, p. 199} describe a un paciente que se aproxima a la ter-
minacién de la terapia y comienza una sesidén comentando su ansie-
dad relativa a diversos acontecimientos que se producen en su vida
(p-€), €l y su mujer estén a punto de vender la casa}. Joseph interpre-
ta [a ansiedad como si estuviera relacionada con su inmmnente termi-
nacién de la terapia. El paciente asiente, pero sigue comentando su
incomodidad generalizada, y Joseph percibe ira y resentimiento.
Flabora una segunda interpretacién, sugiriendo que al paciente le
cuesta aceptar €l hecho de que ella le permita abandonar el trata-
miento, porque cree que €l es “un paciente muy especial” para la tera-
peuta. El paciente responde siguiendo sus comentarios sobre las difi-
cultades generales, y una vez mas transmite una sensacién de resent-
miento. En este punto Joseph interpreta su ira y tristeza como defen-
sa contra el mangjo de los sentimientos dolorosos de la finalizacién.
El padente se calla y reconoce después que habfa tenido el pensa-
miento: “vieja zorra”, La exploracién adidional revela que cree que
Joseph tiene razén, pero siente envidia y rivalidad por ello. Asi, Ia
deteccién y exploracién atenta de las respuestas de cada momento a
las interpretaciones ayuda al paciente a ver el modo en que su envi-
dia interfiere con su capacidad para experimentar un aprecio menos
ambivalente del insight de Joseph y a contactar con los sentimientos
de tristeza por la finalizacién del tratamiento.
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La contribucién de Joseph sobre esta cuestién es particularmente
valiosa por la detallada atencién que presta a los aspectos microscdpicos
de las interacciones del paciente y del terapeuta, asi como por su interés
en ¢l rol potencial de Ios sentimientos de coniratransferencia del tera-
peuta para ayudarle a arrojar luz sobre o que se produce en las mterac-
ciones. El trabajo de Joseph subraya cudn importante es ir mds alld de
los 1mpases intensos o globales que son obvios tanto para el paciente
como para el terapeuta e mvestigar en profundidad los modos sutiles
con que los pacientes desvian o neutralizan las mtervenciones del tera-
peuta. Por ejemplo un paciente puede manifestar acuerdo con la mter-
pretacién del terapeuta, pero el terapeuta queda siempre con la sutil sen:
sacién de que existe algo curioso en la respuesta del paciente. Fn las
situaciones de este tipo, los sentimientos del paciente aportan una clave
potencial para acceder a las dindmicas del pacente que le conducen a
responder a las intervenciones de un modo particular.

El trabajo de Joseph, a pesar de sus virtudes, no presta suficiente
atencién a la potencial contribucién del terapeuta a estos acontecimientos
sutiles. La autora también tiende a asirilar su comprensién de los pro-
cesos traps{quicos del paciente dentro de una formulacién preexistente
sin abtir un proceso de cuestionamiento empdtico sostenido, que permmi-
te [arevelacién de la experiencia del paciente en sus propios términos. De
cualquier mode, es de extremada importancia su atencién disciplinada ¢
intensiva a los aspectos moleculares de la responsividad (o ausencia de la
misma) del paciente ante las intervenciones del terapeuta

Reestructuracion de los esquemas relacionales del paciente .

Al igual que muchas innovaciones recientes de la teorfa psicoanalit-
ca contempordnea, la idea de que la elaboracién constructiva de un
1mpds terapéutico o de una ruptura de la alianza terapéutica puede gene-

rar o facilitar la reestructuracién de los esquemas relacionales del pacien-
te puede atribuirse a Sandor Ferenczi (1932). Bl fue el primero en subra- -

yar la idea de que la terapia conlleva, a menudé, una puesta en escena
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de la experiencia evolutiva traumdtica del paciente, en la que el tera-
peuta gradualmente es empujado a interpretar cl rol del perpetrador.
Desde esta perspectiva, una parte critica del proceso de cambio conlle-
va que ¢l terapeuta reconozca su contribucién a la interaccién y después
hacérsela reconocer al paciente, ofreciendo asf al paciente la oportunt-
dad de vivenciar una nueva expentencia. 1l y como han documentado
varios autores (p.¢j., Haynal, 1989; Aron & Harns, 1991; Wallerstein,
1995), el énfasis de Ferenczi en la importanaa de la relacién terapéutica
como mecamismo de cambio influyé en muchos teéricos de ambos lados
del Adéntico, directa e indirectamente, pero de muchos modos su con-
tribucién se marginé hasta afios recientes.

Fn las décadas de los cuarenta y ancuenta, surgié la idea de la expe-
riencia emocional correctiva de Franz Alexander (1948) desafiando al
énfasis predominante en el insight como mecanismo de cambio de la
principal corriente psicoanalftica. Siguiendo visiblemente las ideas de
Ferencrzi, Alexander defendfa que el cambio se produce cuando el tera-
peuta es capaz de asurir una actitud diferente a la que fue asumida por
el progenitor del paciente en la situacién conflictiva original. La postura
de Alexander se convirtié en foco de un debate teérico encendido, atri-
buyéndosele en las criticas que estaba haciendo uso de la sugestién y no
del andlisis auténtico y que defendfa que el terapeuta “mterpretaba un
papel” (en consecuendia estaba manipulando) y que sus recornendacio-
nes tebricas se basaban en la equivoca presuncién de que el terapeuta
serfa capaz de inferir correctamente ¢l tipo de rol que habfa de desem-
penar. Aunque Alexander tuvo desde el comienzo muchos seguidores,
con ¢l tiempo la mayorfa de la comunidad psicoanalitica se posicio-

né en su contra y en la actualidad el concepto de experiencia emocional -

correctiva de Alexander sigue siendo anatema para muchos.

Joseph Weiss (1993) distingue claramente la postura de Alexander y la
suya propia, pero su teorfa del control-dominio puede verse, en dertos
respectos, Como una versién contempordnea de la expenencia emocional
correctiva. Weiss, Harold Sampson y sus colaboradores (1986) conside-
ran que la neurosis es ¢l resultado de creendias patogénicas inconscientes
que se generan debido a mteracciones con los propios progenitores y otras
figuras significativas. Estas creencias se infieren de las experiencias infan-
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tiles que fueron traurmdticas en diferentes grados. Por gjemplo, un niiio
cuyo padre muera durante la adolescencia infiere que los actos de nde-
pendenda destruirdn al otro y a partir de ahf renunciard a los esfuerzos
de auto-afirmacién. Ejemplos de tales creencias patogénicas incluyen la
asuncién de que los actos de independencia conducirdn a la nihilizacién
del otro, la creencia de que la dependencia llevard al abandono o que la
ira conllevar4 represalias. Desde la perspectiva de Weiss y sus colabora-
dores (1986), la capacidad del terapenta para actuar de un modo que des-
confirme el punto de vista del paciente constituye un mecanismo central
de cambio. Por ejemplo, el terapenta que no toma represalias contra la ira
de su paciente puede desconfirmar su creencia patogénica segiin la cual la
agresién es peligrosa. Un terapeuta que no se muestra defensivo cuando
¢l paciente menciona la finalizacién de la terapia desconfirma la creencia
del paciente de que la independencia puede ser castigada.

La teorfa del control- dominio sugiere dos formas diferentes de imph-
car las creencias patogénicas del paciente en un Impds terapéutico o en
una ruptura de [a alianza. En la primera, el terapeuta puede actuar invo-
luntariamente de un modo que confirme las creencias patogénicas del
paciente. Por ejemplo, un paciente cree que los sentimientos de tristeza
producirdn abandono. El terapeuta no reconoce cudn central es esta pre-
ocupacién para el paciente y consecuentemente no empatiza adecuada-
mente con los sentimientos de tristeza cuando surgen. En consecuenda,
el paciente cancela la sigulente sesién. En esta situacién, sélo cuando se
consigue comprender ¢l significado de las acciones del paciente y se
empatiza con su angustia, el terapenta puede refinar su comprensién de
la creencia patogénica y comenzar a desconfirmarla.

En segundo lugar, un impds terapéutico puede entenderse como una
manifestacién de lo que Weiss et al. denominan como una “prueba de
transferencia”. Weiss y sus colaboradores (1986) suponen que las per-
sonas estin motivadas a actuar de un modo que probard y desconfir-
mara estas CTeencias, y que inconscentemerte €XaMMmInan siempre sl s o
110 €5 SEEUTO TECONOCET sentimientos, pensamientos y recuerdos que pre-
viamente han sido custodiados a consecuencia de las creencias patogé-
nicas. Este proceso de examen de las creencias patogénicas se produce
en la vida cotidiana y en la relacién con el terapeuta. Por ejemplo, un
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paciente que cree Inconscientemente que los demds le castigardn por sus
actos de auto-afirmacaén puede probar esta creencia en la terapia mos-
trando desacuerdo con el terapeuta. Si el terapeuta supera las primeras
prucbas de transterencia sin mostrarse defensivo ante los desacuerdos
del paciente, éste puede decidir meonscientemente que es seguro impli-
carse en prucbas de transferencta mds sustanciales y consecuentemente
expresar ira hacia el terapeuta de forma mds directa.

Una paciente que crefa inconscientemente que serfa abandonada por
las demds personas si dependfa de ellas comenzd la terapia actuando
de un modo contradependiente. A medida que confiaba mds en el
terapeuta, comenzé a expresar su ira porque éste no le aportaba el
apoyo y la direccién que ella habfa esperado. Tras un prolongado
periodo de tiempo durante el cual el terdpeuta respondia con actitud
comprensiva y no defensiva, la paciente comenzé a reconocer y a
expresar sentimientos subyacentes de tristeza y dolor relagvos a su
aislamiento emocional. Ciando el terapeuta fue capaz de responder
de un modo empdtico, la paciente pudo vivendiar la experiencia de
sentirse protegida y atendida, un sentimiento que fue nuevo para ella.
Ast, un periodo prolongado de la terapia que podria entenderse como
impds fue realmente una importante prueba de transferencia.

Aunque Ia teorfa del control-dominio pueda aportar una perspectiva
util relativa a los tmpases terapéuticos, una de sus imitaciones es la ten-
dencia a asumir que el terapeuta estd suficientemente desenredado de la
matriz relacional del paciente como para elaborar una formulacién
correcta y precisa de la creencia patogénica del paciente. Como hemos
defendido previamente, es inevitable que el terapeuta quede enredado
en la matriz relacional del paciente. Ademds, es precisamente esta mis-
ma experiencia de implicacién en la matriz relacional del paciente la que
permite al terapeuta alcanzar cierto grado de comprensién relativa a los
esquemas relacionales nucleares del paciente. Asi, desde la perspectiva
relacional, los impases terapéuticos reflejan frecuentemente la puesta en
escena de un patrén relacional que es casi paralelo a los patrones carac-
terfsticos del paciente y el proceso que conduce al desenredo es precisa-
mente el que reestructura los esquemas relacionales del paciente.
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Descoordinacién y reparacion afectiva

Investigacién reciente relativa a la conmumicacién afectiva en las inte-
racciones bebé-madre aporta algunas sugerencias interesantes sobre el
rol que desempeiia la armonfa emocional o su ausencia en el proceso
evolutivo y, por implicacién, en el proceso de elaboracién de los impa-
ses terapéuticos. Como sugieren la teorfa y las investigaciones en las dre-
as de la emocidn y evoluddn infantil, la experiencia afectiva es bdsica
para aportar al individuo informacién sobre sus propias disposiciones a
1a accién (Greenberg & Safran, 1987; Lang, 1983; Leventhal, 1984).

El grado en que un individuo integra y sintetiza informacién afectiva
de varios tipos determina la medida en que desarrolla un sentido del self
basado en su experiencia orgdnica, bioldgicamente enraizada (Safran &
Greenberg, 1991; Safran & Segal, 1990). Fn este mismo orden, como
senala Daniel Stern (1985), €l proceso de armonizacién afectiva influye al
ayudar a los nifios a aprender a experimentar y articular una ampha
gama de emociones. A través de este proceso, desarrollan un sentido del
sclf basado en la experienda percibida en su propio cuerpo y que s
comunicable a los demds. ‘

Diversos estudios han demostrado diferencias sistemdticas entre el
modo en que las diadas madre-bebé sanas y disfuncionales manejan los
momentos de armonia y desarmonfa afectiva {Tronick, 1989). Tanto en
las dfadas sanas como en las disfuncionales se produce una oscilacién
constante entre los perfodos en los que la madre y el bebé se hallan afec-
tivamente armonizados o coordinados y perfodos en los que entre ellos
existe descoordinacién. En una diada madre-bebé sana, los momentos
de descoordinacién alectiva suelen r normalmente seguidos por un res-
tablecimiento de la interaccién. Por ejemplo, un nifio comienza a expe-
rimentar tristeza o alegrfa, y la madre no responde a esta emocién con
unz del mismo tono. En respuesta a esta descoordinacién, el nifio expe-
rimenta una emocién secundaria, como la ira. La madre, entonces, si
armoniza con la emocién secundaria y la dfada vuelve a coordindrse
una vez mds. Por contraste, en una diada madre-bebé disfuncional, la
madre no sélo no logra armonizar con la emocién primaria sino que
tampoco armoniza con la emocién secundaria.

Edward Tronick {1989), usando el modelo de internalizacion de
Bowlby, sugiere que en las diadas madre-bebé sanas, la osdlacién conti-
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nua entre los perfodos de descoordinacién y los perfodos de restableci-
miento sirven a la funcién de ayudar al nifio a desarrollar un esquema
relacional adaptativo, es decir, uno que represente al otro como poten-
cialmente disponible y al self como capaz de negodar la afiliacién inclu-
50 a la vista de una ruptura interaccional. Por contraste, ef bebé de 1a dia-
da disfuncional nunca logra desarrollar este tipo de representacién self-
otro, y en consecuencia es posible que abandone la posibilidad de esta-
blecer un contacto emocional auténtico. El bebé no desarrolla fe en su
capacidad para mantener contactos auténticos a la vista de diferencias y
en un desesperado mtento por mantener algin tipo de afiliacién mter-
personal desarrollard estrategias auto-manipulativas o de manipulacién
ajena para preservar algin tipo de contacto personal. '

Del mismo modo que se supone que el proceso de oscilacién entre los
estados de descoordmacién afectiva y de restableamiento influye dedisi-
vamente para ayudar al nifio a desarrollar un esquema relacional adapta-
tivo, la claboracién de las rupturas de la alianza también puede hacerlo

~ para el paciente de psicoterapia. Fste proceso aporta una experiencia de

aprendizaje a través de [a cual el padente desarrolla gradualmente un
esquema relacional que representa al otro como potencialmente disponi-
ble y a uno mismo como capaz de negociar la afiliacién incluso en el con-

texto de las rupturas mteraccionales (Safran, 1993a; Safran & Segal, 1990).

Recuperacion de una parte escindida del self

Diversos teéricos han defendido que el proceso de elaboracién de los
impases terapéuticos influye decisivarmente en ayudar a los pacientes a
recuperar una parte escindida de sf mismos. Este tema también puede
hallarse en los textos de Sandor Ferencz, en los origenes del psicoandli-
sis. Ferenczi (1931) sugerfa que la neurosis se genera a consecuenda de
escindir una parte del self a fin de mantener una relacién con los pro-
genitores. Segun &l, el bebé, que sufre algin trauma sexual o emocional
causado por los progenitores, escinde parte de s mismo y a partir de ahi
se relaciona mediante un falso self. Este modo de relacionarse estd des-
tinado a ganar tiempo hasta que Jogre hallar una situacién en la que pue-
da permitir que esa parte escindida resurja con seguridad. El nifio que
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escinde asf una parte de su self, experimenta un pardlisis de espontanei-
dad y un tipo de madurez precoz.

Profundizando sobre esta perspectiva, Winnicott (1956) defendia
que, al nacer, el bebé es completamente dependiente de su madre. Del
mismo modo, la madre estd predispuesta a estar muy sensible y muy
responsiva a las necesidades del bebé. En este punto, ella se encuentra
en lo que Winnicott denomina “el estado de preocupacién materna pri-
maria”. Segiin €I, la madre, en virtud de su sensibilidad a las necesida-
des del bebé, se adapta suficientemente a €l para facilitar la fusién ommi-
potente de que la madre y sus respuestas conducentes a satisfacer nece-
sidades existen a consecuenda de la fantasa del bebé. Armonizando de
este modo con las necesidades del bebé, 1a madre le ayuda a integrér su
experiencia espontinea en su sentido del self y a establecer asi los
cirientos para experimentarse como “real” y vivo. Estos son los cimien-
tos de lo que Winnicott denomina e} “self auténtico”.

El self auténtico es la fuente de autenticidad de una persona. Se desarro-
lla a partir de la capacidad materna para ofrecer al bebé lo que Winnicott
llama un “entorno de contencién”, que satisface sus expresiones o gestos
espontaneos. Cuando la madre no satisface tales gestos, el bebé ha de aca-
tarse a la respuesta de la madre a fin de sobrevivir. Las estrategias de con-
formidad que se derivan dan lugar a lo que Winnicott se refiere con “el
falso self”. El falso self oculta vy protege al auténtico self conformandose con
las demandas ambzentales. Todos los seres humanos desarrollamos sf mis-
mos falsos, incluso bajo las drcunstancias mds fortuitas. Sin embargo, en
casos extremos, si la madre no reconoce repetidas veces los gestos del
bebé e impone a éste sus propias respuestas, el self auténtico se encuentra
tan oculto que parece ausente. El resultado suele ser un sentido generali-
zado de nrrealidad, fudlidad y carencia de vitalidad.

Ferenczi {1931) fue el prmero en subrayar cudn importante es la re-
lacién terapéutica para ofrecer al paciente un “comienzo nuevo” (termi-
nologia de Balint [1968]): uno en el que pueda aprender a mantener una
relacién con el analista sin el coste de escindir una parte del self. Se refi-
16 también al valor de la situacién analitica para permitir al paciente
abandonarse a la fase que denomind de “amor-de objeto pasivo”, es
decir, esa fase en la que, al igual que un nifio, sus necesidades reciben la
respucsta perfecta del otro. Igualmente, Winnicott crefa en la importan-
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aa de ofrecer a Jos pacientes un contexto de contencién. Crefa que con
algunos pacientes era conveniente promover la reaparicién de las nece-
sidades de dependencia facilitando una regresién al contexto de conten-
cién de la relacién terapéutica. Este proceso permite la aparicién del
auténtico sclf. '

De la idea de restablecer una parte escindida del self se derivan impli-
caciones bdsicas para comprender os impases terapéuticos. Las falsas
alianzas conllevan, a menudo, un tipo de acatamiento falso a uno mis-
mo, que refleja el modo caracterstico del paciente para relacionarse con
la vida. Tal falsa alianza con uno mismo conlleva mevitablemente una
experiencia de indefensidn. Mediante un entorno de contencidn para el
paciente y si se empatiza con €l en la totalidad de su experiencia sin ser
sobrecargado por ella, el terapeuta puede facilitar la reaparicién de la
experiencia del self auténtico; a saber, el terapeuta puede traer a la super-
ficie una autenticidad y una vitalidad muy bien enterradas.

Laidea de que la elaboracién de los impases terapéuticos pueda ayu-
dar a los pacientes a restablecer una parte escndida del self es heurfsti-
camente valiosa, aunque tamhién pueda ser problematica. Habida cuen-
ta de que existe un self auténtico en espera de ser descubierto, los tera-
peutas pueden sentirse motivados a relacionar otros aspectos de sus
pacientes como falsos o meramente defensivos. Asi, por ejemplo, el esti-
lo analitico del paciente intelectualizado puede recibir del terapenta una
Tespucsta sutitmente critica e impaciente. La cortesia de un paciente que
teme a su propia agresion puede ser considerada como exclusivamente
defensiva mds que como un rasgoe auténtico de su cardcter que tiene un
valor real. Por ello, cosificar la distincdén entre los s mismos auténtcos
y los falsos conduce a los terapeutas a valorar selectvamente ciertos
aspectos de la forma de ser del paciente sohre otros. Esto puede dificul-
tar aun mds la auto-aceptacién de los pacientes.

Desde la perspectiva de los muiltiples estados del self que se comenta-
ba en el Capitulo 2, no existe un self estdtico y umtario en espera de ser
descubierto, sino muiltiples estados del self rivalizarido por el domimo de
[a concienda en todo momento. Este punto de vista es un correctivo it
para la distincién estdtica y cosificada de los si mismos auténticos y fal-
$0s. Como se ha sefialado antertormente, el correctivo que ofrece la psi-
cologia budista es mucho mds radical. Para Ia psicologia budista incluso
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la idea de los si mismos multiples constituye un tipo de costficacién.
Implica la presenda de un mimero finito de sf mismos multiples que pue-
dan conocerse. Sin embargo, la psicologia budista mantiene que el self es
una ilusién creada sobre una base momento-a-momento y los cambios se
derivan de atravesar esta llusién y de rendirse ante el acfo de ser.
Aunque Wimmcott empled la terminologia de Ios si mismos auténti-
co v falso, su pensamiento sobre este particular comeidia en muchos ele-
mentos con esta perspectiva. En sus textos aludia una y otra vez a un
modo de ser que conlleva sélo éf acto dz ser, en lugar de luchar o hacer.
Esta capacidad de ser se asocia con lo que €] denominaba “estado de no
mtegracién”. Winnicott contrastaba este estado de no integracién con el
de la integracién del ego o la desmtegracién del ego. En sus propias pala-
bras, “Fl opuesto de la integracién parecerfa sex la desintegracién. Esto
s6lo es verdad en parte. Fl contrario, inicialmente requicre una término
como la no mtegracién. La relajacién para el bebé significa no sentir una
necesidad de integrar, dando por hecho la funcién de apoyo al ego de la
madre” (Wmnicott, 1965, p. 61). Asi, para él, esta capacidad de ser se
asocia con una fe bdsica en que el otro permanezca ahi. También se aso-
cia con una capacidad para estar a solas, en el contexto de la confianza
bdsica de que el otro estard ahf cuando se le necesite (Winmicott, 1958b).

Experiencia transicional

El peligro derivado de adaptarse excesivamente a la “realidad objeti-
va” (es deciz, realidad definida por los demds) es que uno pierde su pro-
pio sentido de la vitalidad y de ser real. Tanto Winnicott (1958a) como
Kohut (1971) subrayaron que es evolutivamente critico que los bebés
experimenten un estadio omnipotente o narcisista en el que los otros se
adapten suficientemente a sus necesidades para que los bebés puedan
vivenciar la cxpéﬂencia de ser el centro del mundo, antes de que
comience el proceso de desilusidn. El concepto de espacio transicional
de Winnicott afiade otra dimensién importante a nuestra comprension
del proceso éptimo de destlusién. _ _

Desde su éptica, el proceso evolutivo sano no conlleva una renundia
progresiva de la lusién y una aceptacion paralela de la realidad, smo
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la capacdad para aceptar la realidad y experimentar ilusidn. Segin
Winmnicott, esta capacidad implica la habilidad para entrar en el reino de
lo que él denomina como “espacio transicional”. El espacio tramsicinal exis-
te en un drea intermedia entre los reinos de la fantasia y de la realidad,
subjetivo y objetivo o interno y externo. La experiencia transicional {es
decir, la capacidad para entrar en este espacio metaf6rico) conlleva la
habilidad para aceptar la paradoja de que algo es simultdneamente real
¢ ilusorio. Como tal, sirve como puente entre los mundos interno y
externo y como alternativa a la opciones mutuamente excluyentes de lo
subjetivo y lo objetivo.

La experiencia transicional prototipica consiste en la relacién del
nifio con sipeluche preferido. Al establecer una relacién vnica con un
objeto inamrado tal, el nific le atribuye un significado espedal, convir-
tiéndolo en algo mas que un peluche. En dierto sentido estd vivo para el
nifio y de este modo le aporta confort y seguridad emocional. En esta
paraddjica situacién el nifio otorga al peluche el mismo poder que nece-
sita para estar vivo para él del modo en que él lo necesita. Pero si los
nifios experimentaran el objeto transicional exclusivamente como crea-
cién propia, ya no tendria el sentido que necesitan que tenga. En cual-
quier caso y en algiin grado ya saben que ellos han otorgado al peluche
el sentido que tiene. La experienda transicional implica, por lo tanto, un
tipo de “juego” en el sentido de que los limites entre lo real y lo no real

_ son poco nitidos. También es una forma de juego porque es un acto cre-

ativo a través del cual se presenta al mundo la propia experiencia mter-
na y, en aerto senddo, esto lo convierte en real. '

La experiencia transicional no es meramente un entredempo evoluti-
vo. Constituye un importante reino de Ia experienda adulta sana. Fn la
forma adulta, expresa la capacidad para jugar con las propias ideas, fan-
tasfas y las posibilidades del mundo de un modo que dé origen alo nove-
doso y a lo sorprendente. Para experimentar fenémenos transicionales
uno necesita poder experimentar como significativo su mundo interno y
esto, a su vez, requiere una sensacion basica de confianza en la voluntad
del otro para intexesarse por muestro mundo y responder a nuestras nece-
sidades emocionales. Los impases terapéuticos reflejan, a menudo, la. .
incapacidad del paciente para introdudrse en €l espacio transicional y Ia
consecuente esterilidad de su experiencia e inhabilidad para experimen-
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tar algo como significativo, incluido el proceso terapéutico. En tales situa-
ciones, las palabras pueden carecer de sentido y tanto la vida como uno
mismo pueden haberse vaciado y muerto. En estos casos, puede ser 4l
que el terapeuta sea receptivo al desarrollo de un tipo de experiencia
transicional mediante la cual sus pacientes comiencen a trabajar sobre
temnas relacionales importantes “en fuego”, temdticas que no puedan tra-
bajar de un modo mds explicito (véase Newirth, 1995).

Una sesién con Ashley, un paciente descrito en ¢l Capitulo 1, ofece
una ilustracién de este tipo de proceso. Recordemos que Ashley era
una mujer soltera que acudio a terapia por una sensacién generaliza-
da de vaclo y carenca de sentido de su vida. Habia suftido abuses
emodonales y abandono de sus progenitores y habia desarrollado un
tipo de madurez precoz como forma para manejar sus necesidades
insatisfechas de dependencia. Durante la primeras fases del trata-
miento encontraba serias dificultades para explorar los temas v sent-
mientos dolorosos, rechazaba cualquier intento por hablar sobre lo
que sucedfa en la relacién terapéutica. Su postura general era de des-
confianza y cautela. Muchas sestones se rellenaron de conversacidn
superflua seguida de prolongados y airados silencios. Ashley se que-
Jaba sistemdticamente de que el tratamiento no le ayudaba y cuando
se le preguntaba qué es lo que echaba en falta, respondia que necesi-
taba mds pautas de actuacion y direcaén. También se quejaba de la
carencia de anto-apertura del terapeuta. Sintiéndose impedido en sus
intentos por explorar més profundamente lo que sucedfa en la rela-
adn terapéutica, el terapeuta decidié experimentar aportando las pau-
tas y el apoyo que Ashley demandaba. Comenzd también a experi-
mentar con las auto-revelaciones mmtencionadas, sospechando que la
solicitud de auto-apertura de Ashley era un modo de dedr “No me
voy a arriesgar a abmirme ante i hasta que no tengas voluntad de
demostrar que estds dispuesto a invertir en esta relacién armiesgindo-
te tll MISMO a Una IMAYoT apertura’.

Con todo, muchas sesiones siguieron caracterizdndose por la con-
versacién superficial seguida de un silendo, propio de las primeras
fases. Durante uno de estos silencios, Ashley dirigié su atencién a una
fotograffa de la hija del terapeuta que habfa en el despacho y pregun-
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t6 s1 le habia cambiado el marco recientemente. Fl terapeuta respon-
di6 que no habia cambiado el marco desde que ella habia comenzado
el tratarniento y le preguntd qué vefa en el cuadro. La paciente res-
pondié: “Veo a una nifia que parece como si estuviera triste y teme-
rosa ¢Qué ve usted?”, El terapeuta respondié: “Veo a mi hija a quien
quiero”. En este punto Ashley comenzé a llorar. El terapeuta le pre-
guntd que le sucedfa y ella comenzd a hablar de la falta de proteccién
y amor en su vida.

Sin ninguna duda, Ja motivacién que levd al terapeuta a sus acdo-
nes tuvo muiltiples determinantes, algunas consclentes y otras no. En un
nivel sinfié que la fotografia era proyectiva y que Ashley estaba hablan-
do de si misma cuando se refiri6 a las emociones que atribufa a la nifia
de la fotografia. En otro nivel, quizd estaba diciendo: “No eres muy
buen padre, m para tu hija ni para mi”. El terapeuta advirtid también
que tratar de contemplar o mterpretar directamente sus sentimientos en
ese momento hubiera sido rechazado por la pacente. Ademds, no res-
ponder a la pregunta de Ashley posiblemente hubiera sido experimen-
tado por ella como un modo de retirada. Al mismo tempo, el terapen-
ta se sintid tocado por el lado mfantl de Ashley que, a su entender, dese-
aba desesperadamente ser emocionalmente protegida incluso aunque
fuera mcapaz de abrirse para aceptarlo. El menconar su amor hacia su
propia hija fue, quizd paraalmente, un modo de expresar indirectamen-
te su interés por Ashley. Quizd, en parte, fue un modo de dear: “Me
intereso por mi hija, por su tristeza y su miedo, y también me preocupo
de t”. Quizd parte de ello fue también un modo de manejar sus propios
sentimientos de tristeza derivados de su identificacén con el dolor de
Ashley, reafirmando para si mismo sus sentimientos de conexién ameo-
rosa con su propia hija. Quizd hubo también un elemento de ira o de
defensa en su respuesta. Por ejemplo, “A pesar de lo que pienses, soy un
buen padre. Me mtereso por m hija y estoy dispuesto a demostrar mi
capacidad para ser un buen padre para @ respondiendo a tu deseo de
hablar abiertamente sobre mis sentimientos, incluso aunque subraye la
ausencia de una conexién afectiva sumilar en nuestra relacién”

Del mismo modo, es imposible comprender definitivamente la res-
puesta de Ashley a los comentarios del terapeuta. Quizd en un nivel la
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paciente experimenté los comentarios del terapeuta como expresion
indirecta de su empatfa y atencién hacia ella. En otro nivel su expresién
de amor hacia la hija acentud la sensacién de soledad de la paciente al
recordar las ausendias de sus progenitores asf como el hecho de que en
la vida real el terapeuta nunca podrfa ser un padre amoroso para ‘ella
como fo era para su propia hija.

Es dificil haflar un tmico sentido a las interacciones de este tipo.
Desaffan la comprension secuencial lineal. Aunque en retrospectiva pue-
da buscérsele un sentido 14gico, como mucho sélo aportard una com-
prensién parcial. El terapeuta empatizé con los sentimientos de tristeza
de Ashley y examing su deseo de amor y proteccién en su vida, pero no
trat6 de esclarecer el significado preciso de su interaccidn. En algunas
situaciones este tipo de andlisis retrospectivo puede ser 1itil, no ast en
otros donde podrfa diluir o deshacer algo genuino que se ha producido
en Ja relacién. Como sepala Hoffman (1998), la necesidad compulsiva
de analizar todo ha de ser analizada en sf misma. En esta situacién Ia res-
puesta de Ashley sugerfa que la auto-revelacién del terapeuta habfa faci-
litado el proceso terapéutico y considerd que el examen explicito de lo
que habfa sucedido en la relacidn equivaldria a quitar con una mano
(subrayando Ia no mutualidad de la relacidn y restableciendo su rol de
terapeuta analista) lo que habfa dado con la otra (vohmtad para subra-
yar el aspecto mutuo de la relacién a través de ja auto-revelacién).

Desilusion 6ptima

Fn la vida, inevitablemente hemos de afrontar el hecho de que por
la misma naturaleza de nuestra existencia estamos simultdneamente
solos e inmersos en un mundo con otros. Nos hallamos solos en el nivel
fundamental porque nacemos solos y hemos de morir solos. Aunque
podamos compartir muchas cosas con otras personas, muchas de mues-
tras experiencias privadas nunca serdn compartidas con ellos. Al mismo
tiempo, inevitablemente estamnos vinculados a los otros. Nacemos rela-
cionados con los otros y alcanzamos un sentido del self sélo en relacidn
cor los demds. Como dlarifica la investigacién evolutiva reciente, los
seres humanos estamos biolégicamente programados para buscar rela-
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clones con otras personas y para desarrollarnos en contextos relaciona-
les. Sin embargo, a pesar de la naturaleza intrinsecamente interpersonal
de la existencia humana, al fm estamos encapsiulados por nuestra propia
piel y apartados de los demds en virtud de nuestra existencia como orga-
nismos independientes. Por ello, como seres humanos, pasamos nues-
tras vidas negociando la paradoja de nuestra soledad y pertenencia al
mundo simultdneas. Comenzamos nuestras vidas tratando de mante-
nernos en proximidad a las figuras de vinculo y el logro de la afiliacién
mterpersonal sigue motivando nuestra conducta a lo largo de toda la
vida. Sin embargo, independientemente de cudn duros sean nuestros
estuerzos no podemos esperar, salvo en perfodos breves, alcanzar el gpo
de unién con los demds que nos permita escapar de nuestra soledad.

Michael Balint (1968} acufié el término “falta bdsica” para describir
la experiencia fundamental que tienen muchas personas de que existe
alguna carencia o algin error. Seguin él, esta falta bdsica surge de la expe-
riencia de disrupcién del estado arcaico de lo que denominé “relacién
primaria de objeto” o “amor primario”. Defendia, como lo hizo Rank
(1948}, que la experiencia del nacimiento es traumdtica para el hebé por-
que éste es separado del estado de simbiosis biolégica con la madre, a lo
que denominé “ruezcla interpenetrante armoniosa” (Balint, 1968). Para
Balint, esta experiencia primaria de afiliacién en el contexto intrauterino
continua, en derto grado, tras el nacimiento, a medida que la madre
sigue satisfaciendo las necesidades del bebé, de un modo que éste da por
hecho. Sin embargo es mevitable que la madre no llegue a responder
total y completamente, y el bebé experimenta una disrupcdn del estado
armonioso. La falta bésica es, por lo tanto, la experiencia de confusién
o discrepancia entre las necesidades de un individuo particular y la capa-
cidad de las personas del entorno para satisfacerlas.

Segiin Jacques Lacan (1953, 1973h), todos existimos en un estado de
alienacién fundamental (0 lo que él denomina “carencia”), en el que sen-
timos que algo nos falta. Esto es asi por diversas razones. La primera es
el hecho de que sdlo podemos expresarnos a través del lenguaje distor-
sionante. La segunda, vinculada a la primera, es que nuestra existencia
como sujetos estd atada al deseo del otro. Los deseos de nuestros pro-
genitores se conviertén en los nuestros y cuesta, s1 no es inposible, des-
vincularse de ellos. La tercera, desde el comienzo al nifio le gustaria ser
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el timco objeto del afecto de su madre, pero el deseo de la madre tras-
ciende al nifio (al padre, entre otros). Asf pues existe un proceso normal
de separacién, mediado parcialmente por la presencia del padre o de un
equivalente simbdlico (Lacan habla del “nombre del padre” o la funcién
paterna a fin de clartficar que no necesariamente se refiere al padre bio-
16gico). A consecuencia de esta separacdn, las personas dedican sus
vidas a lograr experiencias y relaciones que son recuerdos simbdlicos de
esta unidad perdida con la esperanza inconsciente de restablecer la expe-
riencta de lo completo. Pero, por su misma naturaleza, este deseo nun-
ca puede ser plenamente satisfecho.

Esta sensacién fundamental de carencia, de haberse caido de un esta-
do de gracia, es un tema umiversal de la mitologfa y los esfuerzos por
curar este error o falta bdsica son preocupaciones centrales en todas las
tradiciones espirituales. En la tradicién judeo-cristiana, esta sensacién se
refleja en el mito de la expulsién del Jardin del Edén. La cultura judia
estd imbuida de una sensacién de vivir en el exilio, como principio his-
térico y como principio cdsmico. A las tradiciones judias y las cristianas
les preocupa la curacién de nuestra sensacién de escisién y esto se logra
a través de la sensacién de umén con lo divino y con seres humanos
iguales. Esto se observa particularmente en las tradiciones cabalistica y
hasidica del judaismo y en las tradiciones gnésticas del cristianismo. La
tradicién hindd concibe que el dilema de la experiencia de la escisién

humana surge del no reconocimiento de que todos somos parte de una

esencia umversal, Brama, y la solucién del reconocimiento y experien-
cia de nuestro ser fundamental como parte de la esencia umversal. Los
budistas consideran que el dilema humano bésico se ongina a partir de
una concepeidén errénea de si mismo como poseedor de una naturaleza
permanente y sustancial y la solucién; a partir del reconoamiento de la
no dualidad entre uno mismo y los demas. ‘ ,

Un tema recurrente en la literatura es que la elaboracién de los impa-
scs terapéuticos conlleva m tipo de desilusién éptima. Como sugerfa
Winnicott (1956), la armonfa absoluta de la madre con el bebé no pue-
de durar siempre. Gradualmente, a medida que sale de su estado de pre-
ocupacién maternal primaria, armoniza mas con sus propias necesida-
des y es menos responsiva a las del hebé, éste comienza a experimentar
la desilusién. 5i la maternidad se produce de un modo éptimo (a lo que
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Winnicott se refirié como “maternidad sufidentemente buena™, este
proceso de desilusién se produce dentro del intervalo de tolerancia del
bebé y, por ello, no es experimentado como traumdtico. Sin embargo, st
el grado de desilusién no es Gptimo, entonces el bebé vivendia una usur-
pacién de su propio desarrollo y se adapta a las necesidades de la madre,
sin aprender gradualmente a desarrollar un sentido del self, que sinteti-
za sus propias necesidades orgdnicamente percibidas. Para Winnicott, y
como tambicn para Ferencz, es probable que la reaparicién de los dese-
os enterrados en la relacién con el terapeuta vayan seguidos de una
decepcién. En este orden, es tarea del terapenta ayudar al paciente a ela-
borar esta decepcién de un modo constructivo, lo que conlleva la acep-
tacién de las propias necesidades y deseos como vélidos y legitimos al
mismo tiempo que se vive con el dolor produddo por saber que mnca
serdn satisfechos de un modo absoluto.

Heinz Kohut {1984) también consideraba que la experiencia de la
desilusién era central en el proceso de cambio y le atribuyé, de forma
continua, un papel central en su pensamiento relativo a Ja elaboracién de
los fracasos empaticos en terapia. Segin ¢, el cambio terapéutico equi-
vale al proceso evolutivo sano porque consiste en un circulo continuo de
decepcidn y reparacién. Esto produce [a removilizacién de un proceso
cvolutivo arrestado a través del cual el paciente puede desarrollar un sen-
tido sano y cohesionado de self. Kohut se refirié al mecanismo a través
del cual se produce esto como la “internalizacién transmutante”, Para &L,
el proceso conlleva una internalizacidn gradual de lo que denominé las
“funciones self-objeto del terapenta”. Ejemplos de éstas incluyen la armo-
nizaci6n afectiva, la validacién de la experiencia subjetiva, la regulacién
y reduccién de la tension, la organizacién de la experiencia de ser uno
mismo y el reconocimiento de la unicidad (Bacal & Newman, 1990).
Fundamental en ¢f pensamiento de Kohut es la idea de que el proce-
50 de “frustracién 6ptima” desempefia un papel nstrumental en la pro-
mocidn del proceso de internalizacién. Crefa que uno no puede abando-
nar sus fantasfas del otro idealizado perfectamente disponible sin experi-
mentar frustracién., Esta linea de pensamiento puede atribuirse al docu-
mento clasico de Freud (1917) “Duelo y Melancolfa” donde, por prime-
ra vez, observaba que las personas establecen una identificacién con las
figuras de vinculo abandonadas como forma de manejar la pérdida de
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los objetos. Bl exceso de frustracién, sin embargo, impide que el paciert-
te Tenuncie a su biisqueda del otro idealizado. 3 .

Un equilibrio éptimo entre el apoyo y la ﬁ'l.JS[Ia(ILO.n permitird al
paciente desarrollar progresivamente una valoracién realista de las cua-
lidades y capacidades “suficientemente buenas” del terapeuta para hallar
algitin solaz en ellas. La deccpeion que experimentan lo-s padentes cuan-
do el terapeuta no desempena un papel critico en términos de ayuc.la se
vincula con la realidad de las limitaciones del terapeuta. En ausencia de
una elaboracién empdtica de esta deccpadn, sin embargo, existe ¢} ries-
go de que los padentes se retracten en un tipo de psendomadurez que
reconoce las limitaciones del terapenta pero enmascara la desespemnz?
en que las cosas sean diferentes en algiin momento. Esto genera la ani-
quilacién de la vitalidad espontinea, del anhelo y de 1a esperanza pro-
pia. Cuando el terapeuta es capaz de empatizar con 55? decepmoT]j sin
embargo, los pacientes pueden experimentar su .clecepaon como signifi-
cativa y el anhelo y deseo subyacentes como validos. Esto es critico por-
que promueve Una creciente aceptacion de sus propios sentmientos y
necesidades. Al mismo tiempo, son capaces de experimentar que el tera-
peuta estd ahf para ellos en clerto modo, a pesar del hecho de no ser
capaz. de satisfacer sus fantasfas del terapeuta ideal.

Sujetos y objetos

Fn un proceso evolutivo sano, el individuo llega a aceptar, en derto
erado, la existencia independiente del owo. Uno acepta el estatus del
otro como sujeto y no como objeto de las propias necemdade:s, s nece-
sidad de sofocar la propia creatividad ni las necesidades orgamcarmente
sentidas para mantener contacto con el otro. Aunqpe en algunos casos
este proceso de desilusion por la aceptacién de la existencia separada del
ofro es menos traumatico que en ofros, nunca se produce de un ]I‘I'OdO
completamente leve. En grados variables, los individu(?s pasan sus ‘mdas
esforzandose simultineamente por mantener un sentido de si Tismos
como sujetos reales, vitales ¥ vivos y Iuchando por mantencr un senf-

“do de los otros como sujetos reales e ndependientes. En grados varia-
bles, las personas siguen relaciondndose con los demds como objetos,
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COMO personajes en sus propios dramas, mas que como sujetos inde-
pendientes. Las personas tratan de controlar y poseer a los otros redu-
céndolos a formas que coinciden con sus propias fantasfas y necesida-
des. En términos de Martin Buber {1958), las personas se relacionan
con los demds como “Eso es” en lugar de “Usted es”

En este sentido, el problema presenta dos caras. En una de ellas, el
mundo y las personas que estin en ¢l rechazan tenazmente conformar-
se con las formas que tratamos de asignarles. Por ello existe una expe-
riencia constante de decepcién. En la otra cara, en la medida en que tra-
tamos a las personas como objetos y no reconocemos su estatils como
sujetos, les privamos de la existenaa independiente necesaria para que
ellas puedan -aportarnos consuelo ante nuestra experiencia de aisla-
miento y que nos confirma como sujetos.

Las rupturas de la alianza terapéutica subrayan las tensiones que son
inherentes al negodar relaciones con los demds y nos consuelan de las
mevitables barreras a la afiliacién auténtica. Estas rupturas muestran la
realidad del cardcter diferenciado del paciente y de su falta de ommnipo-
tencia. Como hemos defendido, la exprestén de la propia decepcdn con
respecto al terapeuta que accpta esta critica y sobrevive es una parte
importante del proceso de desarrollo del sentido de agencia. Sm embar-
go, cuando aprendemos a desear o a expresar nuestros deseos, sélo
hemos ganado la mitad de la batalla. La otra mitad consiste en aceptar
que el mundo y las personas en él existen con independencia de los
deseos de uno, que las cosas del mundo se producen segin su propio
plan y que las demds personas tienen sus propios deseos. Como sefiala-
ba Winnicott (1965), una parte importante del proceso madurativo con-
siste en ver que el otro no es destruido por nuestra agresion, porque esto

. establece que el otro cuenta con una existencia real ¢ independiente

como sujeto y no como objeto. Este tipo de aprendizaje es una parte difi-
cil y dolorosa del proceso de desilusién que nos ayuda a considerar al
otro como capaz de confirmarnos como reales. De este modo se esta-

“blecen los cimientos para las refaciones en las que se produce la confir-

macidn reciproca.

En consecuencia, los procesos de aceptacidn “de uno' mismo-y del
otro son mutuamente dependientes y pueden ser faclitados mediante la
elaboracion de las rupturas de la alianza terapéutica. El terapeuta, empa-
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tizando con la experiencia y la reaccidn del paciente a la ruptura,
demuestra que los sentimientos potencialmente divisivos (p.gj., ira,
decepcién) son aceptables y que la experienda de proteccién y afiliacién
no son contingentes con la renuncia a una parte del self. El terapeuta
demuestra que la afiliacién es posible ante Ja misma condicién de sepa-
racién y que la proteccién es posible incluso aunque nunca pueda satis-
facer completamente el vacfo que es parte de la condicién humana. Si el
terapeuta es sufiaentements bueno, €l paciente le aceptard gradualmente con
todas sus imperfecciones. De este modo, la exploracién y elaboracion de
las rupturas de la alianza conlleva paradéjicamente [a exploracién y afir-
macién del cardcter separado y de la potencial unién entre uno mismo
y el otro. A medida que el paciente acepta progresivamente su propia
separacién y la separacién del terapeuta, siente menos necesidad deses-
perada de mantener algin semblante de afiliacién a toda costa. Esto, a
su vez, le permite disfrutar de momentos mas auténticos de afiliacion en
los que se relaciona con ¢} terapeuta de un modo mas espontdneo y se
aproxima a aceptar al terapeuta tal como es, y no como personaje de su
propio drama. Esto permite desarrollar la aceptacidn y el aprecio de las
cosas tal cual son. No es una aceptacién pasiva de lo que suceda sino un
prescindir de los esfuerzos por manipularse a s{ mismo y a los demds en
husca de la perfeccién. A medida que los pacientes aceptan su soledad
fundamental asi como crando aumenta su fe en que son posibles los
momentos de contacto o encuentro, son menos inexorables en sus nten-
tos por alcanzar Ja afiliacién y esto les permite ser mds receptivos a los
momentos de afiliacién y proteccidn auténtica cuando se producen.

Volvamos ahora al caso de Benjamin. Al comienzo, comparaba a su
terapeuta desfavorablemente con otro terapeuta que habia tenido pre-
viamente y que a €l le habifa parecido mas “potente”. A su entender el
otro terapeuta habfa sido més confrontador y crefa que aquel habia
tenido la capacidad para ayudarle a lograr el tipo de progreso dra-

mitico que no parecia probable con el terapeuta actual. Al mismo

tiernpo, Benjamin admitfa haber concludo ¢l tratamiento con el otro
terapeuta porque se sentia amedrentado por él. Con todo, su decep-
cién porque el actual terapenta no lograba ofrecerle algo mds sustan-
cial sigui6 siendo un tema recurrente. Sin embargo a medida que evo-
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lucioné su relacién, Benjamin era mds capaz de confrontar al tera-
peuta con sus quejas relativas a sus limitaciones sin destruirle a é[; gra-
dualmente llegd a ser mis tolerante y aceptante con respecto al tera-
peuta. Cuando su postura relativa al terapeuta se suavizé, también se
suavizd su postura hada s{ mismo y progresivamente fue més capaz
de reconacer abiertamente su dolor y anhelo de proteccién y apoyo.
Mencion6 haberse sentido como un paria por su incapacidad para
establecer una relacién duradera y el terapeuta se sinié genuinamen-
te interesado y vinculado al paciente en su desesperacién. Tras una
sesion en la que el terapeuta se habfa sentido particularmente movido
por su tristeza, comentd, “Sabe, usted no me ha ofrecido la magia que
habfa estado buscando, pero de algin modo eso ahora me parece
bien. Ya no me siento solo”™.

Necesidad versus mendicidad

Se puede establecer una distincidn clinica clara entre necesidad y men-
dicidad (Ghent, 1992, 1993; Shabad, 1993). Cuando un individuo cuen-
ta con una historia evolutiva en la que las necesidades instintivas de pro-
teccin y amor han sido respondidas con abandonos o castigos, el indivi-
duo suele convertirse en critico con sus propias necesidades v las disocia
en diversos grados. De esto puede derivarse que le sea imposible expre-

 gar sus necesidades directamente y puede perpetuar un patrén relacional

en el que sus necesidades no se satisfagan. En esta drcunstandia, 2 menu-
do recurrimos al resentimiento y a la indignacién no sélo a consecuencia
de la privacién inicial sino también por €l fracaso continuo de los otros en
satisfacer nuestras carendas y se experimenta una sensacién de mereci-
micnto, la sensacién de que uno merece ser compensado por la privacién
que ha experimentado. Algunos de los impases terapéuticos mds dificiles
se derivan de la puesta en escena de tal patrén relacional,

Como han sugerido Ferenczi (1931) y Winnicott (1965) el individuo
se relaciona con los demds con un self falso a fin de ganar tempo hasta
que aparezca la situacién en la que se produzca el contacto personal real
y auténtico. A consecuendia de la privacién emocional que ha experi-
mentado el individuo y de su continua carencia de contactos reales, éste
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busca soluciones desesperadas para mantener o establecer algun'a. sem-
blanza de contacto y para evitar la posibilidad de un rechazo adicional.
La misma solucién que busca el individuo, le impide, s_in .cn?bargo, Ia_aﬁ—
liacién real (Safran & Segal, 1990; Wachtel, 1977).. El lIld'IVIdUO a quien,
por ejemplo, a consecuencia de las desarmonias smte?]émas en _la’mfan-
cia, le cueste experimentar y expresar plenamente la tristeza, seguird expe-
rinentando desarmonfa ante personas con tales sentimientos. Esto crea-
rd una barrera para Ja afilacidn, lo que le llevard a sentirse pr%vado y
airado. Otros a su vez, pueden ser alienados y no logrardn empatizar con
su ira. Esta situacién se complicard atin mds si el individuo, por miedo
a alienar a los demds, expresa sentimientos de ira de un modo inflirecto
o pasivo-agresivo. Lo que puede crear una nueva barrera que .d]_ﬁCHItC
el establecimiento de relaciones recompensantes en la vida coadiana y el
establecimiento o mantenimiento de una alianza terapéutica.

Fsta distincién entre Ja necesidad y la mendicidad puede darificarse
mejor haciendo referencia al método del Tema de Relacidn Conflictiva
Nudear de Lester Luborsky {1984). En opinién de Luborsky los pato-
nes relaciones disfuncionales, o los circulos viciosos, se conceptualizan
COIDO compuestos por tres componentes: un deseo subya@te, una res-
puesta caracterfstca de los otros y una respuesta caracteristica al self. El
deseo consiste en lo que el mdividuo quiere o necesita micialmente de los
demnds ~por ejerplo, el deseo de confort o protecciég. La respuesta del otro
puede subdividirse en dos subcomponentes. El primero es la respuesta
esperada de los otros. Por ejemplo, el mdividuo espera que los otros 1.0 aban-
donen si expresa su necesidad. Lo que se basa en sus experiencias evo-
lutivas particulares y se perpetia a través de su matriz relacional carac-
teristica. El segundo subcoraponente es 1a respuesta real de los oiras que con-
siste tanto en la respuesta del individuo a su expectativa o mtcrna_hza—
aién de la respuesta del otro como a la respuesta real del.otro. Por ¢jem-
plo, el individuo se muestra auto-critico, resentido e indignado:

En esta conceptualizacién, lo que Emmanuel Ghent {1992, 1993)
denomina “necesidad” equivaldria al deseo subyacente en el marco de
Luborsky. La expresién directa de un deseo subyacente de apoyo o pro-
teccién conlleva una calidad espontdnea. Tales expresiones de necesidad
se experimentan por Jos otros como no coercitivas y tenden a clicita.r de
forma natural la proteccién que se busca. La “mendicidad”, por otra par-
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te, se conceptuaria como una respuesta del self, una Tespuesta a la pro-
pia auto-critica y expectativa de abandono. La expresion de “mendici-
dad” tiende a ser experimentada por lIos demds como demandante, coer-
citiva e imposible de satisfacer. Tal ¥ como lo describe Ghent (1992):

Lo que parece nna necesidad es una demanda manipuladora y, a veces,
vengativa lo que en gran medida es una expresidn de ira por la priva-
adn que se ha sufrido durante toda una vida de un modo o de otro. En
lugar de buscar el logro de una respuesta apropiada a una necesidad
real, se dirige a obtener alguna satisfaccién inmediata, lo que sin contri-
buir a Ia satisfaccién del vacio interno, sélo amplifica €l sentimiento de
privacién o provoca la alineacién o alejamiento empitico del otro, afia-
diéndosc asi al listado de privaciones. (p. 142

Algunos de los impases terapéuticos més dificiles se producen cuando
cl terapenta se sumerge en cireulos vidosos de hostilidad y contrahostili-
dad mientras responde a las demandas apreniantes ¢ mdignas de sus
pacientes con sentimientos de impotendia, incapacidad o rabia defensiva,
En esta distincién entre necesidad y mendicidad el elemento mds critico
€s, quizd, el reconocimiento de que la expresién de mendicidad, aunque
mierpersonalmente nociva y destructiva, sefializa la presencia de una
necesidad subyacente que es de naturaleza sana y adaptativa. Es impor-
tante reconocer que la “mendicidad” del paciente rnca serd satisfecha y
que los esfuerzos por satisfacerla sélo producirdn frustracién v resent-
miento en el terapeuta porque el padente no apreciard tales esfuerzos.

En Ias sitnaciones de este tipo, al terapeuta Je conviene trabajar para
comprender empdticamente la experiencia del paciente y simultdnea-
mente luchar por ser consciente y reconocer cudndo estd uno INMETso
en la matriz relacional del paciente y ests respondiendo a la mendicidad
con frustracién e ira. Aunque es inevitable que los terapeutas respondan
algunas veces agresiva y defensivamente, su persistente voluntad por
examinar sus propias contribuciones a la relacién y por seguir trabajan-
do a favor del pacente ayudardn a éste, con €l tiempo, a ser mds con-
fiado, lo que eventualmente facilitard la aparicién de la necesidad sub-
yacente. Ademis es critico que los terapeutas scan sensibles a cualquier
aparicién incipiente de la necesidad subyacente ¥ que estén dispuestos a
empatizar y validarla cuando aparezca. '
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Sobrevivir y contener

Como sugiere Wirmicott (1947), existen algunas situaciones en las
que lo mejor que puede hacer el terapeuta para el paciente es sobrevivir
a su ira o destruccién. Tolerar los sentimientos crificos y airados del
paciente suele ser una tarea dificil y es inevitable que los terapeutas res-
pondan como seres humanos con su propia ira o respuesta defensiva. El
principio fundamental es que ¢l terapeuta permanezca consciente y abier-
to ante los dificiles sentimientos que surgen en ¢l a medida que se expe-
rimenta como objeto de la ira del paciente y que tenga voluntad para
Teconocer sus contribuciones a la interaccién de un modo continuo. En
este contexto la tatea no consiste en evitar o trascender a los sentimien-
tos de ira o de respuesta defensiva sino en demostrar una voluntad tenaz
de permanccer con el paciente y de trabajar para comprender lo que
sucede entre ellos ante cualquier sentimiento que suxja de la interaccién.

Sobrevivir a la ira del paciente no significa que no se le responda
uunca con ira o con dolor, ni tampoco que haya que responderle siem-
pre con gracia. De hecho, hay ocasiones en las que la respuesta dolida
0 airada del terapeuta ante Jas provocaciones del paciente puede ser util
para ayudar al paciente a vivenciar al terapeuta como otra subjetividad
o para adquirir cierta sensacién de su propia potencia. Ademds, el pro-
ceso en el que se observa al terapeuta manejar sentimientos intensos y
conflictivos puede ofrecer a los pacientes un modelo apropiado (Carpy,
1989; Slochower, 1997).

En un orden similar Weiss y sus colaboradores. (1986) sugieren que
los pacientes traumatizados por las acciones de los demds tratarin de
dominar sus sentimientos traumdticos actuando hacia el terapeuta del
mismo modo que otros han actuado con ellos. Describen esto como “la
conversién de lo pasivo en activo”. Afiaden que esto equivale a un modo
de prueba de transferencia en la que el paciente espera inconsciente-
mente que el terapeuta pueda manejar los sentimientos dolorosos evo-
cados en €l sin ser traumatizado, proporcionando asf al paciente una
experiencia vicaria de c6mo dominar e] trauma.

Como se ha mencionado previamente, fa idea de contencién de Bion
(1962) también puede servir para comprender el proceso a través del
cual la supervivencia a la agresién del paciente puede ser terapéutica.
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Aunque conceptos como convertix [o pasivo en activo y contencién son
susceptibles de ser cosificados, también sefialan la importancia de la
dimensién afectiva sutil del proceso terapéutico cuando se manejan rup-
turas, lo que nada tiene que ver con las palabras.

Los terapeutas y los pacientes siempre estdn leyendo e influyendo
uno en otro sobre niveles afectivos inconscientes. En las interacciones
terapéuticas dificiles lo mds complejo no son los contenidos especificos
de lo que dice el terapeuta sino su capacidad para responder a los ina-
guantables sentimientos del paciente con su propio sentido de que son
aguantables y no catastréficos. A fin de que esto se produzca, el tera-
peuta debe se capaz de experimentar como tolerables los sentimientos
evocados en €l por las intensas emociones del paciente. El proceso de
supervivencia y contencidn se entiende asi en términos de una forma de
comunicacién afectiva a través de la cual el terapeuta ayuda al paciente
a aprender a tolerar y regular su propia experiencia afectiva. Esto a su
vez, ayuda al paciente a endurecer su propia experiendia afectiva de un
modo constructivo y a desarrollar la capacidad para satisfacer sus nece-
sidades en las reladones interpersonales.

Ogden (1994) sugiere que en algunas situaciones puede ser preferible
para el terapeuta hacer una “interpretacién silenciosa” en lugar de una
abierta, porque en este contexto ¢l paciente puede experimentar la inter-
pretacién abierta como nociva. Puede ser preferible que ¢l terapeuta (al
menos en la fase inicial) permanezea en silencio y formmle su propia com-
prensién, porque cualquier interpretacién abierta corre el riesgo de estar
motivada defensivamente si el terapeuta no ha procesado adecuada-
mente sus propios sentimientos (p.¢]., Gabbard, 1996; Slochower, 1997).

En nuestra opmién, el elemento critico de este proceso no es Ja pre-
cisién de la interpretacién silenciosa sino el rol que desempefia ayudan-
do al terapeuta a tolerar sus propios sentimientos de angustia; y en la
medida en que la interpretacién silendosa cuenta con un elemento
defensivo, Interferird con el proceso de contencdn.

Existe una tendenda a enmarcar las cosas en términos de si, en una
sttuactdn determina, es mejor que desemperie una funcién de contendidn
0 que mtroduzca una perspectiva externa en forma de Interpretacién o
alguna otra intervencién, por ejemplo la autorevelacién (p.cf., Bass,
1996; Slochower, 1996). Sin embargo, esto puede ser un modo innece-
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sariamente dicotémico de ver las cosas. Lo mas importante, a nuestro
entender, es que los terapeutas se impliquen en un proceso continuo de
auto-exploracién y de postura vigilante ante cualq_uiq indicacién de d.ete-
fioro de la calidad de la afiliacién mientras se comurnican con sus pacen-
tes en un esfuerzo por darificar lo que se interpreta. Como sefiala Glen
Gabbard (1996), la contencién no deberfa ser igualada con la nacadén
pasiva. “Implica el procesamiento silencioso, pero también conlleva las
clarificaciones verbales de lo que ocurre en el interior del paciente y de
lo que se transpira en Ja diada paciente-analista” (p. 198). ‘ .

Es necesario 10 pensar en esta Cuestion en términos dicotémicos,
At asf conviene reconocer que durante Jas fases primordiales del trata-
miento para algunos pacientes y en algunos puntos para 1a. mayorfa de
ellos, es bésico que los terapeutas traten de operar predomimantemente
desde ¢l interior del marco de referencia subjetivo de sus pacientes y de
manejar internamente sus propios sentimientos conflictivos. Esto es par-
Geularmente necesario con los pacientes cuya sensacién del self es tan
frzigﬂ que los intentos del terapeuta por introducir su subjetividad serdn
experimentados como una intrusidn traumatica (véase Bach, 1985).

Metacomunicacion terapéutica
La conciencia en accon

En este capitulo describimos algunos de los principios claves reco-
mendables para desenredarse de la configuracién relacional cuando se
ha producido un impés terapéutico. Centraremos nuestra atendén en el
proceso de metacomunicacion. La mefacomunicagin consiste en un esfuer-
zo por dar un paso hada ¢l exterior del dclo relacional que se represen-
ta habitualmente tratdndolo como el foco de atencién de la exploracién
colaboradora: es decir comunicar sobre la transacdén o comunicacién
mplicita que se estd produdendo. Esto puede ser considerado como un
tipo de cndenda en acagn. Es un mntento porque la condenda penmanen-
te se interese por el proceso Interactivo mientras se produce. Nuestro
punto de vista reflejado en este capitulo ha sido influido por el traba-
jo de diversos tedricos, particularmente por Darlene Ehrenberg (1992),
Christopher Bollas (1987), Michael Tansey y William Burke (1989),
Karen Maroda {1991) y Donald Kiesler (1996) de quienes hemos toma-
do prestado el término metacomunicacin en este contexto. En certo modo
todas las interpretaciones de la transferencia pueden entenderse como

- una forma de metacomunicacién en la medida en que son esfuerzos por

comunicar y dar sentido a lo que se produce en Ia relacién terapéutica.
Esta forma particular de metacommmicacién que comentamos aqui, sin
embargo, cuenta con rasgos distintivos que lo diferencian de una inter-
pretacién de la transferencia mds tradicional.
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Las interpretaciones realizadas en el contexto de un impds terapéut-
co, muchas veces, se ofrecen de un modo critico y culpabilizante que
refleja las frustraciones del terapeuta y sus esfuerzos por localizar la res-
ponsabilidad del impés en el padente y no en fa relacién terapéutica
(véasc Strupp, 1993). Ademds, lo mds probable es que los pacientes las
experimenten como culpabilizantes porque la alianza terapéutica ya
soporta una gran tensién. Por ello, es especialmente importante que en
este contexto cualquier tipo de intervencién se presente con un espintu
de duda colaboradora.

En la teorfa psicoanalitica cldsica, la interpretacién del terapeuta se
considera como una comunicacién al paciente que transmite informa-
cién objetiva sobre las motivaciones, defensas y patrones relacionales
inconscientes del paciente. La teorfa psicoanalftica contempordnea avan-
za progresivamente hacia una visidn segtin la cual las interpretaciones se
entienden como acontecimientos relacionales complejos que son inevi-
tablemente expresiones de la subjetividad del terapeuta (Aron, 1996
Mitchell, 1993). Las interpretaciones manifiestan implicitamente algo
sobre la relacién paciente-terapeuta y colocan al terapeuta en una posi-
cén vis-a-vis con ¢l paciente. A este respecto, las interpretaciones son
especulaciones, conjeturas y sugerencias que el terapeuta ofrece al pacien-
te con la esperanza de invitarlo a participar en un proceso colaborador
de construccién de sentido. _

Diversos tedricos contempordneos (p.¢)., Bollas, 1987) sugieren que
a los terapeutas les puede ser util compartir con sus pacientes el proce-
50 interno a través del cual ellos han llegado a una interpretacién parti-
cular, a fin de subrayar la subjetividad de sus percepciones y de ammar
a los pacientes a participar en un discurso intersubjetivo. En un orden
similar, se ha modificado la tendencia a considerar que los sentimientos
del terapeuta son reacciones de contratransferenda que deben ser anali-
zadas en privado para impedir que interfieran con la terapia; en la actua-
lidad los sentimientos del terapeuta se consideran como una importan-
te fuente de informacién. Ademds, son varios los teéricos que defienden
la revelacién a los pacientes de los sentimientos de contratransferencia,
a fin de facilitar el proceso terapéutico (p.¢j., Aron 1996; Bollas, 1987,
Ehrenberg, 1992; Maroda, 1991).
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Algunos analistas contempordneos se han opuesto incluso al empleo
del térmmo “interpretacién” porque puede conllevar la connotacién del
terapeuta autoritario que transmite una informacién objetiva a un pa-
cente con menor conocimiento. Coincidimos con Aron (1996) en que
el término no necesita ser problemdtico siempre que uno recuerde que
la interpretacidn es solo el esfuerzo subjetivo individual por dar sentido a alzo.
En todo caso, consideramos que el término “metacomunicacién” capta
mas globalmente el espiritu del tipo de exploracién colaboradora a la
que nos referimos en. este capitulo.

A diferencia de las interpretaciones de la transferencia, en las que los
terapeutas ofrecen conjeturas sobre el significado de la interaccién que
se produce en ese momento, los esfuerzos de metacomunicacién tratan
de aumentar ¢l grado de inferencia y se basan, en la medida de lo posi-
ble, en la experiencia inmediata del terapeuta sobre algtéin aspecto de la
relacién terapéutica (los sentimientos del terapeuta o la percepcién inme-
diata de algiin aspecto de las acciones del paciente). Por ejemplo, el tera-
peuta podria decir, “Siento que usted me silencia” o “Siento como si fue-
ra fdal decir algo que podria ofenderla” La revelacién de la contra-
transferencia desempefia un rol importante en la metacomunicacién, pero
tambi¢n se emplean otras formas de feedback. Por cjemplo, el terapeuta
podria decir, “Percbo como si ahora mismo usted estuviera alejado” o
“Iengo la imagen de nosotros dos luchande”. El objetivo de afirmacio-
nes de este tipo es articular el propio sentido intuitivo o mpliate de algo

que se produce en la relacién terapéutica para iniciar una exploracién

explicifa de lo que se escenifica de un modo inconsciente.

En el sigwente apartado, presentamos diferentes descripciones de
casos clinicos que ilustran el proceso de metacomunicacién. Posterior-
mente detallaremos los principios subyacentes de un modo sistemdtico.

Casos clinicos

Roxanne era estudiante de antropologfa. Haba algo en ella que gus-

~ taba mucho al terapeuta, algo sélido, maduro y abierto. Parecia terier un

deseo genuino de entenderse a sf misma y de hacer uso del trabajo con
su terapeuta. Acudi6 a terapia a consecuencia de sus sentimientos de
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ambivalencia relativos a su marido, con quien llevaba 2 afios casada.
Aunque se interesaba mucho por €l y sentia que era un marido fants-
tico, crefa que la relacién carecia de pasién y no estaba segura de estar
preparada para tener hijos con ¢l.

Los primeros meses de tratamiento franscurrieron. muy bien. La
alianza terapéutica se establecié répidamente y el terapeuta s descubria
esperando sus visitas. Bl sentfa que armonizaban entre st; de hecho,
habia cbservado, con interés, que en més de una ocasién ambos parech-
an balancear en sus asientos hada delante v hacia atrds de forma ritmi-
ca, como reflejando una armonfa mutua. A medida que prosiguié la
terapia, €l terapeuta empez6 a reconocer que ya no deseaba sus encuen-
tros en el mismo grado. Aunque seguia gustdndole Rosanne y sentfa que
ella seguia trabajendo duro en el tratamiento, comenzé a ser conscente
de 1 sutil Yinealidad de sus sesiones. Se sintié perplejo por el sentimien-
to negativo porque, dadas las circunstancias, la terapia progresaba satis-
factoriamente y no habfa nada obvio que lo justificara. En un intento
por darificar lo que sucedfa, comentd a Roxanoe: “Sabe, he tratado de
comprender lo que sucede entre nosotros. Me parcce como sila calidad
de nuestras dltimas sesiones hubiera cambiado a més mondtona. Creo
que he dudado si comentar o no esto con usted, por cierto temor a dete-
riorar las cosas entre nosotros y porque he percibido que las cosas mar-
chaban bien entre nosotros y disfruto de nuestro tiempo en comin®,

En respuesta, la paciente reconocié su propia conciencia relativa a [a
monotonda y un temor similar a hacer algo que pudiera estropear la rela-
cién. Fsta metacomunicacién condujo a una exploracién del modo en
que ella tendfa a presentar al terapeuta esos aspectos de sf misma que a
su parecer eran mds admirables y gustables y le costaba reconocer y
expresar aspectos discordantes de la auto-experiendia. Esto, a su vez, les
condujo a un examen de los sentimientos de decepcién, que tras 6 meses
de tratamiento, segufa sinfiendo en relacién a su mando.

* % &
Larry, un contable de 30 afios de edad, selicit6 tratamiento por una

depresién crénica tras una breve hospitalizacion. Habfa sido derivade
por un psiquiatra (y renunciado a la medicacién). Previamente part-
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cipd en una psicoterapia que habfa concluido malamente durante el
momento de su hospitalizacién y derivacién al psiquiatra. Larry vivia
una existencia muy privada y aisfada. Vivia solo y tenia unos pocos
conocidos con quienes socializaba sélo ocasionalmente. Pasaba la mayor
parte de su tiempo libre curioseando en Internet y participando en chats.
Sus dos progenitores habian muerto; su padre 10 afios atrds y su madre
hacfa 5 afios. No tenia hermanos.

Inicialmente lo sorprendente de su tratamiento era el modo en que
Larry entraba y salfa de estados de auto-inculpacién (viéndose a si mis-
mo como “patético”) y de desesperacién. Cuando el terapenta observé
estas transiciones y preguntd por ellas, Larry comenzé a lorar y esto le
impedfa hablar. Habitualmente los primeros 15 minutos de las sesiones
solfan ser dolorosamente raras e incémodas. El terapeuta solfa pregun-
tar sobre lo sucedido en el intervalo entres sesiones a lo que Larry res-
pondfa con comentarios breves y tépicos. Cuando el terapeuta pregun-
taba sobre la experiencia de Larry, algunas veces no habfa ninguna res-
puesta y si la habfa, solfa eliminarla con el comentario “¢Qué mds da?”.
La mayor parte del tiempo, los intentos sdlo conducian a una mayor
auto-condenda, mds incomodidad, mds pardlisis y mas silencio. Y cuan-
to mas se esforzaba el terapeuta por metacomunicarse sobre lo que suce-
dia, la situacién parecfa empeorar mds. Fl terapeuta pronto empezd a
sentir que sus preguntas eran intrusas y que hacfan a Larry sentirse mds
patético y mds cinico sobre el proceso. Pero cuando decidi permanecer
en silencio v no forzar el didlogo, esto sélo provocd frustracién y mds
cnismo por parte de Larry. '

Progresivamente, el terapeuta comenzé a TECONOCET SU Propia ansie-
dad, sus propios sentimientos de pardlisis e indefensién. Finalmente
metacomunicd: “Soy consciente de sentirme paralizado. Me siento blo-
queado, por una parte tratando de llegar a usted, lo que parece aumen-
tar su ansiedad, y por la otra esperdndole, lo que parece enfardarle”
Esta revelacién ayudd a Larry a reconocer que por una parte deseaba

.que el terapeuta Jegara a él como una demostracién de cudnto se inte-

Tesaba por €l y admitia que se sentfa abandonado cuando no lo hacia.
Por otra, reconocfa que vivenciaba los intentos del terapenta como una
forma de presién. También fue capaz de reconocer cudnto le costaba
revelar su experiencia de forma continuada a consecuencia de una inde-
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fensién fundamental relativa a que €l terapeuta estuviera alli por él. Esta
revelacién llevd a Larry a las ldgrimas cuando recordé el sentimiento de
rechazo y abandono de su terapeuta previo. Lo que, a su vez, condujo
a una exploracién mds profunda del deseo de Larry de una mayor mnti-
midad y de su temor paralizante a ser rechazado y abandonado. Esta
exploracién mutua de su dilema compartido se convirtié en el primer
paso de un cambio en la configuracién relacional.

* % %

Susan era una mujer deprimida de 20 afios de edad que estaba sien-
do tratada con antidepresivos. En una ocasion anterior habia sido trata-
da satisfactoriamente con antidepresivos, pero habfa experimentado una
recaida en ausencia de razones psicolégicas o ambientales claramente
identificables. Era extremadamente ambivalente con respecto a la psico-
terapia, porque sentfa que esto conllevaba ser culpada por sus proble-
mas. En mds de una ocasién pregunts al terapeuta si, a su parecer, debfa
seguir tomando antidepresivos; €l percibfa que ella lo estaba probando
para ver si él estaba dispuesto a aceptar que su depresion era hioldgica
¥, en consecuencia, ajena a su control. Kl terapeuta traté de explorar el
sentido de su cuestionamiento hacia sf misma y tarnbién de transmtir
que él apoyarfa cualquier decisidén que ella tomara, pero ella parecfa con-
siderar como intruso cualquier Intento POr EXaminar su experiencia o
como hueco cualquier esfiterzo por apoyarla.

Durante los mtercambios de este tipo, el terapeuta procedia siempre
con mucha cautela, de modo poco espontdneo y preocupado por no
decir lo mcorrecto. En una ocasién tuvo la tmagen de dos personas
jugando al ajedrez y comunicd a la paciente: “Siento como si fuéramos
dos jugadores de ajedrez, tratando de medirnos cautelosamente y tra-
tando de decidir su siguiente movimiento. dSabe a qué me refieror”,
Tras reconocer que la imagen también servia para ella, el terapeuta le
preguntd c6mo se sentfa jugando al ajedrez con él. Esto condujo a una
exploracién de su necesidad de actuar con cautela extrema a fin de pro-
tegerse de él, lo que a su vez le ayudd a comenzar a explorar su pro-
funda desconfianza y sentimientos de vulnerahilidad.

* k ok
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Emily, una médico de 35 afios de edad, habia acudido a terapla tras
romper una relacién de 5 afios de duracién al descubrir que su novio no
deseaba casarse y formar una familia. Describfa como tensa la relacién
con su madre y como ajena y desconocida con su hermano mayor. Diez
anos atrds habfa tenido una fuerte discusién con su hermano y desde
entonces ni se habfan visto ni se habfan hablado. Tanto su madre como
su hermano abusaban del consumo de alcohol. Su hermano no conclu-
¥0 los estudios universitarios v nunca habia sido capaz de mantener un
puesto fijo durante un perfodo considerable de tiempo. Las circunstan-
cias que rodearon a la muerte de su padre, asi como los sentimientos
sobre ella, minca fueron comentados entre Emily, su madre y su her-
maro ~habfa una “conspiracién de silencio” tal y como ella lo definid en
terapia. Tras la muerte de su padre, su madre volvid a trabajar y comen-
26 a beber. Su hermano siguié entrando y satiendo en problemas esco-
lares, pero Emily, como su madre dirfa muchas veces de ella, “hacta lo
correcto”, Trabajé duro hasta lograr su fitulacién médica.

Al comienzo de la terapia, Emily se refirié a las frustrantes comuni-
caciones con su madre y a su intolerancia hacia los colegas “fijos” que
cumplian con sus obligaciones pero no hacfan lo correcto. Fl tratamien-
to parecia transcurrir con suavidad (quizd con excesiva suavidad). Emily
parecia dispuesta y capaz de vencer su perfeccionismo y excesiva ética
laboral y examinar el reciente fracaso de su relacién y preguntarse por
qué le habifa costado 5 afios descubrir que su novio tenfa aspiraciones
diferentes a las de ella. Durante los primeros meses del tratamiento,
pareca moderadamente responsiva a las intervenciones del terapeuta v
razonablemente satisfecha con el tratamiento. Sin embargo, el terapeuta
sentia, en el limite de la conciencia que todo no iba hien. No era capaz
de articular plenamente sus preocupaciones, ni siquicra para si mismo,
aunque tampoco se sentia obligado a ello.

- Un dia, justo antes del comienzo de la sesidn, se le ocurrié que no
habfa dedicado mucha atencién a Emily en el perfodo entre Jas sesiones.
Comenzd a preguntarse en qué medida él Ia estaba considerando de una
forma excesivamente ligera. Opté por explorar ese sentimiento durante
la sesién, en primer Jugar viendo si podia basarlo en los detalles sobre
el modo en que interactuaban y posteriormente a través de la metaco-
municacién. Dijo a la paciente: “Sabe, recientemente se me ha ocurrido
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que Tara vez pienso o me preocupo por usted entre las sesiones. Y me
preocupa que la haya considerado como un caso facil. ¢ Tiene esto algun
sentido para usted?”. Esto provocd un brote de ldgrimas en Emily, por-
que reconocié haberse sentido olvidada por el terapeuta. En la explora-
cién que se derivé de lo anterior, ella asociaba el modo en que siempre
se habia sentido obligada a confiar en si misma y comenzd a identificar
las formas en quc tendfa a suavizar las cosas y a comunicar que todo
marchaba sobre ruedas cuando no lo hada. Describié esto como una
experiendia de profunda soledad. Con el tiempo fue capaz de explorar
el modo en que su temor a ser excesivamente demandante y a alejar a
la otra persona le habfa conduddo a ignorar sus propios deseos. Para
Emily, la expresién del deseo era demasiado arriesgada y conducia ine-
vitablemente al conflicto con consecuencias explosivas o tragicas.

* %k

Sam era un escritor de mediana edad que habfa solicitado tratamien-
to imicGalmente a consecuencia de un bloqueo de escritor y una depresion
asociada al mismo. Desde los comienzos su terapeuta estaba sorprendi-
da por su darividencia, inteligencia y madurez psicolégica. Era un hom-
bre que claramente se habia esforzado mucho por cuestiones importan-
tes de su vida y que habfa elaborado una filosofia muy bien articulada.
Durante su primera sesién conjunta, la terapeuta se hall admirdndolo y
dudando de su capacidad para ayudarlo. En un intento por examinar lo
que podria estar sucediendo en su relacién, ella Je comunicé: “Sabe algo,
siento que le profeso una gran admiracién. Usted ha meditado profun-
damente sobre las cosas y siento que le respeto por su sabidurfa. Al mis-

mo tiempo, me pregunté si algo de lo que yo pueda decr o bacer le pué-

de servir para algo. Existe un modo en que usted parece estar generan-
do sus propias respuestas y usted me parece muy auto-suficiente”. Fsto
comenz$ a abrir para é el camino de un tema relacional nuclear. Con el
fiernpo fue capaz de hablar sobre una sensacidn fundamental segin la
cual no podfa copfiar en los otros y, al fin, €l debia preocuparse de si mis-
mo. Vinculado a esto estaba la relacién entre su auto-cstima y su con-
ciendia de sabio, v la dificultad que conllevaba para él pedir aynda a otra
persona, porque esto inevitablemente amenazaba su auto-estima.
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Principios de metacomunicacion

En los siguientes apartados del presente capitulo detallaremos los
principios de la’metacommﬁcacién. Comenzamos por comentar los prin-
apios generales. Estos son principios que marcan una orientacién general
y un punto de vista de las cosas que constituyen una buena base para la
metacomunicacién. Se organizardn sobre la base de tres tipos: {1} cémo
deberfa participar el terapeuta con el paciente y orientarse ante la rup-
tura de la alianza o impds terapéutico, (2) a qué deberia prestar atencién
el terapeuta y en qué centrar su foco y (3) qué deberfa esperar el tera-
peuta mientras trabaja la superacién del impds. A continuacién descri-
bimos diversos frincpios especificos. Fistos son principios que detallan mds
directamente las fases implicadas en la metacomunicacién.

Principios Generales
Farticpacin y Orientacion

Prinapio 1. Explorar con una maestria que transmita tanteo. Comunicar las
observaciones siempre de un modo provisional y de prueba {véase
Gendlin, 1968; Rogers, 1951). El mensaje explicito como el impliato
deberfa invitar siempre al paciente a intervenir en un esfuerzo colabora-
dor por comprender fo que estd sucediendo y no para transmitir nfor-
macién de un modo objetivo. Conviene recordar que las implicaciones
relacionales de una comunicacién son tan Ioportantes o mas que su
contenido (Aron, 1996; Mitchell, 1988). La naturaleza provisional v
exploratoria de la intervenddn del terapeuta deberfa sentirse genuina-
mente v no deberfa ser simulada. Los pacientes distinguen entre la
humildad falsa y la genuina. Por tanto, es crudal que los terapeutas aco-
jan Ja situacién desde una postura de genuina mceridumbre.

Principio 2. Establecer una sensacion del “Nosofros”. El mensaje implicito
debera ser siempre ¢l de invitar al paciente a unirse al terapeuta para
comprender el dilema que comparten. Durante los periodos de impds
terapéutico, los pacientes se sienten solos y desmoralizados. El terapeu-
ta se convierte en una de la mnumerable sucesién de figuras mcapaces
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de unirse al paciente en su lucha. Fl terapeuta es sélo otro enemigo y no
un aliado. Cuando se enmarca el 1mpds como experlencia compartida,
el terapeuta inicia el proceso de transtormar la lucha, mediante el reco-
nocimiento de que el paciente y él mismo estin bloqueados juntamente.

Prinapio 3. No asumir paralelismos con ofras relaciones. La cuestion del gra-
do en que un patrén identificado en la relacién terapéutica se generaliza
a otras relaciones de la vida del paciente siempre deberfa permanecer
abierta. Es importante que los terapeutas comuniquen, desde el comien-
20, a los pacientes su idea de que algunos patrones que se producen en
la terapia se generalizan a otras situaciones, aunque otros pueden no
hacerlo. Esta postura les ayuda a aproximarse a los pacientes de un
modo no culpabilizante y a aceptar responsabilidad por su propia con-
tribucién a la interaccién. De este modo los padentes serdn méds capaces
de examinar sus propias contribuciones de un modo no defensivo. El
objetivo es, sobre todo, examinar las particularidades de la experiencia
interna y acciones del paciente de un modo sutilmente matizado a medi-
da que aparecen en el aqui y ahora y no identificar un patrén relacional
mds generalizado. Los intentos prematuros del terapeuta por identificar
patrones normalmente suelen ser experimentados como culpabilizantes
por el paciente. Ademds, pueden tener una motivacién defensiva.
Cuando los terapeutas examinan lo que sucede en ¢l aqui y ahora de la
relacién terapéutica con una apertura genuina para descubrir sus pro-
pias contribuciones, son los mismos pacientes quienes buscan espontd-
neamente los patrones generalizados.

Principio 4. Subrayar la propia subjetindad. Toda metacomunicacién
deberfa subrayar la subjetividad de la percepcién del terapeuta (véase
Kiesler, 1996). Esto desempefia un rol extico en el establecimiento de un
clima que subraye la subjetividad de todas las percepciones y la impor-
tancia de participar en un esfuerzo colaborador continuo por clarificar
lo que sucede. Bollas (1987), en este mismo orden, se ha referido a la
importancia de que los terapeutas anuncien su subjetividad a los pacien-
tes. Sugiere estrategias tan simples como comenzar los comentarios pro-
plos con frases como “Se me ocurre.” o “Estoy pensando que...”
Fjemplos de otras frases para enfatizar la naturaleza subjetiva de las

METACOMUNICACION TERAPEUTICA 167

intervenciones de] terapeuta son: “A mi parecer..”. “A mi entender..”.
“Stento que...”. El énfasis en la subjetividad de las observaciones del tera-
peuta también ayuda a establecer un rol mds igualitario en la relacién.
Esto puede ser particularmente importante cuando hay tensién en la
alianza y es mas probable que los pacientes experimenten la interven-
ctén del terapeuta como controladora o agresiva. Cuando se subraya Ia
subjetividad de las observaciones del terapeuta, los pacientes son mds
tendentes a sentirse libres a hacer uso o no de ellas y son menos pro-
pensos a sentr la necesidad de aferrarse a sus propios puntos de vista y
rechazar defenstvamente los del terapeuta.

FPrinigpno 5. Enfainar la concenca mds que ¢ cambio. Cuando transmitimos
feedback sobre una conducta o un estilo interpersonal que es proble-
mdtico o que dificulta la relacién (p.¢j., una mirada desdefiosa o una evi-
tacién intelectualizada), el mensaje que deberfa transmitirse es de con-
ctencia y no de cambio. En lugar de transmitir al paciente que su estilo
deberfa cambiar, €l feedback pretende traer a su conciencia y estimular
su curlosidad sobre la experiencia interna asociada con su estilo. Este
éntasis coincide con uno de Jos principios fundamentales de la concien-
cia plena ~que el cambio se produce a partir de una conciencia de no jui-
oy no cuando se fuerzan las cosas para que sean diferentes.

Prnago 6. Basar todas las_formulaciones en la concenca de los propios senti-
maentos. Los terapeutas deberfan basar sus formulaciones sobre el pacien-
te en la concenca de sus sentimientos. Cualquier formulacidn no
cimentada de esta forma corre ¢l riesgo de ser distorsionada, Uno de los
factores centrales que mantienen enmarafiados a los terapeutas es su
mncapacidad para llegar a ser conscientes y Teconocer sus propios senti-
mientos y su participacidn inconsciente en una puesta en escena.

Princno 7. Comenzar ahi donde estermos. La metacomunicacién siempre
deberfa surgir a partir de una inspiracién del momento. Deberfa basar-
se en sentimientos e intuiciones que brotan al terapeuta en ese preciso
instante. Lo que es verdad en una sesién puede o serlo en la siguiente,
v lo que es verdad al cormienzo de la sesién puede no serlo mds tarde en
la misma sestén. Ademds lo que es vedad para un terapeuta en una rela-
adn con un cliente particular no necesariamente es verdad para otro.
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Asi, por ejemplo, en las supervisiones es importante no tratar de aplicar
las formulaciones de los supervisores o de los colegas ni inplementar
sus sugerencias sino ser mds consciente de la propia experiencia en la
relacién con el padente. Mientras que el observador de una grabacién
en video de una sesién terapéutica puede empatizar con la vulnerabili-
dad subyacente del paciente, esto no serd de ayuda para el terapeuta que
se halle inmerso en una configuracién relacional particular. Los tera-
peutas deben comenzar por aceptar y elaborar sus propios sentimientos
en la inmediatez del momento y no tratar de ser alguien que no son.

PBrincipio 8. Aceptar responsabilidad de ln propia contribuciin a lo interacadn.
Los terapeutas siempre deberfan aceptar la responsabilidad de sus con-
titbuciones a la mteracaadén. Recordemos que como terapeutas siempre
estamos contribuyendo, sin darnos cuenta, a la interaccién con el
paciente (Aron, 1996; Jacobs, 1986; Levenson, 1872; Mitchell, 1988;
Renik, 1995). Asi, la tarea consiste en trabajar de modo continue para
clarificar la naturaleza de esta contribucién. En muchos casos, recono-
cer explicitamente ante el paciente la propia contribucién puede ser una
intervencién muy poderosa. En primer lugar, este proceso puede ayudar
a los padientes a ser mds conscientes de sentimientos incoados cuya arti-
culacidn les cuesta, en parte por temor a las consecuencias mterperso-
nales. Por ejermplo, reconocer que uno ha estado criticando al paciente
puede ayudarle a reconocer el dolor v resentimiento resultante. En
segundo lugar, el proceso de reconoamiento explicito de la propia con-
tribucién a la nteraccién puede validar las percepciones conscientes e
inconscientes del paciente sobre lo que sucede y ayudarles a ganar con-
fianza en su propia capaddad de juicio, Gomo los pacientes perciben
muchas veces con exactitud las contribuciones del terapeuta a la inte-
raccién, pero les cuesta articular estas percepciones, el proceso del reco-
nocmiento explicito de la propia contribucién como terapeuta puede
influir en la reduccién del tipo de mistificacién que ha sido habitual en
las relaciones mterpersonales con pacientes. En tercer lugar, al validar
las percepciones de los pacientes mediante este tipo de reconodmiento,
los terapeutas reducen las dudas que tienen los pacientes sobre s mis-
mos, reduciendo asi también la necesidad de auto-protegerse y de facili-
tar €l camino para la exploracién y reconocimiento de la contribucién
del paciente a la interaccién. '
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Atencion y Foco

Prngipio 1. Foco en el aqui y akora. El foco de atencién deberia estar en el
aqui'y ahora de la relacién terapéutica y en el momento presente mds que
en sucesos que se hayan producido en el pasado (es decir, en sesiones
anteriores o en diferentes puntos de una misma sesién). Existe una ten-
dencia tanto en los pacientes como en los terapeutas a desviar el foco de
atencién del aqui y ahora de la relacién terapéutica a consecuenda de la
ansiedad que produce. El comentario relativo a lo que sucede en el
momento facilita el proceso de condencia plena de los pacientes. El gra-
do en que el terapeuta pueda comentar lo que sucede en el momento, faci-
iitard al paciente generar una conclenda experiendal basada tanto en-sus
acciones como en la experiendia interna asociada a las mismas. También
ayuda a desaftar los esquemas relacionales existentes hadiendo consden-
te cualquier accién del terapeuta que discrepe con sus expectativas.

Princtpio 2. Foco en lo concreto y especifico. El foco de atencién deberfa ser
concreto y especifico en lugar de general. Cada vez que sea posible, las
preguntas, las observadones y los comentarios deberfan centrarse en
cuestiones concretas. La concrecién fomenta una conciencia experien-
cial frente a Ia especulacién intelectualizada y abstracta. Asf, por ejem-
plo, si en el contexto de la exploracién. de lo que sucedé en la relacién
terapéutica, el paciente dice: “Tiendo a retraerme de la expresién de sen-
timientos negativos”, el terapeuta puede preguntar: “¢Es usted cons-
dente de estar evitando ahora mismo la expresién de sentimientos nega-
tivos?”. Al aportar feedback, en lugar de decir: “Usted tiende a hablar de’
un modo muy abstracto” el terapeuta podra decir: “Lo que estd diden-
do en este momento me parece algo abstracto”. Cuando la atencién del
padente se dirige a lo concreto y lo especifico, él mismo puede hacer sus
propios descubrimientos sin necesidad de aceptar la versién de la reali-
dad del terapeuta. Este tipo de concrecién y especificidad le ayuda a con-
vertirse en observador de su propia conducta y promueve asf un tipo de
conciencia plena que fomenta el cambio.

Priapio 3. Cabibrar I sensacién inturtiva de aftnidad. Los terapeutas debe-
rian monitorear su sensacién intuitiva de la proximidad o-distancia afec-
tiva con los pacientes de manera constante. Esta evaluacién continua es
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una de las principales fuentes de informacién sobre la calidad de la rela-
cén con los pacientes en un momento determinado. Esta calidad de fa
afmidad relacional refleja una interaccién constante entre las dimensiones
mterpersonal e intrapsiquica. En la medida en que los pacientes se sien-
tan seguros, aceptados y validados por ¢l terapeuta, les costard menos
acceder a su experiencia interna de un modo genuinoe. Por el contrario,
en la medida en que contactan con su experiencia interna los terapeutas
experimentardn una mayor sensacion de afinidad relacional con ellos. Un
cambio repentmo en direcadn a reducir la sensacién de afinidad relacio-
nal puede ser sefial de que la intervencién del terapeuta ha sido. entorpe-
cedora en lugar de faalitadora, ¢ indica Ia necesidad de examinar el
modo en que el pacente ha construido o experimentado [a intervencién.
Por ¢l contrario, un cambio repentino en direccién a un incremento de Ja
afinidad relacional puede ser sefial de que el terapenta ha desarrollado
una comprensién mds acorde con la experiencia interna del paciente,

FPrinapio 4. Evaluar la responsindad del paciente a todas las itervenciones. Fl
terapeuta deberfa observar constantemente la calidad de la responsivi-
dad del paciente a las intervenciones. ¢Utiliza el paciente las interven-
ciones del terapeuta como estimulo para profundizar en la exploracién?
¢Responde o no responde? éResponde de un modo defensivo o auto-
Justificindose? {Aprueba con excesiva mmediatez en un acto por pre-
tender ser un “buen” pacente? Es fundamental que el terapeuta preste
atencén a las mtuiciones sutiles sobre la calidad de las respuestas del
paaente. Por ejemplo, una calidad sutil de sumisién puede ser dificil de
operacionalizar pero €l terapenta puede sentirlo, pese a todo. El tera-
peuta puede sentir, en algiin nivel, que el paciente tiene una respuesta
ambivalente ante su intervencion, incluso aungue tenga dificultad para
articular las sehales relevantes.

Principio 5. Examtnar como experimenta el pacente las intervenciomes. i una
ntervencién no logra profundizar en la exploracién o incluse la inhibe,
o si el terapeuta percibe algo peculiar en la respuesta del paciente, es
bdsico examinar ¢l modo en que lo experimenta el paciente. {Ha expe-
rimentado la intervencién del terapeuta como critica, culpabilizadora o
acusadora? cLa ha expermentado como dominante, exigente o mani-
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puladora? Con el tiempo, este tipo de exploracién puede ayudar a art-
cular la naturaleza de la representacidn que se estd produciendo. Puede
facilitar Ja articulacidn del modo caracteristico en que el paciente cons-
truye las relaciones interpersonales y conducir gradualmente a desarro-
llar sus esquemas relacionales. También puede conducir a un refina-
miento progresivo de la comprensién del terapeuta sobre su propia con-
tribucién a la interaccién.

FExpectativa

Pringpio 1. Reconocer que la situacion estd en constante cambio. 'Iener siempre
presente que [a situacién se halla en un continuo ir y venir. Lo que era
veraz sobre la relacién terapéutica hace un momento ya no lo es. Los
terapeutas deberfan tratar de usar cualquier cosa que surja en el presen-
te como punto de partida de la metacomunicacién. Todas las situaciones
son propicias siermpre que uno reconozea plenamente y acepte lo que es
la sitnacion. Incluso la posicién de “estancamiento” es idénea para ser
trabajada una vez que uno la acepte y deje de luchar contra ella.

Los terapeutas atrapados en upa lucha interna por negar su expe-
riencla se preocupan excesivamente para ver los cambios continuos en
el proceso. El reconocimiento y la aceptacién plenas de una situacién
permiten al terapeuta liberarse emocionalmente para observar y hacer
uso de las nuevas posibilidades que surgen en el momento. El acto de
revelar una experiencia, contra la que uno ha estado luchando puede
scr, en ocasiones, parte del proceso de reconocimiento y de aceptacién
de la propia experiencia (o lo que Neville Symington, 1983, ha denomi-
nado un “acto de libertad”). Por ejemplo, la terapeuta que manifiesta a
su padente: “Estoy estancada”, puede estar a un paso de liberarse sufi-
centemente para ver algo que previamente ha pasado por alto (p.ej.,
algun aspecto de la conducta del paciente que ha contribuido a su
“estancamiento”). Ademds, una revelacién de este tipo puede contribuir
a un cambio en la dindmica interaccional. Por ejemplo, reconociendo su
propia vulnerabilidad, la terapeuta puede estar desvinculdndose de una
lucha de poder, fadlitando asf que el paciente también se desvincule.
Independientemente de que la terapeuta opte por auto-revelar o no al
padiente su experiencia del momento, lo fundamental es el acto interno
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de aceptacién. Este acto mterno facilita un tipo de “dejar ser” y el aumen-
to de armonfa con la configuracién tnica del momento.

Pringipio 2. Esperar que los intentos de resoluatn conducirdn a mds rupturas.
Aungue los terapeutas se esfuercen por respetar y seguir estos princi-
pios, slempre existe el Tiesgo de que alguna forma de metacomunicacién
agrave atn mds la ruptura de la alianza. La metacomunicacidn puede
estar inconsdentemente motivada por la ira o por un intento de revan-
cha. Ademds, incluso en una situacidn en la que el terapeuta no meta-
comunique defensivamente, siempre existe el riesgo de que esto incre-
mente la tensién de la alianza. Independientemente de cudn cauteloso
proceda el terapeuta al encuadrar sus comentarios en un marco no cul-
pabilizador, ni enjuiciador, la metacomumicacién puede sugerir implci-
tamente que ¢l paciente deberfa estar diciendo o haciendo algo distinto
a lo que dice o hace en ese momento. Por ejemplo, la observacién:
“Estoy experimentando como si usted deseara alejarse”, puede conllevar
la implicacién de que serfa preferible no alejarse.

Los terapeutas som, algunas veces, reacios a metacomumnicar precisa-
mente por su temor a perjudicar atin mds la alianza o porque se sienten
incémodos con sus propios sentimientos en las situaciones dificiles. Sin
embargo, es imprescindible ver Ja metacomunicacién mas como un paso
en el proceso de desenmarafiamiento que como la dltima mtervencién
posible, que se aporta una vez que el terapeuta dispone de una formu-
lacién. Considerar la metacomunicacién en estos #rminos concede al
terapeuta la libertad para ser creativo y experimental en sus interven-
ciones. Puede ayudarle a liberarse de los bloqueos generados por su
incapacidad para comprender la situacién o por la inaceptabilidad per-
cbida de sus propios sentimientos. .

A menudo, los esfuerzos iniciales de metacomunicacién son una
manifestacién adicional de una representacién que ya estd ocurriendo.
Por ejemplo un terapeuta que comienza a ser conscente de una calidad
sutil pero generalizada de distancia en el modo en que su padente se
relaciona con €, dice: “Siento como si tuviera un muro sutil alrededor.
-{Tiene usted alguna sensacién similar?”. El paciente responde a este
comentario alejgndose atn mds. En esta situacién es importante que el
terapeuta prescinda de su vinculacién a ver que la comunicacién ha pro-
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ducido efecto y siga manteniendo un estado mental de conaencia plena,
que en algin momento le permita ahondar més en la comprensién de
lo que sucede en su mteraccadn,

Por ejemplo, ¢l terapeuta comenta con rélacién al alejamiento cont-
nuado del paciente: “Tengo la impresién de que algo que he dicho le
ha alejado atn mds”. Observa que el padente sigue mantentendo Ja dis-
tancia. Va a volver a hacer un comentario al respecto coando descubre
en s{ mismo un sentimiento de urgencia. Esta condencia le permite dar
un paso atrds en la interaccién y ahora comienza a desarrollar una
mayor conciencia de su contribucién. A continuacién dice: “Sabe, estoy
empezando a sentir que le estoy bombardeando, como si tratara de
romper un muro”. En respuesta, el paciente comienza a relajarse y a
reduar su defensividad.

El prerrequisito de esta ultima intervencién es un cambio en el esta-
do interno del terapeuta. Aunque es bidsico pensar en modos no acusa-
dores de formular las intervenciones (p.ej., Wachtel, 1993}, también es
importante recordar Ja ubicuidad del proceso de comumicacién afectiva
meonsciente. El sentimiento que se halla tras las palabras del terapeuta
media inevitablemente su impacto sobre el paciente. En este ejemplo, la
creciente conciencia del terapenta sobre su propia contribucién ha modi-
ficado el sentimiento que existe tras sus palabras, de modo que dejan de
ser una manifestacién de frustracion y pasan a ser un reflejo de su cre-
clente empatia hacia el dilema del paciente. Como se muestra en la ilus-
traci6n, los esfuerzos iniciales de metacomunicacién del terapeuta fun-
clonan, en parte, como un intensificador de la representacién que se estd
produciendo. Si los terapeutas mantienen una discaplina constante de
conclencia plena, esta intensificacién puede facilitarles la visién de sus
propios roles de ejecutores.

Prnapio 3. Esperar que se repita el musmo impds. Suele ser comuin que se
recaiga una y otra vez en €l mismo impds. En la medida en que €l tera-
peuta relaciona un impds sélo como la reaparicidn de otro previo, serd
mmposible relacionarse con €l en sus propios términos. Asi, sera dificil
hallar un modo de superarlo basado en la aceptacién y apreciacion ple-
na de su configuracién tmica del momento. Nuestras preconcepciones
pueden impedir que analicemos todas las posibilidades del momento.
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Por eso es mmportante que los terapeutas traten de contemplar cada
impds con la mente del princpiante.

Prinapiy 4. Esperar la desesperacion. Durante los periodos de impases
prolongados, el terapeuta puede perder la esperanza en la posibilidad de
avanzar. No hay un modo ficll para sostener la esperanza en tales
momentos. Estos perfodos de desesperacién y desmoralizacién son par-
te del proceso, del mismo modo que la elaboracién de los impases es
parte de la tarea de la terapia mds que un prerrequisito para la misma.
La ausenda de esperanza, paradéjicamente, puede crear un tipo de
vacfo en el que pueden surgrr nuevas posibilidades. En la tradicién Zen
se dice que la iluminacién llega cuando uno abandona toda esperanza
de que las cosas sean diferentes.

Principios Especificos

En este apartado describimos diversos principios especficos de meta-
comunicacién bajo los encabezamientos de concience v amunicaaén. En
clerto modo, €l proceso de conciendacion de la propia experiencia como
terapeuta precede al proceso de comunicar tal concencia al paciente. Sin
embargo, también es importante reconocer que en la préctica estos pro-
cesos se producen casi simultdneamente y que el acto de verbalizar las
meditaciones relativas a la interaccién ante el paciente ayuda a los tera-
peutas, muchas veces, a articalar con palabras sus propias percepdones
sutiles que de otro modo seguirfan inmersas en un nivel implicito.

Conaencia

Prinapio 1. Conaenaa de los sentimientos, imdgenes y fantasias. El primer
paso implica la identificacién de los sentimientos y respuestas que el
paciente evoca en el terapeuta. Aunque la identificacién de sentimientos
es uno de los mejores puntos de partida, la identificacién de otras expe-
rencias internas (p.cj., pensamientos, fantasfas o recuerdos aparente-
mente desvinculados) también puede ser il (véase Ogden, 1994;
Jacobs, 1991). Uno deberfa recordar que esta identificacién requiere un
examen cauteloso de los matices de su experiencia y que puede necesi-
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tarse cierto tiempo antes de comenzar a articular la experiencia para s
mismo. En algunos casos los terapeutas pueden preferir articular par-
clalmente su experiencia para st mismos antes de efectuar ninguna inter-
vencion basada en ella, sin embargo, en otras sitnaciones el proceso de
articulacién de la experienda al paciente es una parte mmportante del
proceso mismo de clarificacién. :

Brinapio 2. Concienaa de las tendencias de acan. En muchas situaciones,
para los terapeutas es mds fcil identificar las acciones que les gustarfa
efectuar que los sentimientos. Por ejemplo, ¢Le gusta al terapeuta domi-
nar al paciente? Justificarse a si mismo? ¢Mostrar acuerdo con el
paciente? ¢ Iratar de obtener la aprobacion del paciente? ¢Poner peros
al padente o ““p'incha.r su globo™?

Prinafno 3. Concencia retrospectiva de las propias acdones. A menudo a los
terapeutas les cuesta identificar el impacto que el paciente ha ejercido en
ellos antes de que hayan actuado realmente. Como sehala Owen Renik
(1995), la congiencia signe muchas veces a la accién. Por ejemplo, el
terapeuta puede llegar a ser consciente de que estd tratando de justifi-
carse en respuesta a la critica del paciente. Puede reconocer un tono cri-
tico en su voz cuando habla al paciente. Puede ser consciente en retros-
pectiva de haber actuado con coqueteria hada el paciente o de haber
actuado de un modo constrefiido, no espontineo.

Prinapio 4. Ientificacin de los sealadores interpersonales. Los terapeutas
deberfan tratar de identificar Ias conductas y comunicaciones especificas
del paciente que puedan. evocar o contribuir a sus sentimientos. Esto con-
lleva identificar los manierismos caracteristicos del paciente que puedan
ser problematicos para ellos en otras situadones. Por ejemplo, un tera-
peuta se siente menospreciado y comienza a vincular este sentimiento con
un tono de condescendenca en la voz del paciente y con un movimiento
arrogante de Ja cabeza que es caracteristico en él. O ¢l terapenta descubre
que su atencién vaga a otros sucesos del dia mientras un paciente parti-
cular esté hablando. Comienza a vincular estos sentimientos con un
modo de hablar caracteristico del paciente, que suele ser vago y general.

Como se ha sefialado antedormente, estos manierismos caracter{st-
cos del paciente pueden ser considerados como sefaladores mterpersonales.




176 LA ALISANZA TERAPEUTICA

Estos sefialadores son importantes por diversos motivos. En primer
lugar, identificarlos ayuda al terapeuta a desenmarafiarse de la configu-
racién relacional comenzando a clarificar los elementos a los que reac-
ciona. Ademds, una vez identificados los sefialadores interpersonales, el
terapeuta puede anticiparlos y no actuar automdticamente. Por efernplo,
un terapeuta a quien le cueste enormemente mantenerse despierto con
1un paciente particular comienza a buscar los sefialadores que puedan
influir en el origen de tal estado. El proceso de biisqueda acava, en sf
mismo, da origen al cambio de su experiencia y reduce el suefio. A con-
tinuacién identifica un tono particular de voz al que puede estar res-
pondiendo en parte —l tipo sofiador que parece decir: “lbdo es mara-
villoso” v al mismo tempo transmite una sensacién de irrealidad. La
identficacién de estos sefialadores le permite desenmarafiarse ain mas.

En segundo Ingar, el proceso de identificacién de las conductas y
comunicaciones tangibles de los pacientes que puedan evocar sent-
mientos en Jos terapeutas les ayuda a articular atin mds sus sentimen-
tos. Por ejernplo, en la ilustracién anterior, la identificacién del tono
sofiador del paciente ayuda al terapeuta a identificar un sentimiento de
irritacién. Es como si su pacientc estuviera negando que en su mundo
interior suceda algo sustancioso, cuando ambos saben que eso no es
verdad.

En tercer lugar, los sefialadores interpersonales son potenciales acce-
sos a las matrices relacionales del paciente (incluidos los esquemas rela-
cionales, los patrones caracteristicos de relacidn y las respuestas caracte-
risticas a los otros). Del mismo modo que un sefialador interpersonal
evoca una respuesta distintiva en el terapeuta, también puede hacerlo en
otras personas. Ademds, los sefaladores interpersonales se asocian
muchas veces con creencias fundamentales sobre uno mismo y sobre los
demis que mfluyen en cémo modela el paciente las matrices relaciona-
Ies. En este sentido son conexiones valiosas entre los mundos interno y
externo del paciente. Por ejemplo, en la ilustracién anterior, la explora-

cién adicional reveld que la voz sofiadora del paciente se asociaba con -

un esfuerzo por modular los sentimientos dolorosos a consecuencia de
una creencia fundamental de que los demds {incluido el terapeuta) no
serfan capaces de tolerarlos. Los sefialadores interpersonales nos apor-
tan asf instantes claves para poder explorar la experiencia del paciente.
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Comunicacin

Prinipio 1. Revelar expeniencia o reconocer las profnas acaones. Los terapeu-
tas pueden iniciar el proceso de elaboracién de un impas compartiendo
su propia experiencia (sentimientos, imdgenes, fantasfas o descripciones
de sus propias acciones) con los pacientes. Durante este proceso, es
mmportante aclarar dos elementos: {1} que su experiencia no estd causa-
da exclusivamente por el paciente y (2) que no hay garantia de que esta
experiencia ayude a arrojar luz sobre lo que estd sucediendo en la inte-
raccién. Por ejernplo, la terapeuta podrfa dear: “Soy consciente de que
me he sentido realmente constrefiida en los dltimos minutos. No estoy
segura de qué puede tener que ver esto con nosotros, pero si estd dis-
puesto a ello, me gustarfa examinar si estos sentimientos denen alguna
relevancia con lo que estd sucediendo aqui entre nosotros”.

Como hemos sefalado previamente, €l proceso de articulacién de los
propios sentimientos a los pacientes puede liberarnos para intervenir
con mds efectividad. Los sentimientos de bloqueo o paralisis de los tera-
peutas reflejan, a menudo, la dificultad para reconocer y articular lo que
experimentan en ese momento. Una vez que los terapeutas han revela-
do sus sentimientos, es 1til seguir adelante con la prueba para examinar
aspectos de la experiencia del paciente que puedan relacionarse con el
impacto que estdn produciendo en el terapeuta, Por ejemplo, el tera-
peuta comienza a ser consciente de su sentimiento de cautela al dirigir-
se al paciente y manifiesta: “Soy consciente de sentir derta cautela en lo
que le digo, como si fuera muy ficl decir o hacer algo erréneo. dLe
parece que esto tiene algim sentido?”, ,

Por otra parte, el proceso de reconocimiento ante el paciente de las
propias contribuciones puede dar lugar a clarificar la naturaleza del
dclo que se esté mnterpretando, Por ejemplo, un terapeuta dice: “Segim
me escucho, percibo un tono atidado en lo que estoy diciendo y areo
que probablemente he estado actuando de un modo formal y distan-

~ te con usted. ¢Coincide eso con su experienca?”. Si el paciente es

receptivo, este tpo de revelacién puede conducirle en la direccién de
clarificar los factores que influyen sobre las acclones del terapeuta
(p.gj., una sensacién intuitiva de que el paciente es muy critico) o
explorar los sentimientos del paciente sobre las acciones del terapeu-



178 LA ALIANZA TERAPEUTICA

ta (p.cj., una experiencia de decepcién o abandono). En el siguiente
ejemplo se 1lustra este proceso.

Frank, un hombre casado de 40 afios de edad y escritor por cuenta
propia, se sentfa muy frustrado por su incapacidad para encontrar un
trabajo fijo a tiempo completo. Describié su matrimonio con una
esposa frecuente e intensamente critica y €l mismo como evitante y
pasivo-agresivo. Tenfa un hijo de 5 afios de edad a quien queria
mucho y quien (segdin Frank) le mantenia en el matrimonio. Cuando
acudid a terapia, manifestd luchar contra brotes de ansiedad y depre-
sién y con “problemas para contactar, relacionarse y responder a los
demds”, que le habfan debilitado en su matrimonio y en su trabajo.

En terapia, Frank mostraba un estilo de comunicacién evitante,
equivoco y serpentino. En una sesién, Frank comenzd a mostrar-
se muy critico consigo mismo a medida que el terapeuta trataba de
impulsarle a examinar su ira hacia su esposa. Guando el terapeuta
advirtié el cambio en los estados del self y tratd de dirigir a ellos la
atencién del paciente, Frank respondié de un modo muy criptico,
estableciendo asociaciones con sentimientos y recuerdos que con-
fondfan al terapenta v le impedian captar el sentido de las palabras
de Frank. Entre ellos se prodijo una situacién similar a la del gato y
el ratén. Cuantas més preguntas formulaba el terapeuta con relacién
al significado de las Tespuestas de Frank, mds esquivas cran ¢stas.
FEsto sélo sirvié para generar mds y mds recovecos. En un instante el
terapenta metacomunicd su confusién, lo que sirvié una vez mds
para generar mds confusién. Por dltimo, el terapeuta comenzo a ser
mas consciente de su frustracién e ira, de su agresién en la interac-
cién y comentd: “Tengo la impresidn de que estamos jugando al gato
y al ratdn, v en este juego yo le estoy presionado y empujando agre-
sivamente. Acabo de percibir cudn agresivamente le estoy persi-
guiendo. ¢ Tiene esto alguna coherendia con lo gue usted siente?”.

En respuesta, Frank pudo comenzar a reconocer su percepcidn de
la agresién del terapeuta. Al principio, este reconocimiento solo fue
leve, pero con el tiempo Frank pudo expresar su ira hacia el tera-
peuta més directamente y comenzé a experimentar el modo en que
su miedo a la revancha contribufa a la matriz relacional contrapro-
ducente para él mismo.
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Brouipio 2. Vincular los propos sentimientos con un sefialador tnterpersonal. Con
esta forma de metacomunicacién los terapeutas tratan de describir posi-
bles relaciones entre sus propios sentimientos y los sefialadores persona-
les de los pacientes. Esto puede ayudar a los pacientes a desarrollar cier-
ta conciencia del modo en que los aspectos de sus estilos caracterolégi-
cos y sus modos mconscientes de ser pueden impactar sobre las demds
personas. Por ejernplo el terapenta podria decir: “Me siento como obli-
gado a callar y creo que puede estar relacionado con el modo en que
usted parece pasar por alto cualquier cosa que yo diga, aparentemente
sin concederle ninguna consideracién”. O podria sefalar: “Precisamente
ahora estaba tratando de manifestarle que comprendo su experiendia y
me he sentido eliminado. ¢Tiene usted alguna conciencia de haber
hecho esto?”. El terapeuta también podria decir: “Me siento como si
tuviera la lengua atada, cast reacio a decir nada, y trato de comprender
lo que sucede. Creo que puede relacionarse con una mirada que percibo
en usted. Justo ahora, por ejemplo, percibo una leve sonrisa en su cara
que podria parecer algo afectada. Me descubro interpretdndola como
sefial de socarronerfa y mofa. {Tiene usted conciencia de ese gesto suyo
al que me refiero?”. En este momento si el paciente manifiesta ser cons-
ciente de su expresién facial, el terapeuta podria proceder examinando
la experiencia asociada con ella. Por ejemplo, podria afiadir: “CAlguna
sensacion de lo que sucede en usted cuando...?”. O “¢Alguna sensacién
de los sentimientos vinculados con esa sonrisa?”. Si el paciente no mani-
fiesta conciencia alguna del sefialador interpersonal identificado, quizd
sea preferible que el terapeuta retroceda. Sin embargo podria sefialar que
volverd a mencionarla la siguiente vez que aparezea a fin de ayudar al
paciente a ser consciente de ella. De este modo, los terapeutas pueden
dirigir gradualmente la atencién al sefialador interpersonal identificado
y detecténdolo cada vez que brota, ayudar al paciente a ser consciente de
la experiencia disodadd que puede vincularse a él.

Frinapno 3. dentificar un sefialador tnterpersomal y examinar la experiencia que
se vineula a él. En este tipo de exploracidn, el terapeuta atrae la atencién
del paciente sobre un sefialador interpersonal identificado sin vincular-
lo con un sentimiento o reaccién personal ante €l Esto puede ser dtl
cuando el terapeuta advierte un sefialador interpersonal distintivo que




180 LA ALIANZA TERAPEUTICA

no parece estar directamente vinculado con sus propios sentimientos o
experiencia. Por ejemplo ¢l terapeuta podria manifestar: “Soy conscien-
te de que alcja su mirada de mi cada vez que se refiere a sus sentimien-
tos. ¢Fs usted consciente de esto?”. O el terapeuta podria sefialar:
“Observo que usted aprieta las mandfbulas cuando habla. ¢Es usted
consciente de este gesto? ¢Alguma sensacion de lo que experimenta
mientras lo hace?”. O también podrfa hacer un comentario como:
“Percibo que usted baja el tono de voz y se apresura cada vez que habla
de esto. ¢Qué sucede en su interior?”. Al dirigir la atencién del paciente
a su conducta no verbal, se le puede ayudar a ser consciente de ellay el
terapeuta puede facilitar la conciendia de la experiencia relacional que se
disocia. Por ejemplo, ¢l paciente cuya atencion se dirige a la mandfbula
tensa puede aumentar su conciencia de la correspondicnte ira o el
paciente cuya atencién se dirige al modo en que baja la voz puede llegar
a ser consciente de los correspondientes sentimientos de vergiienza.

Principio 4. Aportar feedback relativo a la experiencia o percepeion subjetive del
paciente. En este tipo de feedback, ¢l terapeuta trapsmite su impresién o
sensacidn intuitiva de algin aspecto del actual estado o acciones del
paciente. Este tipo de feedback se basa normalmente en alguna combi-
hacién de la observacién de la conducta no verbal del paciente y de los
sentimientos que se evocan en el terapeuta. Aungue en algurios Instan-
tes ¢l terapeuta desce articular en qué se basan sus impresiones, para si
mismo o para €l padente, €n OtTos €asos ¢s suficiente transmitir una
impresién intuitiva. Por gjemplo, el terapenta podria decir: “Siento como
si se estuviera alcjando en este momento”. O podria afiadir: “Me hace
sentir como si acabara de construirse un muro alrededor”. O también
podria sefialar: “Siento como s11me estuviera juzgando en este mMoOmEN-
t0”. Gomo es habitual el tono del terapeuta deberfa ser exploratorio.

El objetivo de este tipo de feedback es ayudar a los pacientes a ser
rds conscientes de su experiendia o de sus acciones de las que pueden
no ser plenamente consdentes. Asi, por ejemplo, un paciente que diso-
cie sus propios sentimientos criticos podria usar este tipo de feedback
para comenzar a examinar la experiendia interna que corresponde @ las
acciones y comunicaciones no verbales sutiles que Tegistra el terapeuta.
Tl feedback de este tipo suele ir seguido de una prueba exploratoria,
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por ejemplo. “CTiene algun sentido para usted lo que acabo de decirle?”
O “dSe corresponde este feedback con alguna de sus experiencias inter-
nas?”. O “¢Tiene usted alguna condencia de levantar un muro a su alre-
dedor?”. Si el padiente reconoce alguna conciencia de Ja expeniencia que
se examing, el terapeuta puede seguir explordndola adicionalmente con
preguntas como: “¢Qué se siente al construir un muro alrededor?” o
“¢Cémo se lleva el ser escéptico en este preciso momento?”. Alterna-
tivamente e) terapeuta podrfa pedir al paciente que exprese con pala-
bras su experiencia: “CPodrfa describir con sus propias palabras su
escepticismo?”

Prinapio 5. Comentar lo que podria ser una experienaa comparida. Con esta
forma de feedback, el terapeuta comenta una experiencia compartida
con el paciente como vinculo que permita explorar cualquier sentimien-
to, percepcién o actitud asociada a la interaccion. Por ejemplo, el tera-
peuta podria hacer comentarios como: “Me parece como si nosotros dos
estuviéramos jugando al ajedrez”. “Tengo la impresidén de que nosotros
dos estamos siendo muy corteses en este momento”. “Siento como si
ambos estuviéramos procediendo cou suma cautela”. “Me parece que
estoy tratando de indagar en usted constantemente y usted trata de
mantenerme educadamente al margen”. Si la observacién resuena en la
experiencia del paciente, el terapeuta podria pedirle que elabore con mds
detallé la experiencia relativa a la interaccién. Por el contrario, si no
resuena, el terapeuta podria pedir al paciente que exprese en palabras su
propia experiencia de la interaccion.

Principio 6. Detectar la respuesta del paciente ante una mieracaon. El tera-
peuta deberfa monitorear con suma atencién la respuesta del paciente a
todas las intervenciones. Es vital permanecer vigilante a las indicaciones
de que el paciente experimenta una intervencién como critica o culpa-
bilizadora. $i el terapeuta siente que existe algin ndicador de que su
comentario no ha sido facllitativo, deberfa examinar el modo en que ha
sido experimentado por el paciente. Por ejemplo, el terapeuta podria
decir: “¢Cémo se ha sentido cuando le he dicho eso?”. “No estoy muy
seguro de saber qué le sucede ahora. Me pregunto cémo se ha sentido
cuando he dicho eso”,
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Conviene recordar que a los pacientes les cuesta reconocer los sent-
mientos de dolor o critica causados por el terapeuta asi como el senti-
miento de ira haca éste. Hacerlo podria ser amenazador para su auto-
estima {p.g]., creen que eso implica ser débil) o que pensarlo conlleva
ofender o alincar al terapeuta. Cuando el terapeuta sospecha que un
paciente particular ha experimentado la metacomunicacién come critica,
a pesar de que lo niegue, algunas veces puede ser conveniente procedfir
de un modo mds interpretativo. Por ejemplo, el terapeuta podra dear:
“Me pregunto si se ha sentido criticado o dolido por lo que he dicho”.

Conviene recordar también que la percepcidn de los pacientes del
proceder critico, invalidante o condescendiente, puede ser correcta‘ en
grados variables. No es infrecuente que los esfuerzos de metacomunica-
adén o interpretacién de los terapeutas estén en parte acelerados por sen-
tHmientos negativos como la ira o la frustracién. Esto suele ser asi sobre
todo cuando los terapeutas tratan de metacomunicar para abrirse cam-
no en medio de un impds. 81 ¢l terapeuta percibe haber sido critico o cul-
pabilizador mientras metacomunicaba, puede ser particularmente 1l
reconocerlo, incluso aunque el pactente no sea plenamente consciente de
ello 0 no lo haya mencionado. Por ejemplo, el terapeuta podrfa decir:
“Tengo la impresién de que mis palabras han sonado un poco atradas o
criticas cuando lo he dicho. ¢Las ha percibido asi?”. “Segin escucho mi
propia voz me suena como si estuviera enfadado [o frustrado o crftico).
¢ Tiene usted la misma mpresién?”. El reconocmiento explicto de la
propia contribucién a la interaccién puede ayudar a los pacientes a ser

conscientes de su experiencia. Guando el terapeuta prescinde de atmbuir -

al paciente toda la responsabilidad de la interaccidn, el paciente, a su vez,
tiene menos necesidad de protegerse mediante maniobras defensivas y
puede empezar a sentirse suficientemente seguro como para explorar,
El proceso de exploracién de la constraccién que ha elaborado un
paciente sobre una Intervencién que no haya experimentado como fad-
litativa puede desempefiar un rol critico agudizando la comprensién que
capta el terapeuta sobre la escenificacién que se estd produciendo y pro-
fundizando en su vistén de la matriz relacional del paciente. Esto es asi
por dos razones. En primer lugar, darificar la construccién del pacente
relativa a una intervencién puede ayudar al terapeuta a comprender
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INEjor sus propias contribuciones a la puesta en escena. Por ejemplo, el
paciente que experimenta como crtica una intervencién puede estar
perabiendo con exactitud la ira y la frustracién asociadas del terapeuta.
En segundo, el examen de la construccién que hace un padente sobre
una mtervencién fallida ayuda al terapeuta a clarificar adicionalmente sa
propia comprensién de los esquemas relacionales del paciente, Por cjem-
plo, el paciente puede experimentar la intervencién del teTapeuta como
un intento por “refrse de €1 y esto puede relacionarse con un temor més
generalizado de ser objeto de uso ajeno y con un miedo subyacente a
depender de otras personas por su anticipacién a sentirse decepcionado
y humillado. En este tipo de situaciones, cs bdsico aclarar los matices
sutiles de la experiendia idiosincrasica del paciente sobre la intervencidn
fallida en lugar de asimilar su experiencia dentro de un marco precon-
cebido de lo que se esté produciendo.

Frnapio 7. Funtar dl paciente a examinar la contribucin del terapeuta. Otra
intervencién de gran valor conlleva invitar a los pacientes a que cxami-
nen Ja contribucién del terapeuta. Esto consiste en pedirles que sugieran
6mo han contribuido las acciones del terapeuta al impés o que especu-
len sobre lo que puede estar sucediendo en el interior del terapeuta (Aron,
1996). Por gjemplo, el terapeuta podria preguntar: “/Qué de lo que o
hago, le provoca-esa impresién?”. “Me pregunto si tiene algiin pensa-
miento sobre lo que puede estar sucediendo en mi mterior en este
momento”. “CTiene alguna idea sobre lo que puedo estar pensando o sin-
tiecndo?”. Las preguntas de este tipo ayudan a darificar la construccién que
hace el paciente del terapeuta. Esto podria conducir a una articulacién
adicional de sus esquemas relacionales y también podrfa aportar un nue-
vo insight sobre Ja propia contribucién del terapeuta al impds. A este res-
pecto, es critico que los terapeutas estén dispuestos a aceptar la percepcién
de sus pacientes y a considerar genuinamente su demanda auténtica

Tustracidén clinica

En la siguiente trascripcién se ilustra el proceso de la metacomuni-
cacidn terapéutica. La paciente, Joan, una mujer de 49 afios de edad soli-
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it terapia a consecuencia de su aislamiento social y sus problemas
laborales derivados de los graves deterioros en su funcionamiento inter-

personal.

Joan {): Por eso dirfa que la semana pasada ha sido un poco como €l
trazado, ¢no cree?

TERAPEUTA (T): ¢En qué sentido?

J: Bueno comenzamos por decir: “Aqui estd el punto A y aqui el pun-
to B, ahora vayamos del punto A al B”. Eso estuvo bien y todo era
maravilloso, y entonces, claro, todo volvié a ir marcha atrds.

T: ¢De qué modo volvié a retroceder?

J: No sé... Realmente no veo la relevanda de lo que estamos haaendo

T: ¢Tiene usted alguna idea de lo que serfa relevante?

J: Bueno... mi terapeuta ocupacional, Sarah... se supone que estd ira-

bajando sobre mis habilidades sociales y se supone que usted estd

trabajando sobre la parte del pensamiento... algo como una leccién
filoséfica. A eso vine aqu.

dPodrfa decir algo mds sobre cémo ha de ser esa “leccién de filo-

sofia™

o

decir que no profundiza suficiente. Cuando capta algo... no profun-
diza suficiente... no se aferra a ello, por eso va a algin otro lugar. Ya
conozco lo de la superficie, y quiero decir, que usted deberta ir mas
all4. '

T: éNo estuvo muy contenta con c¢dmo fueron las cosas la pasada
semarna?

J: Realmente, cqué saqué yo de ello?

T: Ah...

J: Yono lo sé. Usted es el profesional.

T: Entonces, usted estd diciendo...

J: La pelota se encuentra en su campo, asf es. Ya le he dicho todo lo
que puedo... Bueno, icofiol, Usted deberta hacer algo.

T: Yaya.

J: Sime siento aqui y lo tengo que hacer yo misma, ¢para qué demo-
nios le necesito a usted?

T Siento que cuando trato de correr con la pelota, pierdo la posicién.

J:  Bueno, usted comienza a correr realmente... por todo el sitio. Quiero
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Quiero decir, dqué hubo ahf que no estuviera antes?

: Usted lo formula como una pregunta, pero creo que también trata

de decir que no salié satisfecha.

J: No sé eso. He tenido la expenencia de Sarah diciéndome que estoy
progresando mas de lo que creo y después he deaidido, “Bueno, qui-
za tenga Tazén”. Por eso s1 usted ve algo que yo no veo me gustaria
que me lo hiciera saber.

T: Por lo tanto, éme estd invitando a probar y a mostrarle que la sema-

— <

na pasada ocuri6 algo que merecié la pena?

J: Bueno, antes me ha dicho que yo no estaba formulando ninguna
pregunta. Bueno... quiero darle [a oportunidad de demostrarme que
estoy equivocada.

T: éQué posibilidades existen de que yo diga algo que pueda condu-

cirle a usted a modificar su punto de vista sobre la pasada semana?

Bueno... pues no muchas... pero quizd vio algo que yo no vi.

= <

Sabe... dsiento que me tienta para tratar de convencerle, pero también
tengo la impresién de que no lograria gran cosa con ello... de que se
convertirfa en una lucha sobre quién tiene razén... usted o yo?

La sesiin comieraa con evidencias de wna clara tension en la ahiamaa. Joan se que-

Ja de que su trabajo en comiin se ha “Salido del trazado” aungue parece costarle arti-
cular con precisidn cimo ha sido. Su aftrmacion relativa a que quiere una “lecadn de
Sosofia” sugiere que quiere algo mds conereto, diddctico o directivo del terapeuta.
También parece haber asignadp ol terapeuta un espacio del que se supone que no pue-
de salir. Esto hubtera podido ser un foco 1itil para la metacomunicacion (p.ej., “Siento
que me ha asignado a una casilla muy especifica de la que se supone que no he de
salir”). Pero el terapeula avanza y sigue tratands de dargficar o que Joan entiende
como la tarea de la terapia, porque esto podria levarla a una comprensidn mds pro-
Jfunda del tema relacional subyacente que se estd representando. La respuesta furiosa
de Joan (b.e., “Ya le he dicho todo lo que puedo... Buens, icofio!, Usted deberia
hacer algo”). Sugiere que ella percbe que el terapeuta jigue ehudiendo sus responsa-

- bilidades. Fn este punto el terapeuta metacomumica su dilema (“Siento que cuando

‘trato de correr con la pelota, pierdo la posicion” ). Esta admision conduce a una tte-
raccitn en la que Joan trata de que el terapeuta la convenza de que ln tltima sesion -
tuvo algun valor. En lugar de responder a este firn, el terapeuta metacomunica su
dilema una vex mds (“Sabe... Esiento que me fienta para tratar de convencerle, pero
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tambuén tengo lo tmpresion de que no lograria gran cosa con ello... de que se conver-
Hria en una lucha sobre quitn tiene razon... wied 0 yo?”). Quizd una descripcién mds
completa del dilema hubera podido ser algo como: “Me signfo parhds en dos. For
una parte, tengo la sensacién de que le estoy decepeionando por no ser mds enérgico.
Fero por otra me preocupa que st respondo a la tentacin de hacerlo, vamos a luchar
sobre quitn de los dos tiene razén y quién no”.

J: Bueno, salvo que haya perdido algo. Aunque reconozco cuando
mencona la parte de “tener razén”.. bueno... ha apareado un par
de veces anteriormente. Ya sé¢ que tiendo siempre a tener razdén. Pero
volvermos a imos por los cerros de Ubeda. Creo que esto 1o nos
lleva a minguna parte.

T: Me gustarfa poder seguirla en este momento. ¢En qué direccién le
gustaria ir?

J: Sabe... hay algo en mi que sdlo me permite ver las cosas en térmi-
nos de blanco y negro. Como he dicho antes. Ya sé que ése es un
problema mifo. Y necesito que me ensefie a ver matices grises.

T: ¢Tiene alguna idea de cudl podria ser el camino idéneo para lo-
grarlo?

J: Bueno... una vez me preguntd que pasarfa si estuviera equivocada,

0 algo asf. Usted siguid un poco en esa direccidn... pero luego lo dejé.

: De acuerdo, équé sucederia si no tuviera razén?

(Pausa) Bien... tendrfa problemas conmigo misma para vivir
Normalmente no pienso que las apariendas me importen mucho,
pero obviamente en algin momento adopté esta idea de que tengo
que tener razén y que las cosas han de ser como yo quiera, o que
las cosas han de ser como a mi me parece que son correctas, lo que
es lo mismo, supongo, que “a mi manera”. Lo que quiero decir es
que la gente dice que yo siempre quiero que las eosas sean “a mi
manera”. Pero creo que eso no es necesariamente derto. Creo que
estd mds vinculado cou la cuestidn de “lo cierto v lo falso™ Por
supuesto, ya sé que me cuesta aceptar algunas cosas que 10 me gus-
tan, y conozco mi tendencia a raciopalizar... por eso no siempre pue-
do estar segura... porque racionalizo tan bien que no stempre estoy
segura de lo que estoy racionalizando. Creo en la racionalizaddn.
Ese es mi mecanismo de defensa.

= 4
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T: Abha. Tengo la impresion de que esto estd relacionado con el tema
de lo “correcto y lo falso” ¢Fstarfa dispuesta a aceptar feedback?
Muy bien.

: De acuerdo. Ahora mismo, mientras habla, recibo la impresién de
que es como s1 lo tuviera todo establecido.

J: Bueno... sélo quiero disponer de un nuevo modo de mirar a las
cosas, de forma que pueda prescindir de mi vigjo estilo. Pero el nue-
vo ha de ser tan bueno como el vigjo.

T: Siento que...

J: Usted no cree que es posible.

—

T: Bueno, siento como si yo no tuviera espacio para participar..., real-
mente, en un didlogo con usted porque recibo de usted la impresién
de que ya lo ha establecido todo. De que ya lo ha trazado todo.

J: Deacuerdo, no lo tengo todo prefijado, porque no s¢ de dénde pro-
cede el vigjo modo de ver las cosas. ‘

T: Ah-ha. ¢Y qué me dice de mi experiencia relativa a a inexistencia de
espacio para el didlogo? ‘

J: Yaveo, ya. Dirfa que ésa es una observacién razonable.

T: Ah-ha.

Y, claro, no me gusta eso porque entonces es el mismo tipo de basu-

ra que recibo de todos los demss. “Bueno no quieres cambiar, ya has

deadido esto” y todo lo restante. Usted lo ha dicho de un modo
levemente diferente, no es tan... ya sabe... nio es tan negativo como

lo del resto de las personas ... por eso autorndticamente las ataco y

me defiendo. Quiero decir... lo ha dicho de un modo que no me

induce a atacar automaticamente.

T: Pero, dsigue sin ser muy agradable, verdad?

Bien, no es agradable... pero como he dicho... dertamente suena

razonable. '

b

sl

La metacomurcacion del terapeuta relativa a su preocupacion de establecer una
lucha le ayuda a iniciar una exploracin sobre la necesidad de Joan de evigirse con
la raxin todo el tiempo. Al princpio Joan es reacia a examinar mds profundamente
este mpecz‘a, cuestionando la relevanaa de esta tarea terapéuticn. El terapeuta aca-
ta la opinitn de I paciente. Este podria ser un ejemplo de como contemplar indi-
rectamente la tension en la aliania accediendo a modificar la tarea ferapéutica
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(Capituls 1). Joan responde bien a esta tictica y sigue explorando su necesidad de
tener razén en fodas las circunstancias, aungue en térmmos mtelectualizados. En
este prunto, el terapeuta dirige la atencion de la paciente al modo en que su examen
habitual intelectualizado no es sino otra manifestacin del mismo tema al que se
refiere. Su intervencion cuenta con importantes caracteristicas de una buena meta-
comumicacion. Se cenira en lo conereto y en el aquiy-ahora, subraya la subjetivi-
dad de la percepeion del terapetay artioula su experiencia personal (“Bueno, sien-
to coro 51 yo mo tuviera espacio para particpar..., realmente, en un didlogo con
usted”). Parece que Joan siente que estd siendo criticada y él procede con suma cau-
tela para ver si éste es el caso. Sin embargo, parece que incluso 51 la paciente se
stente levemente crificada, sigue siendo capaz de hacer uso de los comentarios del
terapeuta para faclitar la exploracion adiaonal.

T: De acuerdo, permitame entonces formularle una pregunta que vie-
ne al caso. ¢Qué implicarfa para usted no tenerlo tedo decidido... si
usted no lo tuviera ya todo establecido?

J: Supongo que estarfa en un caos. No lo sé€. No sé, porque siempre he
sido muy controlada. Como he dicho, no hay espacio para cosas
como las emodones y los sentimientos. Todo estd cortado y seco y
stempre ha sido asf que yo recuerde.

T: Bien permitame preguntarle... es esto... tiene usted la sensacién de
esto como permanecer “en ef camino” (esto de lo que hablamos aho-
ra) o “fuera del camino”

J: No, es razonable. No sé s1 nos llevard a algtn lado, pero por lo
menos es razonable.

T: Abha.

S$1 no me pregunta ahora cémo me siento o alguna otra pregunta

absurda, imitl. (Fausa) No, creo que es una observacién muy valida.

Y le hace a uno cuestionarse, éverdad?

T: ¢Qué le hace cuestionar?

Bueno, como usted dijo, “¢Dénde estd el espacio para mi?”. Ya

sabe... creo que ése es un punto muy vélido. Creo que usted ha

puesto el dedo sobre lo que otros han estado diciendo... pero, por
supuesto, ellos no lo dicen de ese modo... por lo tanto probable-
mente ni siquiera reconocen que eso es lo que quieren deair, porque

1o lo ven asf. Pero sospecho que espero alguna respuesta mAgica que

e

Y=
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me haga caer y después coger alguna otra cosa. Quiero decir, que
basicamente es lo que busco ahora. ¢No es asi?

T: Me parece importante 1o que acaba de decir. Para usted no es f4dl
prescindir del modo en que mira las cosas...

J: Ya... todo el mundo se aburre de mi y dice, “No te aguantamos més
sl antes no eliminas toda esa basura” y mi respuesta 2 eso suele ser:
“Bien, eso es exactamente lo que sucedié a Fred Demos v a su filo-
soffa del curso de religién”

T: Un momento,... un momento {quién es Fred Demos?

J: Esun profesor de filosoffa de la religién que tuve en la universidad
en la que estudié y que era muy controvertido. Quiso convertirme
en agnostica y lo hizo con muchas otras personas porque €L,... &l era
un buen filésofo. Y, claro, muchos curas y prrocos de la zona
tuvieron problemas con €l. El comentario de mi madre fue: “Bien,
eso estd bien, él lo destrozd, pero no recolocs nada y todo lo que
hizo fue acabar dejandote con un vacio” Y eso es derto. Es ficil
destrozar...

T En consecuencia, deliminé sus creencias y no repuso ninguna?

Bueno... no muchas. Y sea lo que sea no estoy dispuesta a permitir

b

que las personas se lleven cosas sin sustituitlas por algo.

La exploracin de Joan relativa a su netesidad de mantener el comtrol dispo-
miendo de todas las respuestas comienza @ adoptar una naturalera mds vulnerable,
mds basada en la experiencia. Perabiends la tenue naturalewa de I aliama, el tera-
peuta persiste para comprobar explicitamente que oan sigue mieresada en la tarea
levapéulica espectfica del momento. Las asociaciones de Joan conducen a un recuerds
doloraso de Io que suena como una orisis existencial durante sus afios de estudiante.
Su historia relatwa al destrozo de su “Sistema de oreencias” causado por el profesor
de filosofia comstibuye lo que Joseph Lichtenberg, Frank Lackmann y James Fosshage
(1992) denominan una “eseena modelo™ que es, un recuerdp que proyecta o conden-

- Su afectiva y temdticaments acontecimienios similares en la vida del paciente y que

arrgja buz sobre un tema relacional nudear y posiblemente sobre la matriz interactiva
pactente-terapeuta (véanse Muran, Samstag, Segal & Winston, 1998; Tomkins,
1987). Tambizn arroja derta hax sobre ¢l sentido de la peticion anterior que Foan
hacia al terapeuta de una “lecdin de filosofia”
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T: Ahha. dSiente usted que trato de quitarle algo?

J: Bueno... toda la profesién en general.

T: ¢Cémo asf?

J: Las personas dicen: “Si quieres cambiar, tienes que hacer esto y tie-
nes que hacer lo otro. Tienes que prescindir de unas cosas y elimi-
narlas”. No sefialan nada positivo. No me ofrecen nada con lo que
pueda trabajar. No me ofrecen una filosoffa alternativa de la vida.
No me ofrecen nada que sirva tanto como la que yo tengo. Dicen:
“Bucno, no funciona, ¢qué tienes que perder si la eliminas?” Eso es
una estupidez.

T: Sabe, cuando habla de otras personas en este momento, en lugar de
hablar de lo que sucede entre usted y yo, me cuesta seguirle y apro-

ximarme a usted.
J: Bien... de acuerdo... usted no lo ha intentado... no ha intentade hacer

nada. Quiero decir que usted no pertenece... ya sabe... como digo...
usted y Sarah son los mds préximos ... usted y Sarah son los dos tni-
cos que han entendido algo, y, munca ha dicho que pensaba que no
me esforzaba. Y usted no dice cosas sélo para golpearme en la cabe-
za y hacerme sentir bien. Y usted me ha dado razones de modo que
pueda creerle. Porque yo no creo cualquier cosa que diga alguien sdlo
porque si... s6lo porque lo diga. Necesitan demostrarme que dicen
lo que quieren decir. Siempre puedo racionalizar por qué dicen tales
cosas las personas, pero si las defienden eso demuestra que las impli-
can, y entonces las escucho... Y usted no sdlo ha dicho cosas para gol-
pearme... porque usted sabe que yo no quiero ofr eso... por eso no lo
ha dicho. Usted las ha respaldado con razones,... por eso le creo.

: Ah-ha. :

No acepto bien a las personas que me batean en la cabeza para tra-

tar de calmarme... para que tenga Mejor aspecto o me sienta mejor.

Ah-ha

No aguantaré eso.

: ¢Qué estd pasando por usted?

Nada... Es mi manera de ser... Tengo que ser diferente, no agnanta-

ré eso. Otras personas si... pero yo no.

: Permitame decirle algo mds que, a mi parecer esta sucediendo y que
creo que estd relacionado con el mismo tema. Lo que yo estoy
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haciendo es buscar formas para tratar de acercarme un poco mds a
usted... Algo como buscar huecos que usted permita y por donde yo
pueda comenzar a hablar realmente con usted... ya sabe... captar
una idea de lo que realmente estd sucediendo en su interior. Y, de
tiempo en tiempo, tengo la sensacidn de que usted me permite intro-
ducirme un poco.

Entonces tiene que aprovechar la oportunidad cuando se la ofrezco.

. ¢Es usted consciente cuando me lo permite y cuando no?

Si, suelo dar oportunidades 2 las personas. Y si estdn interesadas y
st estan al balén las pillardn. Y si no estdn interesadas o no estdn al
balén, no las cogerdn... asf estd bien. Sacarlas y prescindir de ellas.

el Ly

El terapeuta trata de examinar los vinculos entre los sentimienios de Foan relatr-
vos a su encuentro con el profesor de filosofia de la religibn y a la relacién terapéuti-
aa, pero mantiene un foco de atencién mds generalizado. El terapeuta metacomunica
su experiencia de senfirse distanciado por esto. A Joan parece costarle reconocer direc-
tamente su preocupacin porque el terapenta mine sus creencias. Su respuesta es bas-
tanie compleja, reflejando presumiblemente emociones conflictivas ntensas y sus esfuer-
205 por mangarias. Al prinagno parece seguir erificandy al terapeuta por no aportarie
algo sustancial (“Usted no ha mtentado nada”). A continuacién comienza a expresar
su afecio por el terapeuta porque éste no b’ acusa de resistirse y porque no Lo trata
con. condescendenaia. Sus asocacones parecen ahora evocar sentimientos de ira e
mdignaciin orgullosa ante la idea de que los personas la traten con condescendencia.
Aunque s6lo podamos especular sobre lo que sucede en el interior de Foan, en un nivel
personal, es visible que se ha vuelto a algar del terapeuta. Este metacomunica de un
modo general lo que estd ratando de hacer (es dear, buscar aperturas y_formas de
aproxamarse a ella). Esto puede entenderse como un modo de reducr la tensin en lo
ahana ofreciendo una justificaciin general d lo que hace. Al mismo Hempo, es una
metacomunicacion sobre la tendencia de ln pacente a fluctuar en términos de grado
de apertura. Como los comentarios de Foan reconocen implicitamente certa condencia
de esto, el lerapeuta trata de dirigir su atenciin a este proceso en el mismo momento
en el que se produce.

T De acuerdo. ¢Estamos ahora “en el tema”?
J: Me imagino que si.
T: Bien. ¢Me indicard usted cuando estemos “fuera del tema”™?
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J: Bueno, siempre es dificil decir a dénde llegaran las cosas. Pero por
lo menos ha dejado de preguntarme cdmo me siento sobre algo,
cuando me quejaba sobre eso... después de un par de ocasiones.
Ahora, finalmente me cree cuando digo que realmente no siento las
cosas. (Fausa) O por lo menos no msiste... lo acepta y presande de
ello... eso probablemente es mds préximo a la verdad.

T: (Risas)

Yo analizo todo. El otro dia estaba hablando con alguen y dice:

“Dios mio, siempre estds pensando a priori™. Porque habfa anticipa-
do correctamente todo lo que habfa sucedido en nuestra relacidn.

T: Es dgerto, yo también siento que usted preve continuamente. Es una

capacidad importante... pero iImagno que eso también puede legar
a cansar en algunos casos.
Si... mi cabeza unca descansa. Siempre estoy en guardia.
: {'Iene la impresién de estar en guardia ahora mismo?
Sf... algo...
: ¢Qué se siente al estar en guardia en este momento?
Bueno... es como st hubiera un muro.

: ¢Cudn alto es ese uuro en este momento?

Bueno, ahora mismo es sélo parcialmente alto. No es ni tan alto ni
tan ancho.

—

T HE A g

Dada la fragilidad y cambio de direcasn de ln alianza, el terapeuta negocia expli-
ctamente una vez mds el acuerdn sobre la nueva tareq terapéution. foan expresa con
daridad que prefiere esta tarea a la de la exploracion de los sentimuentos y especula, a
continuacién, sobre lo que ha levads al terapeuta a ser menos persistente.en sus esfuer-
208 por exammar sus senfmientos. Sus especulaciongs evocan un tipo de gusto narcisis-
ta sobre sus habibdades analificas. Quid estd thusion es parcabnente defensiva, mot-
vada por el sentimiento de inadecuacin en el momento por su tncapacdad para explo-
rar sentimientos. Fl terapeuta se une a ella felictindola por su habilidad analitica. A
aombinuacion le presenta una comgetura empdlica sobre el lado negativo de esta expe-
riencia. Fsto ayuda a Joan a articular su experiencia relativa a mantenerse siempre en
estado de alerta. La atencion vuelve ahora a una exploracisn sobre las fuctuacionss que
s producen en ¢l grado de apertura de Joan. A fin de faclitar ls congenaa, €l fera-
peuta lrala de basar ¢l examen en el aqui 'y ahora (p.g., “¢Qué sc siente al estar
en guardia en este momento?”. “¢Cudn alfo es ese muro en este momento?”).
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: Voy a sugerirle un experimento si desea probarlo.
Bien...

: ¢Puede pensar en cl muro como si fuera una parte suya y darle voz
a esta parte?
¢Cémo dice?

: Hable realmente como el muro. Por gemplo, “Yo soy el muro de
Joan y esto es lo que hago...”.

J: Bien... Soy el muro de Joan... Soy duro por fuera y no permito que
las personas me crucen. Tengo pinchos e hilos eléctricos... y si
alguien comienza a aproximarse... jzas!

T: Bueno... épuede hablarme realmente como el muro?

J: Bien... No permitiré que me toque... porque st lo hiciera realmente
podria hallar un punto débil.

T: Parece que su muro estd sirviendo a una funcién importante.

J

T:

J

=

— 5

Si... me permite vivir. Me permite no convertirme en gelatina. {Larga
pausa.)

¢Qué estd experimentando?

No sé. Me stento un poco rara... como nerviosa. Nunca hab1a pen-

sado en ello en estos términos.

Fn lugar de conceptuar el muro que describe Joan como una defensa a superar,
el terapeuta se alia a lo resistenciz conceptudndola como una parte del self con la que-
no estd plenamente identificada. La atencién se dinge a la conciencia 'y no al cambro.
El terapeuta trata de conceder una voz a este aspecto en el didlogo sugrriendo un expe-
rimento de conciencia en el que Joan habla como el muro. Este tipo de mbervencidn
puede parecer un poco absurdo pero también puede ser un modo poderoso de faclitar
una nueva congiencia basadz, en Iz experiencia. A pesar de sus recelos, Joan acoge
experimento con relativa faclidad. La identificacion mds plena con la funciin auto-
frotectora del muro paradgncamente le permite comenzar a acceder a un aspecto mds
vulnerable del self (es decir, la experiencia de ser gelatina) que hasta el momento s
ocultaba al terapeuta. Este es un cambio muy pequerio pem amuy Tmportants que esta-
Blecerd las bases de los subsigusentes cambios.



Modelos de estadio-proceso
para la resolucién de la ruptura

de la alianza

En este capitulo describimos dos modelos de estado-praceso que pue-
den emplearse para comprender algunos modos caracteristicos de resol-
ver las rupturas de la alianza terapéutica. Los modelos de estada-proce-
50 son esquemas empiricamente desarrollados para destilar los patrones
recurrentes de cambio que se producen a lo largo de diferentes casos
(Greenberg, 1986; Rice & Greenberg, 1984; Safran, Greenberg & Rice,
1988). Los investigadores del proceso psicoterapéutico han descubierto
que ¢l desarrollo de tales esquemmnas sirve para modelar mecanismos de
cambio importantes. El proceso psicoterapéutico puede entenderse
como una secuencia de estadios recurrentes que se producen en patro-
nes identificables. Los investigadores, mediante la identificacién de estos
estadios y el modelado de los patrones de transidén entre ellos, han
desarrollado mapas que pueden sensibilizar a los profesionales a los
patrones secuenciales que tienden a ocurrir. El objetivo no es ofrecer
maodelos prescriptivos rigidos sino ayudar a los profesionales a desarro-
llar habilidades de reconocimiento de patrones que puedan facilitar el
proceso de intervencién. Debemos subrayar que, aunque estos modelos
disponen de un valor heurfstico, constituyen sobresimplificaciones de
los procesos complejos que tratan de sintetizar,
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La elaboracién de fos modelos que se presentan en este capftulo (véa-
se Safran, Crocker, McMain & Murria, 1990; Safran & Muran, 1996;
Safran, Muran & Samstag, 1994} es el producto de mds de una década
de investigacion. Esta investigacién ha estado guiada por el paradigma
analifico para investigacién psicoterapéutica desarrollado por Leslie
Greenberg y Laura Rice (Greenberg, 1986; Rice & Greenberg, 1984;
Safran, Greenberg & Rice, 1988). Este enfoque combina la rigurosidad
en el andlisis de casos tinicos usando tanto procedimientos cuantitativos
como cualitativos, con estudios sobre verificacién de modelos que com-
prueban las hipétesis relativas a los patrones de cambio, utilizande datos
adicionales.

Siguiendo a Heather Harper (1989a, 1989b), nos ha resultado atil
organizar las rupturas en dos subtipos: distanciamients v confrontacin. En
las rupturas por distanciamiento, ¢l paciente se retira O desengancha
parcialmente sus propias emociones o algin aspecto del proceso tera-
péutico del terapenta. Las rupturas por distanciamiente pueden mani-
festarse de formas muy diversas. En algunos casos, cs bastante obvio
que el paciente encuentre dificultades para expresar sus preocupaciones
o necesidades en Ja relacién —por cjemplo, un paciente puede expresar
su preocupacion de modo indirecto o poco claro. En otros casos, €l
paciente cumple o s¢ acomoda a los deseos pexcibidos del terapeuta de
una forma tan sutil que al terapeuta puede costatle reconocer la acomo-
dacién del paciente. Es frecuente que los terapentas y los pacientes esta-
blezean un tipo de sendoalianza que se corresponda con el tipo de falsa
auto-organizacién descrito por Winnicott (1960). En tales casos, aunque
el proceso terapéutico pueda produarse en cierto nivel, la terapia per-
petita algiin aspecto contraproducente del estilo del paciente. En las rup-
turas por confrontacién, el paciente expresa directamente ira, resenti-
miente o mnsatisfaccidn con el terapenta o con algln aspecto de la tera-
pia. En la Tabla 5.1 (basada en el trabajo de Harper) se presentan algu-
nos ¢jemplos de Tupturas por distanciamiento y por confrontaaén.
Cada ruptura comienza con un sefialador especifico (Rice & Greenberg,
1984), una afirmacién o accién del paciente que anuncia el comienzo de

una ruptura.

Las rupturas por distanciamiento y confrontacion reflejan. diferentes

maneras en que Jos pacientes manejan [a tensién entre sus necesidades
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dialécticamente opuestas de agencia y de afiliacién. En las rupturas por
distanciamiento, los pacientes luchan por la afiiacién a costa de la nece-
sidad de agencia 0 anto-definicién. En las rupturas por confrontacion,
los pacientes negocian el conflicto favoreciendo la necesidad de agenaa
y auto-definicién sobre la necesidad de afiliacién. Es probable que dife-
rentes pacientes presenten la predominanda de un tipo de ruptura sobre
otra; este predominio refleja diferentes estilos caracterfsticos de manejo
o adaptacién. Con ¢l curso del tratamiento, sin embargo, ambos tpos
de rupturas podrian aparecer en un paciente determinado o ambas
caracterfsticas de distanciamiento y confrontacién pueden contribuir a
un impés especifico. Asi pues, es critico que los terapeutas sean sensibles
a la calidad especifica de la ruptura que surja en cada momento, sin Irmi-
tarse a considerar que los pacientes se corresponden exclusivamente con
un tipo de distanciamiento o de confrontacién. En las siguientes paginas
describimos las diferencias en la resolucién de las rupturas por distan-
clamiento y por confrontacién.

Tabla 5.1. Ejemplos de sefialadores de ruptoras

CONFRONTACION
Se queja de...

DISTANCIAMIENTO

Negacitm (p.gj., un paciente niega un estado Terapents como persona (p.g)., un paciente critica ¢l
anfimico, como la ira, que es manifiestamente  modo reservado del terapenta, porque lo considera
evidente). excesivamente pasive).
Respussia méntma (p.gj., 1 paciente responde Competmez del terapevia (p.cj., un paciente considera
con monosilahos, Tespuestas clichés o preguntas  que los comentarios del terapenta son mitiles y
de final abierto y exploratorias al terpents).  cuestiona su capacidad profesional).

Cambiar de fema (p.ej., un paciente examina Auvidadss de b terapin ip.gj., un paciente se irrita
una cuestién y repentinamente cambia el foco  ante las preguntas del terapenta relativas 2 sus
de atencién 2 alzo que nada ene que ver con estados anfmicos y cuestiona explicitamente su
lo anterior). Televanda).
Intelectualizacin (.., vn pacente comenta Estar en tzvapin (p.¢]., un paciente confronm al
una experiencia dolorose de un modo distante  terapeuta con sus dudas sobre la continuzcién de
& nzelectnalizado). la terapta).
Relat de Fisterias (p.gj., un paciente relata Herdmetras de I terapia (p.gj., un paciente se queja
historias o anécdotas excesivamente elaboradas  sobre Ja Inconveniencia del horaric de Ta terapia).
para explicar una experiencia).
Hablr sobre atvas personas (p.¢},, un paciente pasa  Progreso d la trafna (p.gj, un paciente se queja sobre -
una cantidad considerable de tiempo hablando  1a falta de logros significativos en el tratzmiento).
de otras personas ¥ de sus hechos).
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Los diversos estadios de los modelos pueden conceptuarse como las
diferentes tareas para que el padente se implique en diferentes momen-
tos en el proceso de resolucién y las distintas intervenciones terapéuticas
que puedan ser facilitativas. .

Las tareas del padente no son “quehaceres” en el sentido de acciones
mtencionadas sino en el sentido de operaciones intrapsiquicas comple-
Jas y negociaciones interpersonales. Los dos modelos que describimos
son andlogos a los prototipos en el sentido de Eleanor Rosch (1988).
Ningtin estadio es critico para el proceso de resolucién v los estadios no
necesariamente se producen en las secuencias previstas. Sin embargo,
estos modelos tienden a captar algo esencial sobre la probabilidad del
proceso de resolucién.

Un modelo de resolucion para las rupturas por distanciamiento

El modelo de resolucién para las rupturas por distanciamiento con-
siste en cnco estadios (véase Figura 5.1). Cada estadio conlleva una
tarea particular del paciente y unas intervenciones terapéuticas especifi-
cas que se han demostrado facilitadoras. Las intervenciones especificas
que describimos en este capitulo no pretenden ser un listado exhaust-
vo, sdlo se presentan a modo de ejemplo.

Figura 5.1. Modelo de resolucién de ruptura por distanciamiento.

Estadio 1
Distanciamiento
Sedalador de ruptura
l
Estadio 2
Desenredo y
atencion al sefialador
de ruptura
|

Estadio 3 Estadio 4
Aseveracidn matizada Evitacién
|
Estadio 5
Anto-afirmacién
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Estadio 1: Senalador de distanciamienty

El primer estadio suele ir anunciado por un sefialador del distancia-
miento del paciente. Por ejemplo, el paciente cumple o se somnete al tera-
peuta accediendo a su interpretacién de un modo aquiescente. Este tipo
de alejamiento a menudo es parte de una representacién continua en cl
que el terapeuta se sumerge en la matriz relacional del paciente y res-
ponde a la conducta pasiva y sumisa de éste pasando por alto cualquier
indicacidn sutll de preocupacién o actuando de un modo excesivamente
directivo o dominante. Por egjemplo, el padiente responde a una interpre-
tactén de forma aquiescente y el terapeuta signe ampliando su interpre-
taaén. En términos del tema relacional conflictivo muclear, el sefialador
de distanciamiento del paciente puede conceptuarse como respuesta del self;
un modo caracteristico de responder en anticipacién a la insatisfaccién
de un deseo subyacente. Las acciones embebidas del terapeuta pueden
CONCeptuarse como espuesta del ofro.

Estadio 2. Desenredo y atencion al sefialador de ruptura.

En este estadio, los terapeutas comienzan a prestar atencién a la rup-
tura y al aqui y ahora de la relacién terapéutica. En la medida en que se
encuentren sumergidos en la matriz relacional del paciente, necesitaran
desarrollar dierta conciencia relativa a la naturaleza de su participacién en
clla. Annque para fmes heuristicos comentamos este proceso de desen-
marafiamiento como si fuera un paso discreto en un camino lineal, es
bisico recordar que nunca se completa este proceso. A lo largo del curso
del proceso de resohucién, el terapeuta y €l paciente oscilan entre mayo-
res.y menores grados. '

En esas situaciones en las que el sefialador de alejamiento es parti-
cularmente sutil, la conciencia del terapeuta sobre sus propios sen-
timientos o tendencias de accién puede ser el mejor indicador de que
algo se estd produciendo que justifique la exploracién. Por ejemplo, el
terapeuta pucde descubrir que se esfuerza més de lo habitual para
dar consejo al paciente, prestando menos atencién de lo normal a las
preocupaciones de éste, ignorando las preocupaciones del paciente o
presiondndolo para que acepte una interpretacidn o para que vea las
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cosas de un modo. En las situaciones en las que el paciente se dis-
tancia disociando los sentimientos de amenaza sobre el terapeuta, el
terapeuta puede descubrir que repentinamente picrde interés por el pa-
clente. o que su atencién va a [a deriva.

Una vez que el terapeuta Ilegue a ser consciente del ciclo que se pro-
duce, su tarea consiste cn desenredarse de ¢l y comenzar a exarmnar los
sentimientos que estin siendo evitados por el paciente. Estos dos proce-
sos son mterdependientes. Por ejemplo, una terapeuta consciente de su
atencién dispersa podrfa metacomunicar revelando y mostrando esta
experiencia al paciente. La terapeuta podrfa decir: “Soy consciente de
que mi atencién vaga. No sé qué estaba sucediendo, pero creo que pue-
de estar relacionado con un tipo de sonido distante de su voz. ¢Tiene
alguna impresién de lo que sucede en usted en este momento?”. En res-
puesta, el padente puede reconocer su distanciamiento de la terapeuta
porque se ha sentido herido por algo que ella ha manifestado.

Durante este estadio, es bésico dirigir la atencién del paciente al aqui
y ahora de la relacién terapéutica. Intervenciones titiles podrfan ser afir-
maciones o cuestiones como: “¢Qué estd experimentando?”. “Tengo la
sensacién de que se estd distanciando de mi”. “¢Cdmo se siente con res-
pecto a lo que sucede entre nosotros dos?”.

La postura de curiosidad empdtica del terapeuta hacia el padiente es -

bésica, asi como también [o es su apertura receptiva hacia cualquier sen-
timiento negativo que pueda surgir. Es comtin que en este punto los
padentes mencionen sentmientos Negativos en términos generales, en

lugar de confrontar directamente al terapeuta. Por ¢jemplo, ¢l paciente

podria quejarse sobre la profesién de la salud mental en general. En res-
puesta puede ser Utl para el terapeuta examinar la relevancia de estos
sentimientos en la situacién presente. Por ejemplo, el terapeuta podrfa
decir: “Si estuviera dispuesto a ello, me gustarfa pedirle que pruche per-
sonalizando lo que dice. éSe refieren a mf también esas preocupacones
que menciona?”. , :

Esta exploracién deberfa dirigirse de un modo no controlador, un
modo que respete cualquier decisién por parte del paciente a no comen-
tar los sentimientos negativos hacia el terapeuta en el contexto presente.
Esto es particularmente importante con los pacientes que tienden a ser
muy cumplidores; presionar a un pacienic que no esté dispuesto a explo-
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rar conlleva nicamente mds cumplimiento por su parte. Los terapeutas
deberfan tomar conciencdia de Ja posibilidad de contribuir a una nueva
variacién de la puesta en escena a través de sus esfuerzos por restable-
cer contacto con los pacientes distanciados. Cualquier intervencidn
podria servir sélo para perpetuar la misma interaccién.

Aunque ya hemos subrayado el rol del terapeuta en el proceso de
desenmarafiamiento, bajo ningin concepto tratamos de describir este
proceso como una tarea de sentido tinico. Invariablemente incluye la
disposicién del paciente a participar en el proceso de investigacién cola-
boradora relativa a la naturaleza de ]a matriz mteractiva. De algin
modo, ¢l paciente debe estar dispuesto y ser capaz de salir de la esceni-
ficacién a fin de comenzar una exploracién de lo que sucede en Ja rela-
doén terapéutica.

Este estadio de desenredo va seguido por dos vias paralelas de explo-
racién. La primera se denomina viz de experimentacin. Bsta conlleva la
exploracién de los pensamientos y sentimientos asociados a la ruptura
(Estadios 3 y 5). La segunda, denominada viz de svitaain, conlleva la
exploracién de los procesos internos y operaciones defensivas que inter-
fieren o mterrumpen los sentimientos y pensamientos asociados con la
experiencia de la ruptura (Estadio 4). La viz de la expertmentacion se sub-
divide en dos estadios sucesivos: Estadio 3 (4severacion matizada) v
Estadio 5 (4uto-g, ).

Estadio 3: Aseveracion matizadn

En el estadio de aseveracién matizada o calificada el padente comien-
za a expresar Jos pensamientos y sentimientos asodados con la expe-
riencia de la ruptura. Sin embargo, éstos se mezclan con caracteristicas
del sefialador inicial de la ruptura. Por ejemplo, el paciente comicenza a
eXpresar sentimientos negatvos pero posteriormente matiza Ja afirma-
ci6én negativa o la retira (p.gj., “Me siento algo irritado pero tampoco es

+ gran cosa”). En este estadio, el paciente se aproxima al contacto y expre-

sién de deseos subyacentes que son de naturaleza auto-afirmativa y que,
muchas veces, s asocian con sentimjentos de ira. Sin embargo ese con-
tenido provoca excesiva ansiedad y el paciente acaba alcjdndose del reco-
nocimiento y de la experiencia plena de estos sentimientos.
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En el contexto de este tipo de afirmacién matizada son varias las
mtervenciones que podrian ser ttles para ¢l terapeuta. Todas ellas se
agrupan bajo el encabezamiento de fachitacién de la aseveracién. El prina-
pio mas importante es ef de empatizar y mostrar un interés y curiosidad
genuina por los sentimientos negativos que se expresan. Una interven-
- aién implica la difrencaain y exploraciin de diversos estados del self. Cuando
¢l paciente matiza sus afirmaciones o seflala su inceridumbre o conflic-
tos con respecto a sus sentimientos negativos, el terapeuta puede reco-
nocer ambos lados y centrarse selectivamente en las preocupaciones que
al paciente le cuesta reconocer o articular. Por ejemplo, el terapeuta
podria decir: “Entiendo que dude sobre la importancia de sus preocu-
paciones. Sin embargo, si descarfa ahondar en ellas yo estoy interesado
en oirlas”. “Parece como si usted tuviera dos puntos de vista sobre esta
cuestién. Una parte de usted siente que carece de importancia, pero a la
otra le preocupa mads. Si desea ampliar algiin aspecto un poco mds, le
sugicro que trate de apartar por un pequefio nstante la parte que sien-
te que ‘carece de Importancia’ y me permita acceder mds a esa parte que
mais se preocupa’

Otra intervenadn il consiste en aportar feedback al padente sobre el
modo en que matiza, califica o suaviza su afirmacién a fin de aumentar
su conciencia sobre este proceso. Por ejemplo, el terapeuta podria sefia-
lar: “Tengo la impresidn de que comienza a expresar algunos senti-
mientos negativos, pero a continuacién acaba retirdndolos. ¢ Tiene algu-
na conciencia de ello?”. 51 el paciente es capaz de aumentar su concien-
cia de esta operacién defensiva, el terapeuta comienza a explorar los pro-
cesos internos asociados a esta evitacién. Por ejemplo, el terapeuta
podria preguntar: “¢Tiene alguna impresién de los resgos que se podrd-
an derivar de expresar estas mismas cosas, pero sin matices?”.

Una tercera intervencién consiste en sugerir un experimento de concien-
aa. Conlleva animar al paciente a probar con la expresién directa de sen-
timientos que ¢l terapeuta sospeche se puedan estar evitando y prestar
atencidn, después, a los sentimientos que hayan sido evocados en el
experimento. En algunos casos, el experimento evoca ansiedad, lo que
puede llevarnos a explorar posteriormente los procesos nternos asocia-
dos con la evitacién. Por ejemplo un paciente dice: “Me siento algo frus-
trado con el ritmo en que avanzan las cosas, pero ya sé que no existe nin-
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guna pildora mégica”. El terapeuta responde entonces: “Me pregunto si
estarfa dispuesto a decir algo a modo de experimento. Pruebe a dear
‘Quiero mds de usted’ y veamos después cémo se siente”. El paciente res-
ponde: “No puedo decir eso” El terapeuta le pregunta. “¢Por qué no?
¢Qué le sucede cuando piensa en decirio?”. Fl paciente responde: “Me
stento un poco infantil”. Esta admisién conduce subsiguientemente a la
exploracién de la actitud dura y condenadora del paciente hacia sus pro-
plas necesidades. En otros casos, el experimento ayuda a profundizar en
la concienaa y el reconocimiento del paciente de la experiencia evitada.
En la ilustracién anterior, por ejemplo, €l paciente hubiera podido repe-
tir Ja frase: “Quiero mds de usted” o una variante de la misma; enton-
ces, si el terapeuta pregunta: “éQQué experimenta mientras dice eso?”, el
paciente contacta alguno de sus anhelos ignorados.

Estadio 4: Fotiacién

En un proceso tipico de reschicidn, la exploracién de la ruptura
mediante la via de la experimentaain procede hasta un punto y, a conti-
nuacién, se bloquea. El bloqueo se pone de manifiesto a través de las
estrategias de manejo y de las accdones y verbalizaciones defensivas del
paciente que funcionan para evitar ¢ manejar las emociones asociadas
con la expeniencia de la ruptura. Ejemplos de estrategias de. manejo
incluyen el cambio de tema, hablar en un tono de voz amortiguado y
hablar en términos generales sin referirse a los elementos especificos del
aqui y ahora de la relacién terapéutica. La viz de la evitacion conlleva la
exploracién de las creencias, expectativas y otros procesos Internos que
inhiben el reconocimiento y la expresién de sentimientos y necesidades
asociadas con la experiencia de la ruptura.

A este respecto pueden hallarse dos subtipos. El primero consiste en
creencias y expectativas sobre lo respuesta del ofro que interfieren con la explo-
racién de la via de la Experimentacién. En términos del tema relacio-
nal conilictivo nuclear, éstas se conceptian como la raspuesta-que ¢l
paciente espera del ofro. Por ¢jemplo, al paciente que espera que las expre-
siones de ira evoquen venganza, le costard reconocer y expresar senti-
mientos de ira, mientras que al paciente que crea que las expresiones
de vulnerabihdad y necesidad provocan abandono le costard expresar
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tales sentimientos. Las respuestas del terapeuta que mds facilitadoras
suelen ser en este contexto son la exploracdn y la empatia sostenida.
Supongamos que el paciente critica a los terapeutas de forma general,
pero le cuesta ser directamente crtico con su propio terapeuta. El tera-
peuta podria responder: “Soy consciente de que habla sobre los tera-
peutas en general, pero no especificamente sobre mi. {Tiene alguna
idea de los posibles riesgos si se refiriera directamente a mi?”. En otro
ejernplo, el paciente comienza a pedir al terapeuta que le ofrezca mds
ayuda y después matiza su solicitud (p.¢j. “Bueno no es tanto”). El tera-
peuta responde: “Soy conscente de que estd matizando o suavizando
su solicitud. ¢ Tiene alguna idea de por qué le cuesta pedir sin matizar?”.

Las exploraciones de este tipo son mds idéneas cuanto mds proximas
son al momento en que se haya producido la evitacién. Ademis, debe-
rian ser expresadas de un modo que anime a los pacientes a descubrir
su experiencia de ese momento (p.gj., “Temo ofenderle”) en lugar de
darles cardcter de especulacidn mtelectual distante (p.¢j., “Se relaciona
con mi temor a las figuras de autoridad”). Una postura empdtica soste-
nida por parte del terapeuta es fundamental en este punto. Fl terapeuta
no debe desafiar de ningtin modo los temores del paciente, porque esto
sélo dificultard ain mds que el paciente los articule plenamente. Sin tal
artictlacién el paciente perderd la oportunidad de evaluar en detalle sus
temores a la uz de las acciones actuales del terapeuta.

El segundo subtipo de evitacién consiste en dudas sobre uno mismo o
auto-crificas, que funcionan bloqueando la exploracién de la ruptura de la
vig de Focperimentacion. Por ejemplo, el pacente que cree ser infantl por
desear ayuda no serd capaz de expresar sus necesidades al terapeuta o,
a la paciente que cree ser inmadura por estar furiosa, le costard expre-
sar sus sentinientos de ira hacia el terapeuta. Este tipo de auto-critica
puede entenderse evolutivamente como una introyeccidn o respuestas
negativas del otro que se han mnternado. En términos del tema relacio-
nal conflictivo nuclear serfan conceptuadas como respuestas miernas del self.
Un error comiin que cometen los terapeutas en este punto consiste en
considerar la duda o critica sobre uno mismo en este contexto como
senal de progreso en lugar de cémo sefial de evitacién. Esto suele suce-

der particularmente cuando los terapeutas se sienten amenazados por -

los sentimientos o deseos negativos que evitan sus pacientes.
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En general, es ttil que el terapeuta ayude al paciente a dyferencar y exa-
minar los diferentes estados del self en este contexto. Fl terapenta puede diri-
gir la atencién de la paciente al modo en que ésta sintoniza un estado de
auto-critica cada vez que comienza a contactar los sentimientos de auto-
afirmacién v la ayuda a enmarcar la experiencia como un conflicto entre
dos partes diferentes del self. A continuacién puede pedir a la paciente
que hable directamente desde cada uno de los aspectos del self, alter-
nando entre la parte del self que desea afirmarse y la parte del self que
critica tal deseo. De este modo, se puede establecer un didlogo entre los
dos aspectos del self que permita a la paciente alcanzar una experiencia
tangible sobre el modo en que ella interfiere con su propio deseo de
auto-afirmarse.

A medida que los pacientes examinan su evitacién logran conciencia
de los procesos que interfieren con su experiencia y desarrollan mds sen-
tido de propiedad sobre estos procesos y los sentimientos asociados con
la experiencia de la ruptura comienzan a aflorar de forma mds natural.
Los pacientes pueden retroceder espontineamente a la viz de l expers-
mentacion, o los terapeutas pueden redirigirlos a ella. Normalmente un
proceso de resolucién conlleva una alternancia continua entre las vias de
experimentacion'y evitacién, y la exploracién del funcionamiento de cada via
facilita la profundizacién en la exploracién de la otra.

Estadio 5: Auto-afirmacion

Fn ¢l estadio 5, el paciente accede v expresa descos subyasentes al tera-
peuta. En términos del tema relacional conflictivo miclear, este acto de
auto-afirmacién se conceptuarfa como la expresién del deseo subyacente.
Algunas veces a los terapeutas les cuesta distinguir entre este tipo de
auto-afirmacién y la afirmacién preliminar que se produce en el Estadio
3. La auto-afirmacién en este contexto conlleva una aceptacién de res-
ponsabilidad de las propias necesidades y deseos mas que la expectati-

* va de que el otro conozca automdticamente las propias necesidades o

que esté obligado a cumplirlas. Por ello implica certo grado de indivi-
duacién del padente con respecto al terapeuta. Por contraste, la expre-
sién de deseos y necesidades del Estadio 3 suele tener, muchas veces, un.
tono de siplica, de disculpa o de demanda. Suele estar mediado por la
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auto-critica del paciente o por la expectativa de que sus necesidades no
serén satisfechas. Por ello son mds préximas a la expresién de la men-
dicidad que de la necesidad (Ghent, 1992, 1993).

Una vez que el paciente ha comenzado a auto-afirmarse y a expresar
un deseo subyacente, es importante que el terapeuta responda de un
modo empdtico y no enjuicador. Este ipo de respuesta desempefia un rol
importante en el desaffo de expectativas (tanto consdentes como incons-
dentes) que dificultan al paciente la auto-afirrnacién. Un patrén comin es
que los pacientes se auto-afirmen micialmente de una manera que estd
estructurada por su esquema relacional caracteristico —por ejemplo, un
paciente cryo padre fuera tirdnico v critico, pide al terapeuta que le con-
fronte con mds frecuencia. Cuando un padente se afirma de esta manera,
el terapeuta deberfa tratar de empatizar con el deseo del paciente sin pro-
ceder a interpretarlo directarnente como el reflejo de un viejo esquema
relacional. La tltma respuesta conlleva el riesgo de desanimar la auto-
afirmacién del paciente y puede conducir a que éste se sumerja atn mds
en sus deseos subyacentes. Por contraste, cuando el terapeuta empatiza
con los deseos del paciente, le ayuda a auto-afirmarse de un modo menos
estructurado por sus viejos esquemas. Asi, el paciente del ejemplo ante-
nior podrfa pedir al terapeuta que le anime rads.

Thustraadn dimea

A fin de clanficar adidonalmente el modelo de resolucién del dis-
tanciamiento descrito en la Figura 5.1, lo dustramos con la siguierite des-
aipadn de la quinta sesién de un tratamiento:

La pacente, Lisa, una mujer de 32 afios de edad solicité ratamiento
por una carencia generalizada de sentido en su vida y por su dificultad
especifica para hallar y mantener una refacién afectiva con un hombre.
Contaba con un historial de abandono: su padre habia abandonado a ta
familia cuando ella contaba con 8 afios de edad y su madre habia muer-
to de cdncer durante la adolescenda de Lisa. La paciente y su hermana
menor habjan creado, a partir de ese momento, con una ta soltera.
Aunque su hermana se casé a los 20 afios de edad, Lisa seguia soltera y
vivia con su tfa. La paciente comienza su quinta sesién anunciando que
su horario de trabajo estd pendiente de cambio y, en consecuenma no
podrd establecer su siguiente cita.
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Estadio 1: Sefialador de distanmamiento

Lisa (I): Va a ser diffcil.

TERAPEUTA (1): éQuiere decir que sus horarios estardn en continuo
cambio? '

Pues...asi es.

Veo que eso puede ser un problema.

¢Tiene algo por correspondencia? (Risas)

No.

¢ Algin buen libro para leer? No sé qué mds hacer. Escucharlo y ver-

lo cuando pueda... cuando estoy en la zona o algo, st pudiéramos

trabajar de ese modo.

: Fntonces estd pensando quizd... que si alguna vez estuviera libre,

3

dpodria pasar por aqui?

Si... ¢puede hacerlo de ese modo?

: Ah... no. No creo que eso fuera muy atl.

Bien. dPuede pensar en alguna otra cosa que fuera utl?

: Realmente no sé qué sugerir. ¢Qué tipo de cosa tiene en mente?
No sé. Le estoy preguntando. Pensaba que usted tenfa un conodi-
miento mads ampho de lo que hay afuera. Algo que se adapte a mis
necesidades.

: Hay personas que tenen horas por las tardes. Quizd lo mds idéneo
serfa mirar esta posibilidad. [Lisa estaba siendo atendida en una cli-
nica que sélo atendfa en horario matutinol.

¢Puede sugerirme nombres?

: Probablemente puedo seleccionar uno o dos.

. Si no fuera asi, étendrfa que llamar yo misma?

: Supongo que si.

: No sé. Siempre es un dilema, Siempre pasa algo y complica las cosas.

3 Salee I Sulee O

=g e

Estadio 2: Desenredo y atencion a la ruptura

T: Supongo que, en parte, s0y un Poco CUrioso y, en parte, estoy sor-
prendido porque cuando comenzamos usted era consclente de que
iba a probar un nuevo empleo.

L: Si, pero no sabfa cudl iba a ser mi horario.
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¢Alguna otra cosa que esté sucediendo en su interior?

No, eso es todo. ¢Qué harfa usted st estuviera en mi situacién?
Para serle franco, no estoy seguro.

Bueno, sélo hago lo que me conviene..., bueno a md.

: Me pregunto qué es lo que sucede en su intenzor en este momento.
Me estoy preguntando en qué piensa usted.

: Sospecho que soy consciente de sentirme como que le oculto algo.
¢Coincide en algo con su experiencia?

81, supongo que un poco.

¢Puede decrr algo mads?

Bueno, no estoy muy segura de que me esté ofreciendo lo que nece-
sito. Quizd esto también sucedid en la dltima sesidn.

=l e S B e

Ein fugar de reconocer directamente su frustracion relattva a la itltima sesion, Lisa
comierza ésta indicando que su horario laboral puede difioultar el estableamiento de
atas_futuras. No manmfiesta directamente que desee conclurr el tratamiento pero st
sugiere que podria terminarlo (.7, prequniande por leragna por correspondenaia o
por hibres relevantes) y después pregunta al terapeuta si puede adaptarse a su hora-
o ervdfico. Cuando el terapeuta considera esta posibibdad, ella sigue solictdndole
ayuda en Yrminos de alguna dervacion. El terapeutn parece estar tnmerso en una
escenificacon en la que responde a la tra no manifiesta de Lisa y a sus confinuas soli-
atudes de acomodacion y consejo realiadas con trritacin y ocultacion. For diltimo el
lerapeuta arteula su sentido de que estd ocultando algo, comenzandy asi el proceso de
desenredo. Esto ayuda a Lisa a reconocer mds directamente su frustracion.

Estadio 4: Fuitacion

L: Pero entonces pienso, “Quizd no esté dando una oportunidad a las
cosas”. Eso me sucede todo el tiempo. Siempre me estoy cuestio-
nando.

T: En consecuencia empieza a sentirse frustrada, pero entonces parece
que comienza a cuestionarse a usted misma.

L: &L

T: Suena como si tuviera dos lados atrapados en una pequenia lucha.

¢Le encuentra sentido a esto?
L: S
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Estadio 3; Aseveracion matuada
T: ¢Cuil de esos lados estd usted sintiendo con mds intensidad en este
momento?

L: Un poco frustrada... pero quizd sea un poco exigente.
T: ¢Estd usted dispuesta a explorar su frustracién un poco mds?

Estadio 4: Evitacon

L: No sé.

T {Tiene alguna idea sobre sus reservas?

L: Bueno, no me gustarfa decir nada que usted entendiera errénea-
mente.

: éQué sucederfa si yo la entendiera mal?

No sé... podrfa considerarlo como personal.

: ¢Y qué sucederfa si o yo tomara de forma personal?

Podrfa herir sus sentimientos (Larga pausa y Lisa parece pensaliva).

: ¢Tiene alguna idea sobre lo que estd experimentando en este mismo
momento? '

o S e B

Este segmento oscila enire la exploracion de la evitacin y la expertensia. Tras
comenzar a expresar su_frustracin, Lisa emprewa a dudar de sf misma. E ferapeu-
ta interviene mencionando los dos estados del self (experiencia vs. dudas sobre 5 mis-
ma) y explorando el estado que parece ser el mds presente en el momento (Frustracién).
Esty evoca ansiedad y evitacion adional por parte de Lisa, que posteriormente se
explora en mayor profundidad. Mediante este froceso, Lisa puede arfiular su temor
a herir ol terapeuta i expresa directamente sus senfimientos.

Estadio 5: Auto-afirmacion

L: ... Quizd un poco furiosa.

T: Ahha. {Puede expresar en palabras sus sentirientos?

L: ¢Por qué he de preocuparme de sus sentimientos? No observo nin-
gin progreso. Sospecho que me gustaria saber qué es lo que me per-
mitird fancionar mejor. Igualmente me gustaria saber qué es lo que
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me pasa que me impida ser una persona que funcione. ¢Por qué
estoy siempre envuelta en estos predicamentos? Supongo que deseo
que usted me diga qué hacer.

: Bien. Vamos a ver si comprendo Jo que dice.

De acuerdo.

: Usted puede decirme si lo he entendido o no. Usted dice, “Quiero
saber lo que sucede... qué estd mmpidiendo que haga lo que quiera o
que sea mds feliz y esté mds satisfecha”.

L: 8

T Y algo como: “Quiero que usted me diga o me muestre de algin

modo”... algo como esto. (Podria usted afiadir algo mds?

M A

L: Bésicamente me gustarfa oir qué tiene usted que dearme. Bueno yo
va le be dado los hechos y sospecho que conoce cudles son mis
impresiones... SUPONEo que quiero que los simtetice y me diga qué
piensa. (En este punto Lisa hace un gesto empdtico con la mano).

o (Bl terapeuta reproduce el gesto) Cuando hace este gesto, dqué senti-

miento le acomparia?

No lo sé. Es como... “Es su turno” o algo asi.

. “CEs su turno?”. :

Si... Ya sabe... la pelota estd en su campo.

. De acuerdo... “La pelota est en su campo”. Suena como si sintiera
que yo sigo devolviendo siempre el baldn a su campo, en Iugar de
aceptar la responsabilidad de ayudarla. '

4

M ST

54, sospecho que eso es.
: ¢Qué estd experimentando?

xEN

Este proceso de arficulacin explicita de su miedo a herir los senfimientos del tera-
peuta ayuda espontineamente a Lisa a contactar con su ira por sacrificar sus propias
necesidades. En respuesta a la empatia y pruebas del terapeuta, finabmente e5 capaz
de articular expliatamente la demanda que ha estado implicita hasta el momento en
su comunicacion. Prestando atencin al gesto de la mano de Lisa, el terapeuta la ayu-
da a articular adiconalmente su demanda (“Es su turno” y “La pelota estd en su
campo”). El terapeuta empatiza entonces con la experiencia que subyace a esta
demanda (“Suena como 51 sintiera que yo s1g0 devolviends siempre el balén a su cam-
po, en lugar de aceplar In responsabilidad de ayudarla”).
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Fstadio 4: Euitacion

L: Siento vergiienza.

T: ¢A qué se debe su verglienza?

L: Bueno... parece un poco ridicula. Es equivalente a admitir que estoy
vencida y pidiendo ayuda.

T: ¢Pidiendo ayuda?

L: Abha.. Como en la infancia. Aproximarse a las personas y pre-
guntar por una direccién o por algo. Se duda un poco, se dene un
poco de vergiienza, ya sabe, inseguridad al respecto. ¢Por qué no te
van a ayudar?

La afirmacin empdtica del terapeuta parsce haber evocado alguna experiencia
en Lisa de una necesidad subyacente insatisfecha y la consecuente ansiedad y auto-
recrommacén. Fn respuesta a las pruebas del terapeuta Lisa también comienza a arts-
cular el miedo al abandono (aunque la exploracion detallada de este miedo en rela-
cidn con ¢l terapeuta necesitard mds sesiones). Tras esta sesion Lisa volvis @ compro-
meterse con el tratamiento y nunca reapares ¢l problema de su horario laboral.

Aungue en muchas rupturas por distanciamiento la expresion de los sentimientos
negaitwas que no han sudp reconocidos sobre la terapia o el proceso ferapéutico consti-
luye ¢l estadio final del proceso de resoluctin, este giemplo conchuye con una explora-
aon prelminar de las necesidades de frroteccion que la paciente ha negado. Este tema
era particularmente unportante para Lisa, cuyas expeciativas de abandono mjluian
para perpetuar la vaclaain entre el cumplimiento resentido y las demandas indirec-
tas de protecain. Aungue sus demandas aradas brotaban como reacciin secundaria
a un deseo subyacentz de proteccion, ln expresiin directa ds esta demanda fue, a pesar
de todo, un acto mportante de auto-afirmacion en el contexto de este proceso de reso-
lucton, porque le permtid empeuar a responsabiliarse de sus proprias demandas en
lugar de expresarlas indirectamente.

Un medelo de resclucion para las ruptaras per confrontacién

Las rupturas por confrontacién suelen provocar intensos y molestos
sentimientos de ira, impotencia y auto-critica, incluso la desesperacién en
los terapentas. Aunque tales sentimientos constityan también una res-
puesta comim a las yupturas por distanciamiento, los terapeutas se hallan
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siendo objeto de intensa agresién durante un periodo de tiempo particu-
lanmente diffcil de sobrellevar. Ante sentimientos tan intensos y moles-
tos, es critico recordar que es mds importante el proceso completo de
sobrevivir que las mtervenciones terapéuticas espectficas. Como comen-
tabamos en el Capitulo 3, no es fdcil tolerar los sentimientos criticos y
airados de los pacentes. Es una tarea inevitable que los terapeutas res-
pondan como seres humanos con su propia ira y tendendia a defender-
se. Sin embargo los terapeutas deben permanecer en alerta y consdentes
de los dificles sentimientos que brotan en ellos cuando se vivencian
como objetos de la agresidn de sus pacientes y deben estar dispuestos a
reconocer sus continuas contribuciones a la nteraccién. Su tarea en este
contexto no es evitar o pasar por alto los sentimientos de ira o de defen-
sa sino demostrar una voluntad sistemdtica a permanecer al lado del
padente y a trabajar por comprender lo que sucede entre ellos ante cual-
quier sentimiento dificil que pueda surgir en cualquiera de ambos.

El modelo de resolucion para las rupturas por confrontacién recuer-
da en muchos elementos al modelo de resolucién por distanciamiento.
Comienza con un sefialador de ruptura en el Estadio 1 y continda con
un proceso de desenredo en el Estadio 2. Incluye también dos vias para-
lelas de exploracion: viz de experementaciin 'y via de evitacén. Sin embargo,
difieren en diversos aspectos. El primero de ellos se refiere al grado en
que fos pacientes presentan una intensa agresién, el proceso de desenre-
do del paciente y la supervivenda a su agresién durante un perfodo pro-
longado de tiempo se convierten en las claves mds centrales. El segun-
do, al que en ¢l Estadio 3 se hace mas hincapié en elucidar la construc-
cién que tiene el paciente de la sitnacion en lugar de ayudarle a auto-afir-
marse o a individuarse. Por ¢jemplo, el pacente puede comenzar por
expresar en palabras el abandono y decepcidn que siente por parte del
terapeuta. El tercero, las voluntades y necesidades que surgen en el esta-
dio final suelen conllevar m4s ¢l deseo de contacto y proteccidn que el
deseo de individuacién. El cuarto, distinguimos entre la evitacién de
agresién del padiente (Estadio 4) y su evitacién de los sentimientos vul-
nerables (Estadio 5).

En términos del tema relacional conflictivo nudlear, un sefialador de
confrontacién puede conceptuarse como una respuests agresiva del self que
se perpetda por un circulo vicioso en el que el paciente cree que su deeo
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de proteccién seguird sin ser satisfecho; que los otros responderdn con
abandono, la usurpacién o la venganza y que la inica esperanza de super-
vivencia y posible remedio para la situacién consiste en auto-protegerse y
en esforzarse por obligar al otro a satisfacer sus necesidades. Fn este sen-
tido, en términos de Ghent (1992), al terapeuta sc le presenta con una
expresidn de pobreza que encubre una necesidad subyacente. Como se
tlustra en la Figura 5.2, la progresién comuin en la resolucién de las rup-
turas por confrontacién consiste en avanzar desde los senfimientos de tra
(Estadio 1), a los sentimientos subyacentes de dasio, decepaion o lesion (Estadio 3)
hasta contactar ln vubnerabilidad y los desees subyacentes de protecain (Estadio 6).

Figura 5.2. Modelo de resolucién de ruptura por confrontacién.

Fstadio 1
Confrontaaén
Sefialador de ruptura

|

Estadio 2

Desenredo

Estadio 3
Exploracisn

del constructo

E_stat‘iio 4 FEstadic &
Ewtauél_l de Evitacién de la
Ia agresibn vilnerabilidad

Estadio 6

Vulnerabifidad

Estadio 1: Senalador de confrontacion

Las rupturas por confrontacién suelen comenzar como alguna
variante de la respuesta del self habital del paciente. Por ejenuplo, un
paciente con un deseo frustrado durante mucho tiempo de ser protegi-
do y andado y una disposicién a percibir al terapeuta como uno mas en
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una larga relacién de personas que le decepcionan. De este modo
comienza la relacidn terapéutica con una reserva de decepcidn e ira en
espera de ser provocada por las dificultades y fallos del terapeuta.
Cuando se produce la ruptura por confrontacién puede ser dificil, aun-
que no imposible, que los terapeutas eviten responder defensivamente a
las demandas y criticas del paciente, ofreciéndole asi la respuesta esperada
del otro. Como han mostrado Henry, Schacht y Strupp (1986), es exce-
sivamente habitual que las interpretaciones de los terapeutas transmitan
sutilmente mensajes de culpabilidad y desprecio a sus pacentes o que
consistan en comumnicaciones complejas que simultineamente transmi-
ten mensajes de ayuda y critica.

Fstadio 2. Desenredo

Cuando se produce la ruptura, el proceso de exploracion de la matriz
interactiva se convierte en la prioridad del terapeuta. El primer paso
para elaborar la ruptura por confrontacién conlleva el desenredo del cir-
culo vicioso de hostilidad y contrahostilidad que se escenifica mediante
la metacomunicacién al paciente de la lucha que se produce en ese
momento. Como mencdondbamos en el contexto de las rupturas por
distanciarmento, aunque presentemos el desenredo como un estadio dis-
tinto, €l proceso completo de resolucién implica un dclo continuo en el
que se avanza y retrocede entre mayores y menores grados de inmersién
en la matriz interactiva. Durante el proceso de desenredo, a menudo, es
critico que los terapeutas reconozcan la responsabilidad de sus contri-
buciones a la mteraccién. Por ejemplo el terapeuta podria decir: “Creo
que lo que ha estado sucediendo es que me he sentido cniticado por
usted y he tratado de culparle por lo que sucede en su interior”.
También puede ser extremadamente 1itil en este contexto que los tera-
peutas comenten la experiencia de los esfuerzos mutuos. Por ejemplo, el
terapeuta podria declarar: “Siento como si usted y yo estuviéramos en
una lucha por el poder en este momento, yo tratando de responsabili-
zarle por sus frustraciones con respecto a la terapia y usted tratando de
responsabilizarme a mf”. - : '

Los terapeutas que se sienten presionados a demostrar al paciente
que la terapia puede ser ttil podrian hacer mencién a su dilema en lugar
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de responder a esta presién con esfizerzos persuasivos o con defensivi-
dad agresiva que no suelen surtir efecto, Por ejemplo el terapeuta podria
remarcar: “Me siento presionado para convencerle de que puedo ayu-
darle, pero tengo la impresién de que nada de lo que yo pueda decir
vaya a tener cfecto sobre usted”. Los terapeutas que se sienten criticados
o atacados pueden comentar su experiencia en lugar de defenderse o
contraatacar. Por ejemplo, el terapeuta podrfa decir: “Dudo antes de
decirle algo porque me siento crificado cuando trato de responder a sus
preguntas o preocupaciones”. Este tipo de metacomunicacién puede ser-
vir a diversas funciones. Por una parte, puede ayudar al terapelta a res-
tablecer el espacio interno que se ha colapsado. Por otra, puede aportar
al paciente feedback que le ayude a reconocer los sentimientos negativos
hacia el terapeuta y, atin por otra, puede ayudar al paciente a adoptar [a
autorfa de sus acciones.

1. Restablecer el espacin interno. Cuando los terapeutas son objeto de una
agresion intensa pueden llegar a paralizarse por efecto de sus conflictos
mtemmos relativos a los sentimientos de agresién y esto puede imposibi-
hitarles para reflexionar ms plenamente sobre lo que est4 sucediendo en
la mteraccién. Bajo tales circunstandias, es inevitable que se produzca el
colapso del espacio inferno, o espacio analitico, es dear, el tipo de con-
ciencia doble necesario para ser un observador-participante. Fl simple
proceso de articular aspectos de su experiencia que parecen amenaza-
dores en este contexto —“decir lo mdecible” pueden dar inicio al proce-
s0 de liberar a los terapeutas y restablecer el espacio analitico. Tal arti-
culacién no conlleva la descarga de senfmientos hostles hacia los
pacientes; en lugar de esto, € terapeuta deberfa tratar de articular selec-
tivamente aspectos de su experiencia en la situacién con ¢l méximo tac-
to posible. A menudo es 4til que los terapeutas transmitan alguna sen-
sacaén de sus propios sentimientos de conflicto en relacién a la situacién.
Por ejemplo, el terapeuta podria revelar: “Me siento realmente ata-
cado y me encuentro luchando por no responder de forma defensiva”.
“Soy reado a decir cualquier cosa por miedo a provocar otro ataque por
su parte”. “Me siento atacado y algo enfadado, pero temo mostrar mi
Ira por temor a que las cosas vayan a peor entre nosotros”.
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9. Aportar feedback al paciente. Aportar a los pacientes agresivos feed-
back sobre su impacto puede ayudarles a reconocer su contribucién 4 la
interaccién. Coincidimos con tedricos como Carpy (1989), Epstein
(1977) y Gabbard (1996) en que los esfuerzos por mterpretar laira delos
pacientes en este contexto como reflejo de una dindmica interna, como
una agresién proyectada, pueden ser perjudiciales para el proceso tera-
péutico. Este tipo de interpretacién implica que la ira reside s6lo en el
paciente, 70 en el terapeuta y como tal puede funcionar como modo de
expresar los sentimientos de ira no reconodidos de los terapeutas. Sin
embargo, al aportar este tipo de feedback ni se culpa a los pacientes por
Ja interaccién mi se pretende extraer a los terapeutas de la misma y colo-
carlos en algiin tipo de pedestal terapéutico neutral. Ademds, cuando los
terapeutas hachan con el proceso de articulacién de aspectos selecciona-
dos de sus sentimientos dolorosos y conflictivos sobre la interaccion agre-
siva, el esfuerzo mismo transinite a los pacientes ¢l sano mensaje de que
los sentimientos agresivos no son demasiado téxicos para hablar de ellos
ni para tratarlos explicitamente. Fsto puede ayudarles a sentirse mas
cémodos para reconocer plenamente sus propios sentimientos de ira.

3. Ayudar a los pacentes a reconocer lo autoria de sus acciones. Las rupturas
por confrontacién se producen de forma continuada tras la expresién
directa o indirecta de la confrontacién inicial. Cuando la confrontacadn
inicial se produce de un modo directo el terapeuta no necesita facilitar
una expresién mds directa de la demanda i los sentimientos negativos
subyacentes. Sin embargo, en muchos casos, la confrontacién micial se
mezcla con caracteristicas de un sefialador de distanciamiento. Cuando
se produce esto, el terapeuta puede acabar inmerso en una presentacién
que es particularmente diffcil de ver porque los pacientes comunican de
forma compleja ¢ incongruente. Por ejemplo, un paciente puede quejar-
se sobre la terapia, pero al mismo tiempo negar que esté insatistecho por
el estado presente de las cosas. Cuando sucede esto, la primera tarea del
terapeuta, como parte del proceso de desenredo, consiste en clarificar la
naturaleza de la comunicacién incongruente que se esté producien’dé.
Este proceso de clarificacién conlleva ayudar a los pacientes a expresar
mds directamente los sentimientos negativos subyacentes y, en conse-
cuencia, a reconocer la autorfa de sus acciones. Por gjemplo, el primer
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paso al trabajar con una paciente que exprese sarcAsticamente sus senfi-
mientos negativos hacia el terapeuta, pero que al mismo tiempo actie de
un modo concliador, consiste en ayudarle a reconocer los séntimientos
de 1ra que subyacen al sarcasmo y a expresarlos directamente.

Al trabajar con un pacdiente que esté mmpliatamentz demandando algo
al terapeuta conviene ayudarle a hacer las mismas demandas de forma
mas explinta. Una intervenadn que facilita este proceso consiste en que
los terapeutas revelen el impacto que el paciente estd teniendo sobre
ellos. Por ejemplo, el terapeuta podria decir: “Me he sentido atacado y
protegido al mismo Gempo” o “Siento como si usted, de un modo muy
prudente, e__stuviera tratando de que yo haga mds cosas por usted”.
De modo similar al medele de distanclamiento, las intervenciones de
este tipo pueden condudr o a la exploracién de la experiencia asocia-
da con la ruptura o a la evitacién de tal experiencia. Y, como también
se produce en el modelo de distanciamiento, esta fase del proceso de
resolucién conlleva la oscilacién entre la via de experimentaain y la via de
la evitasion. '

La transicién hacia la exploraciin del constructs (Estadio 3) se facilita
a través de los diversos procesos que se producen en el Estadio del
Desenredo. Por ejemplo:

1. Mediante la metacomunicacién sobre la mteraccién en lugar de
responder del mismo modo o de distanciarse, los terapeutas pueden ini-
clar el proceso de articulacién de lo que se produce en la interaccién y
de la exploracién de cémo lo construye el paciente. Por ejemplo, el tera-
peuta dice: “Iengo la sensacdn de que algo que he dicho le choca en
una direccién errénea. ¢Coinade esto con su experiencia?”. El paciente
reconoce que lo hace y, a continuacién, el terapeuta le pide que elabore
su experiencia relativa a lo que le choca del terapeuta. O un paciente exi-
ge una explicacién relativa a come funciona la terapia y el terapeuta res-
ponde: “Aunque siento que es muy importante responder a su pregun-
ta, tengo la impresion de que nada de lo que diga serd aceptable para
usted. ¢Coincide esto, de alguna manera, con su experiencia?”. En res-
puesta, el pacente reconoce que puede haber algo de certo en la per-
cepadn del terapeuta. Los esfuerzos sostemdos en este sentido ayudan
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al paciente a articular la linea de construcaon asociada con no hallar
nada aceptable (p.e]., sensacién de futilidad y desesperanza).

9. Mediante el reconocimiento del impacto que el paciente tiene
sobre el terapeuta, incluidos los sentimientos de valnerabilidad o mmpo-
tencia, el terapeuta puede suavizar ¢l ataque e iniciar el CAmuno para
explorar el constructo que le subyace.

3. Cuando los pacientes confrontan al terapeuta de un modo indi-
recto, éste deberfa ayudarles para que lo hagan de un modo mas direc-
to. Asf, generardn una mayor conciencia de los seutimientos que moﬂi—
van la confrontacién, facilitando asi el acceso a los procesos constructr-
vos subyacentes.

4. Algunas veces la capacidad de los terapeutas para expresar sus
propios sentimientos de ira a modo de reflejo o para reconocer sus pro-
pios conflictos relativos a sus sentimientos puede ayudarles a establecer-
se frente a los pacientes como sujetos reales y no meros objetos.
Ademis, por contraste con los esfuerzos de los terapeutas por interpre-
tar la ira de los pacientes o por ocultar los sentimientos que para ellos
son molestos, este tipo de reconocimiento puede ayudar a los pacientes
a experimentar su propia potencia, concediéndoles la seguridad necesa-
yia para el inicio de la exploracién. de sus constructos subyacentes. Por
afiadidura, al expresar sus propios sentimientos negativos y agresivos de
un modo modulado, los terapeutas desempedan un rol basico desimto-
xicando la agresién de los pacientes hacia ellos y ofreciéndoles un mode-
lo de cémo procesar la agresion sin que ésta resulte catastréfica (Carpy,
1991; Weiss et al., 1986; Winnicott, 1965). .

5. Cuando los terapeutas reconocen su propia contribucién a la mte-
raccién, suele reducirse la experiencia de los pacientes de sentirse perse:
guidos o agredidos. En consecuencia, pueden sentir menor necesidad de
protegerse a s{ mismos atacando, permitiéndoles asi explorar la cons-
truccién que han elaborado de la situacién de un modo diferenciado.

Estadio 3: Exploracion del constructo

La tarea del terapeuta en ¢l Estadio 3 consiste en ayudar a los pacieu-
tes a desenvolver la construccién que han elaborado sobre la interacadn.
Por ejemplo, un paciente experimenta que el terapeuta le trata con con-
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descendencia o le culpabiliza porque el tratamiento no progresa a mayor
velocidad, o un paciente experimenta que el terapeuta oculta cosas 0 no
aporta la direcciéu necesaria. En este punto es tarea del terapeuta eluci-
dar los matices de las percepcioues del paciente (que, a menudo, se aso-
cian con sentimientos de ira, perjuicio o decepadn). Este proceso de
desembalaje conlleva una exploracién fenomenoldgica de la experiencia
consctente del paciente y la articulacién de fo que estd en el lirmite de la
conciencia pero no es plenamente consaente. No implica nterpretacio-
nes que requieran inferencias sobre las dindmicas inconscientes.

Como hemos comentado previamente, las interpretaciones sobre la
ira del paciente en términos de agresion o envidia irreconocida normal-
mente no suelen ser ttiles en este estadio. Igualmente, los esfuerzos por
pasar por alto la ira de los pacientes mterpretdndola como respuesta a
una necesidad o vulnerabitidad subyacente no suelen ser productivos.
Como sugieren los analistas del ego contempordneos, como Gray
(1994) y Busch (1995), tratar de pasar por alto la experiencia consaen-
te del paciente podria experimentarse por éste como muestra de no
empatia v de eliminacion de poder. Ademds, tal mtento podria estar par-
calmente motivado por los esfuerzos del terapeuta para escapar de la
linea de fuego y para restablecer ¢l control. Es importante que los
pacientes experimenten como valido, aceptable y tolerable cualquier
sentimiento de ira, dolor o decepcidn que exista para que puedan
comenzar a explorar los anhelos primarios que son de naturaleza mds
vulnerable. Fl reconocimiento de las necesidades subyacentes de untipo
mds vulnerable debe surgir de un modo orgdnico fuera de la relacién
terapéutica en la que el paciente y el terapeuta luchan juntamente por
elaborar cualquier cclo agresivo que se escenifique.

Cuando los terapeutas adquieren la conciencia de su propia contri-
bucdn a la matz interactiva, es preciso reconocer abiertamente esta
contribuctén. Si inicialmente no perciben su contmbucién a la simacién,
deberfan animar a los padentes a articular su percepcién del modo en
que el terapeuta tammbién contibuye (Aron, 1996). En este proceso, es
critico que Jos terapeutas permanezcan abiertos a algo nuevo sobre s
mismos y sus contribuciones a la interaccién, en lugar de pensar en este
proceso como modo de explorar exclusivamente los procesos construc-
tivos subyacentes del paciente. Esta apertura puede transformar la situa-
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cién reduciendo la necesidad del paciente de ser defensivo y facilitando
que verbalicen las percepciones sutiles cuya plena articulacidn puede ser
dificl en ausencia de una escucha receptiva. -

Por ejemplo, en un caso en el que el padente sinti6 que su terapeuta
habia actuado insensible y cruelmente al modificar su cita, fue funda-
mental la apertura del terapeuta a reconocer esta posibilidad a fin de
facilitar la exploracién de la preocupacién del paciente relativa a si el
terapeuta se interesaba por él. Esto le condujo a explorar la desconfian-
za general del paciente sobre la atencién y el cuidado que le ofrecian las
personas. En otro caso en el que la terapeuta acababa de dar 2 Iuz, fue
eritico que ella escuchara y aprendiera de qué modo habfan cambiado
sus modales hacia el paciente antes de que éste pudiera contactar y
explorar sus temores Telativos a la disponibilidad- emocional de los
demds. A medida que los pacientes articulan los matices de sus percep-
clones, los terapeutas comienzan a comprenderlos desde un punto de
referenda interno. Cuando sucede esto, son menos tendentes a tomarse
las cosas de forma personal y menos tendentes a responder defensiva-
mente. Al mismo tiempo, los pacientes empiezan a sentirse entendidos
y validados y parte de su furia ¢ ira acumulada comienza a disiparse.

En algunos casos, la capacidad del terapeuta para ayudar al paciente
a desenvolver su construccidn y a empatizar con su experiencia signi-
fica el final del proceso de resolucién. En otros casos, se procede a una
exploracién mds profunda de los deseos subyacentes de naturaleza
mds vulnerable (Estadio 6), un proceso al que nos referiremos a con-
tinuacion.

Fstadio 4: Evitacion de la agresion
Durante los estadios 2 (Desenredo) v 3 (Exploracion del constructo), es

fundamental que el terapeuta monitoree de forma continua los cambios
sutiles en los estados del self del padiente (véase Capitulo 2). Incluso los
pacientes mds abiertamente hostiles y agresivos hacia sus terapeutas

experimentaran momentos de ansiedad o culpa sobre la expresion de

tales sentimientos agresivos.y deshardn el dafio que sienten haber come-
tido justificindose por sus acciones o tratando-de despcrsonahzar [a
situacién para difuminar la sensacin de peligro.
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S1los terapeutas se sienten excesivamente sobrecargados por su res-
puesta emocional a Ja agresién del paciente, pueden encontrar dificul-
tades para detectar estos cambios. En consecuencia, perderdn una
oportunidad importante para explorar un modo de funconamiento
habitual del paciente. Por ejemplo, los padentes pueden osclar entre
un estado de ira dirigida hada el terapeuta, culpabilidad por su expre-
sién de agresién y un estado de ira provocado por los sentimientos de
culpabilidad que han experimentado como intolerable (Torowitz, 1987).
En este tipo de situacién, puede ser muy ttil para los terapentas detec-
tar estos cambios sutiles en los estados del self y ayudar a los pacientes
a ampliar su condencia sobre los procesos mternos que conducen a
estos cambios. - '

Estadio 5: Fuitacion de la vulnerabilidad

Un segundo tipo de evitacién que algunas veces surge durante la
resolucién de las rupturas por confrontacién consiste en el distancia-
miento defensivo de los sentumientos vulnerables. En algunas situacio-
nes, los pacientes comenzaran a contactar los sentimientos vulnerables
y retrocederdn a un estado de agresién mds familiar y seguro. Cuando
suceda esto, puede ser 1itil que el terapeuta detecte el cambio y dirjja a
&, en la medida de lo posible, la atencién del paciente. Por ejemplo, el
terapeuta podria sefialar: “Tengo la impresién de que ahf ha entrado en
contacto con derta tristeza y en ese momento ha cambiado repentina-
mente a una postura mds dura y agresiva. ¢Ha sido consciente de este
cambio?”. $i el paciente puede reconocer el cambio, el terapeuta podria
seguir exarninando los procesos internos. Por ejemplo podria preguntar:
“¢Tiene alguna idea de qué pasé por su interior justo antes de produ-
cirse el cambio?”. Al comienzo, a los pacientes les costard ser conscien-
tes de este tipo de cambio. Incluso cuando llegan a ser mds consdentes
les costard arin identificar los propulsores internos relevantes. Con el
paso del tiempo, sin embargo, pueden desarrollar certa facilidad para
detectar sus propios cambios en los estados del sell y explorar los pro-
cesos internos que los provocan (p.gj,, miedo al abandono o a la auto-
critica por ser vulnerable).
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Estadio 6: Vulnerabilidad

Puede transcurmr mucho tiempo {meses o afios) antes de que surjan
las necesidades y los deseos primarios que subyacen a la agresidn del
paciente; en algunos casos extremos, incluso pueden no surgir nunca.
Cuando el terapeuta ha demostrado sistemdticamente durante un peri-
odo prolongado de tiempo su voluntad para interesarse por las preocu-
paciones que subyacen a la agresién del paciente, el intento por com-
prenderlas desde el punto de vista interno del pactente, la voluntad para
examinar y reconocer su propia contribucién a la interaccién y la capa-
ctdad para sobrevivir a la agresién del paciente, se facilita el camino para
que broten los sentimientos y deseos vulnerables contra los que se ha
estado defendiendo. Cuando afloran, inicialmente suelen hacerlo en for-
ma de un reconocimiento de la desesperacién.

Por contraste con los primeros estadios del proceso de resolucién, sin
embargo, en los que Ja desesperacién aflora de una forma airada y cini-
ca que aleja a los otros, en este momento la relacién ha evolucionado
hasta el punto de que existe algo diferente sobre el paciente y el tera-
peuta. Con el paso del tiempo €l padente confia en el terapeuta hasta el
punto de que puede hacerle participe de su dolor y tristeza por su deses-
peracién v el terapeuta ha evolucionado hasta el punto en que aprecia
mds profundamente al paciente como persona completa y es mds capaz
de empatizar con su desesperacién.

Como comentdbamos en el Capltulo 2, la experienda de que €l te-
rapeuta se mterese por su dolor y desesperacién puede constituir una
vivenda nueva de gran valor para el padente ~una que le permita por
primera vez alejarse del sentimiento de aislamiento y comenzar a tener
mds compasién de si mismo. Esto, a su vez, facilita la apé:ricic')n de las
necesidades subyacentes de proteccién que se han repudiado previa-
mente. Es critico que los terapeutas respondan a todos los estados de
senfimientos primarios y mas vulnerables que afloren en este contexto
de una manera que muestre empatia y validacén. Es importante no
considerar estos sentimientos como necesidades arcaicas ¢ infantiles que
deben comprenderse y renombrarse, ni siquiera como anhelos evolug-
vos removilizados sino como anhelos humanos normales de proteccén

¥ apoyo.
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En algunos casos, puede ser importante que los terapeutas gratifi-
quen cl desco del paciente. Por ejemplo, un padente al que tradicional-
mente le habfa costado mucho reconocer y expresar necesidades subya-
centes, habia llegado a este punto de la terapia en el que contacté con
algunas de estas necesidades. Durante una sesién, directamente pidié
consejo a su terapeuta sobre el modo en que-debfa manejar un conflic-
to con un amigo; esto era algo que nunca antes habia hecho. El tera-
peuta respondi6 ddndole consejo ¥, a continuadén, le pregunté cémo se
sentia. Kl paciente respondié llorando, mientras contactaba con el alivio
y la gratitud hacia el terapeuta por mostrar voluntad para actuar a su
favor en ese contexto y en el anhelo subyacente de proteccién que habia
motivado su peficién.

En as situaciones en las que los terapeutas sean incapaces u opten por
no gratificar el deseo subyacente, es conveniente que empaticen y com-
prendan, al mismo tempo que darifiquen cudles son sus limites o fronte-
ras. Por ejernplo, puede ser necesario que la paciente reconozca su deseo
de que ¢l terapeuta la transforme mégicamente y que el terapeuta empa-
tice con este deseo en lugar de mvalidarlo. O un terapeuta puede no acce-
der a prolongar la sesién a solicitud del paciente, pero atin asf empatizar
con el deseo. En otro caso el terapeuta podria entender el deseo de con-
tacto personal cntre sesiones sin aceptarlo y sin aiticarlo como algo
meramente transterencial. En tales casos es conveniente empatizar con €l
anhelo subyacente y con el dolor y frustracién que se derivan incvita-
blemente de un deseo msatisfecho. A través de este proceso, los pacien-
tes experimentan gradualmente que su terapeuta estd ahi para ellos.

Hustracién clinica

Las rupturas por confrontacién se resuelven, muchas veces con el cur-
50 de un niimero de sesiones a medida que ¢l padente y ¢l terapeuta gra-
dual y repetidamente elaboran los primeros estadios del proceso de reso-
lucién, establedendo asf la confianza necesaria para superar los estadios
posteriores. Sin embargo, eu algunos casos este proceso puede requerir
meses e mcluso afios. En los signientes extractos se ilustra un proceso de
resolucién de una ruptura tal y como se desarrolla en el curso de varias
sesiones con la padente identificada como Joan en el Capitulo 4.
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Promer episodio

SENALADOR DE CONFRONTACION

Joan (J): La semana pasada me pregunté cémo crefa yo que funcionaba
la terapia. Y usted no dijo mucho a cambio. Ahora es mi turno. Me

gustarfa saber cémo funciona la terapia que usted practica y ¢c6mo
me puede ayudar con mis problemas.

DESENREDO

TErRAPEUTA (T): Me siento en el ojo de mira.

J: Tuvo su oportunidad la pasada semana. Esta semana es mi turno.

iNo vamos a perder tiempo esta semana!

T: Bicn, trataré de dar una respuesta breve a su pregunta. Basicamente,
mi forma de trabajo implica trabajar con usted para ayudarle a ser
mds consciente de los patrones contraproducentes en sus relaciones
con las demds personas. Normalmente esto suele conllevar el exa-
men de sus sentimientos y pensamientos en situaciones problemdn-
cas v, a menudo, una cantidad considerable de tiempo suele desti-
narse a examinar las cosas que suceden en nuestra relacién para
arrojar luz sobre las cosas que podrian estar sucediendo en sus rela-
ciones con las demds personas.
¢Pero cémo va a ayudarme eso?

: Bueno...es dificil de responder de este modo abstracto.

No estoy interesada en una respuesta abstracta. (Quiero una res-
puesta directa y concreta.

: Me gustarfa responder a su solicitud, pero tengo la impresion de que
me siento tan presionado que me cuesta pensar con claridad.

Bien, entonces digame algo que me ensefie como vamos a trabajar
para que vea qué estd sucediendo. '

: Veamos... mientras decia eso... he scntido el mismo tipo de presion
a hacer algo.

De acuerdo, entonces diga algo que merezca la pena.

: Me gustarfa, pero siento como si lo intentara y nada de lo que yo
diga le satisfaga, por eso me siento perdido.. -

J: Bueno, no quicro dejarlo.

H s

—

H
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En lugar de responder direciamente al contenido de la fregunta de Joan, el tera-
peuta metacomunica sus sentimigntos de “estar en el punto de mira” Esto sirve a dos
Junciones. La primera, el pvmso' de recomocer un. senttmiento meomodo ayuda a rea-
brir el espacio tnterno y a lberar al terapeuta para observar con mds daridad lo que
pueda estar sucediendo en la inferaccion, en ver de responder teonscientemente a su
sentimignito de presion. La segunda, comenzar @ esclarecer finabmente las tmplicacio-
nes relacionales de la peticion de foan, taly como se evidenaa en su respuesta, “Tuvo
su oportunidad la pasada semana. Esta semana es mi turno. iNo vamos a perder
tiempo esta semanal”. Esto sugiere que la solicitud de Joan no estd gensinamente
derivada desde la apertura y la curiosidad simo desde la demanda afrada de una
prueba demostrando que el terapeuta puede ayudarla. Ain asi el terapeuta acepta
su pregunta tal aual es porque podria estar equivocado es su sospacha de que ningu-
na respuesia pueda satisfacerla. Ademds, no responder al contenido manifiesto de la
pregunta podria experimentarse por la paciente como una falia de respeio. Las res-
puestas de Joan (“¢Pero cmo va a ayudarme es0?”y “De aouerdo, entonces diga
algo que merexca la pena”), sin embargo, permilen al ferapeuta comprender con
mayor certeza que nada de lo que diga la satisface. Revelar esta experiencia de blo-
queo conduce a un cambio. Joan se retracta’y comienza @ expresar su temor 4 o rec-
bir ayuda. Quied, también, existe un elemento de acomodaadn o cumplimiento en su

refractacion.

EXPLORACION DEL CONSTRUGTO
T: Me parece que acabamos de compartir un dilema. Tengo la irnpre-
sién de que ambos nos esforzamos todo lo que podemos, pero esta-
mos bloqueados de alguna forma. ‘
J: Bueno, ¢no aee que la semana pasada fue una pérdida de iempo?
T: Entiendo con daridad el hecho de que usted no salié satistecha la
pasada semana y que esto influye.
Si..
: ¢Le gustarda decirme algo mds sobre cémo se perdi el tiempo?
Nada fundona. Cuando me relajo, como lo hice la semana pasada,
no funciona y cuando golpeo a la persona en la cabeza, tampoco
funciona. .
De acuerdo... écudl estd usted haciendo ahora mismo?
Bueno... sospecho que me estoy relajando un poco.
dQué es lo que implica eso para usted?

Rl

=5
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Bueno... supongo que comienzo a sentirme comprometida. Es como
sl tuviera que permitir que me laven el cerebro a fin de ser ayudada.

No.

. Bien... bajo nesgo de simplificar excesivamente, parece como si dis-
pusiera de dos estrategias bdsicas para obtener lo que quiere de las
personas y que ninguna de ellas funcona realmente. Una consiste
en algo equivalente a dejarse lavar el cerebro, comprometerse usted
misma y, de alguna manera, permitir que le quiten algo. La otra es

J

T: Eso no suena muy bien.
J.

T

salir como un toro...

Ambas pistolas fogueando. (Rustas)

Ambas pistolas fogueando.

La primera estrategia es peor, porque acabo masticindome a mi mis-

ma y me slento peor:

: ¢Por lo tanto, salir con las dos pistolas fogueando es el menor de los
dos males?

Si.

: Bien... No sé cudl es su alternativa a estas dos estrategias, pero quie-
10 trabajar con usted para hallar una. (Le parece que merece la
pena?

J: 5L

o T Ry

= S

El terapeuta comierza este apartado ervmarcands la sihuacion en térmmes mubios a
S de faclitar €l desarrollo de I alianza (“Me parece que acabamos de compartir un
dilema”). En respuesta a sus pruebas, Joan logra articular su dilema que consiste, en
escoger entre dos estrategias para oblener ayuda: o se compromele ella misma y permi-
lg senttr que le lavan el cerebro o es agresiwa. Aungue 56lo sea el comuenzo, observamos
agquf alpo sobre el esquema relacional de la pacente. Comprobands la experiencia de
foan en el momento, el terapeuta darifica que mchiso esta salida momentinea de su
postura agresiva es expermmentada por ella como una forma de compromiso, pero empa-
trando con su dilema (“Eso no suena magy bien”) reduce el obstiado que este esquema
presenta potencialmente para la sensaain de colaboracion que comienza @ desarrollar-
se. A continuaciin trata de faclibar &l desarrollo de una alimua suginendo un objetwo
lerapéutico que tenga sentido para Joan en este contexto: trabajar en colaboracin para
 descubriv wuna altenativa a sus estrategias habituales que consisten en comprometerse a
St misma o aproxtmarse a otra persona con las “pistolas cargadas”

— ’-—-‘h-]-'f‘
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Una semana después.

No he tenido oportunidad de hacer lo que imaginé que iba a hacer
porque he estado demasiado ocupada.

: No la comprendo muy bien. :
Bueno, mis diferentes tdcticas. Recuerde... una tdctica no funciona-
ba, la segunda no funcionaba, ipues prucha una tercera!

: Ya veo, me estd diciendo que no ha logrado una nueva estrategia a
lo largo de la semana.

Serialador de confrontacién

Ji iClaro que sila tengo! Pero no he tenido oportunidad de ponerla en
practica porque he estado muy ocupada, pero defmitivamente dis-
pongo de una para la siguiente vez (sonrisa burlong).

T: Soy consciente de la sonrisa que tene en este momento. ¢Es usted

consaente de clla?
Si.

: €817 ¢Qué experimenta detras de la sonrisa?

Le estoy didendo dénde estd y al mismo Hempo le estoy degradan-
do. No voy a permitir que usted obtenga lo mejor de mf.

= g5

Eista sesion comienza con un seralador de confrontacion combinado com caracieris-
ticas de un seralador de distanciamiento. El terapeutn faclia una expresion mds
directa, de su agresién dirigiendp lo. alencion de Joan a un sefialador interpersonal
~Su SonTisa tncongruente- y explora su experienaa. En respuesta, ella expresa sus sen-
frmicnios agresios y auto-protectores de una manera directa: “Le estoy diciendo din-
de estd y al mismo tiempo le estoy degradando. No voy a permitir que usted obtenga
lo mejor de mi”] ‘

DESENREDO

T: Abha... (Es esto...? :

J: Del mismo modo que no hay razén para que usted no haya arre-
glado el grifo. [Joan se refiere a un grifo de agua potable que existe
en el pasillo y que lleva estropeado derto tiempo. La semana ante-
nior ella habia preguntado al terapeuta, de forma casual al comienzo
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de Ia sesién, si sabfa que estaba estropeado y €l habfa respondido
que s y que Jlevaba tiempo asf]. Usted sabfa que estaba estropeado
pero no ha hecho nada con ello. No dijo que habia tratado de arre-
glarlo. Usted es como los demds. [Estoy harta'y cansada de que fas
personas me traten como si fuera basura!

T: Espere un segundo. In este momento me siento amontonado con
todas las restantes personas.

J: Bien, éy por qué no? Usted es una persona. Usted es parte de la
humanidad. éPor qué no va a estar usted amontonado con el resto?

T: Pero no siento que esté siendo tratado como una persona. Siento
como que me amontona con todos los demds.

J: Bueno, imirese! Usted es como todos los demds. Usted sabfa que
esa cosa no funciona desde hace siglos, ¢y qué demonios ha hecho
al respecto? Lo mismo que hacen todos los demds. Usted merece ser
amontonado con el resto. iHaga algo para que no merczca ser
amontonado con los demds!

T: Me siento readio a abrir la boca.

Ya... bueno... acaba de ganarse una de mis diatribas (con expreasn un

poco bobalicoma).

—

Fn respuesta a la diatriba de Foan ¢l terapeuta revela su experiencia de “ser
amontonado con los demds” En el ataque de Foan hay algo tmpersonal, como st €l
terapeuta fuera simplemente otro gemplar de ojeto pencirante y no un mdividuo
espacifico conira quien ella estd furiosa por sus accones. Stn embargo, los comentarios
del terapeuta en lugar de ayudarles en el proceso de desenmaraiiamiento de Iy mie-
raccitn, bogran enfimecerla atin mds. Sm embargo, cuando el terapeuta comenta “ser
reacio a abrir la boca” por temor a frovocar obra de sus reacciones, algo cambia.

FVITACION DE LA AGRESION

T: ¢Qué le sucede ahora?
J:  Me siento nerviosa.
T: dA qué s debe su nerviosismo?
J:  Bueno le he contado todo lo que soy por dentro y ya sé€ que a las
- personas no Jes gustan las barreras de este tipo. Pero una vez mds,
no me importa, porque se las merecen. IR ' 7
T: ¢Siente usted que yo me merezco una barrera en este momento?
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Soy prudente cuando lo hago y sélo lo hago con personas con quie-
nes puedo resolverlo.
: Pero no estd respondiendo a mi pregunta.
Nunca contesto a las preguntas (riends). Siempre las esquivo.
: ¢Tiene algn. motivo para no responder a ésta?
Porque lo que realmente siento es inaceptable para las personas.
: §i fuera posible, me gustarfa personalizar esto. ¢Considera que lo
que siente serd inaceptable para mi?
51, El mundo me saca de quicio, y tengo mis fantasfas de lo que me
gustaria hacer a las personas.
: ¢Qué le gustarfa hacerme a mi?
No sé. No son las personas especificas del mundo. Bueno, por
supuesto, si pudiera hacer lo que quisicra con usted, le darfa un
cachete en Ia cabeza y barfa que me presente Ias cosas tal y como yo
quiero que lo haga {mirando en otra direccién misntras o dice).
T: ¢Tienc usted voluntad real para establecer contacto conmigo mien-
tras lo estd dicdendo?
J:  (Descansando) ¢Fn tugar de alejar la mira hacia lo seguro y lo imper-
sonal?
T: dTienc alguna idea de lo que estd evitando al no mirarme?
Sospecho que me cuesta expresar mi ira hacia usted y decrrle lo que
quiero, si me relaciono con usted como persona. Para mi es mds fcil
pensar en usted como en una entidad ~como una de las masas de la
humanidad que hay ahi fuera.
T: ¢Podra decir algo mds sobre su dificultad de este momento para
relacionarse conmigo como persona?

g T 989 s =

—

J: No sé, pero tiene que ver con saber que usted es como los demds.

No puedo depender de nadie.

En respuesta al iltimo esfuerzo de metacomuumicacion del terapeuta, Joan empre-
wa a ser consiente y a senkir anstedad sobre el impacto que ha produads su alaque
sobre el terapeuta. Al esfuerzo del terapeuta por explorar la naturalea de su evita-
cién responde de un modo general (b.gi., “ya 56 que a las personas no les gustan las
barreras de este fipo”y “Lo que siento suele ser inaceptable para las personas”). El
terapeuta tralar de seguir con la exploraciin del aqui y akora de la tnteraccion a fin
de reducir In posibilidad de la ttelectualizacion y promover el descubromiento expe-
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rencial (p.ej., “éConsidera que b que siente serd maceptable para mi?”). En res-
puesia @ la mstmuacién global de Joan sobre sus fantasias en contra del mundo, ¢
terapeuta redirige su atencion hacia el aqui'y ahora de la relaciin ferapéutica (“¢0ué
I gustaria hacerme a mi?”).

Cuando Joan aleja su mirada mientras expresa con furia su deseo de que el fera-
preuta le presente las cosas tal y como ella quiere, éste presta atenadn a su distancia-
mienfo y examina su evitacion. Esta es una tlustraciin del Bpo de cambio rapudo en
los estados del self previamente descritos. En respuesta Joan puede articular mds ple-
namentz la naturalera de su evitacion. Su afirmaciin de que es mds fécl relacionar-
se con & como “una de esas masas de humamdad” que como persona, confurma las
tntutciones intcales del terapeuta sobre “ser amondonado con fodas los demds”. foan
también innla ef miedo subyacente al abandono que le imprde ser mds vulnerable
con ¢l terapeuta.

Dos meses mds tarde

Joan Ilega a la sesién con 10 minutos de retraso y durante un intervalo
de dempo no dice nada.

SENALADOR DE RUPTURA {Confrontacién combinada con caracterfsticas
de distanciamiento} '

J: Copié lo que decta el libro de Ia semana pasada, pero ha caido de
mi bolso y no puedo encontrarlo.

T: ¢A qué se refiere cuando dice que copi6 lo que decfa el libro?

Ya le comenté lo del libro. [Lia padiente se refiere a un libro al que ha

recurrido previamente y que ofrece una descripcién sencilla de en

—

qué consiste una psicoterapia satisfactoria, aunque el terapeuta no
ha llegado a captar esto]. ¢Qué hay en el libro?

DESENREDO

T: Estoy experimentando esta situacién como si estuviera algo enig-
mitica ahora mismo.

J: Usted estd continuamente formulindome preguntas estipidas. Eso
es exactarnente lo que quiero decir. ¢QJué hay en el libro?

T: Le diré qué es lo que supongo. dDe acuerdo? Supongo que usted
estd...
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J: He dicho que copié lo que habia en el libro. Es un libro sobre psi-
coterapia.

T Le diré qué es lo que estd ocurriendo a mi parecer. Le estoy expern-
mentando como si me estuviera ocultando algo y yo he...

J: ¢Dénde estd la dificultad? ¢En el significado de “libro”? ¢En €] sig-
nificado de “psicoterapia”™ ¢En el significado de “copiar”? No
entiendo qué es lo que le cuesta tanto entender. No empleo palabras
de cinco euros. Las desconozco. St las conociera no podria pronun-
aarlas, y defimiivamente no sabria deletrearlas. Entonces, por qué
le cuesta tanto a [a gente entenderme? iQurero decir exactamente lo
que digo! Y cuando me explico, las personas dicen que me voy por
las ramas y que les aburro y no me escuchan, Y cuando elimino las
palabras mnecesarias no ennenden lo que digo. ¢Qué es un libro?
¢Qué dice el libro?

Foan comienza la sesin de_forma enigmdtica. El terapeuta, aunque supone que
la pacente estd istnuando algo negattvo, se muestra genutnamente sorfrendido y fra-
ta dg darficarlo. Joan continua siendo emgmdiica y sus comentarios empican a
adoptar un tono condescendiente (“éQué dice el Ebro?”). En un esfuerzo por metaco-
municar, el terapeuta reflga la calidad enigmdtica de su comumicacion, pero nada dice
sobre el tono condescendiente y furioso de la pacente ni sobre su respuesta afectiva ante
esto. éQuiid se senta demasiado sobrecargado y ansioso sobre su propa respuesta
tnferna como para comentarla? En respuesta Foan intensifica su atague.

DESENREDO

T: No me gusta el sentimiento que percibo por ser tratado de este
modo. :

J: Bueno ientonces no me trate asf! Y no me pregunte qué es lo que
quiero dedr. ICdmo no va a entender lo que quiero decir! Trato de
descubnir qué es lo que usted no comprende. ¢La palabra “libro” o
la palabra “copiar”? ¢Qué es lo que no entiende?

T Estoy experimentando que en este momento usted me estd tratando
con mucha condescendencia, y no me gusta.

J- A mitampoco me gusta que usted sea condescendiente conmigo. ¢Y
qué es lo querfa dedr con “No la comprendo™?

T: Dudo sobre dedr algo 0 no ahora mismo, porque estoy...
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J: ¢Qué hay ahi que le haga dudar? ¢Por qué no puede explicar a qué
se referfa con “No la comprendo”, salvo que sélo fuera un juego al
que estaba jugando?

T: Lo ve... perdbo que cualquier cosa que diga la volverd a provocar
otra vez, por eso dudo. (Silenao de 1 minuto aproximadamente)

Durante este silencio he pensado en qué cosas decir, pero conti-
nuamente me recomiendo prudencia y me preocupa que cualquier
cosa que le diga le choque de un modo erréneo.

J: €Y, en todo caso, dénde estd la diferencia? Continuamente se me
dice que no grite a las personas y no les trate como si fueran idio-
tas. Y cuando comienzo a tratarlas como si supieran de queé se tra-
ta, me dicen que estoy jugando.

El terapeuta, por fin, contempla el aspecio hostil de la comunicacidn de Foan y su
propia respuesta a ella (“No me gusta el sentimicnio que percibo por ser tratado de
este modo™y “Fistoy expertmentando que en este momento usted me esté tratando con
mucha condescendencia, y no me gusta”). Al comenzar a reconocer explicitamente
algunas de sus sendimientos negativos, al afirmarse é mismo y al comentar la hostil-
dad de la paciente, el terapeuta cormiznua a restablecer su propio espacio titerno den-
tro del cual puede procesar su experiencia mds plenamente y puede estar mds presen-
te en la nteraccion con la paciente. Esto puede entenderse como un “acto de Bbertad”
en el sentido de Symington (1983). Ademds, al empeaar a transmitir @ Joan algu-
nos de sus senfimisntos negaftvos de una_forma prudente, el terapeuta se réstablece
como sujeto para ella dejando asi de ser objeto. En este mismo orden, la capacidad
para expresarle de forma moderada sus propios sentimientos negativos ayuda a desin-
toxicar los sentimientos negativos de Joan. La respuesta inmediata de ésta trata de
compersarlo( A mf tampoco me gusta que usted sea condescendiente conmigo”) y con-
tinua Ia provocacion (‘€Y qué es lo queria decir con “No la comprendo"?”). El tera-
Peuta, perabiendo que cualquier respuesta seguird manteniende o aumentando el ciclo
extstente, metacomunica este dilema (“Lo ve... percbo que cualquier cosa que diga la
volverd a provocar ofra vez, por eso dudo”).

A contmuacin, el lerapeuta rompe el silencio que sobreviene, metacomunicando
su dilema (“Durante este silencio he pensado en qué cosas decrr, pero continuarmente
me recomigndo prudencia 'y me preocupa que cualquier cosa que ke diga le choque de
un modo erréneo”). Esto tmpide que el silencio se convierta en una lucha de poder
relativa a quién rompe el silenco y también muestra a foan que é no la ha aban-
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donado completamente. Su respuesta (“¢Y; en todo caso, dinde estd la diferencia?”)
sugtere que ella puede experimentar su comentario como un esfuerzo para tranguili-
2arla, y su tono comienza a cambnar de la wa a la desesperanza.

EXPLORACION DEL CONSTRUCTO

T: ¢Parece como st nada de lo que hiciera, le sirviera?

J: Enlo que a mf respecta, no es un sentimiento. Es un hecho.

T: Malo si lo hace y malo si no lo hace.

J: Asies. (Por lo tanto, dénde estd la diferencia?

T: ¢Por lo tanto estd pensando en abandonar?

J: Seguro que si. Me he golpeado contra la pared toda mi vida. Ayer
lei en el periddico sobre un clarividente que en el pasado habia pre-
dicho todo tipo de desastres y ahora predice una cafda econémica y
cantidad de desastres globales. Y sabe, creo que tiene razdn.

¢Qué predicciones hace sobre usted misma?

NI siquiera me interesan. Voy a seguir siendo la misma basura vieja
{vor muy baja).

¢Se estd sintiendo algo asf como desesperada?

Supongo.

: Y sospecho que usted siente también poca esperanza sobre las
cosas entre nosotros?

Ya lo creo. Abandoné eso la pasada semana. Tras aquella ruptura
que logré manejar hace dos semanas, y después lo mando todo a
paseo. Seguro, por eso no me he preocupado por llegar a la hora.
T: {Entonces, usted no tenfa esperanza al acudir hoy aqui?

Bueno, estaba desafiante. ¢En qué medida influye que llegue o no a
1a hora? Diez minutos mds o menos aqui no conlleva mnguna dife-
rencia. '

T: Abh-ha. dEntonces no siente esperanza y estd un poco desafiante?
Si. ‘

o R Rl B

—

La exploraciim de los sentimientos de indefension de Joan relativos a la tnigrac-
cidon que se produce en ese momento conduce @ un sentimiento de indgfension mds
general sobre el futuro. A medida que contacta con sus sentumientos de indefension,
Joan comienza a externalpar los sentimientos en términos de un artioulo de prensa
que ha leido. El terapeuta la redirige al foco interno y posteriormente a la relaciin
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terapéutica. Fn respuesta ella comienza a hablar sobre sus sentimientos de decepeion
por no sentwr que ellos mantienen el progreso que habia logrado dos sesiones antes y
espontdneamente reconoce que su tetraso en la sesiom era un reflejo de la desesperan-

2a y del desafio.

Un mes mds tarde

Durante la primera parte de la. sesién, surge un tema caracteristco
en Joan: su experiencia de estar en una situacién de “no poder ganar”
con el terapeuta (es decir, s ella expresa su ira directamente, el terapeu-
ta no responde de un modo que a ella le parece 1itil, y si trata de ocal-
tar su ira y sigue al terapeuta, siente que se compromete a si misma y
siente resentimiento). En el curso de la exploracién de este dilema Ja
paciente vuelve a sentir impacienda y manifiesta:

SENALADOR DE CONFRONTACION

J: Hemos pasado antes por esto y no nos lleva a ningtin lado.

EXPLORACION DEL CONSTRUCTO

T: Ahha, por lo tanto le resulta un poco fiil.

J: Si. No puedo permitir seguir de esta forma, sin hacer nada.

T Me parece ofr desesperacién en lo que estd dicendo.

J: S, supongo que sf. Llevo un afio y medio de baja v la gente ha
empezado a preguntarse qué demonios me pasa. Y hemos temido
algunas sesiones importantes, pero sigo sintiendo que las cosas no
han cambiado. .

T: ¢Le gustarfa decirme algo més sobre sus sentimientos de desespera-
adén?

EVITACION DE LA VULNERABILIDAD

J: Nolo sé. Trato de no pensar en ello.

T dQué sucederfa si lo examinara mds profundamente conmigo aqui
y ahora? - : :

J: Creo que comenzaria a sentirme mds imitil y después serfa débil y
patética.
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T Ahha. éPor lo tanto, hay algo muy incémodo en relacién a profun-
dizar en sus sentimientos de desesperacién conmigo?
J: 51, no estoy segura de confiar en que usted estd aqui por mi {(su vox

empieia o quebrarse).

VULNERABILIDAD

dQué estd experimentando?

Me siento triste.

¢Puede afadir algo sobre su oisteza?

Me siento dolida y sola, y no sé hacia dénde dingirme (comiznzz a
llorar).

o I e

Lste Jegmmtb comienaa con un umpds habitual para FJoan v el terapeuta y, a con-
tinuacin, procede ln exploracion del constructo de Foan sobre la futilidad de In situa-
acn. Como el camino ya estaba abierlo en sesiomes anderiores, no se Tequiere un pro-
ceso prolongado de desenredo de la representacin y la exploraaén avama relata-
mente rdpudo a los sentimientos de desesperanza. Cuando Joan toca sus senfimientos
de desesperacin, micakmente se retracta de los mismos. Sin embargo, en respuesta a
las pruebas del terapeuta, comienza a contactar su miedo al abandono y esto fachia
su capacdad para acceder a los sentimaentos subyacentes de vulnerabiidad y de nece-
sidad de profecaon. -



Terapra Relacional Breve

Durante Ios tltmos 15 afios hemos estado desarrollando un enfo-
que de tratamiento de tiempo limitado basado en los principios descri-
tos en este manual y coherente con muchas de las caracteristicas bésicas
de la tradicién relacional. Denominamos a nuestro modelo Terapia
Relacional Breve (TRB) y sus caracteristicas fundamentales son las

siguientes:

1. Contempla una psicologfa bipersonal y una epistemologfa cons-
tructivista (o para ser mas precisos, lo que Hoflman, 1998, deno-
minaba como perspectiva “dialéctica constructivista”).

2. Conlleva la atencién intensiva al aquf y ahora de la relacién tera-
péutica.

3. Incluye una exploracién colaboradora continua de las contribu-
ciones del paciente y del terapeuta a Ja interacadn.

4. Subraya la exploracién profunda de los matices de la experiencia
del paciente en el contexto del despliegue de las interacdones tera-
péuticas y es prudente en la interpretacién de las transferendas
que especulan sobre los patrones relacionales generalizados.

5. Hace un uso intensivo de la metacomumicacién terapéutica y de la
revelacién de la contratransferencia.
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6. Subraya la subjetividad de las percepciones del terapeuta.
7. Asume que el sentido relacional de las intervenciones es critico

(véanse Aron, 1996; Mitchell, 1988).

Nuestro fmpetu primario para el desarrollo de la TRB ha sido el inte-
rés por consolidar, afinar y probar empiricamente los principios rele-
vantes para la resolucién de las rupturas en la alianza terapéutica y las
representaciones  potencialmente perniciosas de tfransferencia-contra-
transferencia (p.gj., Safran & Muran, 1994, 1996; véase Capitulo 5).
Primero en el Instituto Clarke de Psiquiatrfa en Toronto y, posterior-
mente, en el Gentro Médico Beth Israel de Nueva York, hemos dirigido
investigaciones para evaluar la efectividad del tratamiento y para anali-
zar el proceso a través del cual se produce el cambio. Esta investigacién
de los mecanismos de cambio, a su vez, nos ha permitido afinar el mode-
lo de tratamiento. En este punto, disponemos de pruebas de que Ja TRB
constituye un formaro efectivo de psicoterapia para pacientes que pre-
sentan miltiples diagndsticos psiquidtricos, fundamentalmente en las
dreas de depresién y ansiedad, con trastornos concomitantes de perso-
nalidad. También disponemos de prucbas preliminares de que la TRB
es mds clectiva que otros dos enfoques tradicionales (un modelo cogni-
tivo-conductual v uno ego-psicolégico) para pacientes con quienes el
establecimiento de la alianza terapéutica ha sido demostradamente dif-
cil. Estos hallazgos aportan un apoyo empirico preliminar relativo a que
los principios presentados en este libro, e implementados en forma de
'IRB, son particularmente 1itiles para negociar problemas en la alianza
terapéutica y superar los impases del tratamzento. ‘

Los orfgenes de la psicoterapia breve se remontan a los esfuerzos pio-
neros de Sandor Ferenczi v Otto Rank (1925) por contrarrestar la ten-
dencia propia de la época de andlisis mds prolongados. También refleja-
ba su interés por subrayar los aspectos cxpexrienciales y relacionales del
tratamiento. Con el paso de los afios, se han desarrollado diferentes
modelos de terapia psicodindmica breve (p.cj., Balint, Orstein & Balint,
1972; Malan, 1963; Mann, 1973; Sifncos, 1972). Sin embargo, estos
avances han sido considerados como tangenciales a la principal corrien-
te del psicoandlisis; evidentemente, en algunos respectos fueron deva-
luados del mismo modo que los aspectos favorables al tratamiento fue-
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ron considerados como Inferiores al “oro puro” del psicoandlisis duran-
te la época de esplendor de la teorfa cldsica. En la actualidad, con todo,
el escenario psicoanalitico estd sometido a un cambto profundo v sc
estdn cuestionando los presupuestos tedricos y téenicos previos (véase
Aron, 1996; Hoffman, 19998; Mitchell, 1997). Al mismo tiempo existen
en juego poderosas presiones econémicas-y sodales que hacen reco-
mendable formular cuestiones importantes sobre las alternativas que
ofrecen los enfoques de tiempo lLimitado as{ como sobre su influencia
dentro del pensamiento relacional contempordneo.

Eu su conocida obra sobre terapia psicodindmica breve, Stanley
Mecer y Seth Warren (1995) categorizan los enfoques existentes sobre
la base de la distincién de Greenberg y Mitchell (1983) entre enfoques
de mmpulso/estructurales y relacionales. Segin ellos, los enfoques de
impulso/estructurales inchiyen los de Aviv Davanloo (1980), David
Malan (1963) y Peter Sifneos (1972). Todos estos enfoques constituyen
variantes de la perspectiva de la psicologia del ego y subrayan la inter-
pretacén de los conflictos deseo/defensa como ingrediente central del
cambio. "[ienden a ser de naturaleza bastante confrontativa y, en gene-
ral, adoptan una perspectiva de la psicologfa unipersonal, prestando
escasa atencidn a la contmbucién del terapeuta en las escenificaciones
que se producen. Mecer y Warren (195) categorizan los enfoques de
Lester Luborsky (1984), Mardi Horowatz (1991}, Joseph Weiss et al.
(1986) y Hans Strupp y Jeffrey Binder (1984) como enfoques relaciona-
les. A su parecer estos cuatro enfoques pueden categorizarse como rela-
cionales porque todos ellos conceptian Ja psicopatologia en términos de
patrones maladaptativos recurrentes en la conducta interpersonal. En
estos modelos, los problemas se conceptiian como derivados de los
trastornos en las relaciones con los cuidadores iniciales que generan

relaciones objetales internas, y que sirven de patrén de las siguientes

relaciones interpersonales.

Aunque no existen dudas de que estos cuatro enfoques son mds
coherentes con la perspectiva relacional que los designados por Messer
y Warren (1995) como de impulso/estructurales, en algunos aspectos
todos ellos quedan cortos en lo que respecta al modelo relacional de con-
ciencia plena. Supera al alcance de este capitulo ofrecer una critica com-
pleta de estos enfoques desde una perspectiva relacional. Sin embargo,
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de forma sintética podemos sefialar que ninguno de ellos sigue de mane-
ra fehaciente las implicaciones de una perspectiva psicoldgica bipersonal
o una epistemologfa constructivista y que ninguno de ellos hace un
empleo extensivo de la contratransferencia del terapeuta como fuente de
informacién (y un foco potencial de auto-revelacién) que es caracterist-
co de los enfoques relacionales. Strupp y Binder (1984}, en mayor med:-
da que los otros, subrayan la idea de que el terapeuta es un observador
participante y que sus sentimientos constituyen una importante fuente
de informacién. En cualquier caso, incluso en su enfoque existe la ten-
dencia a considerar al terapeuta como alguien que puede trascender al
campo intexpersonal a fin de generar una formulacién mas o menos pre-
cisa de los temas nucleares del paciente. Este tipo de postura estd en
directo contraste con una perspectiva mds radical de los tedricos inter-
personales y relacionales contempordneos quienes defienden que el tera-
peuta participa continua e inconsciente en una puesta en escena que,
como mucho, sélo puede entender parcialmente {Aron, 1996; Levenson,
1983; Mitchell, 1988; Renik, 1996; Stern, 1997).

Fl foco dindmico

Todos los enfoques previamente mencionados recurren a la formu-
lacién de un foco dindmico al comienzo del tratamiento (normalmente
durante las tres primeras sesiones). Este énfasis en el desarrollo de una
formulacién temprana del caso se considera critica dada la brevedad del
tratamiento. Se entiende que un centro de atencidn de este tipo posibili-
ta la reduccién de la duracién del tratamiento aportando al terapeuta
una teorfa heurfstica que oriente su intervencién de un modo sistemniAti-
co. Por tanto, ¢l foco de atencién se convierte asf en la guia que vincula
experiencias aparentemente desvinculadas tanto para el terapeuta como
para el paciente y permite al paciente adquirir insight y dominio de un
tema central subyacente en un perfode breve de tiempo. El establect-
miento de un foco dindmico y la interpretacién sistemdtica de tal foco a
lo largo del tiempo, a medida que aflora en diferentes contextos, es lo
que facilita la elaboracién del proceso y permite al paciente integrar los
cambios del tratamiento en su vida cotidiana. -
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Aunque los terapeutas que practican terapia de tiempo limitado reco-
nocen que cualquier foco dindmico es provisional y que estd sujeto a la
revisién, cxiste una tensién inherente entre la practica de uso de un foco
que guie las propias intervenciones y ciertos dogmas de una perspectiva
més constructivista/relacional. La formuladén de un foco dindmico en
las primeras sesiones del tratamiento se basa en la presuncitn de la capa-
cidad del terapeuta para mantenerse suficientemente fuera de la mterac-
cién como para llegar a una evaluacién del tema caracterfstico del
paciente que no esté modelado por la participacidn mconsciente del
terapeuta en la interaccién. Esto es imposible desde la perspectiva de la
psicologia de dos personas.

Para ser plenamente consciente de las implicaciones de una perspec-
tiva psicolégica bipersonal, es importante para la formulacién de cual-
quier caso que se desarrolle gradualmente a medida que aflora a través
del proceso de desenredo de cualquier matriz que se presente entre el
terapeuta y el paciente. En este proceso, la comprensién que logra el
terapeuta sobre el paciente sc deriva sélo a partir de su conciencia sobre
la naturaleza de su propia participacién en la escentficactén, y la actua-
cién precede siempre a esta conciencia (Aron, 1996; Levenson, 1983;
Mitchell, 1997; Renik, 1996). En consecuencia, la terapia consiste en un
ciclo contimio de actuacién, desenredo y comprension —y esta com-
prension es siempre parcial, en el mejor de los casos.

Condiencia y atencion en ¢l momento presente

La comprensién del proceso terapéutico es un apartado importante
de la filosoffa sobre la que se asienta la TRB. Hemos reflexionado sobre
el problema relativo al modo de reconciliar este principio con las limita-
ciones de tiempo de un tratamiento breve. Esta cuestion cuenta con dos
dimensiones. La primea se refiere al modo de maximizar la probabilidad
de que los pacientes puedan llevarse algo a casa, dado que no existe un
foco de atencién tangible y claro que puedan usar para organizar su
experiencia y para ayudarlos a adquirir la sensacién de dominio sobre
sus dilemas. La segunda se refiere a las ansiedad del terapeuta sobre la
necesidad de ofrecer algo sustancial a los pacientes dentro de una canti-
dad limitada de tieapo.
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En términos de la primera dimensién, sustituimos el foco de atencién
del comtenido de una formulacién dindrmica por el foco de condencia con-
tinua y plena en el froceso. Evidentemente, repetidas veces surgen varian-
tes de temas caracterfsticos para los pacientes y el proceso de mutuo reco-
nocimiento de su importancia ayuda a construir la alianza. Sin embargo,
lo que tratamos de subrayar es el proceso mismo de descubrimiento en
lugar de aportar a los pacientes un tipo de formulacién explicita al
comienzo del tratamiento. Ademds, concedemos menos énfasis que
muchos defensores de los enfoques de terapia breve a interpretar repeti-
das veces el mismo tema a lo Jargo del curso del tratamiento.

Como esta ambigiiedad puede provocar ansiedad a algunos pacien-
tes, tratamos de fomentar la creacién de una alianza terapéutica sélida
desde el comienzo aportando a los pacientes una justificacién racional
clara que subraye cudn importante es la capacidad de observar sus
procesos internos y sus acciones en relacién con otras personas en el
momento en el que se producen. Esta capacidad puede considerarse
como un tipo de conciencia plena que es similar en muchos elementos
a lo que Peter Fonagy y Mary Target (1998) denominan la capacidad
para mentalizar. Nuestro énfasis en lograr la colaboracidn de los pacien-
tes en la tarea de la auto-observacién recuerda también al enfoque del
proceso de monitoreo proximo de Gray (1994), pere cuenta también
con una diferencia importante. Aunque Gray hace hincapié fundamen-
talmente en la tarea de la auto-observacién intrapsfquica, nosotros
subrayamos la importancia de aprender a observar las propias acciones
en interaccién con los demds. Al comienzo del tratamiento explicamos
a los pacientes que la relacién terapéutica es un importante crisol para
desarrollar estas capacidades. Ademas, explicamos a nuestros pacientes
que la terapia conlleva un proceso en el que tanto los pacientes como los
terapeutas colaboran para explorar lo que se estd presentando incons-
clentemente en la relacién terapéutica y acoplar su ayuda al proceso de
exploracién colaboradora. _

Nos gustarfa resaltar que & énfasis en lo TRB reside en desarrollar una
aapacidad generaliable de concienaa plena en vez del logro de insight y del dominio
de un tema nuclear partieular. Esto aporta a los padientes la sensacién de
algo tangible que pueden extraer del tratamiento, incluse aunque sea
mds abstracto y nebuloso que una sensacién de dominio sobre un tema
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particular. Esto es critico para los fines de facilitar €l acuerdo relativo a
las dimensiones de la tarea y del objetivo de la alianza terapéutica.

Nuestra insistencia en el desarrollo de la concienda plena también
nos ayuda a negociar una cuestién conceptual espinosa. Si uno con-
templa con seriedad las implicaciones de la psicologfa bipersonal, uno
queda sin garantia de que Ja puesta en escena que se produce en la tera-
pia sea paralela a otras relaciones de la vida del paciente. Ademds, en
la medida eni que exista un paralelismo serd sélo parcial, en el mejor de
los casos. Asi, en lugar de incidir en los vinculos extratransferenciales,
animamos a nuestros pacientes a monitorear el grado en que los patro-
nes relacionales (intrapsiquicos e interpersonales} que descubren me-
diante la exploracién de las escenificaciones terapéuticas se producen
en otras relacones, y a afinar su comprensién de los matices de sus pro-
pios patrones relacionales y procesos internos asociados mediante este
tipo de conciencia continua. Esto constituye una forma importante de
trabajo.

Ademds, a menudo los pacientes establecen vinculos espontinea-
mente con otras relaciones cuando, en el contexto de Ia relacién con el
terapeuta, se produce un hallazgo emocionalmente inmediato. Esto no
implica que nunca establezcamos vinculos con la vida real del paciente
o con interpretaciones genéticas. Sin embargo, lo hacemos con suma
cautela y tratamos de anticipar €l sentido relacional del acto para el
paciente. También conviene explorar nuestras propias motivaciones
(p-¢J., ks un modo de eliminar las ascuas de la relacién terapéutica o de
culpar sutilmente al paciente?}.

Con respecto a la segunda dimensién (es dear las ansiedades del
terapeuta sobre la falta de un foco de atencién concreto), nos esforzamos
por el ideal de Bion (1967) de contemplar cada sesién “sin memoria ni
deseo”. Esto conlleva un esfuerzo por ser consciente de las propias pre-
concepciones asf como de los propios deseos por que las cosas sean de
una determinada manera, v con ello la aceptacién de las cosas tal cual
son, el presente y la mutualidad. Por ello a los terapeutas que formamos
les recomendamos que contemplen su trabajo con el Gpo de mente de prin-
aprante previamente descrito. En Ia medida en que los terapeutas puedan
experimentar este estado mental, aumentan su capacidad para relaco-
narse con los pacientes como sujetos v no como objetos (Buber, 1923).
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Esta prescripcién es, evidentemente, un ideal alcanzable en clerta
medida. Inevitablemente los terapeutas disponen de formulaciones
implicitas que influyen sobre sus intervenciones. Asf la tarea consiste en
fratar de ser consciente de estas formulaciones, para usarlas en la medi-
da en que sean titiles y prescindir de ellas en la medida en que no lo
sean. Fl esfuerzo por contemplar las cosas con una mente de prmapante
constituye un correctivo til para la percepcién del esfuerzo voluntario
que aflora naturalmente de los terapeutas y que tiende a intensificarse en
la terapia breve. En la TRB la tarea del terapeuta no es permitir que s
reduzca la gama de posibilidades sino tratar de aprovechar el poten-
cial de cada momento de la interaccién implicindose plenamente en €l.
El tiempo limitado no es algo que deba ser ignorado a fin de permitir este
tipo de implicacién en el momento; por el contrario, la conciencia conti-
nua del tiempo limitado puede servir para ntensificar esta wnplicaaén.

También se incide en que los terapeutas ayuden a sus pacientes a
generar un aumento de la conciencia en el momento presente. Del mus-
mo modo que en la teoria clésica sc entiende que los pacientes desarro-
llan un ego observador mediante su identificacién con el ego observa:
dor del analista (Sterba, 1934), los pacientes de la TRB desarrolian un
mayor nivel de conciendia sobre el momento presente mediante la iden-
tificacién con la postura del terapeuta a este respecto. Esperamos que,
como dice William Blake, el paciente sea mds capaz de “ver el mundo
en un grano de arena... la cternidad en una hora’.

Terminacién y desilusion optima

La fmalizacién de la terapia es una realidad siempre presente que
colorea la experiencia de pacientes y de terapeutas tanto a niveles cons-
dlentes como inconscientes. Al igual que en otras formas de terapia bre-
ve, enla TRB el terapeuta y ¢l paciente establecen un limite temporal al
comienzo del tratamiento {p.¢j., 30 sesiones) ¥ que el limite temporal se
convierte en una parte critica del marco terapéutico. Todos los enfoques
de terapia dindmica breve inciden en la importancia de ayudar a los
pacicntes a elaborar el significado de Ia terminacién. Sin embargo, nues-
tro enfoque sc asemeja al de Mann (1973} en el grado de énfasis que
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coloca en la terminacién como una de las cuestiones centrales del trata-
miento. Coincidimos con Mann en que el proceso de manejo de la sepa-
racién-individuacién y la pérdida es una lucha central y continua en la
vida y que las constricciones temporales de la terapia de Gempo limita-
do constituyen un alivio para esta lucha. Como se ha desarito previa-
mente, nos parcce 1tll extender esta conceptuacion hasta pensar que
la existencia humana conlleva una tensién dialéctica contimua entre la
necesidad de agendia y la necesidad de afiliacién (Aron, 1996; Bakan,
1966; Blatt & Blass, 1992; Safran & Muran, 1996; Wimnicott, 1965).
Esta tensién se potencia cada vez que surgen los problemas en la rela-
cién terapéutica y sc alivia de un modo particularmente acentuado en el
contexto de la terminacién. Puede pensarse en la terminacién en térmi-
nos de Iz ruptura final de la aliarma terapéutica. Asi el proceso de finalizacién
constitirye una valiosa oportunidad para que los pacientes aprendan a
negociar las necesidades conflictivas de agencia y de afinidad de un
modo constructivo sin ignorar ninguna de ambas necesidades.

Es basico en la TRB recordar la terminacién a los pacientes periédi-
camente durante el tratamiento y explorar sus sentimientos sobre ella.
La finalidad de esto no es presionarles para acelerar su cambio sno
potenciar cuestiones que estdn ahi en forma latente y externalizar los
conflictos y las dindmicas de transferencia-contratransferencia que en
condiciones de tratamientos prolongados necesitarfan considerablemen-
te mas tiempo para aflorar. Cuando se recuerda a los pacientes los lfmi-
tes temporales del tratamiento, en. respuesta suelen ser mds conscientes
y comienzan a explorar cualquier frustracién, decepcién e ira que pue-
dan tener por no lograr lo que esperaban de la terapia. La exploracién
de los sentimientos sobre la terminacién puede dingirse en varas direc-
ciones. Cuando los pacientes comienzan el tratamiento desde una pos-
tura més agresiva o contradependiente, el trabajo del terapeuta conlleva
sobrevivir a la agresién y fomentar la exploracién de la dependencia y
vulnerabilidad de la que se estin defendiendo (Winnicott, 1965). Esto

s asemeja a la resolucién del proceso de las rupturas por confrontacion que

se ha descrito en €] Capitulo 5. Guando los pacientes comienzan el tra-

_tamiento desde una postura més dependiente y deferente, es mds pro-

bable que la labor del terapenta conlleve Ja ayuda a acceder a los senti-
mientos de ira contra los que se defiende el paciente, concediéndole asi
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la oportunidad de aprender que la relacién terapéutica puede sobrevivir
a su agresion (el proceso de resolucién de las rupturas por distanciamients).
Esto, por supuesto, es una sobresimplificacién, porque los pacientes, a
menudo, presentan caracteristicas de ambos estilos.

El segundo tema comtn conlleva la exploracién de las dificultades
que presenta ¢l paciente para confiar y abrirse al terapeuta, dados los
limites de tiempo. Por una parte, todas las xelaciones son transitorias y
nunca sabemos cuando desaparecerd una relacién fntima de nuestras
vidas por muerte, accidente o alguna otra circunstancia ajena a nuestro
control. La exploracién de los miedos al abandono de los pacientes en
este contexto puede abrir Ja puerta de una comprensién experiencal-
mente real de actitudes duraderas {(a menudo de naturaleza mconscien-
te) que les impide abrirse y hallar intimidad en las situaciones cotidia-
nas. Fste tipo de exploracién puede ayudar a los pacientes a armesgarse
a investigar en la relacién con el terapeuta a pesar de sus limitaciones (y
a pesar del dolor de la pérdida que conllevard tal inversién).

Al mismo tiempo el terapeuta también debe reconocer Ja legitimidad
de las preocupaciones de los padientes sobre los limites temporales. Del
mismo modo que la postura de abstinendia y neutralidad tendrd un
impacto inevitable sobre la experiencia del paciente, un limite de tiempo
predeterminado es mds que un recordatorio simbélico de la naturaleza
transitoria de todas las cosas. Inevitablemente es una forma de abando-
no. Como tal, es importante que Jos terapeutas acepten las reticencias de
los pacientes a implicarse en la relacién terapéutica a consecuencia de los
limites de tiempo, asi como que validen y empaticen con cualquier dolor

y tristeza que aflore durante la exploracién de los sentimientos relativos
a la terminacién. Por €so, también es fundamental que los terapeutas.

empaticen v validen los sentimientos de ira que surgen en el paciente
por anticipacién del abandono del terapeuta, ast como los sentimientos
de decepdién v resentimiento que experimenta éste por no haber obte-
nido del tratamiento todo lo que esperaba.

El manejo de los sentimientos de los pacientes relativos a la termina-
cién puede constituir un elemento clave del tratamiento. Gomo hemos
comentado previamente, es habitual evoluivamente que las personas
aprendan a disociar aspectos de sus necesidades bdsicas o la misma
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experiencia organica a consecuencia de que los demds no se han adap-
tado Optimamente a sus necesidades (véanse Balint, 1968; Ferenczi,
1931; Winnicot, 1965). En consecuenda, aprenden a relacionarse con
los otros a través de una organizacién falsa del self. Tal y como ha subra-
yado Winnicott (1965} en particular, es el fracaso del terapeuta el que
permite la representacion del tipo de experienda traumdtica, producto
colateral del fracaso mevitable de los cuidadores del paciente para res-
ponder dptimamente. Y esto, a su vez, permite volver a trabajar las rela-
clones del paciente con las necesidades de los demds y con las propias
de un modo nuevo y constructivo. En la TRB, el recuerdo continuo de
los limites temporales suele aumentar la concienda del pactente sobre su
decepcién con el tratamiento y con ¢l terapeuta. Incluso aunque los
pacientes a un nivel consciente y racional, puedan limitar sus expectati-
vas y esperanzas de lo que pueda lograrse en 30 sesiones de tratamien-
to, Inconscientemente suelen acurmular fantasfas relativas a que el trata-
miento cambiard sus vidas de un modo fundamental. Estas fantasias
adoptardn diferentes formas en diferentes pacientes, pero en cierto nivel
todas ellas reflejan un estado ideal de unidad y perfeccién que en reali-
dad nunca puede obtenerse.

51 los terapeutas pueden responder a la decepcidn o resentimiento de
sus pacientes como respuesta legitima a las limitaciones tanto de] trata-
miento como de s mismos, pueden ayndarles a acceder a los deseos y
necesidades disociadas. ¥l proceso de empatizacién con estas necesida-
des, incluso aunque no puedan ser satisfechas, es fundamental porque
ayuda a los pacientes a aceptarlas como vdlidas y legitimas. Al mismo
tiempo, este proceso de reconocmiento de las limitaciones del trata-
miento v de la propia capacidad para ser 1til, en combinacién con la
empatizacién de la decepadn de los padentes, les ayuda a aceptar las
limitaciones de los demds y a renunciar al logro de un objetivo inalcan-
zable ¢ idealizado. Para que los terapeutas puedan tolerar las necesidades

-y decepciones de los pacientes en este contexto, deben manejar sus pro-

pias fantasias de omnipotencia y renunciar a algunos de sus esfuerzos
narcisistas. Esto, por supuesto, es vilido para cualquier tipo de trata-
miento, pero los conflictos de este tipo se hacen mds sobresalientes para
los terapeutas de terapia breve del mismo modo que para los pacientes.
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Caso ilustrativo

En estc apartado presentamos un caso para ilustrar tanto la TRB
como los principios bésicos que hemos descrito en este libro.

La paciente, Ruth, aceptd recibir 30 sesiones de TRB. Era una mujer
atractiva de 52 anos de edad y con aspecto joven, que llevaba 16 afios
divorciada y tenfa una hija de 22. Trabajaba como profesora en un
msttuto. Habfa dado por finalizado su matrimonio de 12 afios a los 36
afios de edad porque sentia que su marido era controlador, emocional-
mente abusivo y, en general, incapaz o sin voluntad de responder a sus
necesidades emocionales. Desde el momento de su divorcio habfa teni-
do diversas relaciones breves con hombres, relaciones que ella habia
Toto por su insatisfaccién hacia ellos. Tenia Ja tendencia a relacionarse
con personas a quienes acostumbraba a mirar por encima del hombro y
manifestaba que temfa relacionarse con los hombres que le interesaban
por miedo a ser rechazada. Afirmaba que en el pasado le habfa costado
reconocer que realmente querfa upa relacién intima duradera y que
habfa dependido del atractivo fisico a fin de seducir a los hornbres para
mantener relaciones esporddicas con ellos, que solian ser sexualmente
satisfactorias e inflaban su auto-estima. A medida que envejecia, sin
embargo, comenzd a preocuparse cada vez més porque su aspecto fisico
se deterioraba, porque tendrfa dificultad para seguir atrayendo a los
hombres y porque posiblemente pasaria sola el resto de su vida. Al
comienzo del tratamiento, reconocid que desesperadamente queria estar
en una “relacién real”, pero se sentia indefensa sobre esta posibilidad.
Un segundo problema que presentaba se vinculaba con sus sentimien-
tos de “carencia de poder” y de no ser tratada respetablemente por sus
colegas de trabajo. »

Aunque el terapeuta inicialmente sintié mucha simpatia hama clla,
con bastante rapidez se generd un patrén mediante el cual al terapeuta
le costaba mantener una sensacién de vinculo emocional con ella y se
descubri¢ a sf mismo observando la hora para que acabaran las sesio-
nes. Ruth acostumbraba a relatar historias con detalles casi obsesivos, de
un modo monétono y sin emocidn alguna, lo que hacia que el terapeu-
ta se sintiera distante y desvinculado. Ademds, rara vez hacia pausas
para agradecer cualquier input o feedback del terapeuta y esto daba
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lugar alo que parecta un mondlogo mterminable, en el que la presencia
del terapeuta casi no se reconocia. Aunque éste normalmente iniciaba
Ias sesiones con una intencién renovada de interesarse por ella, sistemnd-
ticamente acababa aburrido y vagamente irritado. .

En un esfuerzo por comprender lo que sucedfa entre ellos, comenzé
a metacomunicar sobre su desvinculacién emocional a fin de darificar
los potenciales vinculos entre su experienda, el estlo de presentacién
caracteristico de la paciente y los procesos intrapsiquicos vinculados a
ello. Ella parecfa responder a su feedback, indicando que en varias oca-
siones habfa recibido de las demds personas en su vida un tipo similar
de feedback y que deseaba comprender el modo en que sus hichas inter-
nas y forma caracteristica de manejarlas podria estar contribuyendo a
esta dindmica. Con el paso del tiempo, se logré una comprensién mutua
del diclo que se reproducta entre ellos. Pudo articular un miedo subya-
cente al abandono que e conducta a defenderse de los sentimientos vul-
nerables, controlando su estilo de presentacién. También fue capaz de
articular una percepcién semiconsciente de la desvinculacién del tera-
peuta y una tendencia a intensificar su monélogo interminable como
modo de manejar los sentimientos evocados por esta percepcién.

Aunque por una parte el terapeuta, dada la apertura de la paciente,
se sentia animado a explorar lo que sucedfa entre ellos, por otra intufa
que algo no encajaba muy bien —quizd un elemento de sumisién en la
respuesta de la paciente y una vaga sensacién en si mismo de interpre-
tar el rol sddico en una representacién sadomasoquista. En puntos dife-
rentes €l compartia con ella la sensacién de que ella parecfa demasiado
dispuesta a trabajar en cualquier cosa que el terapeuta le presentara, Por
ejemplo, el terapeuta revel6: “Tengo una reacddén compleja a su res-
puesta. Veamos si soy capaz de expresarla con palabras. Hago un
comentario de este tipo y existe un modo en que usted lo acepta y tra-
baja muy duro para aprovecharlo y para observarse a s{ misma. Por una
parte, me agrada que usted lo halle wtil... pero por otra, tengo una vaga
sensacién de incomodidad... como si usted accediera de forma dema-
siado mmediata... como si estuviera siendo demasiado coerdtivo o auto-
ritario”. En un nivel el terapeuta sentfa que ella aceptaba sus comenta-
rios y trabajaba sobre ellos, en otro sentia comno si esta respuesta tuvie-
ra un elemento de sumisidn.
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A pesar de lo antertor, a medida que progresaban las sesiones, €l tera-
peuta sentia que se estaba generando un grado de confianza y que Ruth
se estaba abriendo cada vez mds. La sesién decimoquinta fue particular-
mente importante. Ruth llegd al despacho sintiéndose bloqueada y aba-
tida y rellend Ia sesién con una letanfa de sus problemas somdticos
(molestias, dolores, etc.). Durante esta sesidn, el terapeuta luchd contra
su propia sensacién de indefensidn e impotencia ante la nercia de Ruth.
Sin. embargo, recordando sus propios seutimientos de indefensién ante
varios problemas somsdticos que él mismo habfa expertmentado con los
afios, pudo 1dentificarse con Ruth. Esto le ayudd a aceptar sus sent-
mientos de impotencia con respecto a la paciente y a escuchar sus que-
jas de un modo razonablemente aceptante y empdtico, sin ceder a la
urgencia de resolver sus problemas o de presionarla para que los con-
dujera a un lugar diferente del que se encontraba. Como veremos, pos-
teriormente se descubrié que esto habfa sido muy importante para Ruth.

Ruth comenzé la siguiente sesién con una historia bastante comple-
jay dificil de seguir sobre un perro extraviado que opté por recoger en
su casa. Gomo le habia parecido que conllevarfa demasiado trabajo cu-
dar del perro ella sola, pidié a algunos vecinos que la ayudaran cuidan-
do del perro en sus casas en algunas situaciones. F} arreglo habfa fun-
caonado razonablemente bien durante un perfodo de tempo breve, pero
ahora los vecinos decfan que era emocionalmente doloroso para e} perro
andar de una casa a otra y deseaban la posesion exclusiva de éste.

"Tras escuchar un mondlogo extenso e ininterrumpido sobre el pro-
blema, el terapeuta finalmente Ja nterrumpid y le metacomunics:

TERAPEUTA (I): Me siento dispuesto a comenzar a hablar con usted
sobre ello... pero me veo esperando a disponer de una alternativa
para participar.

RurH (R): Ah... bien...

T: También me encuentro cuestionando un poco el grado en que usted -

realmente desea o fornenta mi Intervencidn.

R: Lo deseo realmente.

T: ¢De verdad?

R: Bueno... Lo deseo en la medida en que usted se sienta comodo
implicdndose.
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T: ¢S47

R: Quiero decir que... sospecho... que por eso existe la duda...
Sospecho que por mi parte asumo... que usted no quiere implicar-
se... que me lo estd devolviendo. _

T Parece como si usted fuera reacia a pedirme ayuda directamente,
POIque asume que Yo 0o voy a responder.

R: &

T: ¢Tiene idea de lo que podrfa considerar wtll... o de lo que le gusta-
ria obtener de mi?

R: Bueno... ¢Qué deberfa hacer? ¢Deberfa pelear por el perro o debe-
rfa dejarlo marchar?

T: Antes de responder... me pregunto si podra decir algo sobre lo que
siente por decir algo como esto. .

R: Umm... (vor mestable) Creo que realmente es... me cuesta mucho
decir... lo que quiero... y atin me cuesta més... y creo que me cuesta
tanto porque... porque creo que 1o voy a lograrlo. Usted sabe que, ...
y tealmente acabo de darme cuenta de este tipo de .. sensacién de
decepcién para lograr Jo que yo quiero.

T: Ah-ha.

R: Por eso, creo que ése es, ya sabe, un tipo de defensa muy grande que
tengo; como una forma de encubrir lo que quiero. Creo que algo
que sucedid la pasada semana, mientras hablaba de estar deprimida
y no sentirme bien... cuando usted parecfa comprender y no mini-
mizar mi angustia, ni fisica ni psicolégicamente,... y sé que tuvo un
gran efecto sobre mi. Por eso supongo que siento mucha mds con-

' fianza. De algiin modo, es curloso porque es como si una causa
dolorosa... ya... como si abriera esta puerta. ¢Sabe?

Como sugiere este fragmento la capacidad del terapeuta para ofrecer @ Ruth
una, funcion de contencion duranie la sesion previa parece haberla ayudado a con-
Siar mds y haberle provocado el deseo de protecciin. Iniciabmente, su miedo al

- abandono habiz dady origen a un sefialador interpersonal caracteristico para ella,

es dear, un mondlogo crcunstancial. Sin embargo la metacomunicacion del tera-
penta sobre su impacto en &l (es decir, su sentimiento de falta de certera sobre si
ella deseaba su particpacisn) parece haber ayudado a Ruth a expresar mds abier-
tamente el deseo de ayuda.
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Tras una exploracién mds profunda de los sentimientos de Ruth
sobre pedir y recibir ayuda, el terapeuta ofreci6 su opinién sobre el
modo de manejar la situacién relativa al perro. Ruth parecfa valorar
positivamente la voluntad del terapeuta por hacerlo. A pesar de la apa-
rente importancia de estas dos dltimas sesiones para Ruth, las siguientes
dos sesiones parecieron carecer de contenido. Pero, en la deciimonovena
sesién se produjo otro cambio significativo. La paciente comenzd esta
sesién relatando al terapeuta cémo habia experimentado ella un comen-
tario menor de éste al final de la sesidn previa como particularmente
validante. Durante la sesién previa, ella habia estado hablando de una
situacién laboral en la que se habfa sentido castigada e infantilizada por
el director y habfa sentido impotencia para cambiar la situacién. Como
estaban a punto de concluir la sesién, €l terapeuta habfa sefialado,
“Parece que esto es algo importante sobre lo que hablar. Hay algunos
elementos mmportantes aqui”.

Cuando él le pregunté a Ruth qué es lo que le habfa resultado atl
sobre este comentario, ella sefialé que le habfa dado dnimos y le habia ali-
viado que €] no pensara que ella era insignificante o que era su respon-
sabilidad arreglar una situacién problemdtica de su trabajo. Al mismo
tiempo, s¢ preguntaba en voz alta sobre el hecho de su falta de confianza
de que este pequefio comentario al final de una sesién fuera tan impor-
tante para ella. Cuando e terapeuta respondid que € se habia estado pre-
guntando lo mismo, ella o vinculd espontineamente con los momentos
del pasado en los que é| e habfa metacomunicado sus sentimientos de
desvinculacién con respecto a ella y ella habfa respondido tratando de tra-
bajar sobre sus observaciones. En este punto, la paciente habfa comenza-
do a cambiar de tema. El terapeuta la animé a explorar lo que ocurrfa en
su mnterior en el momento inmediatamente antetior al cambio. Ella res-
pondié: “Lo que ha pasado por mi mente es ‘Bien, eso seguramente es
bueno porque soy una buena paciente’ y después pensé en decir, ‘Bueno,
quiero ser una mala paciente. Como ahora que no quiero ser agradable’.
Esto condujo a una historia sobre su amiga, quién habfa estado en tera-
piay, en una ocasion, en un arranque de ira, habfa arrojado los libros del
terapeuta. Durante el resto de la sesién, paciente y terapeuta comenzaron
a explorar el modo en que su tendenda a la sumisién era un esfuerzo por
ser una “buena chica”, un tema que se repetfa en muchas situaciones.
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Durante la siguiente sesién Ruth comenzé por primera vez a quejar-
se mds directamente sobre lo que sentfa que no obtenia del terapeuta en
¢l tratamiento. Aunque al terapeuta ya le habfa parecido que la sesion
previa podia equivaler a un juego preliminar con la posibilidad de reco-
nocer su insatisfaccién, durante esta sesién su frustradén, ira y decep-
cién eran mds tangibles. La paciente comenzd la sesién sefialando ser
consciente de que ya habfa transcurrido mds de la roitad del tratamien-
to vy pidiendo que se realizara una evaluacién de los progresos hasta ese
momento y un plan para las restantes sesiones.

R: éCudntas sesiones nos quedan ain?

T: Diez mds, incluida la de hoy.

R: Bien... bien... entonces diez mds. Sefior mio...

Tt {Qué significa “Sefior mio”?

R: Bueno... clertamente no siento que todo esté resuclto... ya sabe...
(fase). Mm... ¢cémo podemos acelerarlo (risas)?

Suena como si se sintiera frustrada. ¢Podria decir algo mds al res-

=

pecto? :

R: Bueno... sospecho que me gustaria pedirle ima evaluacién... o c6mo
deberfamos proceder.

T: No me gustaria parecerle evasivo... pero no estoy seguro de cémo
responder a su peticién en este momento. Quizd podamos volver a
ella un poco mas tarde y seré capaz de responderia de un modo que
sea util. Pero me pregunto c6mo se siente en relacién a lo que suce-
de entre niosotros en este momento.

R: Bueno... pues ... No me apetece culparle de nada. Creo que yo ten-
go facilidad para desviarme de los asuntos... y puede que necesite
ayuda para restablecer el hilo conductor. Siento que necesito cierta
direccién conereta... no sé... siento ‘quc necesito ayuda para volver al
hilo. Y, como hemos comentado, cuando no sé qué estd pensando la
otra persona tiendo a seguir y a seguir tirando balones fuera en un
esfuerzo por obtener una respuesta.

T: éEntonces, en parte me estd pidiendo que le ayude a mantener el
centro de interés... Y también estd dicendo que se sentirfa mds
cémoda si yo fuera mds dlaro sobre lo que pienso?
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R: Bueno, supongo que si. Algunas veces siento como si hubiera una
conexion real y otras me parece que estoy dando vueltas... v usted
esperando a que vuelva o algo.

T: Parece como si fluctnara su sensacién relativa a nuestra conexidn,...
mi implicacién y al grado en qué estoy ahi para usted.

R: Ah-ha. Realmente quiero dear que... no creo que a usted no le gus-
te, pero creo que éste ha sido un trabajo duro. Y también ha sido
duro para usted. Y yo sé que trabajar con personas... nos gustan mds
cuando te hacen sentir bien sobre lo que estds haciendo. Y no sé si
yo he sido una histona satisfactoria.

T: Ahha.

Ya sabe... cuando alguien... cuando me siento abrazada... ya sabe...

totalmente aceptada... incondicionalmente... entonces me suclo sen-

tir mas relajada.

: De acuerdo... y no siempre ha obtenido esa sensacidn de mf.

Asies. Si.

: Que en algin nivel fundamental... que estoy ahi para usted y que

me siento bien con usted.

Eso es. Existe una reserva. Y creo que siempre trato de imaginar

ddnde estd la otra persona... como si estuviera smtiendo su pulso de

algtin modo. '

~

= A

7

Fista sesim contiene muchas caradteristicas del proceso de resolucion para las rup-
turas por distanciamiento. Ruth comienza seralands su preocupacion relattva a la fal-
ta de tiempo. Cuando el ferapeuta intenta explorar sus sentimentes, ella responde con
una sere de afirmaciones matizadas en las que simultdneamente expresa sus senfi-
mientos negatives y demandas asociadas (.., “Bueno... certamente no siento que
todo esté resuglto... ya sabe... (tase) M. écomo podemos acelerarlo (risas)?”) y las
matia o trata de suavizar su impacto (“Bueno... pues... No me apetece culparle de
nada”). En lugar de culpar directamentz al terapeuta por la falta de progreso, la
pacente tiene un estilo caraderisiico de culparse abiertamente, mientras que implic-
tamente culpa al terapeuta y le solicta mds ayuda. Concepiiia el problema como deri-
vado fundamentalbmente de su_falta de direcadn, pero tmplicitamente culpa al tera-
Ppeuta por no ayudarla a centrarse mds. El terapeuta reconoce su peticion relativa al

Joco de atencion, pero la paciente subraya entonces sus preocupaciones sobre la opa-
dad del terapeuta. Maentras Ruth expresa sus preocupaciomes de un modo difuso o
aulo-culpabilizador (“Algunas veces siento como s hubiera una conexitn real y ofras

TERAPIA RELACIONAL BREVE 255

me parece que estoy dando vueltas... y usted esperando a que vuelva o algo”),
el terapeuta subraya su contribucin (“Parece como si fluctuara su sensacion relativa
@ nuestra conexion,... mi anplicacién y al grado en qué estoy ald para usted”). Fsto
conduce a la apariain de preocupaciones mds profundas en Ruth sobre el inferés real
del terapeuta hacia ella. '

T: Entonces... (Lo estoy haciendo bien ahora?

R: Creo que es usted receptivo... pero también quisiera saber sobre mis
percepciones. Me gustarfa que me dijera si estoy en lo derto o no.
¢Son mus percepaiones correctas o distorsionadas?

T: Bueno... Creo que tiene razén cuando dice que mis sentimientos de
implicacion fluctian... Hemos hablado antes de esto con mas deta-
lle. Pero también siento que durante las tltimas sesiones vengo sin-
tiéndome mucho mds vinculado.

R: &Y su sentimiento de desvinculacion se relaciona con mi pérdida del
foco de atencién?

T No estoy completamente seguro... pero creo que si...

R: Bueno, entonces el tiempo que nos queda me gustarfa que me ayu-
dara a mantenerme centrada. Y también me gustarfa saber por qué
me dejo llevar por la corrente. ¢De acuerdo? ¢Entonces, a qué nos
lleva esto?

T: No estoy muy seguro... pero me pregunto si podria dearme algo
sobre cémo se ha sentido con mi feedback... y también qué siente
cuando dice “¢Entonces, a qué nos leva esto?”.

Cuando ¢l terapeutn responde de forma afirmativa a la pregunta directa de Ruth |

relativa a st sus senbimientos de vinculacion fluctian, ella responde una vez mds sugi-
riendo que quiere ayuda para maniener el foco de atencign. Después de esto sigue
devolviendo ¢f balon al campo contraro y preguntindole “dEntonces, ¢ qué nos lleva
esto?” El terapeuta, percbiendo los sentimientos de ira que subyacen a sus palabras,
trata de explorar su reaccion al feedback.

R: Es como... como si no fuera a tomar toda la responsabilidad.

T: Entonces... (Es como si..., siente como si le estuviera calpando?

R: Si... creo que si. Ks como s1 me hubiera esforzado sinceramente por
lograr las cosas importantes... y como si... imagino que le estoy
pidiendo ayuda.
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T: Bien... eso suena importante.

R: Si..

T: Es como si estuviera diciendo “Realmente hago todo lo que puedo™

R: Asf es. No es que usted me tenga que sacar con sacacorchos cada
uno de mis sentimientos. En derto modo usted... pero areo que he
sido bastante directa sobre mis sentimientos en el grado en que los
conozco.

T: De acuerdo. Y bésicamente estd diciendo “Necesito ayuda. Quiero

que me ayude mds”.

S sehor.

: ¢Cémo se siente al decir “Quicro que me ayude més”?

Bueno, inmediatamente me gustarfa matizarlo. Quiero decir... Nece-

sito mds ayuda de usted porque nos quedan sélo 10 sesiones... por

lo tanto tenemos que trabajar mas rdpido.

~ 3w

FEn este fragmenio el terapeuta, facilita la auto-afinmaciin empataands con los sen-
timientos y deseos que estdn implicitos en las cosas que dice Ruth. Bajo la sohatud
explicita de Ruth de mds ayuda para mantener €l foco de atencion y sus esfuerzos por
arrojar el balin al campo contrario s¢ halla un deseo mds profundo de que ¢l tera-
peuta esté aki para ella de una manera mds fundamental. Ruth acepta la mierpre-
tacion o articulacion empdlica del terapeuta sobre su deseo subyacente. Cuando €
explora los sentimientos asociados con el recomocimienio de este deseo, s embargo, ella
comienza G contactar con la evitaain.

Suena como si le resultara incémodo pedirme ayuda.

St '

¢Podrfa afiadir algo mds sobre esa incomodidad?

Bueno... Parece que soy poco razonable y que espero demasiado...

pero atn... Tengo tendencia a culparme cuando las cosas no van

bien en una relacién. Y no quiero hacer eso aqui. ’

Entiendo. No es justo que usted cargue con toda la culpa cuando las

. cosas no salen bien aqul...

‘R: Sino es responsabilidad mia. Le estoy pidiendo que sea realmente
honesto y me diga si comienzo a hablar y me voy mds alld de los
cerros de Ubeda. A propdsito, mientras digo esto me siento mds
fuerte.

P d R

=
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T: Ahha... y la esencia de lo que estd dicendo sobre sentirse mds fuer-
te... es que quiere que yo adopte mds responsabilidad por o que
sucede... y usted no quiere sentirse culpable por algo que no es error
Suyo... ‘

R: Si.. Y acabo de tener un pensamiento, “Quicro que esta vez sea por

m

T: Ab-ha.

R: No quiero que esto sea un tipo de observacién académica... y le
estoy pidiendo que se implique en cualquier problema que yo pue-
da tener... por muy trivial que sea, por muy repetitivo que sea.

T: Esto parece importante. ¢Cémo se siente al decirlo?

R: Bueno..: siento como si estuviera pisando fuerte. Ya sabe... como
“| Al demonio!” (Risas). Ya sabe... como “IDémelo!”.

T: Entendido.

R: Pero ya sabe... se siente bien al decirlo... y realmente no sé st lo pen-
sé consclenternente...

T: Ahha .

R: Pero sospecho que se estd produdendo un fmpetu y cada vez estoy
més centrada en él, como si quisiera que éste fuera por mi y debie-
ra serlo. ‘

T: De acuerdo.

R: Y entonces mi parte defensiva piensa, “Tiene que ser por mf... la per-
sona que soy... no puedo tratar de ser una persona mds interesante
para que usted se interese mas por mi”.

T: No veo por qué eso ha de ser defensivo. Bésicamente estd didendo
“Quiero ser aceptada en mis propios términos... por lo que soy”.

R: Si.asfes.

T: Y eso es importante. Sabe,... creo que parte de lo que dice es que
cuando vo le digo que mi atencién vaga, usted siente, “1Viyase al
infierno! Quiero que me acepte por lo que soy”.

R: Exactamente, eso es. '

La exploracién de la evitacin de Ruth le permite articular y reconocer la auto-
critica que bloguea la expresion directa de su deseo subyacente. Esto la ayuda a
esquivar la auto-critica y a avanzar una ver mds haa la expresion de sentrmaentos
y deseos que han 5ido evitados. Al prinapio Ruth confinua enmarcando las cosas en
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términos de la ayuda del terapeuta para mantener su_foco de atencin. Quud esta
presentacion puede entenderse como un compromiso confinuado entre el deseo subya-
cente de ser ayudada y su_forma auto-critica de evitacign. En ofras palabras, el pro-
biema para ella sigue siendo su_falta de fooo de atencion, pero quiere que el tera-
peuta ln ayude con este problema. El terapeuta empatia con el aspecto de su comu-
nicacion que subraya su deseo de que él adopte la responsabilidad de lo que suce-
de en su relacion. Esto ayuda a Ruth a contacar y afrmar su deseo subyacente de
. que él se implique y la acepte por lo que es. Su g in, “No quiero que esto sea
un i1po de observaadn académica... y estoy pidiendo que se tmplique en cualguier
problema que yo pueda tener... por muy irnivial que sea, por muy repeliivo que sea”
sugiere que ha estado expermmentando al terapeuta como distanie y separado sin
unplicaciin personal. Dadas las difieultades que ha femdo el terapeuta para senfir-
se emocionalmente vinculado {aunque esto haya ido cambiando con el Hiempo), no es
de sorprender.

Por contraste con la sesion anterior, en ésta hubo wslantes en los que el terapeuta
se smi_fuertemente castigado, presimado y momentdneamente perdido sobre como
debia responder ante la presion de la pagente. Al mismo tempo, la capacidad de
Ruth para expresar su necesidad de mayor tmplicacin personal ayuds af terapeuta
a empatiar mds plenamente con la experiencia de no sentirse aceptada y volidada
por él. In ésta y en las sesiones que le sgwieron, la pacente pudo contactar con sen-
timiendos de tristexa y dolor relativos @ que el lerapeuta no la aceplaba y la premia-
ba del modo que ella desearia que lo hcera. Esto condujo a un cambio suttl pero wrre-
vocable en su percepain de ella. En los periodos en los que se reproduo el estilo mons-
lono de hablar de la paciente, el terapeuta se encontrd mds tmpleado de lo que habia

estado en €l pasado. Era como st ahora fuera mcapax de expermmentar este aspecto de -
elia sin verla sunultdneamente como una persona en su conjunto con esperarnas, sue-

fios y anhelos frustrados.

Como hemos comentado en el Capitulo 3 y 4, mevitablemente exishrdn niveles
sutiles y no suttles en los que nosotros, como terapeutas, no lograremaos aceptar a nues-
trus pactentzs. Sélo reconociendo y siendp plenamente conscientes de los modos en que
no les aceptamos plenamente podemos llegar a hacerlp. Este proceso de mayor acep-
. taadn conlleva una implicacion activa en el duilogo confimuo con la paciente, en el que

¢l terapeuta comparte aspecios de su experiencia subjetfva en un inlenlo por faclitar
la exploracin de lo que se escentfica en la relacin entre ambos. Asi, con Ruth, el pro-
ceso de metacomunicar la dificullad del terapeuta para mantener su wierés ayuds al
terapeuta a explicitar lo que era una realidad emplinta, su dificuliad de estar pre-
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sente ¢ itercsadp por ella de forma sistemdiica. Reconociendo para si mismo y para
Ruth un aspecto de su experienaa que dificultaba su grado de aceptacion, se tnicié
un aspecto que le permilio estar mds presente y emocionalmente disporuble.

Sin embargv, al mismo tiempo, la metacomunicacion del terapeuta sobre su difi-
cultad para mantenerse mplicado no constituia un desenmaraniamiento completo del
ctreulp vicioso que se estaba representando; de hecho fue un paso adicional en la dan-
24 que ya s¢ estaba producendo. Ammando a Ruth para que le contara e mpacio
de su melacomunicacion en ella y siendo receptivo al feedback, el terapeuta pudo apre-
car de modp mds empibico ¢f dilema de ln pacente, en parte, como resultado del
mayor reconocmiento de su propia particpaciin en lo relacién. La experiencia de
desafiar al terapeuta y de comprobar que su relacién podia sobrevivir a este desaffo
permitid @ Ruth plantear mds plenamente sus sentimientos de desesperacisn, ast como
su vulneralilidad y dependencia, en I relacion.

Ruth comenzé la siguiente sesién dicendo que aungue habfa con-
cluido la sesién anterior con mucha energfa y dispuesta a hacer cambios
en su vida, se hallaba de nuevo sumergiéndose en una erdia apdtica.
Mientras mencionaba la experiencia de la inerda v de los sentimientos
de desesperanza, su voz parecia quebrarse.

R: Lucho con la pregunta “¢Qué puedo hacer para mantenerme en el
carnino?”.

T: También siento que, por lo menos implicitamente, me estd pidiendo
ayuda. ¢Estd usted de acuerdo?

R: 5.

T: Doy vueltas a su pregunta porque no quiero que se sienta abando-
nada aqui. Pero yo también me siento un poco bloqueado.

A pesar del progreso de Ruth en la sesién anterior para afirmar su deseo de que
¢l lerapeula la aceple y esté ahi para ella, aqui refrocede a una sensacion de desco-
nexion interpersonal, de desesperanaa y de sin sentido. El terapeuta metacomuni-
ca su wmtuicsin de que las quegas de Ruth y su deseripeion de su hucha son, al menos

en parte, una sohctud mplinta de ayuda. El ferapeuta se encuentra asi ante un

dilema. Sabe cudn difial es para Ruth pedir ayuda y le preocupa que 51 no hace un
esfuerzo por responder a su peticim ella se sentird abandonada. Al mismo tiempo,
no hiene certenn de como responder para que lo expertmente como Al Por ello meta-
comumica su dilema.
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Entonces... (comiera a lorar y deja de hablar).

¢Qué estd pasando?

Bueno, sospecho... supongo que vuelve a ser este tipo de... nuestra

mcapacidad para mantenernos vincutados de forma natural. De

algin modo creo que es trabajo suyo impedir que me sienta peor
tras 30 semanas o algo y... S, y creo que usted siente que ha fraca-
sado...

T: Hace un momento, habfa tristeza y Jdgrimas reales y me pregunto si
tiene la impresién de lo que estaba sucediendo. (Puwa) Parecia tener
que ver con lo que he dicho “No quiero que se sienta abandonada”.

R: Umm... (pausa). Supongo que si esa era la razén, entonces estoy

abandonada de todos modos {fora).

¢Cémo asi?

(Pausa) Supongo que era, ya sabe, algun tipo de consuelo superfi-

aal... artificial... Acabo de tener la sensacién de que era un tipo de

“Ahora tenemos que trabajar sobre esta clausura” y ciertamente no

estoy... quedan muchos cabos sueltos. (S esfuerza por conirolar su llan-

to durante un periodo de wnos 10 segundos.)

P

7~ 3

La metacomunicacion del terapeuta sobre su diema produce una ruptura adn
mayor de la alianza. La exploracion ddicional revela que Ruth experimenta su res-
puesta como una confirmacion de que €l no estd mteresado en ella de un modo perso-
nal y que su deseo de ayudaria estd motivado por el sentido de I responsabilidad
profesional.

T: Es como si en este momento estuviera brando una batalla interna.

R: (Liorando de un modo controlads y mirando en direcain al suelp). Sf, supon-

go. Ya sabe. Yo creo que... por alguna razén esta situacién ha pro-
vocado tanto mi tristeza y pérdida como mi decepcitn, y en lugar
de sentir que avanzo, siento que sigo desenvolviendo cosas de las
que ni siquiera soy consciente. Quiero dedr que ya sé que estoy
aqui, pero... no sé.
T: Acabo de pensar en un par de cosas, pero una es... ya sabe... Soy
muy consclente de que en este momento usted estd mirando hacia
el suelo... alefando su mirada de mi. ¢Tiene concenda de eso?
Buieno, si... e
Si?

i
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R: Quiero decir que lo hago... porque yo sdlo... yo quiero avanzar v,
me parece que ... qutero ded, siento que no logro nada. Parece que
esta forma de auto-compasion...

T: éQué sucederfa 51 no tratara de avanzar en su experiencia?

R: No podria aguantarlo. Sélo {freve parusa) estarfa borboteando y ni

siquicra seria capaz de hablar. Ya sabe, es tan vergonzoso. No es...,

ya sabe, ya sé que no estoy mirando y es como si quisiera alejarme
de usted... como ser yo misma de algtin modo.

Bien, creo que parte de lo que estd sucediendo es que usted, en su

dolor y tristeza de este momento, esta tratando de alejarse de mi...

=

se estd mislando de mi.

Ahba. o

: Eso me parece importante.

¢Parece eso, o es...?

: 81, vo lo siento de ese modo.

¢De verdad?

Si. Usted estd... a usted le cuesta... le cuesta, de algin modo, dejar
que yo esté aqui para usted con su dolor del momento... y tengo la
impresién de que no me deja participar. (Larga pausa).

Ar3raR

De un modo muy simple el terapeuta metacomunica que ha observado a Ruih
mirando al suelo mientras foraba. Esto la ayuda a articular los procesos mternos con-
ducentes a I evitaciin de su tristeza. Ella se condena por sus ldgrimas, considerdn-
dolas como una_forma de auto-compasion. En términos del modelo de resolucién de
rupturas, esto seria considerado como la exploracin de una forma de auto-critica de
la evitacion. Evolutivamente, esta auto-orifica puede entenderse como la internalza-
cion. de las actitudes negativas de los otros significatives. La exploracion adicdonal ayu-
da a Ruth a articular €l aspecto de su evitaciin que conlleva las expectativas de los
otros. 4 I paciente le quergiienza lorar frente ol terapeuta. En este punto, en lupar
de segur explorando el aspecto tnterno de su evitacin, el lerapeuta dirige su aten-
ain a la funciin mterpersonal de lo que ella hace: estd distancigndo al terapeuta. En
términos de la terapia relacional, esto fuede entenderse como una respuesta del self,

" ¢s dectr, ella se aisla porque anticha el abandono. Este es un punto aritico del prroce-

so. Ruth experimenta al terapeuta como dispuesto a abandonarla sin reconocer que es
ella misma quien se aisly de &l. La intervencién del terapeuta, sin embargo, ha sido
a nivel interpretativo, es dedr, é se refiere a como entiende lo que ella hace y no a
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cdmo lo experimenta él. Qyird esto es particularments critico para ella por su sensa-
aon generaliada de que el terapeuta se vinculn com ella de un modo exchusivamente
profesional y distante y no como un ser humano que se preocupa de otro. Al contien-
10, parece que al terapeutn le cuesta responder a un nivel personal (“Usted estd... a
usted le cuesta... le cuesta, de algin modo, dgjar que yo esté agqui para usted con su
dolor del momento...”). Despuss, sin embargo, hace una revelacion mds personal:
“Tengo la impresion de que no se me deja participar”

R: No sé si sé cémo compartir €so o probablemente muchas otras
cosas. No sé. Quiero decir que en Ja medida en que no quiero hacer-
Io todo mal, me da tanta vergiienza... ya sabe... sentir que dejo que
alguien se dé cuenta de que dependo tanto. Y, en parte, porque (bre-
ve pausa) eso en parte le obliga a estar ahi, ya sabe (breve pausa) y me
hace sentir incémoda, supongo. Creo que... es como si alguien tiene
que querer estar ahi, tiene que quererlo.

De acuerdo...

No porque... espere algo o sea dependiente de ellos.

Ya, y estd diciendo que en parte es reacia a compartir su dolor con-
migo porque no quiere que me sienta presionado de ningtin modo.
Eso es, y teniendo que darme algo que no quiera, o que, usted sien-
ta que debe hacerlo... va sabe.

SR R

La revelagin por parte del terapeuta del sentimiento de ser mantenido a disian-
G parece provocar un proceso exploratorio importante. De un modo experiencial,
Ruth articula su ncomodidad relativa a depender de los demds y su misdo a que los
otros (em este caso el terapeuta) estén ahi por una sensacién de presion u obligacin
mds que por mierés espontdngo.

T: Bien... ¢Tienc alguna sensacién relativa a cémo respondo ante su
dolor? '

~HERAHR

: Bueno... Greo que usted trabaja mds duro.

: €Y qué le parece eso?

Ya... Bueno, supongo que me resulta un poco incémodo.

> ¢Podrfa afiadir algo m4s? '

: Bueno... quiero dedir.. me resulta tan poco familiar de alguna marne-
ra. Usted puede imaginar lo que quicre... ya sabe... pero después
experimentarlo, incluso aunque sea lo que quiera, no siempre es facil

T: ¢Qué estd experimentando usted?
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R: Pues, supongo que es... (pausa con ldgrimas) cudnto quiero realmente

sentirme implicada o, ya sabe... préxima a alguien... y al mismo
tiempo cuan doloroso me resulta. (Pausa)

T: {Podria afadir algo mds sobre el dolor que siente? El dolor...

R: {Llorando) No sé muy bien por qué,... (pausa de 15 segundos). Creo que
en parte... ya sabe, es como cuando estd aguantando para que todo
est¢ unido, es como... {Gh Dios!, cudl es la palabra, ya sabe... aga-
rrandolo fuertemente y defendiéndolo y después, repentinamente
cuando no lo hace... siente alivio en Ja mano. Pero después lega
toda la otra parte de eso, ya sabe. Todo se deshace y cae en peda-
zos. Por es0 creo, no sé lo que creo... Estoy... estoy perdida. {Pausa de
unos 20 segundos). Aunque creo que me hace sentir... {sigue florando leve-
mente)... como la pérdida de lo que he estado afiorando, o Io que afio-
ro, una ausencia de €so, y ... v €so me hace sentr tristeza.

T: 5i puede, mantenga eso que estd sintiendo ahora. {Qué experi-
menta?

R: (Profundo suspir) Bueno... (pausa de unos 15 segundos y vuelve a Horar)...
€s como st sintiera que he pasado mucho tiempo jugando a este jue-
g0 que no tiene nada... es tan distante de este lugar. Que lo que ten-
ga... como si, de algin modo, nunca me hubiera tocado. He pasado
mucho tiempo actuando como que no me importaran las cosas y no
me importaran las personas o no fuera serio y lo que obtenfa enton-
ces... ya sabe... 1o lo estaba obteniendo porque no era lo que real-
mente necesitaba. Nunca lo expresaba.

: Muy bien.

: ... v la pérdida de todo ese tiempo, me... me entristece.

: Por lo tanto, al tocar parte de su tristeza en este momento... y perct:
biendo que yo estoy ahi, aunque sea en parte,-con su tristeza... pro-
voca ain mayor tristeza, una sensactén de pérdida, una sensacdén de
haber estado tanto tiempo sm eso.

R: S

3%

Como ¢l terapenta muestra un miterés gemuno haca Ruth, extste el potencial de
una experiencia relacional nueva. Dada la disporabilidad de Ruth a perabir que ¢
otro la abandona o que responde solo por presiom, sin embargo parece importante
explorar su experienaa relata a la calidad de la responsibidad del terapeuta. Su
respuesta suglere que ella experimenia al terapeuta (por lo menas en algvin grads)
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como genuimamente mieresado en el momento. Fisto evoca sus propios sentimaentos de
mcomodidad con ef grado de timmdad, y esto, a su vex evoca una serie de senti-
maentos y asociaciones compleas. Lo que sobresale como parficularmente importante e
que Ruth parece contar com una concienca experiencialmente poderosa del modo en
que su propia falta de aceptacion. del deseo de protecauimn. y eutdado le ha dificultado
el establecimiento de relaciomes intomas y satisfactorias. Su tristeza y dolor final pue-
den entenderse de_jorma diferente. En un nivel, puede entenderse como una respues-
ta natural a la experiencia de pérdida asociada con el reconocmiznto de que su maltrz
relacional contraproducentz le ha mmpedido ser protegida y cuidada. En ofro nivel,
puede entenderse como la apariain de sentumientos dolorosos en respuesta a que ¢l
terapeuta ha superado la prucha de la frangerencia (Weiss et al., 1986).

En las sipuientes sesiones, Ruth examind sus miedos y tristera relafivas ol aban-
domo mminente del terapeuta, asi como también su wa. Comenzd la sesin vigésumo

tercera refiriéndose, en general, a los miedos al abandono.

R: Tengo este miedo general a que me abandonen y me decepcionen.
Y por ello supongo que me derro y alejo a las personas de mi vida.

T: En el fondo de mi cabeza, estoy pensando que sélo nos quedan seis o
slete sesiones mds, y por ello me pregunto si toda esta cuestién de
abrirse a los demds y de ser abandonada se relaciona con este con-
texto. '

R: Bueno, realmente me asusta cuando pienso en el fmal. Y supongo
que cs verdad, Imagino que soy reacia a implicarme profundamen-
te en las relaciones, pero el deseo sigue estando-ahi.

: Ah-ha... Tengo la impresién de un anhelo real en su mterior.

: (Comienza a llorar y después se detiene).

¢ ¢Qué le estd pasando?

Bueno, ducle, y entonces pienso, intelectualmente es inapropiado

~arEA

que me entnstezea porque concluye la terapia.

—

: A mf no me parece mapropiado. Hemos trabajado juntbs durante

un perfodo importante y realmente hemos iniciado una relacién, y

tengo la sensacién de que usted ha comenzado a abrirse y a confiar
en mi. Y vamos a acabar pronto, v eso tiene que ser doloroso.

R: Ya, supongo que en parte es su naturaleza finita. Yo me voy con los
sentimicntos que tenga, v para usted, es como “Dios mio. Fsa ha
sido difial. Ya ha acabado™ Y después sigue con algin otro.
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FEste dltimo comentario condujo a hablar sobre la inequidad de la

situacién y su ira hadia el terapeuta. La paciente espontdneamente esta-
blecié un paralelismo entre su experiencia de la falta de inversion simi-
lar del terapeuta en su relacién y una tendencia general que habia
observado en los hombres de no reciprocidad con sus sentimientos pro-
fundos. :
En la siguiente sesién, el tema de Ja inequidad volvi6 a surgir. Ruth
retrocedié a su preocupacién relativa a que el terapeuta se alegraria
cuando las cosas acabaran, porque para ¢ el trabajo con ella era frus-
trante v diffcil. Aunque era verdad que el terapeuta se habfa sentido frus-
trado, aburrido v desvinculado de Ruth, especialmente en la parte ini-
dal del tratamiento, ahora experimentaba las sesiones con interés e
implicacién vivas. Fl terapeuta empatizaba con cl dilema de la paciente,
se sentfa conmovido por su dolor y entendfa mucho mejor sus scnti-
mientos de ira hadia él. En su fuero interno se preguntaba si deberia
decirle algo sobre el cambio de sus sentimientos hadia ella. Opté por no
dedir nada, confiando en que ella serfa capaz de experimentar afectiva-
mente ¢l cambio a través de sus sentimientos y temiendo que ella cre-
vera que las palabras de aliento fueran falsas. Entonces, la paciente
esponténeamente le dijo que no querfa que le dijera s1 tenfa razon o no
sobre sus sentimientos, porque si los negaba, podrfa no creetrle y que si
no lo hacfa, se sentirfa triste. _

La exploracién adicional le ayud6 a concretar sus preocupaciones
sobre los sentimientos del terapeuta hacia ella y a articular su deseo de
que ¢l se preocupara genuinamente por ella. El proceso de verbalizar
esto condujo a mds tristeza, pero también a un sentimiento de satisfac-
cién por su capacidad para arriesgarse a decirlo. La sesién concluyé vol-
viendo a sus sentimientos de dolor e ira porque el terapeuta no habfa
accedido a encontrarse con ella después de la Gltima sesidn predetermi-
nada. Fil empatizé con los sentimientos de la paciente y le contest6 que
crefa que era legitimo que se sintiera herida y furiosa con él.

Ruth comenzé la vigésimo octava sesién refiriéndose a su habitual
dificultad para confiar en que los hombres se interesaban por ella o se
preocupaban de ella, salvo que quisieran cortejarla. Cuando lo hacian,
sin embargo, clla manifestaba que se perdia en el proceso. Mantenia que,
dado esto, se sentfa bien por el hecho de estar smtiéndose satisfecha con
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respecto a su relacidn con el terapeuta, a pesar de que ¢l no la hubiera
alentado activamente. Relaté una historia relativa a un encuentro recien-
te con un amigo, encuentro en el que le costd confiar en que él estuvie-
ra ahi por ella, a pesar de las pruebas contrarias.

T:

R:

Parece como si habitualmente hubiera una falta de fe en que fun-
clonen las relaciones.

St (parece mflwda por esto). Fso smtetiza algo maportante. Normal-
mente, iendo a devaluar las relaciones cuando no obtengo un alien-
to muy activo de las personas. Y sospecho que existe ¢l riesgo de
que lo haga mcluso con nuestra relacién, porque usted no propone
que prolonguemos nuestros encuentros.

: Lo que pienso es que usted necesita realmente a alguien que esté ahi

para usted de forma continua, vy me pregunto si ain puede hallar
algiin valor en nuestra relacién a pesar del hecho de que yo no vaya
a estar ahf en el futuro del modo que usted se lo merece.

. (Comenzandsp a Horar levemente). Estoy pensando en ello y creo que estd

bien. No me siento abandonada por usted. Estoy triste, creo, porque
soy tan consclente en este momento del modo en que mi falta de fe
en las personas y mi miedo al abandono han funcionado como obs-
taculos impidi¢ndome establecer buenas relaciones. Y también pien-
s0 en mi hija... como su falta de fe en las relaciones se interpone en
su camino. Ya sé que esto es una digresion, pero sospecho que me
identifico con ella... Es immportante venir aqui. Y yo crefa que hoy no
iba a llorar (en fono Igeramente humoroso seguado de un periodo corto de silen-
cio). Me siento agradecida con usted y después diciéndole adids {con
mucha rapidez y con tono de fumor).

¢Lie parece un momento extrafio?

Si. Me parece como si fuera difficl permanecer con el sentimiento de
contacto hacia usted.

: Parte de Jo que sucede es que juntamente con el dolor usted siente

cierto vinculo y certa gratitud hacia mi. ¢Es eso Jo incdmodo?

5. Algin tipo de cercanfa. Es como si tuviera que eliminar ese sen-
timiento. Creo que una vez comentamos que suelo sofocarme en las
situaciones intimas,

¢Podria decir algo mds sobre este sentimiento de sofoco?

—

"R:

HAPHAPEA
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Supongo que es algo relacionado con la afloracién de todas estas
emociones. Hay una parte de mi que siempre quiere eliminarla. No
sé que pasaria si no lo hiciera. No sé s tiene que ver con que se
exponga o con que se controle. No sé. Pero yo quiero contenerlo. Es
mayor que nosotros dos {riendo... pause). Realmente no sé qué es el
amor. Creo que lo tuve con mi hija, pero incluso eso... no es direc-
to. Es muy dificil la expresién directa de los sentimientos.

Ahrha. Me preguntaba qué queria decir con “es mayor que nosotros
dos”. Ya sé que se estaba riendo, pero sonaba interesante.

Bueno, cuando me pregunta a qué tengo miedo... Temo que los sen-
timientos... absorban mucho... iCreo que he estado en un entorno en
el que los sentmientos se medfan tanto...! Me viene a la cabeza una
imagen casi de famihia... donde las cosas no se detienen, donde no
se reprimen. Donde las personas son liberales. Creo que mi exube-
rancia natural infantil fue prohibida. Pero es que permitr que las
cosas salgan de uno en desorden y de un modo no restrictivo y
dejarse llevar no implica que vayan a salirte cosas horribles.

- Pero suena como si el miedo residiera en que es muy absorbente y

en que usted no sabe muy bien a dénde le va a llevar.
¥so es. 7
Y quizd a eso s refiere cuando dice que “es mayor que nosotros dos™.

Si.

: Porque, de algin modo es como un. territorio inexplorado.

Ya. .

: Para mi también. Percibo una sensacién de vinculo con usted ahora

mismo... una sensacién de conexién e intimidad, y tengo la sensa-
cién de que los sentimientos no son algo que deba controlar.

: 8. Creo que eso es. Tiene que mantener las riendas. Pero la idea

misma es 11na imagen tan fantdstica para mi.

- Bien, me han sorprendido sus palabras antexiores, “Una imagen

farniliar... liberal”. Hay una sensacion real de riqueza ahf.
St

Las dos dltimas sesiones fueron destinadas a la sintesis y a la consoli-

dacién. Ruth presentfa que la semilla de una nueva forma de relacién
habfa comenzado a crecer en ella. Podia reconocer su tristeza por sepa-
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rarse del terapeuta y su ansiedad por el futuro, y podia expresar también
un optimismo creciente y la confianza en que las cosas podrian ser dife-
rentes en su vida. Las cosas no habfan cambiado radicalmente en el tra-
bajo, i habfa iniciado una nueva relacién afectiva. Pero percibfa una sutil
sensacién de disponer de mds fuerza en general y mds esperanza en la
posibilidad de que las cosas fucran diferentes para ella en las relaciones
ftimas. Algunos cabos que habfan brotado durante el tratamiento nun-
ca s ataron completamente y otros aspectos fueron mencionados pero
no explorados en profundidad. Por ejemplo, Ruth y el terapeuta nunca
obtuvieron una comprensién plena sobre el origen de sus sentimicntos
de sofoco en los momentos de intimidad, y algunos de sus sentimientos
hacia el terapeuta (p.ej., sentimientos sexuales) fueron aludidos pero no
explorados. Fsta carendia de cierre es tipica en la TRB; aprender a vivir
con este tipo de ambigiiedad es una de las lecciones mds importantes tan-
to para los pacientes como para los terapeutas. Esto es asf en cualquier
terapia, pero al trabajar desde una perspectiva de tiempo lumtado
aumenta v fuerza a los terapeutas a luchar contra sus ambiciones gran-
diosas v a enfrentarse a su propia falta de comprensin y control.

Fn sintests, parece que el primer estadio en el proceso de tratamiento conllevs la
inmersion del terapeuta en una configuracién relacional de Ruth en la que su modo
particular de manejar los sentimientos vulnerables y de mantener una distanaa segu-
ra en las relaciomes contribuyé a los sentimientos d aburrimiento, desvmculacion y
Sfrustraciin del terapeuta. Sus egfuernos por desenredarse de esta configuractn
mediantz I metacomunicacion activaron un nuevo aclo de interaccion en ef que se o
mas sobresaliente la tendencia a lo sumision de la paciente. Los mlentos del terapeu-
ta por metacomunicar esta sumisin generaron, und mayor Sumision, aunque también
pudo ayudarle a salir dz tal postura en las sigwientes sesiones. Aunque siguid exts-
tiendo I sumision en cierto nivel, en ofro se hacian progresos significativos porque
Ruth comenzé a senttr mds confianza en ¢l terapeuta y sentia mds voluntad y mds
apacdad para plantear en la relacion sus necesidades y desecs.

Cuands finalmente comenz6 a afirmarse en relaaén ol lerapeuta, la capacidad de
éste para sobrevivir a la agresion de la paciente sin responder del mismo modo fue
bisica para ayudarle a articular mds plenamente su resentimiento e insatisfuccion en
Iz relacién. Fue en este momento cuando la conciencia de Ruth sobre los imates tem-
porales de la terapia desemperiaron un rol dave para acelerar su capacdad para reco-
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nocer y expresar sus sentimientos de tnsafisfaccion con el fralamaents y su wra y dolor
porque el ferapeuta no se tnteresaba por ella tal y como a ella le hulbera gusiado. Este
fracaso del terapeuta se expresaba en sus sentamientos de wrritacion, frustracion y abu-
rrimiento hacia ella y en su_falta de voluntad para frolongar el tratamento.

i I sbiera sido més terapéutico st el terapeuta hubiera contenido silenciosamente sus
sentimientos negativos hacia la paciente en lugar de-matacomunicarlos? Esta pregunia
parece relevante dado que para la pacente lo revelain de esta. contratrangferendia
results bastante dolorosa. For una parte, Ruth era particularmente sensible a las sefia-
les sutiles de rechazo y hubiera podido ser dificil que el terapeuta b aporiara el fipo de
tnterés auténtico que necesiiaba sin reconocer antes lo que sin duda alguna, ella pera-
biz tmplicitamente en su actitud (véase Bass, 1996). Al hacerlo, el terapeuta le dio la
oportunidad de responder con sus sentimientos legitmas de ra y de dolor, y esto a su
vez ayuds al terapeuta a apreaar mds el dilema de la pacenie y a frrogresar en sus
propias sentimicndos de contratrangferenciay @ salir de su postura egocéninca.

Una segunda cuestion es la relativa a st hubiera sido mejor prolongar el trata-
miento wna vex que comenz6 a comprender cudn importante y significativo era para
ella como aclo tangthle de su interés gerarino por ella. Parece raomable asumir que la
prolongacién del tratamiznto hubiera podido ayudaria y que potenaalmente hubiera
podido aprender una lecain que no pudo aprender desde la leragna breve: que es
posible depender de atra persona durante un periodo de tiempo, persona que puede y
quizre permanseer ahi para ella deniro de sus capacidades y en los buenos y en los
malos momentos. En otras palabras, el tratamiento de larga duraciin hubiera podi-
do producir el fipo de cambio en sus esquemas relacionales que seria mposible de
lograr en la terapia breve. For olra parte, I naturalews de fempo lmitady del tra-
tamizndo ayudé a Ruth a experimentar la legitimidad de sus necesidades, anle. un
mundo tmperfecto y en una relacion con un terapeuta a quien ella expermentaba. como

“Sufiaentements bueno™ a pesar de su falta de voluntad para permanecer ahi duran-
te mds Lempo.

Una duda adicional es si la falta de voluntad por parte del terapeuta para fro-
longar ¢l tratamiento frrodujo una retraumatizacion en Ruth. Es postble que el hecho
de finalivar la terapia en el momenio en que ella comenzaba a abrirse y @ confiar fue-
ra experimentado por la pasients como otro abandono de su vida? Aungue no pueda

" eliminarse. esta posibilidad, Ruth i manifestd haberse bengficiado del tratamiento, a

presar-de la intensidad de las emociones conflictivas que experimentaba. Creemos que
en el andlisis final, un factor critico que determina i la fnaliactn en la terapia bre-
ve e experimenta como un catatizador del cambio o como un aconlecmmento fraumd-
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0 es la capacidad del terapenta para procesar una gama amplia de emociones (lan-
to las del paciente como las propias) de un modo no defensivo. E terapeuta debe ser
capaz. de atender y aceptar la ta, la decepaiin, el dolor y el resentimients del pacen-
e ast como sus sentumenios positivos y de gratitud. ¥ el terapeuta debe permitirse
expermmentar sus sentimuendos de trisiera, decspeitn, pérdida, remordimiento y culpa,
como también sus sentumiznios de proxtmidad, iterds, gratificacion y orgullo. En otras
palabras, es critio que los terapeutas no se oculten tras justificaciones tedricas, sino
que S¢ esfuercen por encontrarse con sus pacientes de un modo auténtico hasta el final.
Esto unplica esforuarse por comprender el sentidp dinico que tiene para ellos la finah-
o con cada pacente, del mismo modo que ayudardn a sus pacienies a explorar
el sentido de la finalizacion para éstos. De este modo, los lmites iemporales pueden
convertirse en calalzadores y no barreras del encuentro auténtico.

Un enfoque relacional para el
entrenamiento y la supervision

La supervisién es bdsica para la formacién de los psicoterapeutas.
Tal y como sefiala Martin Rock (1997), “A. pesar de su importancia, se
ha destinado visiblerente poca atencién a comentar la naturaleza del
proceso y los factores que contribuyen a su efectividad o inefectividad”
(p. 3). Este abandono relativo al tema de la formacién es habitual en la
mayoria de los manuales de tratamiento (p.ej., Strupp % Binder, 1984;
Luborsky, 1984; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979; Klerman, Weisman,
Rounsaville & Chevron, 1984). Esta omisién puede no constituir un
problema critico cuando el foco de atencidn se dirige a la adquisicidn de
destrezas técnicas concretas y defimdas para el tratamiento de proble-
mas circunscritos. Sin embargo, si algo nos ha ensefiado la experiencia
es cudn formidable es la tarea de formacién de terapeutas para trabajar
diestramente ante los impases terapéuticos.

Los hallazgos del estudio Vanderbilt II, previaniente mencionado,
dingido por Hans Strupp y sus colaboradores (véase Strupp, 1993),
subrayan la magnitud de este desafio. Uno de sus objetivos bsicos era
evaluar la efectividad de un programa de formacién de terapeutas para
trabajar con cuestiones dificiles y potencialmente perniciosas de transfe-
rencia-contratransferencia. Recordemos que en este estudio psic6logos y
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psiquiatras experimentados trataron a una cohorte de pacientes y des-
pués completaron un programa de formacién manuatizado de un afio
de duracién que hacfa un énfasis particular en el manejo de los patrones
interpersonales maladaptativos presentados en la relacién terapéutica.
Después de esto trataron a otra cohorte de pacientes. En confra de lo
esperado, los terapeutas no mejoraron su capacidad para manejar los
procesos negativos como resultado del programa de tratamiento; evi-
dentemente en algunos aspectos incluso se produjo un deterioro. Tras la
formacién, existia una tendendia entre los terapeutas a interverir de un
modo forzado y mecanico y a actuar de un modo mds hostil hacia sus
pacientes (Henry, Strupp, et al., 1993).

¢Cémo procederemos entonces para formar a terapeutas en el mane-
jo de procesos terapéuticos negativos y de impases terapéuticos? La res-
puesta reside en la namraleza de las capacidades que tratamos de ense-
fiar. En primer lugar, como se ha subrayado a lo largo de todo el libro,
las destrezas relevantes no son destrezas técnicas especificamente defimi-
das: son destrezas internas e interpersonales complejas y multifacéticas.
A fin de desenredarse de las escenificaciones, los terapeutas Tequieren
una capacidad bésica de auto-aceptacién (o por lo menos la capacidad
para trabajar en esta direccién), asf como la voluntad y el coraje para
afrontar sus propios demonios y para implicarse en un proceso continuo
de auto-exploracién y crecimiento personal. Requieren también clertas
destrezas bdsicas, incluidas la sensibilidad interpersonal, la perceptividad
y ¢l tacto, asi como la capacidad para la intersubjetividad (en el sentido
de ser capaz de aprehender la perspectiva del paciente y de ser capaz de
experimentar al paciente como sujeto y no como objeto). Con este
aspecto se relaciona también la capacidad para participar en un didlogo
genuino con el paciente, a través del cual los terapeutas muestran su
voluntad para desafiar sus propias preconcepaones. ‘

Un segundo aspecto bdsico de la destreza terapéutica es que, al 1gual
que la maestrfa en cualquier campo, incluye una calidad intuitiva o tda-
ta. Comeo muestra la investigacién de Dreyfus y Dreyfus (1986) sobre la
maestria en diversos campos, a diferencia de los prinapiantes los exper-
' tos no siguen reglas ni persiguen objetivos aislados y explicitos. En lugar
de esto, acogen la situacién de una forma répida, holistica y parcial-
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mente automatica. Los aspectos importantes de esta destreza son tacitos

y personificados. De hecho, el seguimiento de reglas explicitas y aisladas
o de objetivos especificos puede interferir con la ejecucidn diestra.

Las dencias cognitivas distinguen entre el conocmiento declarativo
y el procedimental que también puede ayudarnos a arrojar luz sobre
este particular (véase Bider, 1999). El conocimiento declaratvo es de
naturaleza explicita y puede ensefiarse de forma didéctica. Por contras-
te, ¢l conocimiento procedimental es de naturaleza técita y sélo puede
adquirirse en un contexto prictico y teflexionar sobre las consecuen-
cias. Fsto les permite modificar su conocimiento declarativo en res-
puesta al feedback contextual y desarrollar modelos de trabajo implici-
tos y complejos que puedan dirigir sus acciones en situaciones ambi-
guas. Tiste tipo de experiencia de la vida real permite a los terapeutas
hébiles desarrollar capacidades de reconocimiento de patrones comple-
jos y de integracién de informacién de multiples fuentes (p.¢j., teoria,
reacciones afectivas personales, respucstas verbales y no verbales del
pacicnte) de un modo inconsciente.

Ademis, los psicoterapeutas que disponen de estas capacidades, al
igual que los expertos en diferentes dominios (p.j., musicos, arquitec-
tos, ingenieros, directores) desarrollan la capacidad para reflexiomar-en-
accitn (Schon, 1983). Esta reflexién no necesariamente conlleva el pro-
cesamiento mental consciente. A menudo se experimenta a nivel de sen-
timiento o de intuicién. Con todo, conlleva una conversacién reflexiva
con la situacién relevante que les permite modificar su comprensién y
sus acdones en respuesta al feedback continuo. Es este tipo de conocd-
miento procedimental, en combinacién con la capacidad para reflexio-
nar en accién, ¢l que permite a los expertos improvisar de un modo res-
ponsivo a las particularidades del momento. Esto es igualmente vélido
para un caso que implique a un musico de jazz que necesita introducir
unos acordes innovadores al interpretar junto con otros MVsicos, oMo
para un terapeuta que responde de una manera tinica a la configuracién

- relacional que aflora en el momento con el padiente {véase Binder, 1999

Safran & Segal, 1990).

¢De qué forma influyen estos factores en la formacién de los tera-
peutas? Como concuyen Hans Strupp y Timothy Anderson (1997) en -
¢l Fstudio Vanderbilt 1T, aunque los manuales puedan ser titiles en este



274 LA ALIANZA TERAPEUTICA

proceso, nunca pueden ser mds que un “comienzo o referencia Gtl” (p.
80). Aprender a hacer terapia es similar a aprender cualquicr destreza
compleja (y similar al crecimiento personal en psicoterapia): es un proce-
so multidimensional complejo que incluye componentes como el segui-
miento de un mentor, Ja internalizacién, la identificacién, el modelado de
roles, la gufa y [a socializacién.

La formacién necesita ir mds alld de la presentacién diddctica del
conocimiento declarativo para que los terapeutas desarrollen la combi-
nacién de las destrezas de conocimiento procedimental, auto-conciencia
y reflexién-en-accién necesarias para responder a los pacientes de un
modo flexible y creativo. Es importante que la formacién de terapeutas
incluya un componente experiencial significativo y que subraye el pro-
ceso de crecimiento personal. Tal y como manifiesta Edgar Levenson

(1998):

¢Como “calan” las instrucciones y las reglas? La captacién, la “obten-
acn” es un proceso extremadamente oscuro. Requiere convertir una
serie formal de reglas en una captacién experiencial. Todos nosotros
hemos tenido esa experiencia, el fendmeno del “iAhhal”. “Asf es como
se siente” tiene una relacidn muy indirecta con “asf es como debe hacer-
s¢”. Pero una vez que uno lo ha sentido, repentnamente las instruccio-
nes parecen haber adquirido una nueva claridad... tengo la impresién
distintiva de que lo que necesitan los aprendices no es un catecismo que
ensefic Ja relacién de los canones de tratamiento tan apreciados por la
mstitucién, sino una via para experimentar el proceso analitico no tan
diferente del aprendizaje de cualquier otra destreza. Existe un denomi-
nador comiin del aprendizaje que es el prelengnaje, casi propioceptivo;
quizd en vez de ensefiar deberfamos establecer las precondiciones del
aprendizaje. (pp. 247:248)

A continuacién comentamos algunas formas para establecer estas
precondiciones que consisten en (1) establecer explicitamente un foco
de atendién que privilegic lo experiencial y lo no conceptual, (2) emple-
ar ejercicios estructurados de condenda plena para ayudar a los tera-

. peutas a desarrollar la capacidad para ser observadores de su propia
cxpeniencia, (3) subrayar la auto-exploracién y el crecimiento personal
en el proceso de formacién, (4) explorar colaboradoramente la relacién
entre aprendiz y supervisor a fin de elaborar los impases del proceso de
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aprendizaje, (5) utlizar grabaciones de audio y video del tratamiento,
(6) recurrir a los rol plays para la adquisicién de condenda y (7) mode-
lar las destrezas terapéuticas para los aprendices ofreciéndoles la opor-
tunidad de observar al supervisor mientras éste hace terapia (p.gj.,
mediante grabaciones de sus sesiones con pacientes o en su proceso de
ayuda a otros aprendices para explorar su propia experiencia en el gru-
po de formacidn).

Establecimiento explicito de un foco experiencial

Para muchos aprendices, el establecimiento de un foco experiencial
conlleva un desaprendizaje parcial de las cosas que ya han aprendido
sobre como hacer terapia. A menudo la formacién de terapeutas subra-
va lo conceptual a expensas de lo expeniencial. Los aprendices estudian
los enfoques de diferentes tedricos de psicoterapia y aprenden a aplicar
estas ideas a su experiencia clinica. Aprenden a desarrollar formulacio-
nes de caso de diferentes perspectivas tedricas v a realizar interpretacio-
nes que estdn guiadas por su comprension tedrica de lo que estd suce-
diendo. Aunque este tipo de conocimiento es esencial, también puede
servir a una funcién defensiva. Les puede ayudar a manejar la ansiedad
que inevitablemente aflora como resultado de afrontar la ambigiiedad
inherente y el caos de la experiencia vivida y les conduce a formulacio-
nes premarfuras que clansuran la experiencia. También puede ayudarles
a evitar el manejo de sentimientos dolorosos, amenazadores y conflict-
vos que nevitablemente surgen tanto de los pacientes como de los tera-
peutas. Por una parte, este conocimiento conceptual puede ser utll para
manejar [as propias ansiedades y para superar los impases terapéuticos.
Por otra, puede impedir que los terapeutas perciban la experiencia inme-
diata del momento.

Es ual miciar 1a supervisién Justificando y subrayando el valor de la
formacién expeniencial. Normalmente iniciamos la formacién comen-
tando los peligros de la cosificacién y subrayando el valor de generar la
mente del principiante. Animamos a nuestros aprendices a que traten de
seguir las grabaciones de las sesiones terapéuticas de otros aprendices
desde un mvel experiencial (y no exclusivamente conceptual) y a dar
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feedback desde esa experiencia. Por ejemplo, en lugar de pedir a nues-
tros aprendices que especulen sobre la motivacién del paciente, les ani-
mamos a referirse a cémo se sentirfan ellos si fueran el terapeuta o el
padiente, 0 a prestar atencién a lo que sienten mientras ven la grabaadn
0 a comentar sobre lo observable (p.gj., “Pareces furioso ahi” o “Me
parece que el paciente esté triste”).

Al comienzo este enfoque puede ser dificil para los principiantes.
Frecuentemente responden a preguntas como “¢Qué estabas sintiendor”
con afirmaciones del tpo a “El padente trataba de obtener una res-
puesta mia” o “El padente trata de comunicarme sus sentimientos ena-
jenados” Los miembros del grupo pueden sentirse tensos por focalizar-
se en el nivel experiencial y podrian quejarse de que el proceso es artifi-
cial y limitador. En respuesta, los supervisores pueden recomocer que,
efectivamente, es artificial y que limita el foco de atencién al nivel expe-
riencial a expensas del nivel conceptual, pero esto es solo un estadio has-
ta que a los miembros del grupo les resulte mds natural centrarse en el
nivel experiencial. Con el tiempo se genera una cultura grupal de natu-
raleza mds experiencial. Después emerge un Ir y venir mds natural entre
los miveles experiencial y conceptual. Sin embargo, al comienzo el foco
disciplinado ¢ intensivo en lo experiencial puede parecer constrefiido del
mismo modo que tratar de corregir un golpe de tenis que se ha practi-
cado mucho puede experimentarse como poco natural o artificial.

Un ¢jercicio 1itil para ayudar a los aprendices a distinguir entre lo
experiencial y lo conceptual (cogido de la terapia Gestalt) consiste en

hacerles trabajar por parejas y donde cada uno de ellos, por turnos, hace-

saber al otro todo lo que le llega a la conciencia. El otro miembro de Ia
pareja se encarga de clasificar cada una de las afirmaciones del primero
como pertenecientes a la “zona interna”, que incluye los sentimientos y
las sensaciones fisicas, a la “zona externa”, que consiste en las percep-
clones inmediatas del mundo externo o a la “zona intermedta”, que
incluye pensamientos, inferencias, fantasfas y similares. Por ejernplo, un
aprendiz podria decir: “Ahora soy consciente de sentir ansiedad [mter-
"nal. Ahora soy consciente de la expresién de tu cara [external. Ahora
soy consciente de que este gjercicio no sirve para nada [intermedia]”.
Aunque la distindén entre estos tres reinos no siempre es tan clara son
ttiles los procesos que permiten articular sistemdticamente la propia
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experienda en el aquf v ahora y diferenciar esos tres reinos les ayuda a
prestar atencidn a su experiencia inmediata y a distinguir entre los niveles
conceptual y experiencal.

Entrenamiento en la conciencia plena

También puede ser benefictoso destinar cierto tiempo a comentar el
concepto de la plenitud consciente y el rol que desempefia en €l proce-
so terapéutico. Al inicio, a los aprendices les cuesta diferenciar entre su
cxpericncia y sus ideas sobre la experiencia. Por ello puede ser conve-
niente, en un primer momento recurrir al uso de ejercicios estructura-
dos de condencia plena para ayudarles a captar esta distincién y para
generar la apertura de su experiencia. Tales ¢jercicios ayudan a los
aprendices a afilar sus capacidades para convertirse en observadores
participantes.

Un ejercicio sencillo, tomado de John Kabat-Zinn (1991) consiste en
instruir a los aprendices a que coman la primera pasa de un modo nor-
mal y después que coman una segunda pasa lenta y deliberadamente
mientras prestan atencién a la experiencia completa: el sabor de la pasa,
la sensacién de la pasa sobre la lengua, etc. Esto les ayuda a percibir la
diferencia entre enfocar una experiencia tal y como lo hacemos normal-
mente {es decir, sin conciencia plena) y a enfocarla de forma plenamen-
te consciente. - '

Un segundo ¢jerado consiste en instruir a los aprendices a que pres-
ten atenci6n a sus cuerpos durante unos pocos momentos para legar a
ser conscientes de las sensaciones fisicas que les afloran (p.ej., picores, ten-
sién, inquietud, etc.) Durante este ¢jercicio, también se les puede mstruir
para que observen cudndo vaga su mente y se aleja de sus sensaciones
fisicas, en forma de pensamientos o fantastas, y después que redirijan sua-
vemente la atencién a sus cuerpos. La primera parte del ejercicio les ayu-

- da a dirigir su atencién y a investigar conscienternente un aspecto esped-

fico de su expericndia {es decir, las sensaciones fisicas). La segunda parte

les ayuda a aprender a advertir cudndo se dispersa su propia atencion.
Un tercer ejercicio consiste en un entrenamiento més estdndar. Se

instruye a los aprendices para que presten atencién a sus respiraciones
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y a focalizarse en sus mhalaciones y exhalaciones. Cuando advierten
que ya no prestan atencidn a sus respiraciones (como mevitablemente
les sucederd), se les pide que lo reconozcan y después de esto redirijan
suavemente su atencion a la respiracién. El hecho de advertir que uno
ha dejado de focalizarse en su respiracién sirve como clave para reco-
nocer el actual foco de atencidn, haciendo asi consciente lo que era par-
aal o totalmente inconsciente.

Por ejemplo, advierto que ya no presto atencién a mi respiracién y
observo que he estado pensando en una cita que tengo dentro de un par
de horas. Entonces redirijo mi atencidn a ma respiracién. Un momento
mds tarde observo que mi atencién se ha dispersado de nuevo y advier-
to que he estado absorto en el recuerdo de una discusidn que he tenido
esa mafiana con mi esposa y que mi cuerpo se tensa por efecto de la ira.
Redirijo suavemente mi atencién a la respiracién, donde se mantiene
durante otro momento. Después observo que he vuelto a olvidar Ia res-
piracién y me critico por dejarme distraer con tanta facilidad. Sila auto-
critica me absorbe de un modo no conscente puedo necesitar un poco
de tiempo hasta llegar a ser plenamente consciente de lo que estoy
haciendo conmigo mismo. Sin embargo, cuando observo directamente
la auto-critica, mi experiencia sobre ella comienza a cambiar; puede ali-
gerar su intensidad o puedo estar esforzdndome por eliminarla. S1 éste
fuera el caso, la lucha se convierte en ¢l foco de la observacién v de la
investigacién, Y, como siempre, volveré a dirigir mi atencién a la respi-
racién como punto de anclaje.

Se instruye a los aprendices a observar el contenido de su conciencia
sin juzgarla y sin que sean atrapados ni se identifiquen con un conten-
do particular. Esto conlleva un esfuerzo consciente por “prescindir” de
cualquier cosa que haya captado momentdneamnente nuestra atencidn.
Este prescindir no equivale a suprimir o ignorar sino que consiste e la
disolucién espontdnea del foco de atencién momentdneo como un pro-
ducto colateral de la conciencia. Se les ensefla que el objetivo no es eli-
- minar los pensamientos o sentimientos sino llegar a ser plenamente
conscientes de ellos tan pronto como afloren y de forma continua sin
Juzgarlos ni tratar de eliminarlos. Con el tempo, este tipo de trabajo les
ayuda a ser mds conscientes de sus sentimientos, pensamientos y fanta-
sfas sutiles que afloran desde el limite de la conciencia al trabajar con sus
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pacientes, lo que puede convertirse en una importante fuente de infor-
macién para ellos sobre lo que ocurre en la relacién. Uno de los pro-
ductos colaterales mds valiosos de este tipo de trabajo es el desarrollo
gradual de una postura mds tolerante y aceptante hacia la gama com-
pleta de experiencias internas.

Anuto-exploradién

Fn algunas ocasiones las sugerencias especificas sobre el modo de
conceptuar un caso o de intervenir pueden ser ttiles para los aprendt-
ces. De todos modos, en nuestro enfoque tratamos de subrayar cudn
importante es que los aprendices de terapeuta hallen sus propias solu-
ciones timicas a los problemas. La interaccién terapéutica particular que
constituye el foco de la supervisién es tinica para una dfada terapeuta-
paciente particular. Cada terapeuta tendrd, en consecuencia, sentimien-
tos 1inicos en respuesta a un paciente particular, y la soludén particular
que formule para su dilema terapéutico debe surgir en el contexto de sus
reacciones unicas. Un terapeuta puede responder ante una paciente par-
ticular con un deseo de proteccidn y otro puede responder ante el mis-
mo padente con resentimiento. El terapeuta que siente resentimiento
tendrd que hallar un modo de elaborar estos sentimientos inevitable-
mente, como también tendrd que hacerlo el terapeuta que sienta deseos
de proteger al paciente. Al fin ambos terapeutas tendrén que aprovechar
cualquier sentimiento para usarlo como parte del proceso terapéutico.

Por lo tanto, una parte mportante del entrenamtento se destina a
ayudar a los terapeutas a desarrollar algunos medios para dialogar con
sus pacientes sobre lo que estd sucediendo en el momento de un modo
que es Umico para dicho momento y para esa experiendia. Las sugeren-
aas que ofrecen los supervisores o los compafieros del grupo sobre qué
decir pueden parecer idéneos en el contexto de una grabacién en video, -

© pero pueden no ser las correctas en el contexto de la siguiente sesién. Es

tarea del supervisor ayudar a los aprendices de terapeuta a desarrollar
la capacidad para prestar atencidn a-su propia experiencia del momento
y para usarla como base de la intervencién. La auto-exploracién desem-
pefia, consecuentemente, un papel central en la supervisién.
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Siempre ha existido tensién entre el énfasis en los elementos diddcti-
cos del entrenamiento, por una parte, y los aspectos de auto-exploracién
y creamiento personal, por otro. Rock (1997) se refiere a esto como al
“dilemna de ensefiar o tratar”. Uno de los problemas que se derivan de
subrayar los aspectos terapéuticos del entrenamiento es que coloca al
supervisor en una relacidn dual con ¢l aprendiz. Por una parte, el super-
visor debe aportarle las condiciones necesarias de seguridad para facili-
tar su auto-exploracién. Por otra parte, se halla en una posicidén de auto-
ridad y dispone de un rol evaluador. Con todo, dada Ja importancia que
tiene la capacidad del terapeuta para trabajar a partir de su propia expe-
rencia interna en el proceso terapéutico, es dificil discemir sobre el rol
de la auto-exploracién en la formacion.

La naturaleza potencialmente amenazadora de la auto-exploracién
para Jos terapeutas y la complejidad de la relacién dual entre los apren-
dices y los supervisores hace recomendable que se preste la atencién
conveniente al establecimiento de una alznwa supervisora apropiada. El
PIIIDEr paso en este Proceso consiste en comentar explicitamente el rol
que desempefia la auto-exploracion desde el comienzo del entrenamien-
to. Del mismo modo que ¢ establecimiento de la alianza terapéutica
unplica tanto la negociacién implicita como explicita de las tareas y obje-
tivos del tratamiento, el desarrolio de una altanza supervisora conlleva
la negociacién de las tareas y objetivos relevantes. Es bdsico que el
supervisor sea tan claro como pueda en sus justificaciones del foco expe-
riencial de la supervisién y en el énfasis que concede al rol que desem-
penard la auto-exploracidn.

Cuando formamos a terapeutas en un contexto grupal, normalmen-
te comenzamos por mencionar la importancia de la auto-exploracién en
la supervisién y también sefialamos que se prevé que algunos terapeu-
tas se slentan menos cémodos que otros con este énfasis. También esta-
blecemos un perfodo de prueba para que los terapeutas tengan la opor-
tunidad de determinar si estin o no cémodos con ¢l enfoque de trata-
miento. A aquellos que no se sienten cémodos tras el perfodo de prue-
ba, les animamos a que abandonen el entrenamiento. Al describir Jos
_ detalles de este perfodo de ensayo, subrayamos que no es inusual que

" los mdividuos descubran que incuso aunque en teoria estén de acuerdo
con la importanaa de la auto-exploracién y el trabajo a nivel experien-
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cial, hallen que la realidad de este modo de formacién difiera de sus
expectativas. Por eso es bdsico disponer de derta experiencia en el pro-
ceso de entrenamiento antes de comprometerse al mismo.

Reconocemos también la naturaleza dual de la relacién supervisora al
comienzo y destinamos tiempo a explorar las preocupaciones de los
aprendices relativas al modo en que esta relacién dual puede dificultar la
sensacidn de la seguridad necesaria para explorar sentimientos, vilnera-
bilidades y conflictos cuando surgen en el proceso de entrenamiento.
Tratamos de establecer un acuerdo previo segiin el cual tanto el apren-
diz corno el supervisor comentard explicitamente cualquier preocupadién
que surja en relacién a la naturaleza dual de su relacién a medida que
avanza el entrenamiento. s bsico que los supervisores comprendan y
reconozean la dimensién realista de tales preocupaciones y que respeten
las necesidades de los aprendices de Limitar las auto-revelaciones a un
grado que les resulte cémodo en cualquier punto del tiempo.

Al comienzo, explicamos que la auto-exploracién desempefia un rol
central en el proceso de entrenamiento pero que también lo es que los
terapeutas respeten sus propias necesidades de privacidad y sus propias
evaluaciones fluctuantes de lo que parece seguro de explorar en frente de
los supervisores y de los compatieros de formacién. De este modo subra-
yamos que es convemiente que los aprendices monitoreen su propio gra-
do de comodidad con la auto-exploracién de una forma continvada y que
se responsabilicen de detener €l proceso exploratorio cuando sientan que
el avance les produce incomodidad. Tratamos de transmitir a los tera-
peutas que en la supervisién, al igual que en terapia, generar confianza en
el derecho propio a decir “No” y en Ja capacidad que tiene uno para esta-
blecer limites personales {(individudndose asi del otro) es una experienda
crucial de aprendizaje que supera con mucho a la importancia de explo-
rar un tema especffico en un momento determinado. También garantiza-
INOS que COmO Supervisores trataremos de scr respettiosos con tales nece-
sidades y no trataremos de presionarlos més all4 del punto que para ellos
sea el idéneo en un contexto determinado. A medida que avanza el
entrenamiento, nos esforzamos por actuar de un modo que sea coheren-

te con esta actitud de respeto y que sea responsiva al feedback de los

aprendices. Con el tiempo, a medida que Jos terapeutas comienzan a sen-
tir confianza en nosotros y sienten que SOMOS TeSPEtIOSOS CON SUS Nece:
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sidades de privacidad y que también reconocen nuestra disposicién, les
cuesta menos arriesgarse v explorar dreas vulnerables. También les cues-
ta menos decr “No” y proteger sus necesidades de privacdad.

El contexto relacional de supervision

En el entrenamiento, el contexto relacional es de arucial importancia:
es imposible que el supervisor transmita al aprendiz informacién que ten-
ga un sentido independiente del contexto relacional en el que sea trans-
mitido. Una serie de estudios (Rock, 1997) han hallado que los buenos
supervisores son experimentados por los aprendices como arménicos con
sus necesidades emoaonales y de aprendizaje. Tovitan a sus aprendices a
identificarse con ellos, a adoptarlos como mentores y, sin embargo al
mismo tiempo les motivan a funcionar con autonomifa. Cuando las cosas
marchan bien, los supervisados experimentan la relacién supervisora
como recfproca, mutua y de confranza. Cuando no existe confianza en la
relacién supervisora, los aprendices tratan de encubrir sus dificultades y
los aspectos contratransferenciales y a presentar una tmagen competente
ante los supervisores. La supervisién puede convertirse en un obrar por
puro formulismo de modo que los aprendices luchen por manejar lo que
expenmentan como una agresién sobre Su auto-cstima y a parecer no
defensivos en lugar de ser un auténtico aprendizaje.

Hs importante que los supervisores reconozcan y apoyen las necesi-
dades de los supervisados para mantener su auto-estima y para calibrar
el grado en que éstos necesitan mds apoyo que expioracién, mds mfor-
macdn nueva o mds confrontacién en un momento determinado.
También es importante que el supervisor adecue el feedback a las nece-
sidades 1inicas de cada aprendiz. Dependiendo de en qué momento de

su trayectoria evolutiva se halle un aprendiz particular puede necesitar

una u otra leccién. Por ejemplo, para un terapeuta que se sienta incé-
modo al utilizar la revelacién de la contratransferencia, experimentar
con ella puede serle utl, independientemente de la finura con que se
haga. Para un terapeuta que sea excesivamente intrusivo, el proceso de
relajacion, escucha tranquila del paciente y monitoreo de sus propios
procesos internos puede constituir una experiencia valida.
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A menudo puede ser conveniente que los aprendices articulen las
cuestiones o temas particulares en los que quieran ahondar. En cualquier
sesi6n, existen infinidad de temas sobre los que pueden centrarse.
Animar a los aprendices a que identifiquen un tema de supervisién faci-
lita €l desarrollo de la alianza supervisora aumentando la posibilidad de
acucrdo relativo a los objetivos de la supervisién. Aunque el tema pueda
variar en el curso de la sesién de supervisién, comenzar con el problema
identificado por el aprendiz siempre proporciona un punto de referencia
tal. Por eemplo, una aprendiz que comience una sesidn de supervision
diciendo que se siente indefensa al trabajar con su paciente puede nece-
sitar mAs explorar, aceptar y comprender sus sentimientos de indefen-
sién que sugerencias sobre una intervencién particular. Teualmente, un
aprendiz que busque en la supervisidn la confirmacién de estar hacien-
do un buen trabajo puede considerar inapropiadas las sugerendias relat-
vas a Intervenciones particulares, .

Cuando a un terapeuta le preocupa una cuestién particular y el
supervisor y los demds compafieros del grupo le aportan feedback irre-
levante para esta cuestién, él puede experimentarlo como algo extraor-
dinario o confuso y no como constructivo.

Es critico que los supervisores monitoreen la calidad de [a relacién
supervisora de un modo continuo que equivale al monitoreo de la cali-
dad de Ia alianza terapéutica. Cuando la alianza es la adecuada, la rela-
cién supervisora pasa a ser el fondo y no necesita ser explicitamente
conternplada. Sin embargo, cuando en la relacién surgen tensiones la
exploracién de la relacién supervisora deberfa asumir prioridad a todas
las restantes formas de supervisién.

Uno de los marcos de trabajo més frecuentemente udlizados para
pensar en la telacién supervisora es el modelo de proceso paralelo, ori-
gmalmente propuesto por Harold Searles (1955) y Ekstein y Wallerstein
(1958). En este modelo, los condlictos v las defensas del paciente son
representadas inconscientemente por el terapeuta en supervisidn, convir-
aéndolos asi en dispombles para la exploracidn experiencial de un modo
real. El valor de este marco reside en que sensibiliza a los supervisores y
a los terapeutas sobre los paralelismos potenciales entre los escenarios
que se representan tanto en las relaciones de supervisién como en la tera-
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péutica, y ofrece un modo de aprovechar las dificultades que surgen en
la relacién supervisora para comprender la relacidn terapéuca.

La desventaja del marco del proceso paralelo es que puede funcionar
a modo de cosificacién que ofrece tanto al supervisor como al texapeuta
la manera de distanciarse de la experiencia inmediata de las dificultades
de su propia relacién. Al conceptuar un impds en la supervisién como la
transformacién de un impds en la relacién terapéutica, se reduce la posi-
bilidad de que tanto €l terapeuta como el supervisor exploren sus propias
contribuciones al impds. De este modo aumenta la posibilidad de que
ambos no reconozcan. la responsabilidad de sus contribuciones a la inte-
raccién. Como en supervisidn normalmente es el supervisor quien iden-
tifica a presencia de procesos paralelos, el empleo de este marco puede
ser particularmente arriesgado porque puede ofrecer a los supervisores
una via defensiva para alejarse de la ecuacién relacional.

Por todas estas razones, nosotros solo tendemos a aplicar algunas
veces el marco de proceso paralelo para la supervisién. En su lugar pre-
ferimos explorar los impases supervisares en sus propios términos. Al
ignal que en 1a terapia, esto conlleva una exploracion colaboradora de los
dos contribuyentes en el impds. Algunas veces existen paralelismos entre
los tiempos muertos que se producen en las relaciones supervisoras y en
las relaciones terapéuticas, pero otras veces no existen tales paralelismos.
Independientemente de si el proceso de resolucién del impds supervisor
arroja huz o no sobre el caso que se supervisa, €l proceso mismo de ela-
boracién del impds aporta al terapeuta un aprendizaje experiencal de
gran valor sobre el modo de elaborar los impases relacionales.

Otro aspecto importante a considerar es que cuando surge una rela-
cién, bien sca supervisora o terapéutica, la direccién de la miluencia
puede ser tanto descendente como ascendente (véase Rock, 1997). Fn
el marco convencional de proceso paralelo, se presupone que el tera-
peuta provoca una representacién en la relacién supervisora mediante
la identificacién con los contlictos del paciente; en otras palabras, se asu-
me que la direccién de influencia es ascendente. Sin embargo, es igual-
mente frecuente que los impases en las relaciones supervisoras se con-
viertan cn impases en la relacién terapéutica. Un terapeuta que se sien-
ta juzgado por su supervisor es mas propenso a sentirse auto-critico con
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sus pacientes; como ha demostrado el Estudio Vanderbilt IT (Henry et
al., 1990), este tipo de auto-critica produce una mfluenda bidireccional.
Un terapeuta que se sienta bloqueado con un paciente puede llegar a
ser particularmente auto-critico y defensivo en la supervisidn y esto
puede provocar en el supervisor una respuesta acusadora o critica
mnconsdente. Lo que, a su vez, influye en Ja relacién terapéutica de un
modo negativo, y que intensificara la auto-critica y la actitud defensiva
del terapeuta en la supervisién. Algunas de las sesiones de supervisién
mas significativas son aquellas en las que el supervisor logra ayudar a
los terapeutas a aceptarse mds en los momentos en los que se sienten
particularmente bloqueados y auto-cricos.

Grabadones en audio y video

Cuando la supervisién se basa exclusivamente en las descripciones
del caso que hace el terapeuta, pierde inevitablemente matices sutiles
sobre lo que sucede en cada momento entre los pacientes y los terapeu-
tas. Este problema puede reducirse en cierta medida si los terapeutas
anotan los detalles del proceso, pero incluso las notas mds detalladas son
ineludiblernente construcciones y representaciones parciales basadas en
una atencién sclectiva.

El ernpleo de grabaciones en audio y video de las sesiones durante
las supervisiones es un modo sencillo pero muy 1til de ofrecer a los
supervisores una perspectiva mds completa del tratammiento que no esté
filtrada por las reconstrucciones del terapeuta. A los terapeutas les ofre-
ce también la oportunidad de distanciarse de la participacién inmediata
y ver sus propias sesiones como si fueran observadores terceros. Este
mismo proceso puede ayudarles a desenredarse de cualquicr represen-
tacién en la que puedan estar participando.

Un recurso para e] empleo de grabaciones de las sesiones terapéuti-
cas en la supervisién consiste en detener la grabacién en los momentos
en los que el terapeuta parece estar participando inconscienternente en
una representacién y pedirle que reconstrya sus sentimientos de ese
instante. Este recurso puede ayudarle a hacer conscientes sentimientos
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que habfan sido disociados en el momento. Por ejemplo, el supervisor
puede captar irritacién o frustracién en la voz del terapeuta en el mate-
rial grabado a pesar de que en la descripcién general que éste hace de la
sesidn no se mencionen tales sentimientos negativos. El supervisor detie-
ne la grabacidn en un punto en el que la irritacién sea particularmente
evidente y comenta al terapeuta, “¢'lienes alguna impresién de lo que
estabas smtiendo en ese momento?”.

Durante este tipo de exploracién, sucle ser particularmente importan-
te que ¢f supervisor adopte una postura empatica y exploradora que faci-
lite Ja articulacién de la experiencia semiincoada. En este orden, se debe-
rfa animar a los terapeutas a ir mds alld de las respuestas simples y mono-
sildhicas y a explorar los limites sutiles de su experiencia. La tarea de los
supervisores es ayudar a los aprendices a alcanzar esas experiencias no
formuladas (Stern, 1997), conocimiento impensado (Bollas, 1987) o sen-
saciones percibidas (Gendlin, 1981). Por eso es critico que los superviso-
res ofrezcan un contexto seguro o un tipo de espacio transicional que ani-
me a [os terapeutas a jugar con los limites sutiles de su experiencia.

Cuando la supervisién es grupal, se requiere una atmdsfera de con-
fianza que valore Ia auto-exploracién. Los formatos de supervisién gru-
pal y conferencias relativas a casos suelen ser susceptibles de generar
esfuerzos competitivos para alcanzar las formulaciones mds inteligentes
de los casos. Si el objetivo es faclitar el tipo de exploracién delicada
necesaria para llegar hasta las experiencias sutiles y frecuentemente ame-
nazadoras, es importante que los supervisores creen un contexto en los

que el “no saber” se valore tanto como el saber. Una de las formas mds *

vélidas de lograrlo es mediante el modelado. Por ello conviene que los
supervisores sean capaces de prescindir de sus propias necesidades de
ser inteligentes y de disponer de todas las respuestas v, en lugar de esto,
valoren el proceso de ayudar a sus aprendices a explorar sus propias
experiencias y producir sus propias respuestas.

Un segundo modo para hacer uso del material grabado consiste en
que los supervisores o los miembros del grupo aporten feedback al tera-
peuta relativo al mmpacto que ha producido el paciente en ellos. Esto
puede ayudar al terapeuta a ser mds conscente de los sentimientos diso-
ciados que se presentan en la relacidn con el paciente. Por gjemplo, los
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miembros de un grupo de formacién podrian decir al terapeuta que 1
fueran ellos quienes trataran al paciente se sentirfan sutilmente devalua-
dos. Este feedback puede ayudar al terapeuta a hacer conscientes sus
sentimientos similares y, a su vez, ayudarle a comprender que estaba
actuando de modo pedante con el paciente en un intento por conven-
cerse de su propio valor y competencia como terapeuta.

Un tercer enfoque consiste en ofrecer al terapeuta feedback relativo
a lo que los demds (el supervisor y los restantes miembros del grupo)
observan que se produce en la interaccién entre terapeuta y supervisor.
Por ejemplo, ¢l supervisor puede observar que el paciente actiia de for-
ma host] y que ¢l terapeuta responde de modo excesivamente dulce y
sacarmado. Recordemos que aunque este tipo de feedback pueda ser
ttll, también puede ser particularmente amenazador para el terapeuta y
deberia realizarse de forma cautelosa o cuando Ia alianza supervisora y
la cohesidn grupal son sélidas.

Una cuarta alternativa consiste en que los supervisores imaginen
hallarse en la situacién terapéutica y después “piensen en voz alta” en
un esfuerzo por modelar ¢l tipo de procesos internos que podrian expe-
rimentar en una situacién similar. En este enfoque, €l supervisor no
modela lo que deberfa decir al paciente sino que describe sus propios
procesos mternos que 1o son observables. Entre ellos se hallan los sen-
timientos, los pensamientos, las intuiciones, Jas luchas internas y las
observaciones relativas a lo que sobresale en la situacién {p.g]., el aspec-
to de la cara del paciente o un cambio en su tono de voz). Este enfoque
aporta a los terapeutas menos experimentados una idea de los procesos
encubiertos de otros colegas mds experimentados.

Una alternativa adicional conlleva la identificacién de intervenciones
que no parecen haber sido facilitadoras y la sugerencia al terapeuta de
formas alternativas de intervencién. Aunque este enfoque sucle ser habi-
tual en supervisién, consideramos que s6lo conviene usarlo en determi-
nadas circunstancias porque podrfa debilitar la sensacién de competen-
cla del terapeuta y obstruir sus esfuerzos por hallar sus propias respues-
tas unicas y creativas. Fn este sentido se puede pedir al terapeuta que
identifique las intervenciones no facilitadoras y que él mismo produzea
mtervenciones alternativas.
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Rol Plays orientados a la toma de conciendia

El empleo de rol plays orientados a la toma de conciencia puede ser
un recurso partcularmente 1til para establecer las bases del proceso de
formacién a nivel experiencial y para promover la auto-conciencia de los
aprendices. Esto consiste en hacer que los terapeutas mterpreten un seg-
mento de la sesién que haya sido problemdtico, bien con ayuda de un
miembro del grupo que interprete el rol del paciente o del terapeuta o
interpretando ¢l mismo ambos roles (alternatvamente uno y otro).
Estas interpretaciones pueden ser de gran ayuda cuando no exista mate-
rial grabado de las sesiones, pero también pueden ser elementos supie-
mentarios a la supervisién. Fl objetivo de este tipo de jercicio o experi-
mento 1o es tanto la prdctica de diferentes formas de mtervencidn smo
el de facilitar la exploracién de sentimientos, pensamientos y fantastas
relevantes al caso que se tiene entre manos. Sea como sea, también pue-
de constituir una oportunidad para experimentar con diferentes modos
de intervencién y explorar los sentimientos que bloquean la capacidad
para intervenir.

Cuando los aprendices interpretan ambos roles puede ser conve-
niente que dispongan de dos sillas y cambien de una a otra {gjercico de
las dos sillas propio de la terapia Gestalt) a fin de diferenciar los roles y
fomentar su propia sensacién de inmersién en cualquier rol que inter-
preten en el momento. Se anima a los terapeutas a que hagan uso de
todo lo que recuerden de la sesién como punto de partida, pero que no
se preocupen de reprodudr todo de un modo fehaciente. El objetivo es
facilitar la conciencia y no reconstruir. En distintos momentos del expe-
timento, ¢l supervisor puede animar al terapeuta a responder “segin el
rol” {como terapeuta o como paciente) de un modo que se perciba como
emocionalmente plausible en ese momento o a tratar de articular lo que
siente en un momento determinado. Al dirigir hacia su interior la aten-
cién del terapeuta en circunstancias oportunas durante el experimento
de conciendia, el supervisor puede ayudarle a hacer conscientes los sen-
timientos que influfan de modo inconsciente en sus interacciones con el
paciente. Algunas veces esta conclencia misma le ayudara a dar el paso
inicial para salir del 1mpds.
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Otras veces, esta conciencia puede aportar al terapeuta la informa-
cién que necesita para metacomunicarse. Por ejemplo, una terapeata
que trabajaba con una paciente rica y de mucho éxito proveniente de un
ambiente familiar aristocrdtico se sentfa bloqueada y confusa sobre lo
que sucedia en el tratamiento. Mientras visionaban la grabacién de la
sesién, el supervisor observé en la terapeuta la tendencia a hacer mas
interpretaciones de lo habitual y en la paciente la tendencia a responder
de un modo algo sumiso. El supervisor animé a la terapeuta a intexpre-
tar un segmento de la interaccién entre ella y su paciente en la sesién de
supervisién, alternando los toles de sf misma y de la paciente. En dife-
rentes momentos del ejercicio, la terapeuta mientras interpretaba el
papel de la-padente, actuaba de forma sutlmente competitiva y deva-
luadora. Repetidamente se dirigié a la terapeuta por su nombre de pila
en un tono excesivamente familiar y se refirié a lo remendamente titl
que habfa sido la ayuda de un terapeuta al que habfa acudido previa-
mente y Cuyas CUOLAS €Ian muy SUPETIOres.

Tras esos momentos, el supervisor pidi6 a la terapeuta que volviera
ala silla del terapeuta y que respondiera a la paciente de un modo que
a ella le pareciera plausible o que tratara de expresar con palabras lo que
sentfa. La terapeuta gradualmente comenzd a contactar con la expe-
riencia de ser devaluada y de ser competitiva con la paciente. El super-
visor la animé después a interpretar el proceso de revelacién de estos
sentimientos a la paciente (a quien la terapeuta imaginaba sentada fren-
te a ella en la silla vacfa). Cuando la terapeuta tratd de hacerlo, a juicio
del supervisor parecfa tensa e incémoda. El supervisor le preguntd qué
sentfa en relacién a la experiencia, lo que condujo a la exploracién de su
incomodidad con el reconocimiento ante si misma y ante los demds de
los sentimientos de competitividad. La exploracién adicional condujo a
una comprensién mas profunda y de base experiencial del modo en que
esta incomodidad influfa en la perpetuacién del impds, dificultando a la
terapeuta apreciar su propia contribucién al mismo.

Una variante it de este Hpo de experimento de conaenda conlleva
hacer uso de un imp4s terapéutico particular que el terapeuta haya pre-
sentado haciendo que diferentes miembros del grupo de supervisién
interpreten por turnos el rol de terapeuta'y de paciente. Este formato
presenta diversas ventajas. Ein primer lugar implica activamente a todos
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los miembros del grupo de supervisién (no sélo al terapeuta que lo pre-
senta) en un aprendizaje experiencial. En segundo lugar, reduce la natu-
raleza individual que se produce, muchas veces cuando uno presenta €l
caso y los demds miembros le aportan feedback o sugerendas sobre ¢l
mismo. Al animar a todos los miembros a esforzarse experiendalmente
con el dilema del terapeuta que lo presenta, el supervisor fomenta su
empatia por el problema del miembro que lo presenta y reduce el dpo
de feedback conceptual que habitualmente se ofrece con las presenta-
ciones individuales. Fsto aumenta el sentido de la mutnalidad en el gru-
po asi como el grado de confianza y facilita el tipo de auto-exploracién
genuina que tan 1tl es cuando los terapeutas se ven atrapados en un
1mpds terapéutico dificil. Aumenta también la posibilidad de que todas
las sugerencias o feedbacks tengan una base experiendal y, por lo tanto,
titll para ¢l terapeuta. Ademds, el proceso de observar a los colegas mter-
pretando ¢l dilema que él ha presentado le ofrece muchas veces una
perspectiva diferente del impds.

Por 1ltimo, al interpretar el rol de sus propios pacientes, los terapeu-
tas alcanzan muchas veces una comprensién empdtica de la experiencia
de sus pacientes, experiencia de la que previamente han carecido. Alter-
nativamente, pueden ganar conciencia de las comunicaciones implicitas
del paciente a las que previamente, por alguna razén, no se les ha pres-
tado atencién; por ejemplo, un terapeuta puede no haber sido cons-
aente de Ja hostilidad que le mostraba un paciente, u otro terapeuta
podria haber pasado por alto las maneras sumisas de su paciente.

Supervisores como modelos

Una de las oportunidades de aprendizaje mzs vdlida para los apren-
dices consiste en ver a los supervisores en accién. En la tradicidn de la
terapia familiar es comuin que los aprendices observen a sus superviso-
Tes tras un cxistal unidireccional. Pero las oportumidades de este tipo son
menos frecuentes en la supervisién de la terapia individual. Del mismo
modo que los cingjanos aprenden observando c¢émo opera un drijano
experimentado y los bailarines aprenden viendo a un bailarin diestro,
los aprendices de terapeuta pueden beneliciarse observando cémo din-
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gen la terapia sus supervisores. En los programas de formacién tipicos,
la mayorfa de las oportunidades de aprendizaje experiencial se derivan
de las experiendias propias que tenen los aprendices con sus pacientes,
La posibilidad de experimentar en qué consiste estar en el pellejo de los
pacientes afiade una nueva dimension experiencial al proceso de apren-
dizaje. El hecho de observar al supervisor mientras estd en accién no
sustituye a esta experiencia. Sin embargo, observar a un terapeuta expe-
rimentado en accidn desde la perspectiva de un observador tercero per-
mite analizar y dar sentido a lo que hace el supervisor de un modo que
la perspectiva del paciente, inmerso en la interaccién, dificulta.

Ademds, el supervisor que modela su trabajo terapéutico puede
detenerse en diversos puntos y responder a las cuestones relafivas a sus
procesos internos en Jos momentos crticos. Los aprendices pueden
pedirle que reconstruya lo que estaba pensando o sintiendo en los ins-
tantes relevantes, ofreciéndole asf la oportunidad de articular procesos
tdcitos a los que de otro modo serfa dificil de acceder. Los medios audio-
visuales son los mds id6éneos para ver a los supervisores en accién con
sus propios pacientes. Esto, inevitablemente, coloca a los supervisores
en una posicién algo vulnerable, pero las ventajas que conlleva justifi-
can, con mucho, los riesgos.

Una ventaja adicional de este formato es que ofrece a los aprendices
Ia posibilidad de ver realmente en qué consiste el trabajo del supervisor,
sin necesidad de imaginar una versién idealizada del mismo. Que los
aprendices puedan observar a sus supervisores luchando por ayudar a
sus pacientes, alternando los momentos de habilidad, claridad y lucidez
con Jos de confusién y aturdimiento, les ayuda a desarrollar una postu-
ra de mayor auto-aceptacién hacia st mismos en sus propias luchas como
terapeutas. También les permite reconocer los sentimientos de dolor y
conflicto que inevitablemente emergen al trabajar como terapeutas y
esto, a su vez les aynda a desenmaranarse de las representaciones que
inevitablemente interpretardn con sus propios pacientes al elaborar
impases dificiles. Esta actitud de aceptacién se filtra también en sus sen-
timientos hacia sus pacientes y les ayuda a ser mds tolerantes con sus
limitaciones v a aceptar los bloqueos de éstos.

Otra alternativa para observar el trabajo clinico de sus supervisores
se produce cuando éstos ayudan a los aprendices a implicarse en el pro-
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ceso de auto-exploracién tanto en la supervisién individual como en la
grupal. Por ejemplo, un aprendiz se bloquea con un padiente pasivo-
agresivo y un supervisor le ayuda a examinar el modo en que sus pro-
pios conflictos relativos a la agresién le impiden ver su propia contri-
bucidn a la mteraccidn cuando se desquita inconscientemente median-
te nterpretaciones agresivas. Dada la naturaleza dual de la relacién
supervisora, el trahajo exploratorio de este tipo suele ser mds limitado
que el de la terapia misma. Por otra parte, la naturaleza de la relacién
dual permite a los supervisores detenerse en diferentes puntos para
hacer aportaciones diddcticas o para preguntar a los aprendices si tienen
dudas u observactones. La combinacién del trabajo exploratorio v el
diddctico puede conllevar una experiencia de aprendizaje particular-
mente significativa.

El examen de las tenstones en la alianza supervisora puede constituir
otra alternativa para observar a los supervisores en acdén. Tal explora-
cién puede ser, en su forma mds simple, “comprobar” qué es Jo que expe-
nmenta un aprendiz ante el comentario del supervisor (p.gj., cuando el
supervisor intuye que el aprendiz se ha sentido criticado) o incluir una
exploracién mds profunda de todas las tensiones o rupturas que se pro-
duzcan en la alianza. Por ejemplo, el supervisor podria experimentar
que un aprendiz estd respondiendo de un modo sumiso o cumplidor
ante sus comentarios y podria optar por inidiar una exploracidén pro-
funda de lo que sucede en su relacién. O podra intuir que nada de Jo
que €l dice es experimentado como it por el aprendiz y decide explo-
rar lo que sucede de un modo exhaustivo.

En las situaciones de este tipo también son vitles todos los principios
aphicables a las rupturas de la alianza terapéutica y los supervisores debe-
rdn estar dispuestos a tolerar los sentimientos negativos expresados por
los aprendices en tales momentos y a explorar sus propias contribucio-
nes a la interaccién. Una vez mis, dadas las complejidades de la relacién
supervisora, éstos pueden valorar Ja intensidad de la exploracién y en
determinados momentos detener periédicamente la exploracién a fin de
ofrecer algunas explicaciones didacticas o introducir cuestiones de los
micmbros del grupo. Lo que podria introducir derto grado de distancia

intclectual cuando sca apropiada y podrfa permitir tanto al supervisor -

como al terapeuta distanciarse de la interaccién.
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Entrenamiento ilustrativo

El siguiente ejemplo corresponde a una de las primeras scsiones de
supervisién grupal con terapeutas que participaban en un grupo de for-
macién sobre el enfoque de Tratamiento Relacional Breve.

El terapeuta, Simon, presento un ¢aso que le hacla senfirse “bloquea-
do”. Manifestzba que su padente cuestionaba las premisas funda-
mentales de la terapia y que €l no estaba seguro de como tenfa que
manejarlo. La paciente era una mujer soltera de 40 afios de edad que
en ese momento vivia sola y que tenfa dificultades para establecer y
mantener una relacién afectiva. La padente tendfa a ignorar sus pro-
pias necesidades y se sentfa incémoda al mostrar sentimientos vukne-
rables. Uno de sus amigos mas redientes habia sido diagnosticado con
SIDA v ella habia tenido que cuidar de su gato. Poco después el gato
murié. Mientras hablaba de la muerte del gato, comenzd a llorar y a
continuacién comenzé a defenderse de su tristeza.

SIMON (al supervisor y a los miembros del grupo): Comenzd a llorar y despucs
traté de librarse répidamente de su dolor. Cambié a una parte de la
historia afectivamente mds neutra y comenzd a hablar de un modo
mas coloquial sobre las explicaciones que daba a sus amigos rclati-
vas a la muerte del gato. Cuando traté de explorar qué le llevaba a
evitar los sentimientos de tristeza comenzd a cuestionar el método
de Io que hacemos y eso es precisamente lo que me bloguea. Greo
que me toca en algunos puntos.

SUPERVISOR: ¢Por qué no vemos en ¢l video ese segmento para que los
miembros del grupo puedan captar mejor todas los matices?

Segmento grabado en video

Smvon: Hablemos de cémo se distancia usted de la tristeza. ¢Es un
modo de insensibilizarse? ¢Es ésta una forma de entumecerse y des-
pués scguir con la historia? No quiero decir que sea una historia. Es
algo que le reanima, pero creo que ambos estamnos aqui y 108 pre
guntamos.por qué ha sucedido. ¢A qué lo atribuye usted? ¢Por qué
opta por relatar esta parte de la historia?

PacieNTE: Creo que es un modo de alejarme del dolor.
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SIMON: ¢Es un modo de insensibilizarse?

PACIENTE: Bueno, ya sabe, vengo aquf casi todas las semanas y lloro.
Me pregunto si alguna vez se arreglardn las cosas.

SmioN: Es decir que usted no estd segura de que su tristeza...

PACIENTE: Siento que la mayor parte de mi vida he estado deprimida y
he llorado mucho. ¢Qué quiere decir eso? ¢Qué arregla eso? dQué
consigue salvo hacerme sentir un poquito mejor porque es una des-
carga fisica? Sabe... parte de mis expectativas de esta terapia... vuel-
VO 2 €s0.

SIMON: €A qué se refiere?

PacienTE: No sé... Necesito que me dé mds respuestas... No sé si coin-
cidimos en lo importante.

SIMON: ¢Qué echa de menos?

PACIENTE: Respuestas.

SIMON: ¢Sobre qué en particular?

PACIENTE: (Qué es lo que usted ve? ¢Qué piensa de todo esto? No sé...
usted es el psicologo. [Final del fragmento]

SUPERVISOR: Bien, Simon. ¢Por qué no detienes aqui la grabacién?
(Fausa) ¢Tienes idea de lo que estabas sintiendo en ese momento?

SmioN: No sé. Estaba confuso.

SusaN: ¢No hubiera podido ser 1l en este contexto comentar el
modo en que ella procede atacando para defenderse de la vulne-
rabilidad?

SUPERVISOR: Quizd. Pero creo que es importante recordar en estas situa-
ciones que desde la retrospectiva es facil ver cémo se hubiera podi-

do mancjar la situacién. Pero la dificultad reside cuando uno se-

encuentra en la situacién, embebido en ella. Yo s¢ que cuando soy
el terapeuta y me bloqueo, me bloqueo. Y, 2 menudo, sélo a poste-
riori logro comprender qué estaba sucediendo. Esto es lo que voy a
sugerir ahora; én lugar de centramos en Simon, me gustarfa ofrecer
al resto del grupo Ja oportunidad de hacer algo... en forma de rol

play. Me pregunto si habria dos voluntarios uno para interpretar al

- Ppaciente y otro a Simon.
GEENA: Yo seré la paciente.
Howarn: Yo interpretaré al terapenta.
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El supervisor imstruye a Simén a que detenga la grabacion en un punto en
el que, a su entender, existe la posibilidad de que Stmon se haya sentido presionado
y disponga de prucbas experienciales. Sm embargo, Stmon no puede expresar sus sen-
timienios. Fntonces una comparera del grupo (Swsan) trata de aportar alguna suge-
renaa sobre una estrategia témica particular (es decir, mterpretar Ia funcion defenst-
va del ataque de la pacients). Sin embargo, el supervisor es reacio a adoptar esta via
porque alga el ceniro de afencion del niel experiencial y pasa por alto la fase eritica
de ayudar o Stmon a ser plenamente conscente del modo en que sus propios senti-
mientos pueden estar contribuyendo al mpds. Una posibilidad podria ser sequr
explorando los sentomientos de Simon. Peralbuendo que éite se halla algo paralado,
sin embargo, y que el grupo estd algo impacente el supervisor opta por animar al
grupo a implicarse a nivel expertencial proponiendo un eercicio d rol play.

SUPERVISOR: Pues hien, aqui nos encontramos ante un ipds. La pacien-
te estd presionando al terapeuta y diciéndole de algin modo, “No
estoy obteniendo lo que quiero” Y es tarea del terapeuta tratar de
comentar la interaccién de un modo que fadlite la comumnicacién
relativa a lo que sucede sin que movilice aiin mds la tendencia defen-
siva de la paciente. T eres el terapeuta (sefizlando a Howard), y ti
cres la paciente, (serialands a Geena). ¢Podrfais representar parte de lo
que hemos podido ver en la grabacién? Howard me gustarfa que 0,
como terapeuta, con la ventaja de la retrospectiva, trataras de usar
tu experiendia para metacomunicar a ti paciente lo que estd suce-
diendo. Y Geena, creo que serfa importante que tii, en el rol de la
paciente, trataras de captar qué se siente al recibir este tipo de feed-
back de Howard y de responder de un modo concordante con tus
verdaderos sentimientos. Quiero dedr que si lo sientes como una
crftica 0 como un insulto o lo que sea trates de responder a eso.

GEENA: No sé si voy a ser capaz de interpretar con precisidn a la paciente.

SUPERVISOR: No te preocupes por hacerlo correctamente. Témate un tiem-
po para introdudrte en su papel. Tomaremos el episodio que hemos
visto como punto de partida, pero las cosas cobrardn vida propia.

GEENA [en el rol del paciente, a Howard]: Bien. Siento que me ha pre-
guntado muchas cosas, pero no entiendo con claridad la fimalidad de
todas estas preguntas. Siento que quiero algunas respuestas y no
entiendo a qué nos conduce todo este proceso.
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HowaRrD [en el rol del terapeuta): ¢Hay algo que usted quiere de mi y
que no estd obteniendo?

GEENA [como paciente]: S1. Bueno... ¢Cudl es el objetivo? ¢Qué finali-
dad tiene esto? Hay ciertas cosas sobre las que necesito trabajar y

' siento que no nos estamos refiriendo a ellas.

HOwaRD [como terapeuta): Le he oide decir que quiere respuestas... y
también que no ve cémo lo que hacemos vaya a proporciondrselas.
Me parece sentir que trato de ofrecerle las respuestas que quiere
pero trato de ayudarle a ampliar su conciencia sobre lo que estd
experimentando en este momento y trato de captar lo que estd suce-
diendo entre nosotros y parece que no coincdimos.

GEENA [como paciente]: Bueno. ¢Y cdmo me ayudard eso? No veo que
hablar sobre lo que sucede entre nosotros pueda ayudarme. Quiero
decr que, bueno, es agradable. Usted me gusta... es fantdstico, ya
sabe, pero yo tengo otras relaciones en la vida y no veo el vinculo.

HOWARD {como terapeuta]: Usted no entiende que al ampliar... al desa-
rrollar una mayor condenaa de...

GEENA {como padente]: No entiendo de qué modo ser mds consciente
puede ayudarme. A usted le corresponde decfrmelo. Por eso estoy
aqu1.

HowarD (al grupo): No sé qué harfa en esta situacién.

SUPERVISOR: ¢QQué estds sintiendo en este momento?

Howarn: Me siento clavado a la pared, pero temo que si se lo dijera a
ella, eso la alienarfa.

SiMON: 8. Conozco esa sensacion.

SUPERVISOR: ¢Entonces, por qué no tratas de metacomuricar tu dilema
a la padente?

A través de este 1ol play, Geena y Howard han reconstnado la sifuacion sufi-
aentemente bien para que Howard se sienta bloqueado. Cuando Howard soicita
ayuda al grupo, en tugar de permittr que la gente haga sugerencias, el supervisor
aprovecha el ruego de Howard como oportunidad para examinar los senttmientos que
ofloran. Howard artioula su experiendia como sentirse “clawvado a la pared” y esta

Jrase permite a Simin agudizar su propia conciencia sobre su expertencia como tera-
peuta. El supervisor anima a Howard a hacer uso de esta experiencia como punio de
partida de una metacomunicacon.
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HowaRD [como terapeuta]: Me siento, un poco como si estuviera clavado
a la pared. Siento que no sé cémo responder a su peticidn. Quiero
estar a su lado en esto, pero no estoy muy seguro de saber qué dedr.

GEENA [como paciente]: Bueno, me mteresaria escughar su punto de vis-
ta, qué cree que es importante en la terapia y qué es lo que espera
lograr {Larga pausa... Howard parece estar frusirado).

SUPERVISOR {a Howard): ¢Qué es lo que le estd sucediendo ahora?

Howarp: Me siento completamente bloqueado. He tratado de negodar
una forma para que yo pueda permanecer en el recinto, pero siento
como si me estuviera disparando con sus preguntas répidas, y vuel-
vo a estar bloqueado. Y no quiero participar en una situacién cn la
que oscilamos de este modo.

SUPERVISOR: Es un auténtico apuro. Has tratado de hablar con ella
sobre lo que sucedfa entre vosotros y ella ha vuelto a presionarte.
{Entonces a dénde irds ahora? ¢De acuerdo?”

Howarp: Muy bien.

Smvion: Yo no metacomuniqué tanto como lo ha hecho Howard, pero me
dice el sentido comtin que siJo hubiera hecho también se hubiera pro-
ducido la misma interaccién y hubiera vuelto a ser clavado de nuevo.

SUPERVISOR: Sugiero que en este tipo de situacién, sigas comentando el
proceso. '

HowarD: ¢ Comentar el proceso? _

SUPERVISOR: Por ejemplo, imaginemos que sigue avanzando y retroce-
diendo durante un. tiempo. Podrfa imaginarme diciendo algo como
“Trato de colocar el balén en su terreno y usted sigue devolviéndo-

lo a mi campo”.

El supervisor usa este rol play para ayudar a los aprendices a comprender cudn
importante 65 seguir intsrretando ol papel del observador partipante advirheno y
comentando todo Lo que aflore en el momento sin Emitarse a la comprension tricial de
la situacién.

AnDREU: Entonces cuando dices, “Me siento clavado a la pared”, quizd
haya algo de culpabilizacién en esa cxpresién que le haga actuar de
forma defensiva. Algunas veces, cuando metacomunicamos, Creemos
que hemos roto el diclo, pero realmente seguimos atrapados en él.
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SUPERVISOR: El comentario de Andrew es muy importante, pero con-
viene recordar que a pesar de ello podemos seguir blogueados. La
cuestion es que estaremos bloqueados y que esto es sicmpre parte
del proceso.

Howarp: De acuerdo.

SUPERVISOR: ¢Estds de acuerdo?

Howarp: Si.

SUPERVISOR: Bien. Preparemos otro 1ol play con participantes distintos.

NICOLE: Me gustarfa scr la paciente.

SUPERVISOR: Muy bien. ¢A quién Je gustarfa interpretar el rol de tera-
peuta? (Silenao prolmgads y huggo risas enire los miembros del grupo).

SUPERVISOR: De acuerdo. ¢No hay participantes? éCémo asi?

JENNIFER: Demasiado duro.

DaviD: Lo mismo que me sucede en Ja sesién. Se me congela el cerebro.
Se congela sin ms. No tengo la mds minima idea de lo que podria
dearr para salir de esa situacién.

Susan: De acuerdo. Congelado bajo el foco de luz.

SUPERVISOR: De acuerdo. En cierto modo esto es quizd més dificl que
una sesién real porque existe el factor adicional del temnor a la esce-
na. Pero existe otra analogfa entre la presién que experimentdis aqui
¥ la que experimentdis como terapeutas en el proyecto de trata-
miento. Yamos a trabajar con pacientes dificiles y se van a producir
multitud de impases dificiles y todos nosotros sentimos y sentiremos
cierta presién al actuar. Por cllo me gustaria animaros a salir aquf, a
arriesgaros y a reflexionar. Creo que es realmente importante que
experimentéis aqui en supervisidn la presién y después también en
la terapia. :

Howarp: Quiero decir algo sobre mi mismo. Creo que esto también es
una buena experiencia para mi, pero también es validante ver que
las personas no se apresuran a sentarse en la silla del terapeuta. Mi
peor fantasfa es ver que todos vosotros os sentdis en esa silla y sabéis
exactamente qué dedir.

SusaN: De ningin modo.

SUPERVISOR: Siempre es més facll repantigarse en la silla y decir, “Yo
hubtera dicho esto” o “Yo hubiera dicho lo otro”

VOCES DEL GRUPO: De acuerdo. [Vale!
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Esta es una de las sesiones tniciles de un grupo de_formacién y aiin estin en el
proceso de establecrmisnto de una ahanza supervisora silida y del sentido de la cohe-
sion grupal. K habitual que los aprendices, al comiero, se avergiiencen al adoptar
los riesgos necesarios para el rol play y para la auto-exploracion. El supervisor trata
de establecer los amientos para el desarrollo de una cultura grupal que valore positr-
vamente la apertura y la vohumiad de experimentar y arriesgarse en lugar de la “res-
puesta correcta”.

SUPERVISOR: Muy bien. Volvamos al rol play. ¢A quién le gustarfa inter-
pretar el papel de terapeuta?

SIMON: Bien... Me gustar{a intentarlo.

SUPERVISOR: Muy bien. Volvamos al papel.

SIMON: éSegwimos en el mismo punto en que lo hemos dejado antes?
No s€ s1 lo recordaré bien. Siento como si tuviera que empezar por
Uun nuevo punte.

SUPERVISOR: Eso estd bien.

SIMON [como terapeuta]: Bien, digame Jo que estaba comentando pre-
viamente sobre las preguntas. Me gustaria comprender mejor sus
sentimientos en términos de formulacién de preguntas y deseo de
respuestas.

NICOLE [como padiente]: Sélo quiero respuestas de usted. Quiero un
tipo de feedback que cambie el modo en que he estado arruinando
mi vida.

SIMON [como terapenta]: De acuerdo... ¢Qué es lo que siente en este
mMismo momento?

NICOIE [como paciente]: Otra pregunta sobre sentimientos. Stento
como si esto no me llevara a ninguna parte.

(Sznon hace gestos al grupo como dicendo “Estoy bloqueado” Silencio durante
un momento y, despues, fodos se rien).

JENNIFER: Ahora ya sabes por qué no querfamos interpretar el papel del
terapeuta.

SUPERVISOR (a Szmon): ¢Qué estds experimentando?

SIMON: No sé. Realmente no tengo salida.

SUPERVISOR: De acuerdo. Estds perdido.

SIMON: 8.
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SUPERVISOR: Muy bien. ¢Podrias trabajar desde ese punto? “Estoy per-
dido™.. 0 algo equivalente... en otras palabras, tratar de verbalizar el
sentimiento del gesto que has hecho al grupo.

SIMON: De acuerdo. No quiero dear “Estoy perdido”. Pero veamos...

SUPERVISOR: ¢Por qué no?

SIMON: Bien... de acuerdo. Lo intentaré.

SUPERVISOR: No tienes por qué intentarlo... pero tengo curiosidad por
descubrir a qué se deben tus reservas.

SIMON: Bueno... Prenso en decir, “No sé€” y 1mi corazdén comienza a latir
mds fuerte.

SUPERVISOR: ¢Podrfas decir algo mds?

SIMON: Bueno... es como si mi competencia estuviera en tela de juicio.
Creo que me siento de ese modo muchas veces con ella.

SUPERVISOR: ¢Entonces no te parece bien no disponer de todas las res-
puestas en el momento?

SIMON: Supongo que no.

A trawés del ol play Simon acede a la experiencia de “estar perdido”. Cuando
el supervisor le amima @ usar su experiencia como puno de partida para la metaco-
muricacidn, Somon contacta con la ansiedad. Esid a punto de abrirse caming a fra-
vés de la ansiedad en un egfiierzo por cumplir, pero el supervisor, en lugar de eso,
aprovecha la circunstancia para explorar un conflicio inierno que puede estar coniri-
buyendo e el mmpds terapéutico.

SUPERVISOR: Bueno... Voy a sugerir un experimento. Suena como si
hubiera una divisién interna. No es s6lo que tf te sientas perdido
sino también que existe una parte de t a la que eso le Tesulta ina-
ceptable. ¢Coincide con lo que i sientes?

SIMON: 5i.

SUPERVISOR: Muy bien. ¢Puedes sentarte en esta silla e interpretar esa
parte de ti mismo que le parece inaceptable? (Swon s adelantd)... En
otras palabras, di a la patte de ti mismo que se siente perdido que
no es aceptable.

SIMON (hablando a In silla vact): Deberfas disponer de todas las respues-
tas. ¢Qué es lo que te pasa? (Pausa).

SUPERVISOR: ¢Puedes cambiarte 2 la otra silla y responder?

SIMON (eawnbidndase de silla): No sé. Sospecho que me estoy bloqueando.
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SUPERVISOR: ¢Puedes cambiar de silla y hablar a la otra parte?

SIMON {cambiandp de silla): Eso no es sufictente. Deberfas tener las es.
puestas.

SupERVISOR: Gambia, por favor.

SIMON (cambiando de sillz): Bueno, no sé y eso es todo (gestiadands con I,
mang). :

SupERVISOR: ¢Cudl es el sentimiento que acornpana a ese gesto?

SiMON: Es como “Retirate. No puedo estar donde no estoy”™

Surrrvisor: Cambia de silla, por favor.

SIMON: (Cambia de silla y mira pensativo a la silla vacia).

SUPERVISOR: ¢Qué estd pasando en tu interior?

S1MON: Bueno... esto tiene sentido. Tengo la sensacién de que estd bien
que asi sca.

SuPERVISOR: Muy bien. Voy a sugerir, a modo de experimento, que tra-
tes de verbalizar tus sentimientos de bloqueo a tu paciente y veas
cbmo te sientes entre tanto. Imagina que ella estd sentada en la silla
vacia (mostrdndola con la mano) y que tratas de comentarle tu expe
riencia.

SIMON (a la silla vacia): Ya sabe... Me siento como un poco paralizado
ahora mismo. Me gustaria dear algo que la ayudara, pero parece
que no hallo la idea apropiada (larga pausa).

SUPERVISOR: ¢(G6mo te sientes?

SIMON: Realmente bien. Me siento como aliviado.

SUPERVISOR: Muy bien. Ya sabes, no hay garantia sobre como respon-
derfa la paciente si tii dices esto... pero parece que mternamente es
importante llegar a ese punto.

SIMON: 5, estoy de acuerdo.

EI supervisor utiliza el ejeraco de las dos sillas para ayudar a Sumon a exam-
nar ¢l modp en que su tlolerancia hacia con sus propios sentimientos de indgfension
contribuye al impds. A consecuencia de esta ntolerancia & es mds propenso a las difi-
cultades con la paciente en un esfuerto por manejar sus propios sentimuenios de teo-
modidad. Escindiendo las dos partes del self (es decr Ia parte que siente indefension
3 la parte que oritica a la ofra), Stmon logra, ser mds consciente de su confliclo infer-
n y desarrolla una concencia experiencial del impacto de ser el obyeto de su prropia
auto-crifica. Esto inicia un proveso de auto-aceptacion. Fl proceso comienza con la
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parte del self que ha sido oljeto de la auto-critica, se auto-gfrma y se deftende con-
tra la auto-crifica (“Retfrate. No puedo estar donde no estoy”). Continua con el
ablandamienio de Ia parte del self que estd siendo ariticada (“Bueno... esto fiene sen-
tido. Tengo la sensacion de que estd bien que asi sea”) (Greenberg et al., 1993;
Greenberg & Safran, 1987). Aungue aqui hemos abreviado el fragmento a fin de
que su lectura seq mds sencilla, sigue captando la esencia del proceso a través del cual
s produce el cambio. Este tipo de cambio mterno no serd permanente pero aporta o
Stmon la tmpresion o sensacin momentdnea de lo que conlleva adoptar una postura
de mayor auto-aceptaain.

NicoLE: Puedo imaginar que s1 yo fuera la paciente me sentirfa algo
cambiada.

JENNIFER: Yo creo que temerfa que si digo algo asi la paciente pueda sen-
tir que la abandono.

SUPERVISOR: Muy bien... eso significa que para ti es importante ser
consaiente del miedo. Del mismo modo que para Simon es impor-
tante reconocer que la necesidad de ser competente le dificulta to-
lerar sus sentimientos de indefensién. Que digas o no algo a la
paciente sobre tus sentimientos es otra cuestién. Pero el primer paso
consiste en ser capaz de aceptar el hecho de que todos nos sentimos
indefensos como terapeutas. Y esto es parte del proceso. Y de algin
modo luchamos por mantener cierto tipo de fe en que silo acepta-
mos seremos capaces de resolver cosas. Y creo que si tratamos de
mantener esa imagen mds global, parte de ello se transmitird a nues-
tTos pacientes.

Susan: Pero, lo mds importante es que la paciente vea cémo se defien-
de contra sus sentimientos y cdmo se clerra, ¢<No?

SUPERVISOR: Quizd... pero recuerda que tus esfuerzos por ayudarle a ver
€50 pueden constituir, al menos en parte, otro avance en la lucha en
la que ambas estdis atrapadas. '

SusaN: Pero creo que explorar su necesidad de defenderse de sf misma
también podra ser otro modo de alejarse del juego.

SUPERVISOR: Quizd. Tenéis que intentarlo y verlo. Creo que en el andli-
sis final el Ynico modo de saberlo es sobre Ia base de lo que suceda.
Se va a resumir en la experienda de la paciente. Si ella experimenta
cualquier cosa que hagas como un esfuerzo por tu parte de ganar el
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juego, entonces seguiréis bloqueados. Si ella lo experimenta como
algo diferente, entonces cambiardn las cosas. En definitiva, vosotros
hacéis que eso funcione o no funcione. Podéis hacer algo que a vues-
tro parecer sea una intervencién brillante y si no funciona, tenéis
que aceptarlo y seguir probando hasta hallar algo que sirva. Y recor-
dad que no hay una tinica solucién y que a distintos terapeutas les
funcionardn diferentes estrategias.




Epilogo

Con €l paso de los afos se han formulado diversas cuestiones con
respecto al enfoque que hemos presentado en este libro. En este epilogo
nos referiremos a las cuestiones mas comunes que se nos han planteado.
A menudo se nos pregunta si el enfoque es il sobre todo para manejar
los impases terapéuticos o si es un enfoque psicoterapéutico mds general.
A nuestro parecer, aungue los principios que hemos descrito son par-
ticularmente Wtiles para manejar las rupturas de la alianza terapéutica,
también constituyen una orentacién idénea hacia la psicoterapia en
general, Algunas de las ideas bésicas, como la importancia de la com-
prensién de las cosas desde la perspectiva de la psicologfa bipersonal, el
reconocimiento de que nosotros, cOmo terapentas, estaremos inevitable-
mente embebidos en la matriz interaccional, el constructivismo dialécti-
co, la plenitud mental, la aceptacién y el reconocimiento de que todas las
intervenciones son actos relacionales, son, a nuestro parecer, principios

vdlidos a recordar tanto si existe tensién en la alianza como si no.

El terapeuta, por supuesto, dedica menos tiempo a conterplar expli-
citamente fa relacion terapéutica cuando las cosas fluyen sin sobresal-
tos. Bn tales momentos, son otras las tareas predominantes (estas tare-
as variarén dependiendo de la orientacién del terapeuta), pero sigue
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siendo importante el principio subyacente de tratar de comprender de
forma continua qué es lo que estd sucediendo relacionalmente entre €]
terapenta y el paciente, incluso aunque no se mencione explicitamente
¥ aunque asuma una posicién secundaria. Ademds, es recomendable
recordar que fas rupturas en la alianza terapéutica se producen con
mids frecuencia de la supuesta por muchos terapeutas. Nuestro pro-
grama de investigacién indica que rara vez transcurren una o dos
sesiones sin alguna tensidn, por pequedia que sea, en la alianza, y que
los terapeutas a menudo no reconocen las rupturas experimentadas
por los pacientes. Aunque no es imprescindible que los terapeutas con-
templen explicitamente cada tensién que se produzca, su apertura y
atencion a las fluctuaciones en la calidad de la relacién, pueden abrir
oportunidades mury valiosas de exploracién que de otro modo no aflo-
rariamn.

Una cuestién vinculada a lo anterior que se nos formula a menudo
es la utilidad del enfoque para tratar a todos los pacientes o si es apro-
piado para su uso con los pacientes que dispongan de suficientes recur-
sos y fortaleza del ego como para comprender la metacomunicacién
terapéutica. Desearfamos subrayar que no consideramos la metacomu-
nicacién como lo esencial del enfoque que hemos descrito. La metaco-
municacién es un modo particular de trabajar que aflora de forma natu-
ral a partir de los principios mds fundamentales del enfoque. Algunas
veces con algunos pacientes, la metacomunicacién puede ser particular-
mente til para el proceso de desenredo de la configuracién relacional
que se produce de forma inconsciente, pero en otras circunstancias cl
proceso de clarificacién explicita de lo que se produce en la relacién tera-
péutica podrfa experimentarse como excesivamente "amenazante.
Aunque la metacomunicacién puede no ser ttil con todos los pacientes
ni en todos los contextos con un paciente particular, creemos que los
principios bdsicos que hemos descrito son generalizables a una amplia-
gama de pacientes. Habiendo dicho esto, también quisiéramos subrayar
que a juzgar por nuesta experiencia, muchos terapeutas tienden a
subestimar la capacidad del paciente para hacer un uso constructivo de
la metacomunicacién. Es importante diferenciar entre los terapeutas-que
cvitan explorar lo que aflora en el aqui y ahora de la relacién terapéut-
ca a consecuencia de la sensibilidad y limitaciones del paciente y los tera-
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peutas que lo hacen por sus propias ansiedades, conflictos ¢ incomodi-
dad con dertos aspectos de su experiencia.

También conviene reconocer que diferentes terapeutas disponen de
distintos estilos o sensibilidades personales que los predisponen a gravi-
tar hacia un tipo de postura terapéutica y a sentirse menos cémodos con
otras posturas (Aron, 1999; Greenberg, 1995). Todos nosotros tener.nos
sentimientos conflictivos relativos a cuestiones como la auto-revelacién,
la intimidad y el poder, y estos sentimientos necesariamente nfluirdn
sobre nuestras relaciones con la postura terapéutica que conlleve meta-
comunicacién, revelacidn de la contratransferencia o cualquier otro tipo
de foco intensivo en ¢l aqui y ahora de la relacidn terapéutca. Influrdn
también sobre-el modo en que los pacientes perciben nuestra postura.
Como senala Aron (1999), la relacién entre nuestros estilos personales
y las posturas terapéuticas que preferimos no siempre es sir.npic..’Un
terapeuta puede sentirse menos cdmodo con la metacomumicacidn a
consecuencia de una incomodidad mds generalizada con todas las for-
mas de auto-revelacién. Otro puede gravitar en direccién a un mayor
interés en el aqui y ahora de la relacién terapéutica en compcnsaaéfl
parcial de un estilo interpersonal mds privado y distante en la vida cotr-
diana. Otro terapeuta podria sentirse incémodo con el énfasis en la
mutualidad de la relacién terapéutica a consecuencia de una necesidad
mds generalizada de control. Otro podria inclinarse hacia una postura '
mas mutua y simétrica derivada de ansiedades relativas a la adopc::fén
del rol de la autoridad. Algunos terapeutas son reacios a prestar atenadn
al aqui y ahora de Ia relacién terapéutica por sus propias prcocupaclo—
nes relativas al intrusismo. Otros presertan la necesidad compulsiva de
metacomunicar a consecuenca de su dificultad para tolerar la ansiedad
derivada de la incerfidumbre que se transpira en las relaciones. A nues-
tro entender, es dificl responder inequivocamente a si la metacomuni-
cacién terapéutica serd 1itil para un paciente particular sin considerar
previamente la relacién del terapeuta con la intervencion. _ .

Sin olvidar este matiz, merece la pena considerar la cuestidn de si el
tipo de foco intensivo en el aqui y ahora de la relacién tera_pér._ltica que
se subraya en este libro conlleva riesgos asociados. Gualqulc-ar nterven-
cién o postura relacional presenta riesgos inherentes. Del mismo modo
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que las interpretaciones categéricas o los desafios racionales a las expec-
tativas catastréficas de los pacientes son mds tendentes a ser experi-
mentados como posturas de condescendencia que las reflexiones empé-
ticas, la metacomunicacién. terapéutica presenta ciertas propiedades
inherentes que conducen a ciertos tpos de problemas. Estos, evidente-
mente, estardn mediados por las cualidades personales del terapeuta, el
modo en que se expresa la metacomunicacdn y la sensibilidad vinica del
paciente. Un paciente puede experimentar un esfuerzo de metacomuni-
cacién como una forma de persecucién. Otro puede experimentar la
autorevelacidn del terapeuta como una forma de auto-absorcién narci-
sista; otro como intrusa. Todas estas experiencias pueden ser reacciones
comprensibles a la contribucién del terapeuta. Sin embargo, en muchos
cas0s, la exploracién colaboradora y continua puede clarificar al pacien-
te el sentido de la intervencién del terapeuta. Esto fadilita el desenredo
de la configuracién relacional que se produce, genera una mayor con-
ciencia del modo en que €l terapeuta contribuye a ella y aporta una com-
prensién mas profunda de las sensibilidades idiosinersicas del paciente.

Sin embargo, en algunos casos no se produce este desenredo y cual-
quier intento adicional de explorar la interaccién conlleva la intensifica-
cién del dclo téxico que se estd-produciendo. En tales situaciones, el
terapeuta podrfa retroceder y recurrir a enfoques més indirectos de reso-
lucién de impases que se han descrito en la taxonomia del Capitulo 1.
Por ejemplo, e} terapeuta podria centrarse en sucesos que se producen
fuera de la sesion y limitarse él a responder de un modo empitico. Otros
pacientes pueden respdnder mejor a un enfoque mds interpretativo o
necesitan que el terapeuta les ofrezca orientaciones més divectas o que
asuma una postura mds activa de resolucién de problemas. Si el tera-
peuta puede mostrar este tipo de flexibilidad, el paciente, en algin
momento, sentird la confianza necesaria para explorar lo que sucede en
la relacién terapéutica. Fste tipo de cambio en la tarea terapéutica ayu-
da al paciente a percibir una nueva experienda relacional.

Cuando no es posible la metacomunicacién terapéutica, es crucial
que los terapeutas se enfrenten y procesen sus propios sentimientos
- conflictivos de un modo no defensivo al Gempo que se abstienen de
compartir ciertos aspectos de sus experiencias subjetivas con el pacien-
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te. Aunque en diversos puntos de este libro hemos mencionado cudn
importante es ser capaz de ofrecer ambientes de contendén a los pacen-
tes, hemos destinado reladvamente menos atencién a la cuestion de
c6mo hacerlo que a la descripcién de las intervenciones que exploran
directa y explicitamente la relacién terapéutica. Del mismo modo que
no se puede ver simultédneamente la base y los perfiles en la vieja ilus-
tracién del fondo-forma de la Gestalt, es inevitable que el énfasis en un
aspecto del proceso terapéutico relegue otros aspectos igualmente
importantes al fondo.

En un articulo reciente, Greenberg (1999) critica lo que considera un
cxceso de pensamiento relacional contempordneo que hace excesivo
énfasis en la_confrontacién. intersubjetiva, la auto-revelacion del tera-
peutayla espontancidad. Defiende que muchos de los ejemplos clinicos
publicados comparten un estilo narrativo en el que el terapeuta respon-
de ante el impds terapéutico “arrojando el libro” y respondiendo de un
modo esponténeo, auto-revelador o personalmente expresivo. Mientras
reconoce el valor de este tipo de énfasis, sefiala los peligros que podrian
derivarse si se olvida la importancia de una postura mds disaplinada y
auto-restrictiva del terapeuta que pueda aportar a los pacientes €l espa-
cio necesario para iniciar su propia auto-exploracién.

Nuestra respuesta a esta critica es mixta. Por una parte, considera-

mos que cs fimdamental manifestar que muchos de nuestros pensado-
res relacionales (p.gj., Aron, 1996; Hoffman, 1998; Mitchell, 1988) se
esfuerzan por dar respuesta a toda la cuestién de la relacidn terapéutica
entre ¢l ritual y la espontaneidad {por emplear una expresion de Irwin
Hoffman) de un modo cuidadoso y sofisticado y que es injusto acusar-
los de subrayar la responsibidad y espontaneidad personal a expensas
de 1a abstencién tedricamente pautada o de enfatizar el encuentro mter-
personal a expensas de un proceso reflexivo atento y privado. Por otra
parte, es auténtica la relativamente escasa atencién que se destina en la
literatura a explicar e flustrar los procesos a través de los cuales los tera-
peutas pueden trabajar constructivamente con sus sentimientos des.’:}-
gradables, dolorosos o interpersonalmente disyuntivos durante los peri-
odos en los que los padientes los valorarian como intrusién. Slochower
(1997) ha hecho una valiosa aportacién al discurso relacional subrayan-
do la potencial importanda de la contencién en este tipo de contexto.
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Sm embargo, conviene sefalar que, aunque ella defienda la importancia
de que el terapenta se esfuerce por experimentar plenamente v contener
tales sentimientos, realmente no profundiza en la naturaleza de los pro-
Cesos mternos que ayudarian al terapeuta a hacerlo.
cCudl es exactamente la naturaleza del estado mental que nos per-
mite relacionarnos con una experiencia interna dificil, dolorosa o poten-
dalmente disyuntiva sin que nos defina y sin tratar de alejarla median-
te un proceso disociativo 0 moduldndola mediante la accién (bien des-
cargando fos sentimientos a través de la accién inconsciente o tratando
de metacomunicarnos de un mode mds reflexivo)? ¢Cémo podemos
cmpezar a hablar de ello y c6mo le hincamos el diente? Bromberg
(1996, 1998), por ejemplo, se refiere a esta experiencia como a la “per-
manencia en los espacios”, con lo cual se refiere a que uno es capaz de
“hacer sitio, en un momento determinado, para la realidad subjetiva que
no es inmediatamente contenible por el sclf que ¢ eXpenmenta COmo
'yo’ en el momento” (Bromberg, 1996, p- 516). Invoca a una metifora
del “juego” en un intento por captar un aspecto de esta experiencia. La
idea es que el juego parece captar algo importante sobre la experiencia,
por lo menos, en dos vertientes. En primer lugar, connota cierta leve-
dad, frente a Ia pesadez de sentirse completamente definido por un esta-
do particular del self, o del esfuerzo por no estarlo. En segundo higar, el
Juego tiene la cualidad de ser espontsnco o no buscado. Esto también
parece critico. El estado mental al que tratamos de referirnos conlleva
cierta cualidad de rendicién. No nos podemos obligar a aceptarlo. Todos
sabemos en qué consiste Ia experiencia del “dejar ser”. Por ejemplo,
pasea por una calle atado completamente por nudos emocionales y fisi-
Cos miuentras piensa en una experiencia dolorosa, quizd una pérdida o
decepcién significativa. Repentinamente, escucha los compases de una
melodia familiar —una cancién triste que resuena con sus sentimientos,
Comienza a experimentar que los nudos sc desatan, algo fluye mds
libremente en su interior y su relacién con su dolor comienza a cambiar.
La lucha intema no desaparece por completo, pero se hace mds lleva-
dera o su intensidad aumenta y se reduce y usted también es capaz de
observar esta oscilacién. Todos sabemos en qué consiste esta cxperien-
cia, épero como puede cultivarse si el mismo acto de esforzarnos para
lograrlo se interpone en el camino?
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Uno de los problemas al referimos a este tipo de proceso es la difi-
cultad mtrinseca para escribir sobre nuestros procesos internos, tanto en
términos de disposicién para revelar el material privado como en tél:—
minos de nuestra capacidad para reconstruir los procesos internos suti-
les y fugaces. '

Escritores como Ogden (1994) y Jacobs (1991) presentan modelos
imnteresantes de este tipo de escrtura. Cada uno de ellos tiene su propio
foco caracteristico y tnico de auto-exploracién y estilo de escritura.
Ogden tiende a reconstruir sus asociaciones effmeras momento a
momento con relacién al matenal del paciente. En muchos casos estas
asociaciones parecen insignificantes o nrelevantes inicialmente para la
cuestidn clinica que se trate, pero posteriormente Jes atribuye el sentido
y usa este proceso para guiar su actividad interpretativa. Por contraste,
Jacobs se centra en los recuerdos personales (muchas veces de un pasa-
do distante), emociones y estados del self que, de algin modo, resucnan
con aspectos de las dindmicas del paciente, y usa este.tipo de reﬂemén
para profundizar en su comprensién de estas dindmicas. Su estilo de
auto-reflexién estd menos vinculado a lo inmediato, pero en algunos
momentos es mds personal y autorevelador. COnjuntam§nte, su traba- -
Jo nos aporta claves de un nuevo género narrativo potencialmente fruc-
tifero que podria seguir desarrolldndose. ’

Otra alternativa potencialmente productiva ireplica integrar la préc-
tica de la conciencia plena o alguna variante en el proceso de formacién
psicoterapéutica de un modo mds sistemdtico y disciplinado. En Ia tra-
dicién Zen existe una expresién que dice “leer sobre Zen es como con-
tar las vacas de otro hombre”. Uno puede benehiciarse farmhanzdndose
con la filosoffa y los principios de la conciencia plena y tratando t%e Inte-
grarlos en Ja propia prdctica psicoterapéutica, pero esto 1o equivale a
destinar un tiempo regular a sentarse y a mirar a la propia mente de un
modo disciplinado. .

La tradicién psicoanalitica asume que el desarrollo de la capacidad
de auto-observacidn es critica para el terapeuta diestro. S embargo, sal-
vo el requisito de que el terapeuta se someta al andlisis personal, en el
modelo de formacién no se incluye ningtin otro elemento para promo-
ver la posibilidad de que los terapeutas mantengan y refmen su capack
dad de auto-observacién que han. desarrollado a través de la experien-
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da. Evidentemente, se podria decir que la practica continuada de la psi-
coterapia de un modo autoreflexivo, combinada con Ia supervisién o
comentarios de los colegas es una forma de practicar esta misma
conc.icncia plena. ¢Pero equivale esto a cultivar una prictica formal de
conciencia plena? Aquf concluye nuestro Libro, pero, esperamos, que no
nuestra conversacion.
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