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l. INTRODUCCION

La presente investigacion se ubica dentro del campo de la psicologia clinica y
pretende generar conocimiento tedrico sobre el caracter perturbador y estratégico
del terapeuta, a partir de la revision de su actuar, en el marco del enfoque
constructivista cognitivo, particularmente, en su vertiente posracionalista. En
efecto, pretende conocer los elementos operativos asociadas al rol perturbador y
estratégico del terapeuta, a partir del andlisis de un caso clinico, atendiendo

complementariamente, los juicios vertidos por un grupo de expertos.

La relacion terapeuta-paciente ha sido un tema de constante interés e
investigacion desde distintos enfoques y los mismos coinciden en relevar dicha
relacibn como un aspecto clave del proceso terapéutico para que el paciente
pueda alcanzar el cambio y con ello un mejor bienestar. (Arnkoff, 1994; Goldfried
y Davidson, 1994; Newman, 1998; Safran y Muran, 2005; Greenberg, 1996;
Guidano, 1994; Guidano y Liotti, 1983).

Sin embargo, desde la perspectiva constructivista cognitivo, dicho andlisis ha
carecido de una revision exhaustiva de las variables que se encuentran asociadas
al caracter perturbador y estratégico del terapeuta, de modo de acceder no solo a
la dimension epistemoldgica, sino que a las practicas que dan especificidad a
dicha caracterizacion del terapeuta. Pues, dado el caracter esencialmente
ontolégico, intersubjetivo y emocional del terapeuta desde la vertiente
posracionalista, es posible hipotetizar que la posicibn que le toca asumir al
terapeuta, es radicalmente opuesta a la vision tradicional de los modelos cognitivo

racionalistas.

Estudiar el actuar del terapeuta desde el enfoque constructivista cognitivo, en su
vertiente posracionalista, tiene gran importancia, pues, por un lado, resulta ser una
contribucion a la revision del modelo en sus premisas epistemoldgicas

subyacentes a la técnica, y por otro lado, contribuye a la revision de la practica



psicoterapéutica, lo que permite perfeccionar las técnicas de intervencion
terapéutica y hacerlas mas eficientes, lo que va en directo beneficio de los

pacientes y terapeutas.

Junto con lo anterior, no deja de llamar la atencion que la investigacion sobre el
tema a nivel nacional e internacional es practicamente inexistente, aunque Si
existe investigacion sobre el rol del terapeuta desde otros modelos, o bien, en
relacién con otras tematicas asociadas al papel del terapeuta, aunque, igualmente,
en una proporciéon menor como lo refiere Mondaca L. (2005), “... en Chile, como
hemos podido comprobar no existen tantas publicaciones a nivel de post grado en
relacién a investigaciones en psicoterapia (...) . Lo que se ha encontrado en una
revision entre los afios 1990 y 1999, en seis revistas chilenas que son referencia
para psicologos y psiquiatras, existian 216 articulos y, en esta area, 28 de ellos
fueron relativos al terapeuta y el cliente, siendo sélo 11 publicaciones sobre los

terapeutas”.

Por tanto, atendida la escasa investigacion sobre el rol del terapeuta y
particularmente, el vacio que existe desde el enfoque constructivista cognitivo en
relacion a este tema, resulta interesante abordar el estudio sobre el caracter
perturbador y estratégico de la persona del terapeuta, a partir de la revisiéon de un
caso clinico vy los juicios de un grupo de expertos, con la finalidad de poder
construir argumentos que logren otorgar una mayor comprension a la definicion de
dicho rol y disponer de nuevas pistas para aproximarse a la forma como el

terapeuta se autorefiere dicho actuar.

Esto ultimo, es el propdésito central de la presente investigacion, pues, aunque el
enfoque constructivista cognitivo ha marcado un antes y un después en el
desarrollo del cognitivismo, las dudas respecto del actuar del terapeuta son las
gue mas resuenan al momento de establecer el como se hace la terapia, ya que si
bien, la autoobservacion es el método que el modelo refiere y la moviola una de

las técnicas especificas que aporta a la reconstruccion, ésta Ultima, aparece



limitada por la diversidad y complejidad de las problematicas de los pacientes,
pero particularmente, por la conexién que el enfoque ha venido teniendo con la
neurociencia, cuyos hallazgos ponen en duda la pertinencia en el uso de dicha
técnica. (Arciero G. 2009).



ll. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Objetivo General

Definir y reconocer en la practica clinica intervenciones que caracterizan el actuar

del terapeuta como un perturbador estratégico.

Objetivos Especificos

» Identificar aquellas intervenciones que caracterizan el actuar del terapeuta
como un perturbador estratégico, de acuerdo al juicio de un grupo de expertos.

= Examinar coOmo se manifiestan las intervenciones que son propias del actuar
perturbador y estratégico del terapeuta.

= Analizar las exigencias que impone al terapeuta el actuar como perturbador
orientado estratégicamente.

» Analizar las implicancias que tiene para el paciente el actuar perturbador y
estratégico del terapeuta.



Ill. MARCO TEORICO

3.1 Consideraciones Generales

3.1.1 El conocimiento humano

El enfoque constructivista cognitivo tiene su origen en los aportes de Mahoney
(1998) y en una vertiente mas radical, en las contribuciones de V. Guidano (1983,
1987, 1991, 1994 y 1995) y recientemente de G. Arciero (2002, 2005 y 2009),
cuyo fundamento epistemolégico se nutre, por una parte, en los postulados
provenientes de diversas disciplinas y autores como la biologia de Maturana y
Varela (1995 y 1998), la cibernética de Von Foerster (1994), la filosofia de la
ciencia de Popper (1992) y la fenomenologia de Heidegger (2000), quienes
concuerdan en que la realidad no se revela directamente sino a través de un

complejo proceso de construccion de la misma.

Desde este enfoque se postula que el observador es parte integrante de lo que
observa, y que todo conocimiento, en consecuencia, es en cada circunstancia una
actividad autorreferencial. Esto quiere decir que el conocimiento siempre esta
reflejando las estructuras del organismo que esta conociendo, mucho mas que la

estructura de la realidad externa o la realidad en si.

Por tanto, se descarta la idea de objetividad y de un mundo independiente del
observador, y se reconoce que el conocimiento surge en las distinciones que el
observador realiza a medida que trae a la mano lo distinguido a partir del lenguaje
(Maturana y Varela, 1998). En palabras de Guidano (1994), cualquier observacion,
lejos de ser externa y objetiva, es “autorreferencial”, ya que “siempre se refleja a si
misma, es decir, al orden perceptivo en que se basa, mas que a las cualidades

intrinsecas del objeto percibido.”
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Lo anterior, supone que la manera en que se conoce depende de las estructuras
previas del sujeto. Estas serian maneras de operar respecto de la realidad. No son
biolégicas, ni innatas, ni adquiridas, sino que son ontogenéticas, construidas por el

individuo, fruto de una psicogénesis (Piaget, 1969).

Entonces, si un organismo vivo es un sistema que se auto-organiza, es decir, que
actia en el medio en el cual interactia, el orden experiencial, la experiencia del
sistema vivo, no es algo que le es dado desde el exterior, sino que sera producto
de la interaccién del sistema con el medio en el cual estd. No podemos tomar la
experiencia, ni la manera de ordenarla o vivirla, como algo dado desde afuera,
sino que debemos empezar a investigar como se llega a la experiencia humana,
cual es la particular manera de llegar a ser quiénes somos, para empezar a
comprender nuestra manera de ver el mundo, de percibir la realidad y de

percibirnos a nosotros mismos (Guidano, V. 1987).

Por tanto, las consecuencias de esta manera de comprender la forma cémo se
conoce, caracteriza el conocimiento como un proceso activo y proactivo; donde los
aspectos tacitos y aprioristicos del conocimiento limitan el contenido de nuestra
experiencia conciente; pues, se trata de un proceso autoorganizado, donde la
realidad personal es independiente del mundo externo y, al mismo tiempo, se

encuentra subordinada a mantener la continuidad del sujeto. (Arciero, G. 2005).

Asi, el sujeto se constituye en la relacion entre su experiencia inmediata (ipseidad)
y su forma de ordenar o explicar dicha experiencia (mismidad). Es decir, la
dinamica entre el conocimiento tacito del mundo y la necesidad de procesar dicho
conocimiento de una manera consistente con el propio sentido de si, es lo que va

conformando la subjetividad de cada individuo en particular. (Arciero, G, 2005).
Por tanto, se puede derivar de lo sefialado que la intersubjetividad es un

prerrequisito para la individuacion y el autorreconocimiento estable, generando al

mismo tiempo, un sentido de si mismo como sujeto (yo) y como objeto (mi).
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Desde los primeros meses de vida, se puede observar que a través de las
regularidades que aportan los comportamientos y mensajes afectivos de los
cuidadores, el bebé empieza a construir sentimientos béasicos que son
inseparables de las primeras percepciones, acciones y recuerdos. La emergencia
de esta experiencia subjetiva va unida a la percepcién de que uno es una entidad
diferenciada de otros objetos y personas en el mundo. Los ritmos psicofisiolégicos
y los esquemas emocionales se convierten asi, en ingredientes basicos de la
conciencia del si mismo del sujeto infantil, conciencia que es fundamentalmente
afectiva. (Crittenden, P. 2002)

Por tanto, al reconocer que todo organismo es un sistema que esta determinado
en su estructura, donde seria ésta la que determina, y no el medio, tanto las
interacciones posibles como los cambios internos que nos ocurren; de modo que
cada cual conoce segun sus propias determinaciones estructurales, dejando de
manifiesto que el conocimiento es un orden interno que cada organismo se da,
segun su propia estructura; es posible aseverar que el hecho que se deriva de
ello, es que siendo el conocimiento humano la forma en que el sujeto autoorganiza
la propia experiencia, dicho conocimiento no es solamente cognitivo sino también
emocional; es decir, en los seres humanos, “el sistema afectivo — emocional
corresponde a una aprehension inmediata e irrefutable del mundo”, lo que

constituye el nucleo de la persona humana. (Guidano, 1993)

3.1.2 Identidad Personal

Las consecuencias de esta manera de comprender la forma como se conoce,
caracteriza el conocimiento como un proceso activo y proactivo; donde los
aspectos tacitos y aprioristicos del conocimiento limitan el contenido de nuestra
experiencia conciente; pues, se trata de un proceso autoorganizado, donde la
realidad personal es independiente del mundo externo y, al mismo tiempo, se

encuentra subordinada a mantener la continuidad del sujeto. (G. Arciero, 2005).
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Atendiendo lo anterior, Guidano define la identidad personal como “El proceso
unitario y gradual que comienza con la individuacién bioldgica del si mismo en el
nacimiento y que prosigue durante el curso del desarrollo hacia la individuacion
psicoldgica. Por lo tanto, la continuidad subjetiva y temporal en la cual se basa la
identidad personal es inseparable de la persona, dado que constituye el punto de
referencia inmediato disponible y el horizonte de expectativas que permiten al
individuo percibir y evaluarse a si mismo con respecto al mundo circundante. De
ahi, que para un sistema de conocimiento auténomo, autoorganizado y
autorreferente como el sistema personal humano, el mantener un sentido de
identidad es la invariante autoorganizativa fundamental. Perder el sentido de la
propia identidad significa la desintegracion, la pérdida de la realidad, la mas

devastadora de las experiencias humanas (Guidano, 1987).

Es asi, como “la identidad personal va estructurdndose en una circularidad
constitutiva entre nuestro sentirnos en vida y, por otro lado, la recomposicion
simbdlica de la experiencia, propiciada al hacer uso del lenguaje, que permite el
ordenamiento estable de la experiencia misma”. Es decir, la continuidad entre la
“inmediatez de la experiencia” y el “significado de la experiencia” estan a la base
del proceso de construccion de la identidad personal (Balbi, J. 1994 y Arciero, G.
20009).

Desde esta perspectiva es que Guidano (1994) sefala que en cada momento de
su vida, cada persona tiene la experiencia inmediata de ser ella misma (un "yo"
gue experimenta) y, simultaneamente, una explicacién de esa experiencia (un "mi"
gue ordena y explica la experiencia), que le da un sentido de si misma en términos

biogréaficos procesados a nivel del pensamiento narrativo.

Es decir, un sistema autoorganizado, como el hombre, mantiene un sentido de si
mismo estable toda la vida en un proceso continuo y sin fin de ordenamiento y
reordenamiento de sus experiencia. Por tanto, mantener la continuidad de la

identidad personal implica la mantencion de la propia historia personal en una
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continuidad narrativa Unica, donde los hechos cotidianos discrepantes son
asimilados a la imagen consciente que tenemos de nosotros mismos, de manera
de hacerla coherente (Guidano, V. 1995)

Sin embargo, para Arciero G., mas importante que centrarse en la continuidad del
sentido de si mismo hay que centrarse en el sentido de continuidad histérica. La
continuidad histérica prima por sobre el sentido de continuidad del sentido de si

mismo y el énfasis se pone en la construccién de las narrativas.

Lo anterior, Arciero lo fundamenta en la nocion de identidad narrativa propuesto
por Ricoeur,(2003), pues, el argumento es que la conciencia reflexiva emerge con
la aparicion del lenguaje y gracias al lenguaje ingresamos a un mundo compartido
con otros (Arciero, 2009). De ahi, es que nos podemos apropiar del sentido comun
compartido y con ello, la posibilidad de apropiarse de la experiencia prerreflexiva y
esta experiencia prerreflexiva tiene un sentido a partir del cual se constituye una
identidad personal. Dicho cambio de enfoque, tiene como consecuencia el

caracter hermenéutico al momento de interpretar la propia experiencia.*

3.1.3 Proceso Terapéutico

La forma como se comprende el surgimiento del conocimiento y la identidad
personal, trae consecuencias significativas para el método terapéutico como para
la conceptualizacibn de cambio terapéutico. Desde este enfoque, el sintoma
clinico es entendido como la activaciéon emocional, que queda fuera de la trama
narrativa del sujeto, lo que le impide comprender lo que acontece (Guidano 1994 y
Arciero 2005).

! Como una manera de entender més ampliamente el proceso de la identidad personal, introduce los conceptos de
outward e inward. La experiencia de los outward esta anclada en la alteridad. En los inward es mas centrada en la
experiencia encarnada. Es mas centrada en su sentido de continuidad interna, visceral, mas encarnada.

La idea de Arciero es la de que estas dos maneras de vivir en el mundo intersubjetivo generan dos maneras diferentes
de constituir la identidad.
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Como se sefial6 anteriormente, la estructura narrativa de la experiencia humana
involucra una separacién ontolégica en que al estructurar una trama narrativa, en
el constante ordenar y reordenar de la historia personal se producen dos
experiencias simultaneas de uno mismo: un si mismo que se cuenta, el narrador, y
un si mismo que se siente, pudiendo ambos ser discrepantes. Esta discrepancia
presiona aun mas a reordenar la historia generandose asi una "tension esencial”
que empuja inevitablemente a un proceso abierto y sin fin a integrar cada vez mas
aspectos de uno mismo en un proceso gque no busca una verdad objetiva sino una
verdad narrativa, 0 sea una que nos permita continuar la vida, al conectar ambos

si mismos en una coherencia del verse y sentirse (Guidano, V. 1994).

Cuando la coherencia del sistema epistémico se ve amenazada por la
imposibilidad de reducir la discrepancia entre la experiencia en curso y la trama
narrativa estructurada, operan procesos de autoengafio, denominados también de
desatencion selectiva para evitar sentir y aplanar las emociones perturbadoras
(Zagmutt, A. 2002). Fundamentalmente, se trata de mecanismos de exclusion de
informacién que pueda llegar a gatillar emociones que estan fuera del rango de
control o reconocimiento explicito, o bien, se trata de actividades distractivas que
aplanan el efecto disruptivo de los activadores emotivos que no pudieron ser

eludidos.

Es decir, la trama narrativa pierde su capacidad para regular la afectividad,
disparandose esta de una manera global e indiferenciada, tal como en cualquier
desbalance clinico, sélo que en el caso de las crisis clinicas la rigidez del
procesamiento es extrema y el nivel de concretismo también, lo que deja al sujeto
adherido al momento, viviendo la experiencia discrepante como algo absoluto e
inescapable, como algo completamente extrafio e incomprensible y donde la
percepcion de si, es de extrema vulnerabilidad. Este es el caso de una crisis de

procesamiento de tipo neurético (J. Balbi, 1994).

En el caso del procesamiento sicOtico existe un procesamiento tan rigido y

concreto como la crisis neurética, pero en este caso la interferencia al
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metalenguaje de significado personal va mas alla, en un trastorno de integracion,
en que no solamente el nivel emotivo, la activaciébn emotiva no es reconocida sino
gue ademas son desconocidos aspectos basicos del funcionamiento mental como
por ejemplo en las alucinaciones auditivas, en las que el sujeto no es capaz de
reconocer sus propios pensamientos. El balance entre regulacion afectiva y trama
narrativa se quiebra completamente, generandose finalmente una ruptura total del
sentido de continuidad vital. No reconoce, no visualiza ninglin aspecto de la
experiencia inmediata y pierde la capacidad de secuencializaciéon cronoldgica,

causal y teméatica en el caso de desintegracion extrema (Guidano, V. 1995)

Por tanto, desde este enfoque, cualquier persona puede llegar a funcionar en
alguna de las modalidades de procesamiento del conocimiento mencionadas:
normal, neurética o psicética dependiendo de las condiciones que desafian su
coherencia sistémica, y no de atributos externos a su propio ordenamiento. De ahi,
gue una crisis aguda no puede ser referida a ningun criterio externo al sujeto que
la esta viviendo y por lo tanto la resolucidon de una crisis no puede tener como
objetivo la restitucion a un orden anterior visto desde fuera del que experimenta
como la manera normal de vivir. Una crisis es vista como un momento en un
proceso de continuidad - discontinuidad en un curso vital que permite cambiar algo
para mantenerse siempre siendo uno mismo (Guidano, V. 1997), lo que resulta
consistente con la vision del hombre como un sistema complejo que es presionado
inevitablemente en un aumento de la complejidad en su curso vital (Mahoney, M.
1991)

Finalmente, es necesario precisar que la calidad y estructura del sintoma va a
depender de la modalidad de organizacion de la experiencia para cada
organizacion de significado personal ( OSP ) y de la modalidad de procesamiento
de los contenidos del conocimiento distinguidos en cada organizacion de
significado personal ( Guidano, V. 1987 ); por lo mismo, en el proceso terapéutico,
se requiere que el terapeuta conozca la forma en que el paciente se autorefiere la

experiencia, si quiere operar como un perturbador estratégico.
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3.1.4 El cambio terapéutico

Consistente con este marco conceptual, la terapia constructivista cognitivo no
tiene como objetivo de cambio el retorno a un nivel ideal, normal y correcto de
vivir, sino que busca proveer las condiciones para que el paciente use sus
capacidades auto-organizativas para asimilar la experiencia en curso. Busca que
el paciente logre relacionar lo que le ocurre con su propia modalidad de organizar
la experiencia, descentrandose de la necesidad de controlar lo que le ocurre y
recentrandose en comprender como esta dejando fuera de su historia personal
aspectos emotivos centrales y por consiguiente, llegar a comprender cuales son
las reglas internas de funcionamiento por las que esto le ocurre, pudiendo de este
modo llegar a lograr una articulacion y control del desbalance ( Guidano, V. 1994;
Arciero, 2005).

Se desprende de lo anterior, que cambio y afectividad estan estrechamente
relacionados y que un dominio restringe al otro reciprocamente. Segun esta
concepcion, la matriz de los significados que procesa el pensamiento es siempre
afectiva-emocional, es decir, las emociones otorgan un sentido inmediato y global
del mundo y de nuestra situaciéon en él. En otras palabras, son basicamente las
emociones las que regulan el funcionamiento mental, organizando tanto el
pensamiento como la accién. (Guidano, 1991; Greenberg y otros 1996; Greenberg
y Pascual-Leone 2000). Por lo tanto, si las emociones contribuyen a nuestra
adaptacion, no pueden soslayarse en el andlisis de los procesos psicopatolégicos
y un método psicoterapéutico que intente controlarlas, resulta incompatible. Por el
contrario, si son un aspecto esencial de nuestro sistema de conocimiento, deben
ser examinadas con el objetivo de reorganizarlas en su funcionamiento. (Zagmutt,
A. 2005)

De acuerdo con este enfoque, el ordenamiento continuo de la experiencia

personal en una dimensidn unitaria y coherente es facilitado en la medida que la

generacion y asimilacion de informacion afectiva pueda llegar a ser regulada por
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las pautas de auto-identidad estructuradas hasta ese momento en la dimension
narrativa. De modo que la autoorganizacion, en términos de coherencia interna del
si-mismo significa que, la posibilidad de asimilacion de perturbaciones que surgen
como consecuencia de la exposicidon continua a nueva experiencia, esta
subordinada a que ésta pueda ser integrada al orden experiencial preexistente con
gue se mantiene el sentido de unidad del propio significado personal, sin generar
una excesiva perturbacion y mientras contribuye a la generacion de un nuevo
orden sentido como continuo del anterior. En otros términos, a través de esta
autoorganizacion continua, el si-mismo se auto-construye desarrollando
permanentemente niveles mas complejos e integrados de auto-identidad y

autoconciencia (Balbi, J. 2004).

Por tanto, desde este modelo, antes que privilegiar el analisis de las estructuras
racionales del pensamiento paradigmético, incorporan en la consideracion de la
naturaleza de los procesos psicopatolégicos y en la estrategia de cambio
terapéutico, la funcién organizadora que tiene el pensamiento narrativo en la

experiencia de la identidad personal (Bruner, 1986).

Entonces, el método psicoterapéutico esencial de este enfoque, esta basado en la
exploracion emocional. Por tratarse de un enfoque de terapia vivencial y facilitador
del proceso de construccion de significados emocionales alternativos, como el que
propone este tipo de terapia, la tarea del terapeuta consiste basicamente en
compartir la experiencia subjetiva del paciente, mientras éste la explora, y en
otorgar su ayuda para el procesamiento diferencial de esta experiencia, a medida
gue ocurre, en todo el conjunto y variedad de los elementos que la componen
(Zagmut, A. 2004).

Esta nueva mirada tiene implicaciones sustanciales respecto de la practica clinica,

ya no se trata de modificar conductas desadaptadas ni de cambiar creencias

erroneas, se trata de comprender cuales son los procesos subyacentes a las

18



manifestaciones explicitas del trastorno emocional, y de considerar la primacia de

las emociones en la construccion de significados personales.

Por lo tanto, cualquier cambio que ocurra en el proceso psicoterapéutico
constituye una reorganizacion de la experiencia del paciente determinada por la
organizacion emocional-cognitiva del propio paciente, y el rol del terapeuta no es
el del observador que posee la verdad de lo que efectivamente le ocurre a este,
sino el de un perturbador emocional estratégicamente orientado. (Guidano, V.
1994).

Sin perjuicio de lo anterior, los planteamientos de Arciero sobre la construcciéon de
la identidad personal, implican cambios en la terapia. Es asi que propone, que sea
menos centrada en la corporalidad, en la emocion para los outward y mas
centrada en la interpretacion dada la preponderancia de las emociones cognitivas
en la constitucion de su identidad. Por otra parte propone una intervencion mas
centrada en la experiencia emocional en los Inward dada la relevancia para estos
de las emociones bésicas en la constitucion de la identidad. Finalmente, aunque el
método basico de la autoobservacion lo mantiene, igualmente, propone que se

centre mas en la narrativa. (Arciero, 2009)

3.2 EL TERAPEUTA COMO PERTURBADOR ESTRATEGICO

3.2.1 Definicién

Como se ha sefalado anteriormente, la forma como ordenamos el mundo es
inseparable de nuestro modo de ser en él; es decir, la forma como conocemos
corresponde a la forma como existimos en el mundo y como lo significamos es la

manera como hacemos aprehensible ese modo de existir (Guidano, 1994 y
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Arciero, 2005). De ahi, que el significado personal esta directamente relacionado

con el sentido de continuidad, o si se quiere de supervivencia en el mundo?,

Por tanto, ante una experiencia que perturba el fluir continuo de estar en el mundo,
la persona va a responder de modo de mantener su sentido de continuidad
personal mediante la elaboracion de una explicacion de aquello que le acontece.
En este proceso, la persona tiende a utilizar estrategias de “autoengafio” o de
“desatencion selectiva”, como una manera de protegerse y evitar la desintegracion
(Guidano, 1995 y Zagmutt, 2005); pues no se trata de encontrar una verdad, sino

de la posibilidad de mantener la coherencia.

Por ello, en el contexto terapéutico, la tarea del terapeuta es ayudar al paciente a
promover la atencidn selectiva hacia aquellos aspectos de la experiencia que éste
no estd en condiciones de advertir. Se trata de una intervencion planificada
mediante un enfoque tedrico en tercera persona y estratégicamente orientada a

perturbar al paciente en primera persona .(Zagmutt, 2004).

Una vez que el paciente ha hecho una distincion diferente, o sea cuando ha sido
capaz de reconstruir la experiencia critica focalizada, el terapeuta puede
reformularle esa experiencia con aspectos de la misma situacion que lo ha
perturbado. Esta es la manera en que resulta posible operar como un perturbador
estratégicamente orientado sobre el paciente. Generando en él condiciones que le
den la opcidén de que se active una auto-reorganizacion de manera de hacer la
coherencia. En otras palabras, esto le permite al paciente reordenar su historia

manteniendo su sentido de continuidad personal.

% as Organizaciones cognitivas de Significado personal (OSP) se consideran llaves explicativas
que permiten comprender los procesos psicoldgicos. Cada una de estas consiste en un sistema de
ordenamiento de la propia experiencia inmediata que se caracteriza por una personal y Unica
manera de agrupar y combinar (en términos de procesos) las tonalidades emocionales basicas,
mas un sistema explicativo que en permanente relacion funcional con el anterior, intenta, también
de una manera personal y Unica, hacer consistente esta experiencia en torno a una imagen
conciente del si mismo la cual otorgue un significado viable -en términos de la propia coherencia
sistémica- a la propia existencia.
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Por ello, desde este enfoque, la terapia no tiene como objetivo de cambio el
retorno a un nivel ideal, normal y correcto de vivir, sino que busca proveer las
condiciones para que el paciente use sus capacidades auto-organizativas para
asimilar la experiencia en curso. Busca que el paciente logre relacionar lo que le
ocurre con su propia modalidad de organizar la experiencia, descentrandose de la
necesidad de controlar lo que le ocurre y re-centrandose en comprender como
esta dejando fuera de su historia personal aspectos emotivos centrales. Y por
consiguiente, llegar a comprender cuales son las reglas internas de
funcionamiento por las que esto le ocurre, pudiendo llegar a lograr una articulacién
y control del desbalance (Guidano, 1983 y1994).

Por lo mismo, el terapeuta como Perturbador Estratégicamente Orientado, no se
esfuerza por categorizar los sintomas que presenta el paciente en relacion a un
determinado cuadro, sino que se pregunta de qué manera este sintoma expresa el
modo particular con que el paciente mantiene su sentido de continuidad
experiencial (Yafez. J. 2004), elaborando una hipétesis de lo que al paciente le
ocurre, basandose para ello en las categorias de significado personal que plantea

esta teoria.

Por tanto, el terapeuta como perturbador orientado estratégicamente no espera
una relacion causa-efecto entre su intervencion y el resultado obtenido, aun
cuando pueda ser claro que es en el marco de la psicoterapia donde ocurrio el
gatillamiento de un proceso que dio lugar a la reorganizacion del paciente. De ahi,
gue el terapeuta esta focalizado en generar las mejores condiciones posibles para
provocar una reorganizacion. Estas condiciones pueden generarse en el seno de
una relacion terapéutica realmente comprometida, entendiendo por esto la
permanente disposicion del terapeuta a simular los procesos del paciente,
representandose el como puede éste estar viviéndolos como observador y operar
sobre el sistema paciente de acuerdo a este criterio de referencia al mundo interior
del paciente. Las condiciones consisten en llevar al paciente a experimentar

eventos afectivamente cargados y generar una condicion auto-referencial en que
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le sea imposible dejar de reconocer como propios los aspectos emotivos que

emergen en este trabajo (Yafez, J. 2004).

De esta manera, el terapeuta se comporta como un perturbador estratégicamente
orientado, al definir el contexto terapéutico como un ambito destinado a la
comprension e indagacion y no como un escenario donde el cliente sera
tranquilizado y/o recibird soluciones técnicas. Entonces seran las explicaciones o
reformulaciones discrepantes, que ocurren en un contexto emocional interactivo
adecuado, las que modifiquen el punto de vista que el paciente presenta (Guidano,

citado por Quifiones, 2001).

Por ello, el elemento més significativo del método para activar emociones es que
se haga de manera estratégica, en la que uno va a reconstruir y a reorganizar el
dominio experiencial desequilibrado en el paciente, y la modalidad con la cual
basicamente el terapeuta actia es con un rol de perturbador orientado
estratégicamente. Perturbar significa utilizar indirectamente las emociones para
desencadenar una reorganizacion de significado, y estratégicamente quiere decir
que el terapeuta persigue una estrategia muy precisa que deriva de saber cual es

el tipo de significado personal del sujeto. (Guidano, V. 1994 )

De lo anterior, se puede concluir que la esencia del rol del terapeuta como un
perturbador estratégico se revela en su capacidad para actuar como facilitador que
ayuda al paciente no solo a conectarse emocionalmente con la experiencia que lo
perturba, sino que contribuye a que éste vea aspectos o dimensiones de dicha
experiencia que hasta ahora no ha logrado reconocer, ampliando su repertorio de
posibles explicaciones y permitiendo que pueda apropiarse de aquella experiencia
gue le acontece, ya no como algo ajeno a su coherencia interna, sino integrandola
como parte de su identidad. (Guidano V. 1994).

Sin embargo, Arciero G. (2009) agrega a lo anterior que, para que dicho proceso
sea completo, se requiere que el terapeuta ayude al paciente a conectar ese

particular momento de “crisis” con su historia personal; pues, la descripcidon de la
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molestia, devela que se ha producido un quiebre en la continuidad narrativa de su

historia personal, provocando que el protagonista y los hechos se confundan.

Desde esta perspectiva se pueden facilitar, pero no dirigir los procesos de cambio
humano. Es por esto que, los clinicos constructivista cognitivo ven su trabajo en
términos de colaboracion, como co-investigadores que ayudan a los pacientes a
construir teorias mas coherentes y comprehensivas sobre si mismos (Niemeyer,
en Mahoney, 1997).

En este sentido, “el terapeuta s6lo puede intentar establecer las condiciones
capaces de provocar la reorganizacion, pero no determinar ni controlar el
momento en que el cliente se reorganiza, ni el resultado final del proceso. Esas
condiciones consisten basicamente en la produccién de acontecimientos cargados
de afecto, capaces de modificar la experiencia inmediata, de modo que el paciente

no puede evitar reconocerlos y autorreferirselos” (Guidano, 1994).

3.2.2 El método

La auto-observacion es el método esencial para la reconstruccion de los
acontecimientos de interés terapéutico, logrando que el paciente esté mas
consciente de sus reglas de funcionamiento. Dicho método pretende trabajar en la
interfaz entre experiencia inmediata y su reordenamiento explicito, permitiendo el
andlisis de ambos niveles de procesamiento y la relacion entre ellos. Es un
proceso de exploracion-integracion, conducido y facilitado por el terapeuta y
realizado por el propio paciente, donde el centro de interés es la dialéctica entre la
experiencia tacita-corporal inmediata y su reordenamiento en el lenguaje, proceso

durante el cual un nivel restringe al otro reciprocamente (Guidano, V. 1994).
Con ello, dicho método proporciona la materia prima necesaria para la

reconstruccion de los acontecimientos de interés terapéutico y permite la

exploracion y el analisis de tres niveles de procesamiento: La conciencia
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inmediata, las explicaciones inmediatas y la relacion dinamica y siempre en

evolucion entre estos contrastes basicos (Balbi, J. 1994).

En las fases iniciales de la terapia, la auto-observacion guiada por el terapeuta
capacita al paciente para distinguir entre la dimension del acontecer y la
reconfiguracion de este acontecer (entre experiencia y explicacion). El andlisis
conjunto de las secuencias de escenas, permite reconstruir tanto los patrones de
coherencia interna subyacente a cualquiera de los eventos problematicos, como la
forma en que el paciente se las refiere a si mismo. En las fases mas avanzadas de
la terapia, y luego en el analisis del estilo afectivo y la historia del desarrollo
(infancia, edad preescolar, nifiez, adolescencia y juventud) este proceso de
reformulacion puede ser ulteriormente facilitado por el entrenamiento del paciente
para reconocerse como protagonista (punto de vista “subjetivo” que permite
explorar como era percibida la experiencia desde la perspectiva de quien la vivia),
como espectador (punto de vista “objetivo” que permite al paciente captar los
significados recurrentes en la conexién de las situaciones) y como autor (punto de
vista “reflexivo” que promueve la conciencia de la propia forma de integrar la

experiencia) de la historia que va narrando.

La re-lectura de los episodios de la vida emocionalmente significativos desde
varios puntos de vistas determina la reactivacion de las emociones relacionadas y
simultdneamente una modificacion de las modalidades en la cual estas son
evaluadas y autoreferidas. Esto, por un lado, induce la recomposicion de nuevos
grupos de respuestas inmediatas a nivel subjetivo, expresivo y fisioldgico,
generando una mayor flexibilidad en el sentido de estabilidad personal en curso

(relacion ipseidad-mismidad)®. Por el otro, el reformular una secuencia de escenas

3 Mismidad se refiere al conjunto de rasgos que componen el ser y que aportan a la identidad una continuidad del sentido
de si mismo relativamente estable (Arciero, Balbi, 2002). Ipseidad, por su parte, se refiere al conjunto de estados que
surgen en la contingencia, y representa el devenir con sus quiebres y perturbaciones azarosas.

Mismidad e Ipseidad se entienden como las dimensiones de la experiencia sincronica y diacronica respectivamente, que
buscan la unidad en una historia, en una totalidad inteligible y perceptible, que podemos denominar Identidad Narrativa.
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en una cohesion inteligible dispara el emerger de nuevos recuerdos, nuevas
conexiones de los eventos y nuevas tonalidades emocionales relacionadas con
ellos. Esto se traduce en una recomposicién de la relacién entre los recuerdos
autobiograficos especificos (Unicos para cada evento singular), conocimiento del
evento general (durante el propio periodo de vida) y temas de vida, simultaneo con

un desplazamiento del horizonte de las expectativas (narracion de si mismo).

Esta recomposicion del espacio de la experiencia, que gradualmente toma forma
en el curso de la revision conjunta de la praxis del propio vivir y de su historia,
modifica simultdneamente la imagen habitual de si mismo (el protagonista de la
historia); ésta va gradualmente reestructurandose a través de un proceso de
apropiacion de nuevas experiencias que son integradas en una nueva cohesiéon de
si mismo —moadificacion del punto de vista actual de si mismo. Es en este aumento
de la flexibilidad a través de un incremento de la integracion de la experiencia —
que se acompafia de una modulacidon méas articulada del dominio emotivo- en lo

gue consiste el efecto terapéutico. (Arciero, G. 2002).

Por tanto, el método requiere que el terapeuta tenga la habilidad para distinguir
entre la experiencia inmediata y la explicacion que se da el mismo paciente
cuando revisa dicha experiencia. Para ello, se espera que el terapeuta tenga la
capacidad de ponerse en el lugar del paciente, de manera que pueda ayudarlo a
distinguir, en la reconstruccion, lo que es su experiencia inmediata y lo que es la

explicacion de la experiencia.

Lo anterior, permite que el terapeuta pueda no solamente entender cognitivamente
la experiencia del paciente, sino que puede vivirla y hacerla suya. En otras
palabras, puede co-experimentar con el paciente su estado pre-reflexivo. De esta
manera es posible ayudar al paciente a romper la inaccesibilidad a su propia
intencionalidad. La autoconciencia implica exactamente eso: acceder a ese nivel

inaccesible de la conciencia (Zagmut, A. 2004 ).
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Para poder llevar esto a la practica es necesario reconstruir el problema del
paciente en forma minuciosa Yy secuencial. Se trabaja simultdneamente en dos
niveles: uno en el cual se investiga como ocurrid la experiencia que se esta
examinando, y otro, en el cual se investiga la manera como el paciente se refiere
lo que le ocurrid. Esto, con el proposito de generar una situacion terapéutica que
lleve al paciente a interesarse en investigar nuevos puntos de vista que el mismo
pueda desarrollar ante su dificultad y no a buscar en el terapeuta soluciones
externas. En un contexto asi, el terapeuta es alguien que no resuelve las
discrepancias del paciente sino que genera las condiciones que posibiliten una

resolucion interna de la crisis (Guidano, V. 1994).

Para ello, el terapeuta como perturbador estratégicamente orientado, debe
conducir este proceso en pasos graduales, de acuerdo a las propias capacidades
del paciente y atendiendo los siguientes consideraciones (Guidano, V. 1994; J.
2001; Yéafiez y Col. 2005)

i. El terapeuta no se hace la pregunta en cuanto a qué cuadro
corresponden los sintomas que observa en el paciente, sino que se
pregunta de qué manera este sintoma expresa el modo particular con

que el paciente mantiene su sentido de continuidad experiencial.

. El objetivo central no es desarrollar y aplicar técnicas especificas para
modificar cuadros especificos, sino que desarrollar una metodologia de
intervencion estratégica orientada a intervenir en los procesos

autoconscientes del individuo.
iii. Lo que interesa es hacer un diagnéstico procesal que considere tanto el

momento de vida del paciente como los elementos gatilladores y

mantenedores de la sintomatologia.
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iv. El terapeuta no espera una relacién causa-efecto entre su intervencion y
el resultado obtenido, aun cuando pueda ser claro que es en el marco
de la psicoterapia donde se da lugar a un proceso que lleva a la
reorganizacion del paciente. Es decir, el foco principal del terapeuta es
generar las mejores condiciones posibles para provocar la
reorganizacion del paciente. Las condiciones consisten en llevar al
paciente a experimentar eventos cargados afectivamente y generar un
contexto que permita al paciente auto-referir lo que le acontece, de
modo que le resulte imposible dejar de reconocer como propios los

aspectos emotivos que emergen.

Por lo tanto, el terapeuta actiia como un perturbador estratégicamente orientado,
estableciendo las condiciones capaces de provocar la reorganizacion, pero no
controla ni determina el resultado final del proceso; pues, su meta es orientar al
paciente a comprender los patrones que €l emplea para auto-referir su experiencia
inmediata. De manera que, mas que estar centrado en modificar las creencias que
el paciente tiene, lo guia a darse cuenta de la forma que tiene para elaborarlas.
Para lograr este objetivo es indispensable que el terapeuta conozca la dindmica de
las principales organizaciones de significado personal, asi como los desafios

evolutivos que enfrentan en su progresion ortogenética a lo largo del ciclo vital.

Entonces, utilizando la técnica de la moviola (estrategia de auto observacién)* o
exploracion experiencial, el terapeuta recurre a los eventos donde se produce la
discrepancia emocional, lo cual permite nuevos niveles de comprension y posibilita
gue los procesos de autoorganizacion del paciente influyan en el rumbo de la

terapia.

4 La técnica de la moviola es una estrategia especifica para hacer posible el método de la auto-observacion, pero posible de ser
reemplazada o complementada por otras técnicas que vayan en la misma direccion.

A través de dicha técnica se pretende investigar los eventos que activaron y/o mantienen el problema que declara el paciente. Para
ello, los eventos que se investigan son reconstruidos de manera secuencial, revisando hacia atras y hacia delante, las circunstancias
que anticipan el momento en que se produce la “crisis” como lo que viene después de ocurrida la misma. Se va haciendo una
focalizacién en determinada escena (evento critico) la cual es analizada en detalle y enriquecida con el surgimiento de nuevos
elementos, los cuales al ser insertados en la secuencia narrativa, provoca que dicha secuencia sea modificada.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio

La presente investigacion ha recurrido al uso del estudio de caso, dado que su
mayor fortaleza radica en que a traves del mismo se mide y registra la conducta
de las personas involucradas en el fenébmeno estudiado (Yin 1989) y, como lo
refiere Chetty (1996), los datos pueden ser obtenidos desde una variedad de
fuentes, tanto cualitativas como cuantitativas; esto es, documentos, registros de
archivos, entrevistas directas, observacion directa y la observacion de los
participantes, entre otros. Es decir, se trata de una “estrategia de investigacion
dirigida a comprender las dindmicas presentes en contextos singulares”, con el
proposito de recoger la evidencia cualitativa y/o cuantitativa con el fin de describir,

verificar o generar teoria (Eisenhardt 1989).

Respecto de esta tesis, la investigacion tiene como finalidad describir las
intervenciones del terapeuta a través de las sesiones terapéuticas, sobre la base
que el modelo constructivista cognitivo y la opinion de expertos tienen del
terapeuta como un “perturbador estratégico”, desde la vertiente posracionalista. El
proposito de describir y recoger evidencia cualitativa acerca de la intervencién del

terapeuta es contribuir en el ambito de la investigacion en psicoterapia.

Uno de los motivos que llevaron a recurrir a la metodologia de estudio de caso con
enfoque cualitativo, es que al tratar de describir y conocer las percepciones,
opiniones, emociones 0 eventualmente cambios (ya sea en el paciente o
terapeuta) resulta necesario dar prioridad al estudio de la propia vivencia de los
actores involucrados (Krause, 1992). Junto con ello, la decision del tipo de estudio,
se explica por la pretension de exponer el rol del terapeuta en la psicoterapia
constructivista, cuando ésta se enfoca en la reconfiguracion del estilo de

organizacion de significado personal del paciente. Por lo tanto, se trata de una
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opcion metodoldgica que da la posibilidad de ahondar y explicar nuevos
fendmenos y elaborar teorias en las que los elementos de caracter intangible,

tacito o dindmico juegan un papel determinante (Sarabia, 1999).

Otro motivo que explica la decision de la metodologia, es que los datos se
obtienen de fuentes secundarias y cualitativas, pues se basa principalmente en
textos, entrevistas y transcripciones de las sesiones, pues el principal objetivo es
examinar los conceptos y el conocimiento aplicado en relacion al terapeuta como
un perturbador estratégico, dentro de la psicoterapia constructivista cognitivo,
entendiendo que estaremos ofreciendo una fuente de ideas e hipétesis sobre el

desarrollo y actuar del terapeuta (Kazdin, 1992).

Por otra parte, las investigaciones realizadas a través del método de estudio de
caso pueden ser: descriptivas o exploratorias. La presente investigacion se
desarrollara desde las dos perspectivas; pues, por un lado, sera descriptiva por
cuanto pretende identificar y describir los distintos factores que ejercen influencia
en el fendmeno estudiado, y exploratoria, dado que a través de la misma, se
pretende un acercamiento entre la teoria desarrollada en el marco tedrico y la

realidad del objeto de estudio.

En funcion de su disefio y ejecucion, el estudio de caso, desde un enfoque
metodoldgico cualitativo se distingue del enfoque cuantitativo, tanto en lo que se
refiere al enfoque general del objeto de estudio y a la conducta y actitud del

investigador, como a los procedimientos de recoleccion y andlisis de datos.

Por un lado, hay que considerar el hecho practico de que en la metodologia
cualitativa el investigador se constituye en el instrumento principal de recoleccién y
analisis de datos. Esto implica que debera ser flexible, porque asi lo requiere el
caracter inductivo de la metodologia cualitativa (Taylor & Bogdan, 1986). Ademas
“debera considerar su conocimiento y su conceptualizacion previa del objeto de

estudio como preliminar, para tener como tarea sobrepasarla y transformarla con
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nuevas informaciones no congruentes” (Kleining, 1982, cit. en Krause, 1995, p.
28). Utilizara su conocimiento previo del objeto de estudio para el planteamiento
de preguntas basadas en una pre-concepcion de lo que se puede encontrar, pero
éstas van a ir evolucionando necesariamente en la medida que este estudio se
vaya cristalizando. Asi, el disefio metodologico y analisis de la informacion no
esta basado en el planteamiento de hipdtesis a probar, como ocurre en el caso de
la metodologia cuantitativa, sino que se plantean preguntas que orientan la
definicibn de instrumentos de recoleccién de datos y guian el andlisis de la
informacién (preguntas directrices). Luego, estas preguntas se van reformulando
sobre la base de los conocimientos emergentes para permitir que aparezca
genuinamente la teoria de los participantes de forma tal que contribuya y genere

conocimiento en el tema propuesto a investigar.

Para permitir lo anterior, en la metodologia cualitativa los momentos de seleccion
de la muestra, recoleccidon de datos, analisis de datos y elaboracion de resultados
Nno son sucesivos, como ocurre en la metodologia cuantitativa, sino que ocurren en
forma simultanea y tienen que alimentarse mutuamente debido a que estan
interrelacionados. Ocurren entonces, en forma paralela lo que permite hacerse
cargo de los contenidos emergentes en el proceso investigativo. El ciclo es el
siguiente: eleccién del caso, recoleccion de informacion, analisis de los datos,
aparicion de contenidos emergentes, nuevos criterios de eleccion del caso como
muestra sucesiva intencionada, nueva recoleccion de datos y analisis del mismo.
Asi, se continua en la creacion de teoria desde el propio discurso de los
participantes (Flick, 2002).

4.2 Disefo

4.2.1 Seleccion del Caso

En el estudio de caso no se selecciona una muestra representativa de una

poblacion sino una muestra tedrica. Asi, “el objetivo de la muestra teorica es elegir
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casos que probablemente pueden replicar o extender la teoria emergente... deben
adicionarse el nimero de casos hasta la saturacion de la teoria” (Eisenhardt,
1989).

En la presente investigacion, la seleccidbn de la muestra se compone de dos
momentos: la eleccion del caso que sera objeto de estudio y la eleccidn del grupo
de expertos que contribuird a precisar la definicion operacional de lo que se
entiende por perturbador estratégico y que permitira crear la guia de analisis del

caso clinico seleccionado.

La seleccion del caso se realiz6 atendiendo los siguientes criterios:

i. Corresponde a un caso del Centro de Atencion Psicologica de la
escuela de psicologia de la Universidad de Chile, el cual cuenta con el
consentimiento de la paciente para ser objeto de estudio por parte de la
Universidad.

il. Se trata de un caso, cuya duracién del tratamiento permite acceder a las
distintas fases del proceso terapéutico del modelo: Construccion del
setting, con una creciente diferenciacion entre la praxis del vivir y su
reconfiguracion, recomposicion del estilo afectivo y re-elaboracion de la
historia evolutiva.

iii. El terapeuta que forma parte del caso seleccionado, cuenta con
experiencia clinica superior a los diez afios en el modelo constructivista
cognitivo.

V. Las sesiones se encuentran grabadas.

En cuanto a la muestra de expertos seleccionados, se recurrio a 04 psicélogos

clinicos®, relacionados con la formacién y experiencia practica en el tema en

5 Aunque no existe un nimero de especialistas a considerar en un estudio cualitativo, en el presente estudio, se recurrio
a lo propuesto por Eisenhardt (1989), quien sugiere un minimo de cuatro. Basado en esta decision, se convocd a 8
terapeutas con el propdsito de que, a lo menos, se pudiera contar con el 50% de ellos y cumplir con la exigencia
metodoldgica.
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estudio, los cuales fueron elegidos en base a un muestreo de casos tipicos,

atendiendo los siguientes criterios:

i. Psicdélogos clinicos que cuentan con al menos cinco afios de formacion y
experiencia en el modelo constructivista cognitivo.

ii. Psicologos clinicos que han hecho uso de manera sistemética del método
de la auto-observacion y las técnicas de la moviola y/o exploracion

experiencial.

4.2.2 Procedimiento

La presente investigacion se llevo a cabo en tres etapas: una primera fase en la
cual es revisada la definicidon tedrica del terapeuta como perturbador estratégico,
una segunda fase, donde es consultado un grupo de expertos® y una tercera en la
cual es revisada la actuacion del terapeuta del caso clinico seleccionado. Cabe
sefialar que la realizacion de la primera y segunda fase se constituyé en un
pre - requisito de la tercera, por cuanto de la definicibn tedrica y consulta a
expertos se obtuvieron los insumos para analizar el actuar del terapeuta del caso

clinico seleccionado.

Para conseguir que el grupo de expertos estuviese conformado, a lo menos, con
cuatro especialistas, se conformé un listado de 08 posibles candidatos, atendidos
los criterios dispuestos para su elecciéon. Cada uno de los especialistas fue
contactado a través del correo electronico, a traveés del cual, se les presentaron

los objetivos, fines y metodologia de la investigacion’.

Sin embargo, al responder a lo solicitado dos de los 08 terapeutas, se excusaron

de participar, debido a lo apretado de su agenda y con dos, surgio el

6 Ver anexo N°1
7Ver anexo N°2
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inconveniente que habian cambiado de domicilio y no habia una fuente de

obtencidn de sus datos actuales.

A los cuatro terapeutas que respondieron favorablemente a la invitacion, se les
hizo dos consultas relacionadas con la caracterizacion y actuar del terapeuta como
perturbador estratégico®. Con posterioridad al primer andlisis de las respuestas, se
pas0 a seleccionar a dos de los cuatro expertos para una entrevista en
profundidad de los temas derivados de la consulta anterior y de la necesidad de
clarificar aspectos conceptuales y metodoldgicos del actuar del terapeuta como
perturbador estratégico®. Es necesario explicitar que en la elecciéon de los
especialistas se operd de acuerdo al muestreo sin reemplazo, el cual refiere al
concepto de “muestreo guiado teodricamente”, es decir, un tipo de seleccion
intencionado -que concibe la teoria como aquello que se esta generando a partir

de la investigacion en cuestion. (Strauss & Corbin, 1990; Flick, 2002).

Posteriormente, en funciébn de los consensos o acuerdos derivados de la
entrevista en profundidad realizada a los expertos, se confeccion6 una guia para
el andlisis del actuar del terapeuta del caso clinico a investigar, el cual se aplicé a

las sesiones seleccionadas™.

Se seleccionaron 09 sesiones de un total de 35 que se llevaron a cabo entre los
meses de agosto del afio 2006 y agosto del afio 2009 por el terapeuta “J” con la
paciente “M”. De las 9 sesiones, 3 corresponden a la fase de “definicion del motivo
de consulta”; 3 a la fase del proceso de intervencién y 3 a la etapa de cierre o

egreso.

8 \/er anexo N°3

9 Ver anexo N°4

10 Por razones éticas y de privacidad, la transcripcion completa de las sesiones no se incluyen en el anexo de la presente
investigacion.
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4.2.3 Técnicas de Registro y Recolecciéon de Datos

La principal herramienta de registro y recoleccion de datos, respecto del caso
seleccionado, fue la revision y trascripcion de las sesiones existentes en registro
audiovisual. En cuanto al grupo de expertos, se trabajo con el registro digital y la

trascripcion de sus respuestas a las dos entrevistas realizadas.

En cuanto a las entrevistas, se puede decir que se recurrié a dos tipos que se
complementan entre si: la entrevista “estructurada” y la entrevista “semi-
estructurada” llamada también “con guién tematico”. Ambas entrevistas pretenden,
de dos formas diferentes, develar las teorias subjetivas con que funcionan los

terapeutas respecto de su practica clinica, como perturbador estratégico.

i. Entrevista estructurada: aquella en la que a todos los entrevistados se les
hacen las mismas preguntas con la misma formulacién y en el mismo
orden, pero donde éstos, sin embargo, tienen plena libertad para manifestar
su respuesta. Ello permite conocer la interpretacion que los entrevistados
tienen ante un mismo estimulo, lo que favorece realizar un analisis
comparativo y derivar las regularidades conceptuales entre quienes las
responden (Flick, 2002).

i. Entrevista semi-estructurada: en este caso el entrevistador dispone de un
«guidn», que recoge los temas que debe tratar a lo largo de la entrevista.
Sin embargo, el orden en el que se abordan los diversos temas y el modo
de formular las preguntas se dejan a la libre decision y valoracion del
entrevistador, pudiendo el entrevistador hacer consultas para profundizar o

aclarar temas desarrollados. (Flick, 2002).
Durante la primera etapa de la investigacion, en la cual se trabaj6é con el grupo de

expertos, el proposito era recoger las opiniones de los profesionales

seleccionados respecto de lo que se denomina “perturbador estratégico” en la
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metateoria. Ello implicé la elaboracion de paper con dos consultas, a la que los
expertos debieron reaccionar y cuyas respuestas fueron enviadas por correo
electrénico; luego, sus respuestas fueron sistematizadas y sometidas a un

analisis.

Posteriormente, del andlisis de las respuestas de los expertos, se selecciono a dos
de ellos para aplicar entrevista en profundidad. Para ello, se recurri6 a una
entrevista semi-estructurada, aplicada por el investigador y cuya respuestas fueron

posteriormente transcritas®®.

Las sesiones fueron seleccionadas de acuerdo a las fases del proceso
psicoterapéutico propuestas por Yéafiez, J. y Col. (2002). Ello permitié disponer de
material representativo de cada uno de dichas fases para luego someterlas a un

analisis comparativo entre la metateoria y la opinion de expertos.

4.3 Andlisis Materiales de Investigacion

Los contenidos vertidos en las sesiones fueron sometidos a un analisis de tipo
interpretativo, con el proposito de rescatar el discurso de los sujetos de analisis
como medio de expresion o manifestacion de sus experiencias subjetivas.
Delgado y Gutiérrez (1995) plantean que “al descifrar la accion a través del
discurso, puesto que la accion es siempre reflexiva, el contexto viene elaborado y
dado en ella, y se desplegara en el discurso automaticamente, como subproducto
de la reflexividad”. En palabras de Gonzalez (2000), “el andlisis de contenido
puede ser orientado a la produccion de indicadores sobre el material analizado,
gue trasciendan la codificacion 'y lo conviertan en un proceso
constructivo - interpretativo. Esta forma de anadlisis de contenido es abierta,
procesual y constructiva, y no pretende reducir el contenido a categorias concretas

restrictivas.”

11 Ver anexo N°4
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En términos practicos, los hallazgos vertidos se organizaron de la siguiente

manera:

Se definieron las unidades de analisis que refieren al terapeuta como un
perturbador estratégico, las cuales fueron derivadas de las entrevistas al grupo
de expertos y de la metateoria.

En cada unidad de andlisis, se citaron los parrafos que fueron seleccionados
de las sesiones, los cuales permiten describir y argumentar el caracter
perturbador y estratégico de la intervenciéon del terapeuta en relaciéon a dicha
unidad de analisis.
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V. RESULTADOS

Con el propésito de lograr una mejor comprension de los resultados, se ha
estimado pertinente presentar previamente el caso que ha sido sometido a analisis
y, al mismo tiempo, la justificacion metodologica de los dmbitos o elementos que
deben estar presente en una intervencidn perturbadora y estratégica, atendida la
opinion de los expertos y los antecedentes conceptuales expuestos en el marco

tedrico.

5.1Presentacién del caso'?

5.1.1 Genograma

R (60)
Asesora
de Hogar

A (42)

Asesora
de hogar

R (41)
Administrativo

J.G. (42)
Obrero

M (35)

Duefa
de Casa

S (34)
Administrativo

c(12)
Estudiante

F(9)
Estudiante

12 Se recurrié al modelo propuesto por Juan Yéafiez (2004)

E (30)
Asesora
de hogar
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5.1.2 Lineadel Tiempo

Ingreso de la
madre al trabajo
(Experiencia de abandono)

Adolescencia (14 — 15 a)
Primeros sintomas
(Miedo a salir sola)

Muerte del Padre
(experiencia de soledad)

Ausencia de la madre
licenciatura 8° basico
(Experiencia de rechazo)

Ingreso al colegio
(Experiencia soledad y
miedo a relacionarse)

5.1.3 Motivo de Consulta

v

Tercer embarazo
Sintomas mas criticos

Segundo embarazo
Sintomas mas agudos
(Miedo a salir sola
No se puede bafar
Andar con mochila y ropa)

La paciente refiere como principal motivo de consulta el no poder salir sola,

debiendo recurrir a determinadas personas de su entorno para movilizarse, o bien,

evita salir de su casa. Ademas, sefiala que puede usar la misma ropa por mucho

tiempo e incluso se traslada llevando una mochila con ropa sucia. Finalmente,

indica que le resulta imposible bafiarse de cuerpo entero y completamente

desnuda.

“Bueno, lo mds grave es que no puedo andar sola. Siempre he estado con

ese miedo. Afos”.

“Es que yo antes podia salir y ahora ando con un bolso con ropa sucia. No
sé si usted lo leyé ahi. Eso yo no lo tenia antes de que tuviera mi hija
menor. Yo igual salia antes, pero ya cuando empecé a andar con el bolso,
yo ya me cerré. Yo no queria salir porque me daba vergiienza, porque
tenia que andar con bolso y con cosas que antes no hacia”

“Si, pero a mi igual me preocupan hartas cosas, no sé si usted habrd leido,
porque yo cuando vine la primera vez se lo dije a la psicéloga, porque yo

tampoco me bano”.
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5.1.4 Diagnéstico y/o Hipo6tesis Diagnéstica

i. Deacuerdo al DSM - IV:

Paciente cumple con los criterios para un cuadro agorafdbico en la linea de los
trastornos de ansiedad del DSM 1V, debido a que sus principales sintomas
estan relacionados con la angustia y el miedo a salir de su casa, a lugares
publicos y a estar sola dentro o fuera de su casa, lo que la ha limitado por
muchos afios, en su desempefio general, tanto en sus relaciones

interpersonales, como familiares, de pareja y laborales.

ii. De acuerdo alaorganizacion de significado personal

La paciente muestra incertidumbre sobre la valoracion que tiene la madre
sobre su persona. La experiencia de apego con dicha figura parental se ha
caracterizado por la ambigiedad, pues, por un lado, se trata de una figura
parental que aparece preocupada y dedicada a la familia, pero formalmente (es
trabajadora, le interesa que su hija vaya al colegio) y ello, es importante para la
paciente, pero al mismo tiempo, experimenta que dicha dedicacién no se
traduce en expresiones nitidas de afecto o carifio explicito, lo cual, no le
permiten discriminar emocional y cognitivamente qué es lo que efectivamente

su madre siente por ella.

T:” O sea, te han hecho poco cariiio en tu vida, en ese sentido has estado
sola”.

P:” De mi mamd no mucho, mi papi me los hacia, pero me los hacia
curado, pero yo digo mds vale curado que nada. O sea, yo sabia que mis
papds me querian, pero el carino se demuestra y es cuando a uno la
abrazan y nosotros nos abrazabamos para el puro aino nuevo...”

La experiencia afectiva dicotdbmica con la figura paterna de referencia, se
transforma en el problema para la paciente, porque la duda “Mama me quiere,
mama no me quiere” corresponde a una duda sobre si mismo “Soy querible, no

soy querible”, “soy un nifio bueno, soy un nifio malo”.
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P: “No sé. Es que yo siempre he sentido que mi madre conmigo no...no es
ese carifio tan grande que ella tiene”.

Lo anterior, lleva a que la paciente sienta simultaneamente que desarrolla un
vinculo emocional ambivalente con los padres (me quieren - no me quieren), y
al mismo tiempo, tiene un sentido de si mismo dividido o dicotomico (por

ejemplo, el cuerpo y el placer).

T:”0 sea, no sientes el carifio de tu madre. La preocupacion”.

P: No sé, yo creo que ahora si.( ...)Entonces, ella igual me pidio disculpas,
que habia actuado mal, que lo habia hecho mal (...)

(...) Pero de mi otro hermano, que nos llevamos por un aiio, si podia ir y de
mi otra hermana también podia ir y trabajaba en la misma casa.

Entonces, no..., son cosas que ella me dice ahora, pero igual no entiendo”.

Dicha incertidumbre, la paciente la resuelve cognitivamente, al autoreferirse el
afecto de otros por sobre el de la madre.

“(...) Porque igual cuando hablo con mi hermana menor, decimos que lo

mds importante de un nifio es el carifio, que se sienta querido, que se

sienta..., no importa que uno no tenga (...) Yo digo que a nosotros nos

afecto harto que mi mamad haya trabajado y en los tiempos de antes, las
viejas eran mds....mds reacias a todo lo que es carifio”.

“Si, lo unico que a mi me reconforta, es que a mi me quieren y me quieren
harto las chiquillas”.

5.1.5 Areas de funcionamiento

I. A nivel familiar:

Paciente refiere su familia de origen como un lugar de poco afecto e intimidad.
Describe a sus padres como personas que les cuesta expresar carifio,
particularmente su madre, con quien tampoco llega a establecer una
comunicacion fluida e intima. Solo habria sentido el carifio de su padre en
momentos en que éste se encontraba embriagado. Respecto de sus
hermanos, indica que con sus hermanos hombres casi no se relaciona y con

sus hermanas, basicamente en espacios ludicos, como comer o0 tomar un
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trago. A raiz de esta realidad, la muerte de su padre le ha provocado una
profunda pena y sensacién de soledad.

Respecto de su propia familia, la paciente presenta una relacion de
convivencia de mas de 12 afios, pero nunca ha vivido junto a su pareja; no
obstante, que ha tenido tres hijas con él. Su pareja presenta alcoholismo y ha

sido ella, quien no ha querido ir a vivir con él.

En su familia extensa, particularmente en sus sobrinas, las hijas de su
hermana Ana, la paciente encuentra sus principales referentes de afecto, con
las cuales puede hablar con confianza y son quienes la ayudan a movilizarse

fuera de su casa.

ii. A nivel educacion /laboral:

La paciente no termina su ensefianza media, llegando so6lo a segundo medio.
Se incorpora al mundo laboral como asesora de hogar, pero con la aparicion
de los sintomas (miedo a salir sola) deja de trabajar. Por tanto, ha pasado
muchos afos a cargo de las labores domésticas de la casa de sus padres, que

es donde vive desde nifia.

iii. Afectiva/emocional:

La paciente muestra baja expresion afectiva y emocional, se centra en los
aspectos formales en sus relaciones interpersonales, donde predomina la
explicacion racional por sobre la expresion emocional. Por lo mismo, tiende a

las relaciones practicas y funcionales.

iv. Sexualidad:

Se inici6 sexualmente con su pareja actual y tiene dificultades para referir si la
experiencia le resulté placentera. Mas bien, tiene dificultades para conectarse
emocionalmente con ese momento de intimidad y da la impresién que su
experiencia sexual ha estado conectada basicamente con la posibilidad de
procreacion. Ademas, refiere que fue victima de abuso sexual cuando nifia, por

parte de tio materno, quien le hacia tocaciones.
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5.2 Definicibn metodolégica de las intervenciones perturbadoras vy
estratégicas que deben estar presente en el actuar del terapeuta a

través de un caso clinico®®

Considerando el marco teérico y lo expuesto por el panel de expertos, se
establecieron metodologicamente cinco tipos de intervenciones que
hipotéticamente definen el actuar perturbador y estratégico del terapeuta a traves
del proceso de intervencion. Atendiendo dichas hip6tesis de intervencion, el caso
seleccionado fue analizado en la secuencia temporal que propone el modelo: Las
tres fases de la terapia propuestas por Guidano (1994), 1) preparacion del
contexto clinico, 2) construccion del dispositivo terapéutico (reconstruccion del
patrén de coherencia actual y del estilo de apego), y 3) andlisis evolutivo

(reconstruccién de la historia personal).

i. Ayudar al paciente a reconstruir la experiencia emocional perturbadora,

conduciéndolo a reformular la misma en términos internos.

Este momento de la intervencion esta orientado a conocer el malestar que el
paciente declara como motivo para pedir ayuda. La labor estratégica del terapeuta,
en esta fase, se orienta a reformular el problema que presenta el paciente,
conectando experiencia y explicacion, como algo que acontece internamente en la
persona. Ello, obliga a que el terapeuta defina la relacion terapéutica en términos
de una colaboracién reciproca como herramienta para la exploracion, donde la
comprension de lo que le acontece al paciente es algo por construir, lo que
deberia cuestionar la expectativa que éste trae de que la respuesta o soluciones a
su malestar las tiene el terapeuta. Lo anterior, permite centrar la intervencién en la

revision de los aspectos del si mismo del paciente.

13 . . 20 . . L
Las intervenciones de andlisis han sido derivadas del juicio a expertos, los cuales se encuentran en los anexos N°2 y N°3.
También, se consideraron los aportes de J. Yafiez (2004).
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ii. Llevar la atencién consciente del paciente a aspectos de su experiencia
gue desatiende por ser inconsistente con los mecanismos de la

mantencién de su coherencia.

Una vez que el terapeuta ha concordado con el paciente el problema sobre el cual
van a trabajar, la intervencion se orienta a mostrar estratégicamente aquellos
aspectos de la experiencia que no pueden ser reconocidos por el paciente
conscientemente, pues, ello pone en riesgo su identidad personal y sentido de
coherencia. Este momento del proceso terapéutico tiene relacién con el
reordenamiento de la experiencia inmediata que ha perturbado la continuidad del
paciente, de manera que éste pueda ampliar la comprensién de lo que le

acontece, incrementando la distincién entre la ipseidad y la mismidad.

iii. Ampliar la experiencia perturbadora de la paciente a otros contextos, de
modo que ésta vaya paulatinamente reconociendo sus reglas de

funcionamiento.

Hasta ahora, el paciente ha logrado distinguir con mayor claridad la experiencia de
molestia y ademas, ha comenzado a observar aspectos de dicha experiencia que
inicialmente no tenia incorporado en la comprension del problema, lo que le
permite distinguir con mayor claridad los hechos de la explicacion que se da. El
siguiente momento, es guiar al paciente al reconocimiento de otras experiencias
perturbadoras y estratégicamente mostrar la regularidad que existe entre las
mismas, de modo que el paciente pase de la responsabilizacién externa de lo que
le acontece (outward) a una mayor autoreferencialidad (inward). Esto dltimo, le
permite reconocer que posee un cierto estilo de organizar su experiencia. De ahi,
gue este momento de la intervencion tiene relacion con la reconstrucciéon del estilo

afectivo.
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iv. Conducir a la paciente a la busqueda de explicaciones o visiones
alternativas que flexibilicen su punto de vista y modifiquen su

comprensién de la experiencia perturbadora

Junto con guiar al paciente a reconocer que el modo como me explica lo que le
acontece responde a su estilo de organizacion de significado personal, es
necesario que la intervencion del terapeuta se oriente estratégicamente a
ayudarle a observar que su experiencia acontece en un contexto histérico
personal. Es decir, la vulnerabilidad a la perturbacion no proviene solamente de
una fragilidad emocional del momento en que ello acontece, sino que se explica
por un sentido de continuidad histérica de la persona. Al igual que la intervencién

anterior, esta corresponde a la reconstruccion del estilo afectivo.

v. Ayudar a que la paciente comprenda que su experiencia perturbadora
surge no solo en la relacion intersubjetiva del momento, sino en el
contexto de su historia de vida.

Atendiendo lo anterior, la intervencion estratégica del terapeuta se orienta en la
direccion de ayudar al paciente a ponerse en la experiencia desde otros puntos de
vistas, de manera que pueda asimilar otros estilos comprensivos de la misma.
Dicho ejercicio, permite que el paciente pueda flexibilizar su manera de
comprender lo que le ocurre y por lo mismo, puede aprender a regular la
experiencia emocional perturbadora en el futuro. Este tipo de intervencién se
relaciona con realizar un analisis evolutivo de la experiencia, momento al que no
todos los pacientes acceden ni resulta imprescindible para hacer posible la
reorganizaciéon del significado personal. En otras palabras, la intervencion
estratégica del terapeuta, se orienta a ampliar el universo de posibilidades que el

paciente puede imaginar en el marco de su estilo de organizacion.
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5.3 ANALISIS DEL CASO

5.3.1 Ayudar al paciente a reconstruir la experiencia emocional
perturbadora, conduciéndolo a reformular la misma en términos

internos.

El primer contacto del terapeuta con la paciente se da en un contexto donde ésta
refiere el conjunto de situaciones que la aquejan y que la llevaron a consultar, para
ello, relata los sintomas o molestias que la hacen sufrir e inicialmente no logra
encontrar explicaciones que le ayudan a comprender lo que le ocurre.

P: No sé. Lo mds importante que me aqueja es eso de salir sola y estar

sola. Lo de la ropa, que me apego a la ropa. Claro que esto es de ahora,
no de siempre. Cuando comencé con todas las cosas (...).

T: éY en qué ird eso; de donde vendra?

P: No sé.

O bien, si las llega a encontrar, éstas la refieren a un momento de su vida que
explicaria el acontecimiento perturbador, pero no necesariamente la ayudan a
comprender el mismo, entendiendo dicha comprension, como la posibilidad de

referirse emocionalmente lo que le acontece.

De ahi, se puede inferir que el malestar de la paciente es expresion de la ruptura
de la articulacion entre la experiencia tacita y la conciencia reflexiva. Es decir, el
sintoma actla en una dimension que es relegado del ambito de la conciencia y es
desprovisto de significado dentro del sentido de continuidad del si mismo, por
tanto, le resulta imposible a la paciente explicarse comprensivamente dicha

experiencia.

La reformulacion de la experiencia en esos términos, es probable que le haya
permitido a la paciente encontrar una nueva explicacion a la molestia que le
acontece, pero ello, no da cuenta que ésta haya comprendido lo que le ocurre, de

modo que pueda integrar dicha experiencia como parte de su coherencia,
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permitiendo el fluir de su continuidad, como bien, lo devela la siguiente

intervencion del terapeuta.

T: éPero qué?..., ésirvio?
P: No sé, es que no entiendo.

T: Porque la pena parece que la tienes igual. . O sea, igual estds con esa
pena pendiente.

P: Es que no entiendo. Igual no entiendo.

Lo anterior, permite explicarse que la paciente tiene dificultades o le resulta
imposible tomar conciencia de ciertas experiencias, de manera que se las pueda
autoreferir y significar en relacién a su organizacion, de modo de dar continuidad a
su sentido de si. Es decir, en vez de que surja una narrativa de lo que le acontece
y que le permita mantener su coherencia, aparece el sintoma, lo que la perturba,
la concretiza y paraliza. Pero, mas aun, aunque surge una explicacion, la misma

no le basta, pues, la misma se produce a nivel cognitivo racionalista.

P: La verdad es que yo ahora sacando conclusiones, se supone que yo lo
tan mal que estuve fue como causa de mi adolescencia. Yo digo de todas
esas cosas que uno siente, el cambio de hormonas y la poca comunicacién
que tuve de parte de mi mami, que no tuve el apoyo de ella.

Por tanto, para ayudar a que la paciente pueda conectar experiencia y explicacion
como algo interno, el terapeuta le propone una reformulacién de la experiencia,
atendiendo el significado global de lo que le acontece.

T: No son culpa tuya, pero son tuyas finalmente, son cosas tuyas de las

que tienes que hacerte cargo ahora y que tu mamd no te va a ayudar a

resolverlas, si en su momento no lo hizo, cuando eras nifia, ahora menos.

Entonces, esto estd a cargo tuyo y a cargo de este proceso, lo importante
entonces es que vamos a trabajar juntos los dos.

Es decir, la reformulacion del terapeuta no se orienta a cuestionar la explicaciéon
de la paciente, sino que la ayuda a trasladar el significado de la experiencia a un
tema interno. Junto con ello, le pone en el escenario de que no hay respuesta o

solucion a lo que le acontece fuera de ella, pero al mismo tiempo, se compromete
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a acompanarle en ese recorrido. Con ello, la experiencia de miedo a salir, el no
cambiarse la ropa y la imposibilidad de bafiarse, se comienzan a conectar con los

sentimientos y actitudes que la paciente tiene hacia la vida.

P: Yo creo que fue cuando empezé todo el tema con mi mama. Las
sensaciones que a mi me dan son las mismas para todas estas
situaciones. Sensaciones de desesperacion, de querer correr y eso es lo
que a mi me da miedo. Yo creo que ahi fue donde empez6 todo.

Junto con lo anterior, el terapeuta reformula el contexto relacional y emotivo, de
modo que la paciente reconozca el espacio de trabajo de la psicoterapia como un
lugar de investigacion de su experiencia y de co-construccién de las respuestas

que requiere para alcanzar el balance emocional perdido.

T: Primero que nada, vamos a trabajar juntos para tratar de resolver esta
situacion que tanto tiempo te tiene encerrada {(...).

T: ..., ahora dejemos que este espacio sea el lugar para que le demos
vuelta, (...), primero que nada vamos a trabajar juntos para resolver esto,
lo de la mochila, lo de la ropa, lo del bafio, lo de las dificultades para salir
de tu casa (...). Son cosas que te molestan mucho, que te perturba mucho,
que te compromete y que te impide muchas cosas.

Ademas, a traveés de dicha intervencion, el terapeuta va usando las palabras que
refiere la paciente, pues son esas palabras las que permiten situar el momento en
gue ocurre la experiencia y ayudar a reconstruir lo que le experimento la paciente.
Es decir, lo perturbador y estratégico de este momento esta en trasladar el
problema del paciente a un tema de desbalance interno y en un contexto

terapéutico de validacion de su experiencia.

Atendiendo lo sefialado por el grupo de expertos, es posible aseverar que el
terapeuta opera como un perturbador orientado estratégicamente desde el
momento en que la paciente llega a consultar, pues, las primeras intervenciones
estan destinadas a conocer las situaciones de molestia y las explicaciones que la
paciente refiere para comprender las mismas. Ello, le permite tener una vision del

funcionamiento psicolégico emocional del paciente y al mismo tiempo, conocer
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como es determinado estructuralmente y organizado sistémicamente. Es decir,
este tipo de intervenciones es la manera de aproximarse al particular estilo de

organizacion de significado personal del paciente.

Por tanto, lo perturbador y estratégico del terapeuta se expresa en consultas
indagatorias sobre la experiencia, sin establecer juicios a priori y respetando la
misma. Como es posible derivar del analisis, las consultas del terapeuta no van en
la direccién de encontrar una verdad o secuencia légica, sino que estan orientadas
a conocer cOmo se produce la experiencia perturbadora y qué visiéon del mundo es

la que determina su manera de explicarselas.

Este tipo de intervenciones, coincidiendo con el grupo de expertos, van
permitiendo que el terapeuta, por un lado, vaya guiando a la paciente por el
camino de la autoobservacion, por otro lado, ayudan a ampliar su vision inicial de
la experiencia que le acontece vy, finalmente, permiten que el propio terapeuta se
vaya aproximando paulatinamente al tipo de organizacién de significado personal
de la paciente.

Esto ultimo, se va a constituir en un elemento clave para que el terapeuta opere
como un perturbador estratégico durante el proceso terapéutico, por cuanto, le
permitira disponer de una hipétesis de investigacion en la relacion con el tipo de
organizacion de significado personal del paciente. Es decir, las intervenciones no
son improvisadas o0 azarosas, ni pretenden confirmar las premisas de un modelo
explicativo que se encuentra fuera de la experiencia del sujeto, sino que se
orientan en la direccion del tipo de organizacibn de la paciente, pues, sin
considerar esto ultimo, se termina poniendo en riesgo el objetivo de ayudar a la
paciente a reformular la experiencia inmediata, emotivo-motivacional, en un
reordenamiento en el lenguaje, nivel explicativo-narrativo, que le permita mantener

su sentido de continuidad experiencial y regulacién emocional.
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5.3.2 Llevar la atencion consciente del paciente a aspectos de su
experiencia que desatiende por ser inconsistente con los

mecanismos de la mantencién de su coherencia.

Para ayudar a que la paciente haga consciente aspectos de su experiencia que no
se puede apropiar, es posible observar que la forma en que la paciente ordena la
experiencia y le atribuye un significado, esta relacionado directamente con la
necesidad de mantener un sentido de continuidad de su existencia. Es decir, la
paciente sélo puede ver y reconocer conscientemente, aquello que no resulte una

amenaza a su organizacion.

T: ¢Y qué has hecho sola este ultimo tiempo, has ido sola a algin lado?
P: Sola no.
T: éPorque no te atreves, no te gusta, o algo mds?

P: Yo creo que es porque no me atrevo, no sé, yo creo que se me pego
tanto la esta del miedo, de cuando yo no podia quedarme sola. Todas
esas cosas como que después me daba miedo, el mismo miedo, la
reaccion...

T: Si, miedo a la reacciéon de miedo.

P: Como que se pega mas.... yo creo que es mds por eso.

De lo anterior, es posible argumentar que la intervencién perturbadora y
estratégica del terapeuta, consiste en poner paulatinamente a la paciente en el
contexto emotivo-emocional de la situacion perturbadora, como si estuviera
ocurriendo ahora, lo que le permitira acceder a detalles o matices que no percibia
y, por lo mismo, no le resultaban posibles de relacionar con su actuales

sentimientos de malestar.

T: éEntonces, el algiin momento tu madre te tiene que haber ido a dejar?

P: ... Yo lo unico que me acuerdo es que me iba mal en el colegio, porque
yo era tan timida y tan pajarona que no tenia ni amigos en el colegio. No
jugaba nunca con nadie. De eso me acuerdo, porque mi mami me iba a
ver al colegio por el lado de la puerta.
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T: éTe iba a mirar?
P: Me iba a mirar a la hora del recreo.

T: O sea, tu madre se daba el trabajo de calcular la hora del recreo e ir a
verte por la reja. ¢Eso era?

P: Si.

T: ¢Qué te parece que tu mamd hiciera aquello?
P: No sé. Parece que igual se preocupaba.

T: ¢Como te hacia sentir?

P: Que le importaba, pero de ahi se puso a trabajar y quedamos todos al
aire...

T: éO sea?

P: Cuando comenzé a trabajar me empecé a sentir sola.

Cuando la intervencion del terapeuta facilita que la paciente explore su experiencia
a través de la autoobservacion, comienzan a aflorar detalles de su historia
personal, que hasta ahora permanecian desatendidos por su conciencia e
imposibilitados de narrativa, es decir, el paciente no logra percatarse de ellos y por

lo mismo, no se los puede autoreferir.

T: Me gustaria que revisdramos con mds detalle los momentos en que te
ha dado mds angustia, de manera mads fuerte.

P: Igual no lo he notado mucho, pero es tan ligado a la ropa, igual yo
antes no era asi, no sé porque serd.

T: No, yo tampoco lo sé, veamos que puede haber.

P: (...) se me habia olvidado decirle que yo era super timida, cuando chica
tenia la autoestima super baja, podria decirse comparada con mi vecina
que no tiene nada que ver conmigo.

T: ¢Como asi?

P: Ella es de otra familia, ella es rubia, es diferente, ademds, los nifios
siempre se encargan de hacerle ver a una .....no se... bueno los nifios son
crueles, a los que tienen las orejas grandes se las hacen ver mds grandes y

uno (...)tenia que vérselas sola con esas cosas no mds.

T: ¢Y a ti que cosas te decian?
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P: O sea, mds que nada que era fea pero no tanto mis comparieros, si no
que me comparaban con mi vecina, mi amiga; menos mal que no le
agarre bronca a ella, porque ella no tenia la culpa, si ella no era la que me
decia esas cosas.

La evolucion de este  momento terapéutico resulta clave para que la paciente
pueda ir ampliando el universo de situaciones que se encuentran asociadas a la
experiencia de la perturbacion y, al mismo tiempo, le permitird ir comprendiendo y
explicandose la vision que tiene del mundo y de si misma, donde el nivel y
profundidad de autoconciencia y pensamiento abstracto de aquello, dependera de

la particular realidad de cada paciente.

T: ¢Y quién te decia cosas?

P: Ahora me doy cuenta que eran mis hermanos los que me decian que
mi vecina era mds linda que yo y, yo les decia, porque se preocupan tanto,
si no somos ni familia, obvio que teniamos que ser diferentes no mds....,
pero en el fondo me molestaba(...), pero ahora me doy cuenta que esa
sensacion de molestia la ocultaba.

Como es posible observar, la intervencion del terapeuta no pretende mostrar al
paciente aquellos aspectos que excluye de su experiencia o que cambie sus
explicaciones, lo que el terapeuta hace es perturbar al “sistema” de manera que el
sistema se re-ordene a si mismo para que logre finalmente integrar los aspectos
de su experiencia que tiene excluidos, que modifique sus explicaciones y cambie

la vision de si mismo, adquiriendo puntos de vista alternativos.

P: O sea, yo veo ahora que el trago era una forma de salir de todos mis
problemas, porque el trago igual a una la desinhibe, la hace ser otra
persona.

(...) yo sé, que si estoy en cualquier lado, eso es controlable. No tomo ya

en exceso, porque yo sé las consecuencias. Si yo no quiero esas
consecuencias soy yo la que me tengo que moderar (...)”

Una de las implicancias que tiene el que la paciente haga consciente aspectos que

no podia reconocer de la experiencia que la perturba, es que se las puede
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apropiar y cuando aquello acontece, la paciente se puede regular emocional y

conductualmente.

De lo anterior, es posible aseverar que la necesidad de mantener la coherencia y
evitar la desintegracion del si mismo, determina el universo de posibilidades a las
gue la paciente puede recurrir para autoreferirse la experiencia perturbadora. Es
decir, todo contenido de la experiencia emocional que ponga en riesgo la
continuidad del si mismo, es desplazada del ambito de la conciencia o es
desatendida, como si se tratase de un acto de proteccion, lo cual, al mismo

tiempo, empobrece, rigidiza y limita el campo de valoracion de la experiencia.

De ahi, que la intervencion perturbadora del terapeuta en esta fase de la
intervencion, se orienta a que el paciente pueda ir desplazando la atencién
consciente hacia aquellos aspectos de la experiencia que se encuentran ocultos o
invisibilizados del campo de la conciencia. Para ello, el terapeuta conduce a la
paciente a recorrer con detalle la experiencia y sentimientos desagradables que le
provocan malestar, de modo que pueda ir reconociendo aspectos que hasta

ahora, no incorporaba como parte de dicha experiencia.

Sin embargo, lo anterior sélo es posible si la intervencion del terapeuta guia a la
paciente a conectarse con estos nuevos elementos de su experiencia, desde las
nuevas tonalidades emocionales con que éstos se encuentran asociadas, pues
como lo sefalan los expertos, “solo las emociones pueden cambiar a las
emociones”, es decir, sOlo ello permite el reordenamiento de los procesos de
significado personal. Dicho de otro modo, las emociones asociadas a los nuevos
componentes de la experiencia que se hacen consciente, tiene informacion
relevante para que el paciente pueda comprender lo que le ocurre en el momento

presente.
De ahi, que lo esencial de la intervencion perturbadora del terapeuta, en este

momento del proceso terapéutico, es ayudar a que la paciente vaya desarrollando

gradualmente una mayor flexibilidad en incorporar a su conciencia episodios de la
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experiencia que hasta ahora resultaban imposibles de sostener emocionalmente al
poner en riesgo la mantencién de su coherencia, lo que indirectamente, contribuira

a que se produzca una reorganizacion de su identidad personal.

5.3.3 Ampliar la experiencia perturbadora de la paciente a otros contextos,
de modo que ésta vaya paulatinamente reconociendo sus reglas de

funcionamiento.

El modo como la paciente percibe el mundo y se lo autorefiere responde a los
patrones que su estilo de organizacién le permite, por tanto, ayudar a que la
paciente pueda ir reconociendo sus reglas de funcionamiento, es decir, la forma
como organiza la experiencia, resulta clave para que ésta pueda comprender lo
que le acontece, de ahi, que la estrategia perturbadora del terapeuta se orienta a
que ésta pueda revisar distintos momentos de su vida, en que ha tenido la
vivencia emocional de malestar, tanto en su desarrollo evolutivo como en diversos
eventos de su vida cotidiana, los cuales han paralizado su sentido de continuidad

existencial.

Situacion 1:

T: éNo puedes andar sola?.

P: No, siempre es mi sobrina la que anda conmigo.

T: é(Pero puedes salir con cualquier persona?

P: No con cualquier persona. Es gente que sabe lo que me pasa. Gente
que yo me siento bien, no con todos (...).

Situacion 2:

P: Yo creo como a todo...Las cosas empezaron un poco mds mal cuando tuve
a mi segunda hija.

T:Ala F

P: Ahi empezo lo del bolso
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T: Empezaste con qué?

P: Ahi empecé a andar con la mochila, a andar con ropa, a andar con cosas
que yo no ocupaba, generalmente eran cosas que no ocupaba y ahi como
que empezo todo, iba todo de la mano..., como la este de la ropa. No sé, yo
por mds que le he buscado...a qué se debe eso.

T: Quedaste embarazada de la F y como fue el embarazo de la F?

P: De primera fue mas triste.

T: éTriste?

P: Si. Por eso yo lloré tanto con la F. Sufri harto con el embarazo de la F. De
la C igual, pero serd que después lo acepté, yo lo asumi.

T: Como que la rechazaste un poquito?

P: Si, si. De primera yo no queria nada, nada.

Situacion 3:

T: ¢Como te lavas concretamente?

P: Igual puedo ocupar la ducha, pero es todo a parte, todo por capitulos.

T: Y para abajo como te lavas

P: Igual por partes, manso atao que hago

T: Pero, como una pierna primero otra después

P: Claro, a veces una pierna primero.

T: Pero te metes dentro de la tina

P: A veces una pierna después la otra

T: No puedes estar con las dos piernas en la ducha sin nada para bajo y tirandote agua.

P: Claro es que lo he querido intentar, pero de solo pensarlo no.

Ahora, para que la paciente se pueda autoreferir los episodios perturbadores, la
intervencion del terapeuta debe guiarla a ponerse en el contexto emocional en
gue acontecieron dichas situaciones, de modo que a través de la autoobservacion
detallada de la experiencia, puedan aflorar las constantes o regularidades de su

funcionamiento emocional. Con ello, la paciente comienza a conectar momentos
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gue inicialmente le parecen sin relacion y los reconoce como parte de su
estrategia para vincularse con el mundo y, especialmente, como su estilo para
sobrevivir al contexto que le provoca dolor y sentido de pérdida de su identidad

personal.

De las situaciones ilustradas, se puede inferir que la angustia que le provoca la
incertidumbre de salir sola, cambiarse ropa o desnudarse, la paciente la resuelve
con ciertos rituales que le ayudan a distraer la tension. En la primera experiencia,
la incertidumbre que le provoca el sentir la libertad para explorar, con el riesgo de
encontrarse con situaciones incontrolables que la pueden angustiar, se reduce
refugidndose en el espacio conocido (la casa), o, a lo mas, saliendo con alguien
que le brinda la seguridad de que los espacios que explore seran acotados a sus
posibilidades de tolerancia. En la segunda situacion, la incertidumbre que le
provoca su segundo embarazo, la que la lleva a experimentar sentimientos
intolerables de rechazo, lo que seria impropio de la madre, se reduce con rituales
gue la distraen de dichos pensamientos intolerables, como es la ropa. En la
tercera situacion, la incertidumbre que le provoca la eventual aparicion de
cogniciones 0 sensaciones corporales erotizadas y de placer del cuerpo desnudo,
se reduce con el ritual del lavado por partes, con ello, se vigila que no sobrepase

el limite de lo permitido.

Por tanto, revisar con la paciente distintas experiencias perturbadoras, desde la
sensacion corporal que le provocan y la emocién que los gatilla, le permiten tener
mayor consciencia de la forma como organiza su experiencia. Por ello, lo que le
acontece, deja de ser entendido como episodios aislados e inconexos de su vida,
sino que develan un estilo regular de funcionar. Es decir, el que la paciente se
conozca a si misma, no dice relacién con “saber cosas” de su particular identidad
personal, sino que lo que se pretende es que la paciente reconozca
comprensivamente, que ella tiene una singular manera de observar el mundo y de
sentirlo, de modo que las explicaciones que se construye del mismo, resulten

coherente con su identidad personal y le permitan la continuidad existencial.
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P: Yo creo que fue cuando empezé todo el tema con mi mamd. Las
sensaciones que a mi me dan son las mismas para todas estas
situaciones. Sensaciones de desesperacion, de querer correr y eso es lo
que a mi me da miedo. Yo creo que ahi fue donde empezé todo.

T: éCudndo comenzaste a tener lios con tu mama?

P: Si, cudndo, comencé a tener problemas con mi mamd y no tenia a
nadie, me quedaba sola.

Lo relevante de este estilo de intervencion, por parte del terapeuta, es que al
conducir a la paciente a que reconozca su modo de actuar como resultado de
ciertas reglas de funcionamiento, le permite ampliar sus puntos de vista y, al
mismo tiempo, le ayuda a regular las emociones, lo que le permite reorganizar la

experiencia de un modo mas flexible y abstracta.

P: Si, yo pensaba que ella a mi no me queria, ahora ya eso se supero, pero
yo pensé eso muchos afios. (...), ademds, la forma de ser de uno, también
ayuda a que como que uno se quede pegada a las cosas, porque yo era
super callada o sea no era llegar y hablar las cosas, a veces me daba
vergiienza y temor y todo me lo guardaba, y la soledad igual que uno
vivié, que uno siempre estuvo ahi en la casa sola y que sentia que mi
mami no estuvo (...).

De esta manera el paciente puede ampliar el foco sobre los sentimientos
perturbadores y sus vinculos con otros aspectos de la experiencia inmediata,
logrando progresivamente comprender que “todo estado emocional es siempre
una construccién que abarca procesos de reconocimiento y autoreferencia”. Es
decir, el que la paciente reconozca sus reglas de funcionamiento, le permite ir
pasando a una mayor diferenciacion entre su mundo interno-externo, es decir, ya
no es tanto lo que otros hacen o dejan de hacer, sino que el tema pasa a ser como
me explico aquello que me ocurre, como me afecta y en qué circunstancias. Por
tanto, el esfuerzo por ayudar a que la paciente conozca sus reglas de
funcionamiento, no pretende suprimir la particular manera de experimentar la
experiencia, sino que se busca la conexion con el mundo interior y aumentar la
conciencia de la propia subjetividad.
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Es decir, la intervencién perturbadora del terapeuta se orienta a que la paciente
pueda reconocer distintas experiencias de malestar de su historia personal y
conectar esos distintos momentos con su estilo particular de organizar la misma,
ello, le deberia permitir reconocer que hay una cierta regularidad entre las distintas
experiencias, las cuales, se caracterizan por dejar fuera de la conciencia aspectos
que resultan intolerables para mantener la coherencia. Con ello, dicha intervencion
ayuda a que la paciente pueda ampliar los recursos narrativos que le permitan
explicarse lo que le experimenta como desbalance emocional y regular la

manifestaciéon del mismo.

T: No puedes estar con las dos piernas en la ducha sin nada para bajo y
tirandote agua.

P: Claro es que lo he querido intentar, pero de solo pensarlo no.
T: Te aceleras ahora, por ejemplo estar hablando de esto, te acelera.
P: Si, porque yo tengo ganas pero no puedo.

T: Como que tienes ganas, pero por otra parte te resistes es como romper
un limite que tienes, no.

P: La verdad es que yo ahora sacando conclusiones se supone que yo lo
tan mal que estuve fue como causa de toda esta de mi adolescencia. Yo
digo de todas esas cosas que uno se siente el cambio de hormonas y la
poca comunicacion que tuve de parte de mi mami que no tuve el apoyo
de ella.

T: Es como que si ella no hubiera estado ahi ayuddndote, no.

5.3.4 Conducir a la paciente a la busqueda de explicaciones o visiones
alternativas que flexibilicen su punto de vista y modifiquen su

comprension de la experiencia perturbadora.
La principal manifestacion de la experiencia perturbadora es la imposibilidad de la

paciente por encontrar una explicacién que le permita autoreferirse lo que le

acontece de manera comprensiva, de modo que pueda incorporar dicha
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experiencia como parte de su coherencia y hacer posible su continuidad. Dicha
imposibilidad se expresa en el quiebre entre el mundo narrativo o intersubjetivo y
el mundo de la experiencia tacita o de los hechos. Cuando ello acontece,

aparecen los sintomas.

T: Me gustaria que revisaramos con mds detalle los momentos en que te
ha dado mds angustia.

P: Igual no lo he notado mucho, pero estdn ligados a la ropa, igual yo
antes no era asi, no sé porque serd.

Lo anterior, no quiere decir que la paciente no cuente con explicaciones de lo que
le acontece, sino que las mismas no le resultan utiles para comprender lo que le
ocurre, y por tanto, el sintoma viene a reflejar la limitacion de la misma para

superar la crisis.

De ahi, que la intervencion perturbadora y estratégica del terapeuta, pretende
guiar a la paciente para que pueda observar la experiencia de malestar desde
otros puntos de vistas, ello, le ayuda a ir descubriendo paulatinamente matices de
la misma e incrementar el nivel de abstraccion de lo que le acontece, lo que
favorece el que pueda ir encontrando nuevas explicaciones a los sentimientos de

molestia e integrarlos en su sentido de si.

T: O sea, con todas ha sido desinteresada tu madre. Entonces no fue
solamente contigo que haya sido asi.

P: O sea, en esa parte, pero las demds cosas yo no le justifico sus
ausencias, cuando no fue a mi licenciatura. Y mi mamd me dice ahora,
que “la E ya esta grande y ella no tiene que meterse”, pero yo le digo que
no es por la E, porque ella sabe con quien meterse y con quien no, pero es
por la A, que es chica y ella me dice: ”la E es la mamd, ella vera como se
las arregla”.

T: Pero esa explicacion, no te ayuda a comprender ni a justificar la actitud
general que tiene tu madre y que no es sélo contigo.

P: Ah!l, si me doy cuenta por lo que dice, que igual mi mami tiene
actitudes buenas y tiene actitudes fomes, muy fomes

58



T: Lo que te quiero decir, es que a veces las actitudes de las personas con
los demds no tienen que ver con los demds, sino con ellas mismas.

P: Si, desde que entendi eso, me tranquilice

Siempre se trata de explicaciones que se construyen desde la experiencia de la
paciente y en ningan caso, se transmiten como si fueran verdades, sino que es
una nueva manera de narrarse lo ocurrido y de ver la realidad, donde el propésito
es que la paciente se las auto refiere sélo si le hacen sentido. Cuando esto ocurre,
la experiencia perturbadora es comprendida y se integra a la continuidad del si
mismo, perdiendo la resonancia y concretismo que la molestia tenia en el ambito

emocional, conductual y cognitivo.

T: M no has pensado que tu madre en realidad no se la podia, con esa
funcién que tu has cumplido con la C. No has pensado que no era capaz,
no necesariamente el desinterés hacia ti era intencionado, sino que no
era capaz, no le daba no mds el cuero, porque hay personas que son
capaces, como tu que eres capaz de comprender a tu hija, acompafiaria,
acogerla y decirle cosas que son razonables.

P: Bueno es que yo creo que uno igual ha aprendido en el mismo colegio,
por la tele, por todo y antes era todo diferente. Igual a mi mamd yo la
entiendo, igual ella no tuvo harto carifio, pero eran otros tiempos
también.

Por tanto, el terapeuta conduce a la paciente a explorar como posibilidad, que el
sentimiento de rechazo que experimenta desde la madre, el cual es irrefutable, por
tratarse de la experiencia de la paciente, quizas se pueda ampliar en su
comprension, al observar la misma desde la debilidad de la madre para responder
a sus requerimientos de afecto y contencion. Este momento es perturbador para la
paciente, pues, el terapeuta la orienta a ponerse ante la posibilidad de que la
ambiglUedad afectiva que experimenta desde la madre (me quiere — no me quiere),
se puede comprender como una limitacion de ésta para responder a sus
necesidades de afecto, ampliando su vision de la experiencia como simplemente

rechazo.
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Por tanto, el terapeuta al reformular lo que le acontece a la paciente, le ayuda a
explicarse la experiencia desde un nuevo punto de vista, contribuyendo a que ésta
pueda encontrar en si misma, nuevas respuestas que le hacen sentido y le

permiten mantener su coherencia y dar continuidad a su sentido de si.

T: (...) yo creo que tu madre lo que ha podido hacer, es lo que te ha podido
dar y no le da para mds. ¢Hay harta pena ligado a eso, parece?.

P: Si, no sé, no pensé que me iba a emocionar ahora.

T: Pero uno se emociona no mds, pues igual ahora piensa lo siguiente M,
anda tu madre acompaidndote o sea es probable de que tu has recuperado
a tu madre de adulta.

P: Si, yo igual ahora ando buscando casa,(...). Asi es que yo digo, si el dia de
maniana mi mamd esta vieja y todo, yo me la llevo, porque cuando yo me
vaya quizds que onda mi mami y la E pasa dos dias aqui se va tres dias para
alla. Mi mamad igual es miedosa, mi mamad llega el invierno y le dan miedo
esos vientos fuertes.

T: O sea, tu madre al final del dia va a depender de ti y de la proteccion
que tu le brindes, pareciera que vas a dejar de ser hija en la medida en
que te conviertes en la madre que la protege y la cuida y eso es lo que has
estado haciendo, tu has invertido los roles (...).

En el entendido que la identidad es identidad narrativa y que por lo mismo, es en
la relacién intersubjetiva con los otros, donde aflora quien soy, las explicaciones
que construyé de lo que me acontece, son siempre construcciones de la vision
que tengo del mundo y de mi. De ahi, que en este momento de la relacion
terapéutica, el rol perturbador y estratégico del terapeuta resulta clave para ayudar

a la paciente a encontrar explicaciones que le permitan ampliar su punto de vista.

Por tanto, para hacer posible que la paciente vuelva a observar su experiencia de
malestar, con el propésito de que ello, la pueda conducir a que encontrar nuevas
explicaciones, el terapeuta la debe guiarla a reconstruir momento a momento
como acontecio la experiencia perturbadora. Dicha reconstruccién se hace, en
primer lugar, ubicando a la paciente en el contexto espacio-temporal en que
acontecio la situacion de molestia, procurando que describa la secuencia de como

ocurrieron los hechos.
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T: ¢Y a qué edad fueron las tocaciones de tu tio?
P: Haber, yo tendria que haber tenido como ocho afios, mds o menos {(...).
T: Pero cuéntame, qué implicaba esta situacion?

P: Claro, me tocaba acd (ubica la zona de los pechos) con el traje de bafio
encima, pero igual era mucho rato y yo igual lo encontraba raro. Yo decia,
mi papi no me hace esos carifios.

T: éLo hizo una vez, varias veces?

P: No sé, una vez no creo, pero tantas veces tampoco, porque yo igual
después le hacia el quite {(...)

Sin embargo, para que la paciente describa la situacion de malestar, de modo que
ésta le permita conectarse con la emocidon que se encuentra a la base de la
experiencia perturbadora que vivencid, es necesario que la descripcion de la
situacion se haga como si estuviera ocurriendo en el momento mismo de la

reconstruccion.

T: Se peinaban donde la vecina (...).

P: (...) Uno vivié harta soledad, harta soledad. En ese tiempo mi papi no
tomaba, pero tampoco me acuerdo de él. No sé si habra tomado, pero no
me acuerdo. No me acuerdo haberlo visto en la tarde llegar.

T: La soledad.

P: Igual muy sola, porque al ver la C que vista a la F y como que tengan
que peinarse en otro lado. Ya de irse a peinar a otro lado es fome, porque
mi mami podria habernos cortado el pelo y habernos peinado nosotras
algo mas fdcil. Igual incomodidad, depender de esa sefiora que igual tiene
que vestir a su hijo...

T: O sea, si piensas a tu hija en esa situacion qué te pasa?

P: No, pero igual estar sola y tener que ir a peinarse a otro lado es penca.

T: Es triste.

P:Si, {...)

El segundo momento de la reconstruccion, es conducir al paciente a que explore

las explicaciones que refiere de la experiencia perturbadora.

T: My ahora que piensas, te habra afectado crees tu?

61



P: No. O sea, yo digo no, pero a veces para entender las cosas que me
pasan a mi, yo digo a lo mejor el subconsciente de uno va agarrando las
cosas que la han afectado a uno y uno dice que no, pero...

Poner al paciente en el contexto de la experiencia inmediata, en términos
detallados, facilita acceder al mundo de explicaciones que el paciente ha
construido respecto de la mismas. Sin embargo, para que dicha explicacioén surjan
de manera fluida, la intervencion del terapeuta debe ayudar a que la paciente se
conecte emocionalmente con la misma. De no ser asi, la paciente se queda en el

plano de la explicacion cognitiva y no de la comprensién emocional.

Siguiendo con la secuencia, el terapeuta debe poner a la paciente en relacion a la
experiencia emocional, pero como si estuviera ocurriendo en el presente, con el
proposito de conectarla con la emocidn que se encuentra a la base de la situacion
perturbadora. Sin embargo, en el caso en estudio, la intervencion del terapeuta la
lleva a buscar la referencia emocional en el pasado, lo que la pone en una
perspectiva cognitiva (tiene que ir a buscar el recuerdo emocional).

T: ¢éY cudl era la sensacion que tenias ti en ese momento?...éte decia

algo?,é tu estabas parada frente a él?. ¢(..como era su cara en ese
momento, tu no lo mirabas?

P:(...) solo me era extrafio que no me hacia carifio delante de nadie, solo
cuando estaba sola.

T:é Y con qué sensacion te quedabas?

P: Con algo raro...

La dificultad de ese tipo de intervencion, es que la paciente se concentra en
buscar las sensaciones que vivio en el pasado, y por lo mismo, las explicaciones
que refiere siguen siendo en el plano de la secuencia logica, pues, lo que busca es

un recuerdo en la memoria cognitiva.

T:(...) (Y cudndo hablaron eso con tus hermanas y por qué?
P: No sé, salié el tema, igual yo no tengo nada que decir. Tengo los

mejores recuerdos de alld. Eso no mds, como que empanaba la cosa,
bueno y no sé como salio el tema pero lo hablamos.
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T: Ya. Pero se pusieron a conversar y ahi te diste cuenta que le habia
pasado a tus dos hermanas y una lo habia pasado peor.

P: Igual conversando con mi hermano, igual lo encontro fuerte porque el
tenia otro pensar de mi tio.

T: Como una decepcion

P: Claro. Como no tenia ni idea

T: (M y ahora que piensas, te habra afectado crees tu?

P: No sé poh.

T: éPor eso te pregunto, qué piensas, tienes alguna rabia, alguna....?

P: No. O sea, yo digo no, pero a veces para entender las cosas que me
pasan a mi, yo digo a lo mejor el subconsciente de uno va agarrando las
cosas que la han afectado a uno y uno dice que no, pero...

Un tipo de intervencion que ayudaria a la paciente a encontrar nuevas

explicaciones, utilizando los mismos elementos, podria ser del siguiente tipo:

T: ¢El estar parado frente a él, como te hace sentir?. ¢...como es su cara,
lo estds mirando?. ¢qué imagines se te vienen a la mente?. icomo es la
sensacion que tienes en este momento?

Es decir, se trata de ayudar a la paciente a conectarse con el mundo analdgico de
la experiencia, lo que permite que fluyan imagines, olores, ruidos y una variedad
de detalles de la situacion, con lo cual se facilita que aparezcan las emociones que
se encuentran a la base de lo que experimenta la paciente en ese momento, las
cuales, estan a la base de las explicaciones que ésta ha construido para mantener

su coherencia y permitir su continuidad.

Por tanto, como se puede deducir de lo anterior, para que el terapeuta pueda
contribuir a que la paciente encuentre nuevas explicaciones de lo que le acontecio,
éste se ubica como interfase entre la ipseidad y la mismidad, sin embargo, para
que dicha intervencion ayude a que la paciente pase de la mera descripcion entre

el hecho y la explicacion, a la activacion emocional que le permita reorganizar
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dicha experiencia, se requiere que la intervencion perturbadora sea reconstruida

en el aqui y ahora de la sesion.

5.3.5 Ayudar a que la paciente comprenda que sSu experiencia

perturbadora surge en el contexto de su historia de vida.

La intervencion del terapeuta conduce a la paciente a relatar el momento en que

aparecen las sensaciones se molestia.

T: ¢A qué se lo atribuyes tu?.

P: Yo creo como a todo...Las cosas empezaron un poco mds mal cuando
tuve a mi segunda hija.

T:éAla F?

P: Ahi empezo lo del bolso

T: Que tiene 6, 7 afios.

P: Tiene 9 aios.

T: éEmpezaste con qué?

P: Ahi empecé a andar con la mochila, a andar con ropa, a andar con
cosas que yo no ocupaba, generalmente eran cosas que no ocupaba y ahi

como que empezo todo, iba todo de la mano..., como la este de la ropa.
No sé, yo por mds que le he buscado...a qué se debe eso.

Dicha intervencion pretende que la paciente conecte lo que le acontece en
relacion a un cierto momento de su historia de vida, es decir, el sintoma, la
perturbacion acontece en relacion a ciertas circunstancias en que se encuentra la
paciente, no obstante, que ésta refiera ese momento como la explicacion causal

de lo que le ocurre.

Con el proposito de seguir ampliando el momento de la historia personal en que

aparecen los sintomas, el terapeuta conduce a la paciente a revisar el contexto de
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su desarrollo personal. Esto, permite observar que la perturbacién no sélo se
encuentra ligada a un momento circunstancial de la vida de la paciente, sino que
ello se explica en relacion a su estilo de vivenciar las particulares circunstancias

de su historia de vida.

T: Y tenian que arregldrselas sola.

P: Claro. A la edad de la C, a los 10 aios, yo cuidaba a mi hermana menor,
ella tenia cinco, seis afios, yo la llevo por 5 aios. Tenia 10, 11 afos, sabia
prender la cocina y todo. Yo la vestia a ella, todo. No sabia peinarla
porque usaba el pelo largo. fbamos a peinarla a la casa de una vecina, era
lo dnico, pero lo demds, yo la vestia, mi mama me ensefio a mi, porque yo
era la mds grande de ellos dos.

T: Tuviste que sacrificarte harto.

P: Si. Yo digo que a lo mejor esas cosas, esas pegas sin querer que me
dieron...

T: Tan nifa.

P: Tan nifia y cuando era mads chica, tenia que cuidar a mi otro hermano,
a S. Ellos me decian: “anda al jardin, pero tienes que cuidar a tu
hermano”. Yo le llevo por once meses no mds a él. Ademds, digo yo, eso
también, porque yo tenia once meses de diferencia cuando nacié mi
hermano. Cémo que a lo mejor de chica no me dieron todo el...porque una
guagua implica mds...

T: Si, una guagua...

P: Porque yo en el fondo igual era una guagua, si tenia once meses mds
no mds; pero igual estaba la otra guagua al lado.

La paciente puede evocar momentos significativos de su historia de vida, los
cuales no solo refiere como antecedentes de su pasado, sino que como hipotesis
de lo que le acontece. Ello, le permite comprender que la experiencia perturbadora
se explica no solo por el momento de la “crisis”, sino que también, por como ha
vivenciado y se ha narrado los acontecimientos significativos que se encuentran a
la base de su historia de vida. Por ejemplo, a través de la conexion de la
experiencia perturbadora con la historia de vida de la paciente, se accede a
conocer y comprender el tipo de vinculo con la madre y la autoimagen que la

paciente tiene de si misma en ese contexto.
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T: Con qué sentimientos, con qué sensacion recuerdas eso. Cudl es el
sentimiento al recordar esta infancia, ninez?

P: Igual con pena, porque uno vivié estar sola.

Es decir, la experiencia de estar sola, es un sentimiento que acompafa a la
paciente desde su infancia y la misma, la refiere concretamente en relacion a la
persona de su madre, quien seguramente, representa la figura de apego mas
significativa. De ahi, que el terapeuta al guiar a la paciente al encuentro con ese
momento de su vida, accede a su vision del mundo y con ello, a la emocidn que se

encuentra a la base.

T: Tu hacias siempre como la dueiia de casa y has sido como la madre de
tus hermanos, la madre de tus hijos y de tus sobrinas también.

P: Si, lo unico que a mi me reconforta, es que a mi me quieren y me
quieren harto las chiquillas.

T: Si, deben quererte harto tus sobrinas me imagino....ijpucha!, que tienes
harta pena.

P: (llora) No queria llorar.

Sin embargo, es necesario observar que la paciente puede comprender de mejor
manera la base sobre la cual se gatilla la experiencia que la perturba, no sélo,
yendo hacia atras en su historia personal, sino que poniéndola en la perspectiva

de lo que refleja su vision del mundo y de si misma.

T: (O sea, M el ideal de una mamd es que pudiera estar en la casa, no?

P: Yo creo que lo ideal es eso, por ultimo estar un buen tiempo con ellos,
porque cuando ya los nifios estdn grandes ya entienden y uno ya les hizo
harta compaiiia a ellos, o por ultimo, en las tardes. Pero bueno, yo no me
acuerdo es que yo tengo hartas lagunas en esas cosas, a parte que igual,
ademads de todas esas cosas, ellos eran stper secos; mi papi con mi mami
en el fondo los dos eran como bien desabridos y entre ellos igual.

T: O sea, ademds cuando estaban en la casa eran desabridos.

P: Yo que me acuerde de que mi mami me haya hecho un carifio a mi, no y
menos a mi.

T: ¢Tu papd te hacia mds carifio?
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P: Mi papi me hacia mds carifio, pero curado.

T: O sea, te han hecho poco carifio en tu vida, en ese sentido has estado
sola.

Por tanto, este tipo de intervenciones permiten que la paciente pueda ir
comprendiendo que su experiencia se encuentra conectada con las huellas
emotivas y emocionales que le marcaron en su pasado y por la forma como se
organizé dicha experiencia en su desarrollo histérico. Del mismo modo, puede
comprender que lo que le acontece y como se proyecta, aunque sea
cognitivamente, esta definido por ese particular estilo de organizar la experiencia.
Notese que la paciente refiere el contexto de su experiencia de falta de carifio de

los padres, para organizar su particular estilo de ser madre.

Por tanto, guiar a la paciente a conectar la experiencia perturbadora con su
historia vital, ayuda a que ésta pueda ampliar el contexto en el cual le acontece
dicha sensacién de molestia y por lo mismo, le permite pasar de una vision
encapsulada y como si la misma surgiera de forma subita, a una comprension en
relacion al desarrollo de su historia personal. De ahi, que la sensacion de molestia
pasa de ser un episodio especifico en el desarrollo personal a una situacion que

tiene raices en el devenir historico del sujeto.

Es decir, el miedo a salir, la imposibilidad de cambiarse ropa y la dificultad para
baflarse no sélo se explican en funciébn de la estrategia de desatender
selectivamente aquellos episodios que resultan intolerables para mantener la
coherencia interna, sino que también, como la interrupcion del fluir continuo de la
historia narrativa de la persona, de ahi, que el sintoma no solo es producto de la
dificultad de narrarse comprensivamente la experiencia perturbadora a nivel
simbdlico, sino que también, es la expresion de la relacion con su mundo,

particularmente, con el que se ha ido construyendo a través de su historia de vida.

Por eso, la intervencion del terapeuta se orienta no s6lo a que la paciente pueda

disponer de nuevas explicaciones de la perturbacion que le acontece en el
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presente, las cuales le permitan autoreferirsela en relacion a su coherencia
interna, sino que ademas, pretende el ordenamiento de dichas experiencias en
una configuracién histérica coherente. Por ello, el terapeuta conduce a la paciente
a explorar los antecedente histdricos, no con el propésito de recabar datos ni con
el fin de interpretar su pasado, sino que simplemente, con el objetivo de que ésta
pueda ampliar el contexto en el cual le acontecen los sentimientos molestos y
comprender que la superacion de los mismos, implica una reorganizacion de la

narrativa historica.
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DISCUSION

Atendiendo el propdsito de la presente tesis de reconocer las intervenciones que
son propias del actuar perturbador y estratégico del terapeuta a través del analisis
de un caso clinico, en el presente capitulo, se va a discutir sobre los hallazgos que
la presente investigacion arroja respecto de las categorias o elementos que fueron
definidos metodologicamente como los ambitos de la intervencion que deben estar
presente en el actuar del terapeuta, de acuerdo a los juicios de un grupo de
expertos y las consideraciones conceptuales desarrolladas en el marco teérico. Al
mismo tiempo, al final del capitulo, se desarrollaran algunas reflexiones

complementarias que surgen de los resultados obtenidos.

En primer lugar, en razon de los resultados del andlisis del caso estudiado, es
posible aseverar que el caracter perturbador del terapeuta se hace presente en la
categoria “Ayudar al paciente a reconstruir la experiencia emocional
perturbadora, conduciéndolo a reformular la misma en términos internos”, al
momento que conduce a la paciente a resituar lo que le acontece como un quiebre
en la continuidad de su experiencia, lo que la paraliza y concretiza, impidiéndole

movilizarse espacial y cognitivamente.

Al respecto, existe coincidencia con Guidano (1994), en cuanto a que las primeras
intervenciones perturbadoras y estratégicas del terapeuta se orientan a
“reconstruir la dindmica del desbalance” que presenta el paciente, es decir, se
trata de que el paciente reconozca los mecanismos que le provocan el
desequilibrio, lo que resulta clave para guiar el proceso de intervencion en la

direccidn que resulta pertinente para el paciente.

Para ello, el terapeuta desarrolla una secuencia que ayude al paciente a reconocer
cuales, cuando y como determinadas experiencias se tornaron un problema en su
proceso de continuidad. Es decir, el terapeuta guia al paciente para que pueda

identificar las molestias y el momento en que se produce el “desbalance”
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emocional, lo que se expresa en su dificultad para integrar dicha experiencia en su

trama narrativa y, por lo mismo, le resultan incomprensibles.

Para hacer posible lo anterior, el terapeuta se orienta a lograr que el paciente
relate la experiencia de molestia, pero como si estuviese ocurriendo en el espacio
terapéutico, con ello, es posible acceder a la espontaneidad del relato del paciente
y por lo mismo, a obtener una primera aproximacion o hipotesis sobre su tipo de
organizacion de significado personal. Ello, facilita que se disponga de una
herramienta para direccionar la intervencién, pues, las preguntas y la
reconstruccion se inspira en el estilo de organizacion, lo cual se transforma en una
guia para ayudar al paciente a acceder y reconocer la emocion que se encuentra a

la base de su experiencia de malestar.

Finalmente, la consecuencia esencial del actuar perturbador y estratégico del
terapeuta, en esta fase de la intervencion, es que la paciente pasa de interpretar
su molestia como algo externo a su persona, a comprender la misma, como parte
de su particular estilo de operar interno. Secundariamente, dicho actuar del
terapeuta, resitla la relacion terapeuta-paciente y el contexto terapéutico como
una relacién de colaboracion, donde el terapeuta se reconoce como un
especialista en guiar a la paciente en la busqueda de explicaciones que le
permitan integrar la experiencia emocional de molestia y, por lo mismo, la paciente

se reconoce como la responsable de su propio cambio.

En segundo lugar, respecto de la categoria que busca “llevar la atencién
consciente del paciente a aspectos de su experiencia que desatiende por ser
inconsistente con los mecanismos de la mantencion de su coherencia’, es
posible concluir que lo perturbador y estratégico del terapeuta, en este momento
del proceso de intervencion, se centra en guiar al paciente para que pueda
observar en el relato de su experiencia o durante la exploracion experiencial,
aspectos de la misma, que hasta ahora, le resultan negados por su conciencia,

como parte de su estrategia para sostener su coherencia.

70



Esto ultimo coincide con lo sefalado por Zagmutt (2010), quien refiere que las
experiencias desatendidas por el paciente, parecen responder a un patron de
autoengafio que pretende lentificar o distorsionar la asimilacion de aquella
informacién que resulta critica para la continuidad del sujeto, lo que refleja un
proceso natural de proteccion del individuo ante la eventual desintegracion del si
mismo en la vida cotidiana y que en el proceso terapéutico, se expresa como un

recurso para protegerse de cambiar demasiado o demasiado rapido.

Por lo anterior, la estrategia perturbadora del terapeuta se orienta a lograr que el
paciente describa, particularmente, las circunstancias en que ocurre la situacion
de molestia. ElI observar dicha situacion en el contexto en que acontece la
experiencia, permite al paciente reconocer de manera mas nitida lo que
experimenta, lo que, a su vez, provoca un cambio en el punto de vista sobre si
mismo, generandose un reordenamiento de la experiencia inmediata, donde
ahora, el paciente puede reconocer y autoreferirse emociones y sentimientos

anteriormente desatendidos o excluidos de la conciencia.

En tercer lugar, al revisar la categoria destinada a “ampliar la experiencia
perturbadora del paciente a otros contextos, de modo que éste vaya
paulatinamente reconociendo sus reglas de funcionamiento”, es posible
aseverar que el caracter perturbador y estratégico del terapeuta se orienta, a que
el paciente descubra a través de la auto-observacion y de manera gradual, como
es hecha la experiencia emocional que lo perturba, como se refiere dicha
experiencia en el momento en que le acontece y en su narrativa historica. Ello, va
a permitir al terapeuta conectar al paciente con distintos episodios significativos de
su vida, lo que lo conduciréd a reconocer cierta constante en su modo de significar

Su experiencia.

Lo anterior, tiene como objetivo aumentar el conocimiento que el paciente tiene de

sus reglas de funcionamiento, o si se quiere, aumentar la "conciencia de si
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mismo", respecto del modo como el paciente funciona al ordenar la experiencia y

poner en secuencia los eventos significativos y explicarlos.

En términos concretos, se espera que el actuar perturbador y estratégico del
terapeuta, se oriente a lograr que el paciente pueda relatar distintos episodios
significativos que le han resultado emocionalmente molestos y, al mismo tiempo,
le permita reconocer que situaciones aparentemente diferentes tienen un sentido
compartido, generadndole una intensa activacibn emocional, o que le permite
reorganizarse, pues todo aquello que parecia caético adquiere una coherencia en
el presente, lo que lo ayuda a explicarse experiencias del pasado y reconocer

aspecto de su organizacion de significado personal.

En el caso estudiado, es posible comprobar que la paciente se explica su dificultad
para bafiarse, la imposibilidad de cambiarse ropa o de salir sola, en relacion a su
experiencia de soledad o abandono de la madre en su infancia, es decir, como
resultado de un episodio que nada dice de su interioridad. Por ello, dicha
explicacion resulta inatil al impedirle superar los sintomas. Por tanto, la
intervencion perturbadora y estratégica del terapeuta, lleva a la paciente a
conectar esos distintos momentos con el manejo de la angustia que le provoca su
experiencia bifronte ante el amor o desamor de la madre. Esta nueva conexion
entre las situaciones de molestia, le permiten a la paciente adquirir un nuevo
sentido de si misma y encontrar explicaciones que le permiten comprender el
sintoma, desde una activaciéon emocional que le permita dar continuidad y sentido

a su existencia.

En cuarto lugar, los resultados del estudio permiten comprobar que el actuar
perturbador del terapeuta, en cuanto, a “conducir a la paciente a la busqueda
de explicaciones o visiones alternativas que flexibilicen su punto de vista y
modifiquen su comprension de la experiencia perturbadora”, se orienta a que

el paciente discrimine en el relato de la situacion que le provoca malestar, los
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hechos (lpseidad) de la explicacion (Mismidad). Es decir, se espera que el
terapeuta pueda guiar al paciente para que discrimine la experiencia inmediata o
tacita que le acontece de las explicaciones que éste se da para hacer
comprensible la misma. La consecuencia mas importante de dicha intervencion es
que el paciente aumenta el nivel de conciencia de lo que le ocurre y con ello,
decodifica las tonalidades emocionales asociadas, lo que lo conduce a mayores

niveles de flexibilidad.

Coincidiendo con lo planteado por Arciero (2005), el terapeuta siempre esta
llevando la atencién del paciente, desde el vivir aqui y ahora de la experiencia,
hacia la narrativa con que se explica lo que esta sucediendo en el aqui y ahora.
Atendiendo el caso estudiado, en el primer nivel, el terapeuta conduce a la
paciente a conectarse con el momento y las circunstancias en que se siente
abandonada por la madre (pe. la ausencia en la licenciatura), los sentimientos
relacionados (pena) y las consecuencias de dichos sentimientos (rabia con la
madre). En el segundo nivel, el terapeuta conduce a que la paciente explique
como se autorefiere la experiencia de ausencia de la madre en la licenciatura (qué
le habra pasado a tu madre), las implicancias de los sentimientos experimentados

(como se explica la pena que siente todavia).

Lo relevante de esta distincion, es que el terapeuta al llevar el foco de la atencién
consciente de la paciente de un nivel a otro, provoca lo que Guidano llama
“Efectos de los datos directos sobre los indirectos”, y a su vez, “Efecto de los datos
indirectos sobre los directos”. Lo primero, permite que la manera en la cual el
paciente relata un episodio pasado y el momento en que decide relatarlo al
terapeuta, ayuda ha captar el significado atribuido tacitamente al acontecimiento
por el paciente. Lo segundo, la forma como el paciente se reorganiza ante la
perturbacion y su disposicion emocional en el espacio terapéutico, permiten
aproximarse al estilo de apego de la paciente, lo que ayuda tacitamente a acceder

al significado que le atribuye al contexto terapéutico.
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En quinto lugar, al revisar la ultima de las categorias, es relevante destacar que
“ayudar a que la paciente comprenda que su experiencia perturbadora surge
en el contexto de su historia de vida”, pone al descubierto, el sentido que tiene
el preguntar al paciente por su historia, pues en el caso estudiado, la indagacion
por el pasado aparece como la busqueda de informacion que permita explorar
aquellos episodios que pudieran llegar a explicar el sintoma del presente, de modo
de establecer si existe una asociacién entre ambos momentos. Aunque en el caso
analizado, la relacién establecida es en términos causalistas, como lo ilustra la
intervencion del terapeuta al momento de reformular la dificultad de la paciente
para bafiarse desnuda, desde un actuar propiamente perturbador y estratégico del

terapeuta, dicha relacion siempre debe ser contextual e historica.

En el entendido que el si mismo es soélo posible en relacién con el otro y con el
mundo, desde el enfoque constructivista cognitivo, el motivo que el paciente
refiere para justificar su necesidad de ayuda, siempre debe ser comprendido en el
contexto de las circunstancias presentes y de su historia personal. Es decir, la
dificultad para bafiarse desnuda que presenta la paciente, al indagar en su
historia, podria llevarnos a encontrar nuevas huellas que develan distintos rumbos
en la busqueda de sentido. Por ejemplo, su dificultad para la intimidad como el

disfrute placentero de su cuerpo.

Lo anterior concuerda con lo planteado por Arciero (2009), quien sefiala que “este
tipo de indagacion parte de los acontecimientos humanos, se estructura como
interpretacion de esa accion y vuelve después sobre la existencia humana”. Es
decir, lo que el paciente refiere como problema, requiere ser contextualizado en su
narrativa histérica, para ser releido y vuelto a poner en el contexto presente, con
ello, el actuar perturbador del terapeuta, conduce al paciente a que comprenda su

experiencia perturbadora en relacion a su historia de vida.

De ahi, como lo sefala Arciero (2004), la intervencion perturbadora del terapeuta

se orienta a que el paciente pueda reconocer y comprender lo que le esta
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ocurriendo en la inmediatez de su experiencia, con lo cual, “la regulacién afectiva
se restablece cuando la persona puede integrar la experiencia discrepante
coherentemente en su narrativa personal y, de este modo, recuperar el sentido de

continuidad de su identidad historica”.

En resumen, en relacion con el objetivo central de esta investigacion y atendida la
discusion sobre las categorias que fueron utilizadas para analizar el rol
perturbador y estratégico del terapeuta, es posible aseverar que el rol perturbador
y estratégico del terapeuta pasa esencialmente por desarrollar la capacidad de
conectarse con la experiencia emocional del paciente, entendiendo que la
experiencia es siempre encarnada y situada (ser en el mundo). Es decir, como
principal sintesis de la presente investigacion, la base o esencia del rol
perturbador, pasa por reconocer la singularidad y particularidad de la experiencia
narrada por el paciente y en la capacidad de escuchar atentamente la experiencia

narrada.

Es decir, como lo sefala Arciero (2009), la experiencia emocional acontece
siempre en el cuerpo y en un contexto, de ahi que perturbar estratégicamente al
paciente, obliga conocer previamente, si la experiencia vivida por el paciente esta
centrada en el ser 0 en el mundo (en si mismo o en los otros). Si la experiencia se
centra en el si mismo (en el cuerpo), entonces, la experiencia emocional se funda
en las emociones basicas y por tanto, su continuidad se funda en el cuerpo, por el
contrario, si la experiencia esta centrada en el mundo, entonces, la emocion se
determina por como reaccionan los otros. De ahi, que la intervencion
perturbadora del terapeuta, en el primer caso, deberia estar mas centrada en las

emociones y, en la segunda situacion, se deberia orientar a lo cognitivo-reflexivo.
Lo anterior, quiere decir que el estilo de personalidad es una tendencia a actuar en

relacion a la sedimentacién de la mismidad y por lo mismo, el actuar perturbador

del terapeuta, es en relacion a ese momento, que no es nunca definitivo.
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= Otros hallazgos

En primer lugar, la peticion de la paciente, “cuando yo ya no venga mas, usted me
va a decir que fue lo que gatillo tanto, o no, asi no mas”, en una de las ultimas
sesiones, deja al descubierto, uno de los descubrimientos mas relevantes del
presente estudio, y es que la remision de los sintomas, no implica necesariamente
que la paciente se haya reorganizado, pues, dicha solicitud al terapeuta devela
gue la persona sigue sintiendo la experiencia sintomatica como algo ajeno al
sentido de continuidad de si mismo. Por tanto, no ha logrado captar como los
sintomas han sido el reflejo de un quiebre en su sentido de continuidad, por ende
aprendié a manejar los sintomas, o bien, cambio la condicién actual de vida y los

sintomas cedieron, pero la experiencia sigue siendo de extrafieza para la paciente.

Lo anterior, obliga decir que el rol perturbador del terapeuta no ha operado como
tal, pues, el paciente no logra comprender que el sintoma es la activacion
emocional que no ha podido reconocer, la cual queda fuera de la trama narrativa
personal y es vivida con extrafieza. Por tanto, dicho hallazgo viene a confirmar lo
planteado por Guidano (1994) respecto de los enfoques cognitivitas tradicionales,
los cuales plantean que “para modificar las emociones perturbadoras basta con

cambiar las creencias irracionales correspondientes”.

Es decir, como lo expresa Zajonc (1984), si la intervencion se limita a una
modificacion cognitiva, la experiencia perturbadora, es controlada en su
intensidad, pero no sufre ninglin cambio en su tono. Por lo tanto, mas que una
reorganizacion del significado personal, s6lo se produce “un cambio semantico

dentro de la misma tonalidad de significado”.

En segundo lugar, coincidiendo con Zagmutt A. (2004), una actitud relevante que
debe tener el terapeuta, es de absoluto respeto por la experiencia emocional del
paciente, soslayando cualquier tipo de juicio critico o de preocupacion sobre las
emociones que éste experimenta, de modo de evitar inducirlo a confirmar la

sensacion de extrafieza que experimenta. Lo relevante de este particular estilo de
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acoger la vivencia del paciente, contribuye a que éste pueda en el desarrollo del
proceso terapéutico asimilar dichas emociones. Por tanto, como lo expresa
Guidano, “...al reconstruir gradualmente la coherencia interna que existe bajo el
caracter aparentemente extrafio de los sentimientos perturbadores, el terapeuta
consigue que el cliente advierta con creciente claridad que dichas emociones
contienen informacion fundamental, cuya comprension facilitara la comprension

del atolladero existencial presente”.

En el caso analizado, se pudo constatar que el terapeuta no vierte juicio de
veracidad o de interpelacion, sobre la experiencia emocional de la paciente, sino
gue simplemente permite que ésta pueda desplegar la misma con la mayor
libertad posible. Esto devela un principio esencial que el terapeuta perturbador y
estratégico debe conocer y manejar, cual es, el caracter irrefutable que tiene la
experiencia del paciente. Parafraseando a Maturana, “lo vivido es vivido por

alguien”.

Por ultimo, en el caso estudiado, se hace evidente que el terapeuta en su rol de
perturbador y estratégico asume el papel de facilitador. Dicho atributo es
observado en otras investigaciones destinadas a evaluar la relevancia de la
relacibn terapeuta - paciente, por cuanto, se espera que a través de dicha
relacion, el terapeuta asuma el papel de un guia mas que de un agente de cambio,
puesto que el verdadero agente de cambio lo constituye el paciente (Safran y
Muran, 2005; Greenberg, 1996). De esta manera, como lo expresa el propio
Guidano, “es el paciente quien tiene un lugar central en el proceso terapéutico,
pues la psicoterapia no es un tratamiento que un técnico experto administra a un
paciente pasivo, sino una forma de relacion que se ofrece al paciente para que

éste se cambie a si mismo”, es decir, “...el terapeuta soOlo puede intentar
establecer las condiciones capaces de provocar la reorganizacion, pero no
determina y no controla el momento en que el cliente se reorganiza ni el resultado

final del proceso” (Guidano, 1994).
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Por tanto, se puede afirmar que el primer acto perturbador pasa por desplegar un
contexto de colaboracion, el cual permita al paciente reconocerse valorado y
responsable de su propia experiencia, donde el terapeuta es un guia que conduce
al paciente a relatar lo que le acontece en términos autoreferenciales, de manera
que éste pueda comprender, que la vivencia de malestar que padece, tiene su

origen y explicacion en términos internos.
Con ello, el terapeuta resitia al paciente en un contexto que lo obliga a

redireccionar las expectativas de cambio y de comprension de la molestia que lo

lleva a consultar
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CONCLUSIONES

La presente investigacion ha pretendido contribuir a la operacionalizacién del
terapeuta como “perturbador estratégico”, pues si bien, en la revision bibliogréfica
el papel del terapeuta en el enfoque constructivista cognitivo, pretende mostrar
una distancia con otros estilos de ser terapeuta, en términos concretos, la
explicacion y descripcion respecto de cdmo se hace esta nueva forma de ser

terapeuta resulta escasa.

Lo anterior, resulta particularmente necesario, cuando existe amplio consenso
entre las investigaciones destinadas a estudiar el rol del terapeuta, en cuanto a
que la forma o estilo con que se conduce el proceso terapéutico, determina la
calidad de la alianza terapéutica y el logro de los objetivos terapéuticos. Es decir,
no da lo mismo la forma como se es terapeuta, pues, dicha forma de ser, esta
definida por el tipo de enfoque epistemologico al que adhiere el terapeuta vy,

particularmente, por como se opera en el transcurso del proceso terapéutico.

Por tanto, revisado el papel de un terapeuta a través de un caso clinico y
atendiendo el juicio de un grupo de expertos, es posible concluir, que el actuar
estratégico del terapeuta se caracteriza por ser siempre un guia que conduce al
paciente a descubrir e integrar los diversos estados emocionales que se
encuentran a la base de la experiencia de malestar en su continuidad narrativa, lo

que permite la ampliacion, abstraccion y flexibilidad de la autoconsciencia.

Lo anterior, permite aseverar que la diferencia fundamental en el actuar del
terapeuta como perturbador estratégico, es epistemoldgica, lo cual lleva a un
cambio en la comprensién de la experiencia humana y como intervenir en ella, el
terapeuta ya no ve la realidad tal como esta “es” o da interpretaciones objetivas de
lo que le ocurre al paciente, que pretendan que éste tenga una representacion de
si mismo mas correspondiente con la realidad, sino que es el paciente el que

busca la mantencion de su coherencia y la perturbacion es producto de esta
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rigidez de la mantencion de esta coherencia, por tanto, sélo se actia como un
perturbador estratégicamente orientado y es la propia organizacion del significado
la que se reorganiza de una manera mas abstracta y flexible, mas adaptada a la

situacién existencial desafiante.

Por tanto, el enfoque constructivista cognitivo al no considerar la existencia de una
teoria que comprende a la persona y su psicopatologia en términos aprioristicos,
introduce incertidumbre en el tradicional estilo de ser terapeuta, pues, por un lado,
ya no se cuenta con la posibilidad de adecuar la sintomatologia del paciente a una
verdad previa y, por otro lado, como consecuencia de lo anterior, cambia la calidad
de “experto” del terapeuta y con ello, su posicion de poder en la relacion

terapéutica.

Atendiendo lo anterior, no deja de ser una necesidad imperiosa, el establecer
como una linea importante de desarrollo para el modelo, el seguir indagando e
interrogando sobre la operacionalizacién del mismo. Ciertamente, parte de la
critica y del escepticismo sobre esta nueva forma de comprender el problema de
la psicopatologia, pasa, entre otros, por saber como se hace 0 como se opera esta
nueva forma de ser terapeuta. Por lo mismo, explorar sobre los aspectos practicos

del modelo, es una tarea desafiante y atractiva.

Por ultimo, se estima que este tipo de investigacion permite abrir la puerta hacia
interrogantes que ayudan a avanzar en la indagacion sobre los fundamentos de la
psicoterapia constructivista cognitivo y las evoluciones que dicho enfoque ha
venido teniendo desde su origen, en términos epistemolégicos como en sus
consideraciones practicas sobre la psicopatologia y el cambio desde la vertiente
posracionalista. Asi mismo, se espera que contribuya en caracterizar aquellos
factores que caracterizan y son responsables de un buen actuar del terapeuta, con
el propésito de que los programas destinados a su entrenamiento puedan

perfeccionarse y enriquecerse con dichos hallazgos.
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ANEXOS

Anexo N°1: Individualizacion muestra de expertos

Experto 1: Psiquiatra U. de Chile y Psicologo Clinico Universidad Catolica de
Santiago. Docente pregrado y postitulos en psicologia clinica. 20 afios de
practica clinica en el enfoque constructivista cognitivo.

Experto 2: Psicélogo clinico U. de Chile. Docente pregrado y posgrado en
psicologia clinica. 30 afios de practica clinica en el enfoque constructivista
cognitivo.

Experto 3: Psicdloga clinico U. de Chile. Docente pregrado en psicologia
clinica. 10 afios de préctica clinica en el enfoque constructivista cognitivo.
Experto 4: Psiclloga clinico U. San Sebastidn. Docente pregrado. Postitulo
“Entrenamiento en el enfoque posracionalista”. Instituto de terapia
posracionalista. 12 afios de practica clinica en el enfoque constructivista
cognitivo.

Experto 5: Psicologo clinico U. de la Frontera. Psicologo acreditado en la
evaluacién de pericias sexuales. 8 afios de practica clinica, en el enfoque
constructivista cognitivo.

Experto 6: Psicologa clinica, U. de Chile. Magister en psicologia clinica, U. de
Chile. 6 afios de practica clinica, en el enfoque constructivista cognitivo.
Experto 7: Psicélogo clinico U. de Chile. Magister en psicologia clinica, U.
Catdlica de Santiago. 6 aflos de practica clinica en el enfoque constructivista
cognitivo.

Experto 8: Psicologo clinico U. Central. Diplomado en el enfoque

posracionalista. 8 afios de practica como terapeuta constructivista cognitivo.

Los expertos que respondieron al cuestionario de la investigacion fueron el
1,2,4y6.

Los expertos seleccionados para la entrevista semi-estructurada fueron el 1
y 4.
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ANEXO N°2: Invitacion a Participar del Estudio

Estimado(a) Sefor(a)
Presente

En mi calidad de coordinador del area cognitivo del Magister en Psicologia Clinica,
mencién adulto, de la escuela de psicologia de la Universidad de Chile, le presento al
psicologo Sr. Hugo Chacon Romero, quien se encuentra desarrollando su tesis para optar
al grado de magister, denominada: “El terapeuta como perturbador orientado
estratégicamente”.

Este estudio pretende describir cuales son los componentes de las competencias de un
terapeuta que opera como un “perturbador orientado estratégicamente” en el contexto de
un caso clinico.

La investigacion contempla tres momentos: el primero, en la cual se selecciona el caso
clinico; el segundo donde se consulta a ustedes en su calidad de expertos en la materia, a
fin de obtener su opinién en cuanto a los componentes del terapeuta como perturbador
orientado estratégicamente, y un tercer momento, en el cual se analiza una muestra de
las sesiones del caso clinico seleccionado, con el fin de conocer si el actuar del terapeuta
operé dentro de los componentes definidos como propios de un perturbar orientado
estratégicamente.

Se proyecta que los resultados de esta investigacion sea de gran utlidad para
investigaciones posteriores tendientes a disefiar instrumentos o guias que permitan
evaluar y desarrollar las competencias propias de un terapeuta que opera como
“perturbador orientado estratégicamente”, lo cual contribuiria en la sentida necesidad de
contar con mayores antecedentes para el proceso de entrenamiento de quienes se estan
formando como terapeutas. Asimismo, se espera que este estudio aporte a la tarea de
seguir profundizando en los aspectos tedricos que estan a la base de la relacion
terapeuta-paciente como en la comprension del padecer del paciente.

A fin de dar curso a la etapa de investigacion relacionada con la consulta a “expertos”, es
gue me permito solicitar a usted su colaboracién, a través de la revisién y respuesta a las
consultas que se encuentran en el documento adjunto. Con el objetivo de unificar la
informacion en un solo analisis y proseguir con la siguiente etapa. Sera necesario contar
con su respuesta a mas tardar el dia viernes 19 de marzo de 2010, al correo electrénico
hchaconro@gmail.com.

Agradecidos por su colaboracién y atentos a su pronta respuesta, le saludan atentamente,

Juan Yéafez M. Hugo Chacon R.
Doctor en Psicologia Psicélogo
Magister Psicologia Clinica, mencion adulto Alumno Tesista Magister
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20 P , accedo a
participar libre, voluntaria y desinteresadamente en la investigacion llamada “El terapeuta
como perturbador orientado estratégicamente” y declaro conocer sus objetivos y fines,
para los cuales aportaré a través de mi participacion en el Grupo de Expertos,
entendiendo que la informaciébn que este grupo entregue sera manejada en forma
reservada y con confidencialidad respecto de mi identidad.

Asimismo, apruebo el uso de registros digitales escritos respecto de la informacion que
entregue.

NOMBRE Y FIRMA INVESTIGADOR(A)

Santiago, Marzo de 2010.
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ANEXO N°3: Cuestionario

¢,Cudles son, a su juicio, las habilidades que definen a un terapeuta como un perturbador estratégicamente

orientado?

Experto 1 Experto 2 Experto 3 Experto 4
Las habilidades que definen a un La capacidad del terapeuta | Primero, debe tener una vision del Tener “interiorizada” una teoria
terapeuta como  perturbador de reconocer los elementos | funcionamiento psicolégico en tercera persona que

estratégicamente orientado, se
relacionan con la capacidad de
éste de poder conocer las reglas
de funcionamiento del paciente,
las que se fundamentan en una
teoria del conocimiento humano y
gue el terapeuta pone en practica
con el paciente a través de la
autoobservacion. De esta manera
el terapeuta guia al paciente hacia
la exploracion de aquellos
acontecimientos que le resultan
perturbadores. Lo estratégico
implica que sus acciones siempre
persiguen un objetivo, que
consiste en que el paciente logre
ampliar sus puntos de vista
respecto a lo que le acontece.

fundamentales del estilo de
funcionamiento de su
paciente (OSP), para luego
mostrarle como a partir de

ese estilo construye vy
significa su  experiencia,
atendiendo siempre al

momento preciso en que esta
facilitacion de la toma de
conciencia de si mismo no se
transforme en una amenaza
para la coherencia interna del
paciente.

La capacidad del terapeuta
de ampliar la conciencia de si
mismo en el paciente,
haciéndolo mas flexible e
inclusivo.

La capacidad del terapeuta
de producir reorganizacion
de la experiencia personal en
el paciente luego de
producida la perturbacién
emocional generada por el
aumento de la conciencia de
si mismo.

emocional, como es determinado
estructuralmente 'y organizado
sistémicamente. Segundo,
conocer bien el funcionamiento de
esa organizaciébn  estructural.
Tercero, conocer como se
mantiene esa organizacion a
pesar de los cambios, es decir, el
mecanismo de la mantencion de
su coherencia sistémica. Cuarto,
funcionar dentro de una relacion
interpersonal, donde el paciente
se autorefiera la intervencién
terapéutica. Quinto, llevar la
atencién conciente del paciente a
aquellos aspectos de la
experiencia de las cuales el
paciente no se puede apropiar 0
autoreferirsela a si mismo. Sexto,
ofrecer al paciente explicaciones
0 visiones alternativas que
modifiquen su comprensién de la
experiencia en cuestion.

explique la experiencia del otro
en primera persona.

Tener una actitud sin prejuicio
en relacién a la experiencia del
otro.

Una actitud de investigador sin
verdad a priori.

Capacidad empatica en el
sentido de poder conducir un
proceso de guiar y seguir la
experiencia de acuerdo al
timing del paciente.
Interpersonalmente, establecer
una relacion de iguales, uno
como experto en como funciona
la mente genérica y otro como
Unico que tiene acceso al dato
“duro” o sea la experiencia.
Compromiso emocional en el
sentido de ser capaz de apostar
por el paciente de manera que
para este le sea notoria.

Este dltimo aspecto aplicado a
arriesgarse con las
reformulaciones que pueden
generar discrepancias
importantes.
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De acuerdo a su experiencia, ¢En qué se reconoce el actuar de un terapeuta como perturbador estratégicamente
orientado, en el desarrollo del proceso terapéutico?.

Experto 1

Experto 2

Experto 3

Experto 4

- Es él quién siempre guia el
curso de la terapia,
desarrollando en el paciente
la capacidad de
autoobservacion de aquellos
acontecimientos de Su
experiencia que no logra
integrar.

- Utiliza las explicaciones del
paciente como vehiculo para

reconstruir la  experiencia
emocional.
- Amplia la experiencia

perturbadora del paciente a
otros contextos de modo que
éste paulatinamente vaya
reconociendo sus reglas de
funcionamiento.

- El objetivo final es que el
paciente logre reconocer y
manejar las emociones que
estin a la base de Ia
experiencia perturbadora,
flexibilizando y ampliando sus
puntos de vista.

En la capacidad del terapeuta
de sostener siempre la
relacion terapéutica dentro de
las reglas del encuadre
establecido desde el inicio.

En la capacidad de conectar y
movilizar emocionalmente al
paciente, en la medida en que
toma conciencia de si mismo.

En la capacidad de ayudar al
paciente a focalizar vy
reconstruir determinadas
experiencias (en el proceso
de vivenciar y explicarse)
desde distintos puntos de
vista a través de técnicas
especificas como la
exploracién experiencial.

En la realizaciéon de los puntos
anteriores y en como lo hace, es
decir, siempre intervenir luego de
que el paciente haya reconstruido su
experiencia y la reconozca como
propia y entregarle las estrategias de
autoobsevacion que haga esto
posible.

Para ello, debe poseer una teoria
exhaustiva de cémo se organiza la
experiencia, la continuidad de la
identidad y de cémo ocurre el
proceso psicopatoldgico. De manera

de actuar estratégicamente,
asumiendo el determinismo
estructural del sistema de

conocimiento o del si mismo.

El proceso es hecho como
una conversacion, no como un
interrogatorio en el cual hay
uno que sabe y otro que no.

El paciente nunca es definido
sino que se le hacen
propuestas (reformulaciones)
a partir de aspectos de su
propia experiencia , siendo
esta un dato duro ,y con su
propio lenguaje.

El terapeuta no es pasivo ni
autoritario sino que es uno
que guia activamente el
proceso haciendo "cambios de
frente” cuando las
reformulaciones no son
aceptadas por el paciente.

El terapeuta no da de alta .La
terapia comienza y termina
como acuerdos de iguales.
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ANEXO N°4: ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA A EXPERTOS

EXPERTO N°1

EXPERTO N°2

1. ¢Como se entiende la psicoterapia, desde este modelo?

2. ¢Cual es su propésito o finalidad?

El objetivo es poder reformular la experiencia
inmediata, emotivo-motivacional, en un
reordenamiento en el lenguaje, nivel explicativo-
narrativo, que permita mantener el sentido de
continuidad experiencial y regulacién emocional.
De manera que la situacion y/o experiencia
discrepante, sea organizada como algo que tiene
un sentido existencial y facilitando el crecimiento
personal a partir de estas situaciones
perturbadoras. El objetivo es lograr la
comprensién de los mecanismo de mantencion de
la coherencia interna de la identidad o identidad
narrativa, logrando niveles mas flexibles vy
abstractos de lograr esta coherencia, permitiendo
la integracién de la experiencia emocional al
sentido de continuidad de la narrativa, donde la
perturbacion o azar sea parte de una secuencia
que tiene una historia, es decir, un destino. De
esta manera, se puede utilizar la diversa
informacion o experiencia histérica que tenga el
individuo y flexibilizar el punto de vista, logrando
nuevos niveles de integraciéon y de regulacién
emocional.

La psicoterapia, desde este modelo, se diferencia de
los enfoques cognitivos tradicionales, ya que toma
como objeto privilegiado de estudio, a la naturaleza y
estructura de la experiencia humana que es
intersubjetiva y donde se desarrollan procesos de
apego. Esta experiencia es vivida en 2 niveles
diferentes en permanente relacion funcional: la
experiencia inmediata, de tipo tacita y analdgica y la
explicacién, explicita y ligada al lenguaje. Tiene por
finalidad que el paciente logre reconocer la forma en
que ordena esta experiencia y le atribuye un
significado para asi mantener un sentido de
continuidad de su existencia. Es decir, supone un
ordenamiento del “mundo” que es inseparable de la
forma de experimentarlo. Implica, por tanto el
trabajar con las emociones, considerandolas
indispensables para lograr un cambio en el sujeto: el
paciente tiene que conocer cdmo conoce, tiene que
comprender cémo comprende, es decir se opera en un
meta nivel cognitivo o meta nivel reflexivo. Lo que se
persigue o pretende es que el paciente cambie la
evaluacion que hace de su propia experiencia, esto
implica que hay muchos aspectos que estan excluidos
de su autoconocimiento explicito que tendrian que ser
incorporados, ya que son negados o no tomados en
cuenta. En la psicoterapia, el terapeuta no pretende
mostrar al paciente aquellos aspectos que excluye de
su experiencia o que cambie sus explicaciones, lo que
el terapeuta hace es perturbar al “sistema” de manera
que el sistema se re-ordene a si mismo para que logre
finalmente integrar los aspectos de su experiencia que
tiene excluidos, que modifique sus explicaciones vy
cambie la vision de si mismo, adquiriendo puntos de
vista alternativos.

Lo esencial en la psicoterapia consiste en ayudar a la
persona a comprender en qué medida influye su
experiencia en la percepcién que tiene del mundo,
logrando una comprensién mas articulada vy
exhaustiva de sus reglas de funcionamiento que lo
llevan a actuar de una forma determinada y asimilar e
integrar aquellas experiencias que han sido excluidas
de su conciencia, pero que son al mismo tiempo
centrales y significativas en su manera de experenciar
y explicarse a si mismo y a los otros.
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3. ¢Cuadl es el rol del terapeuta?

Dado que se asume que se trata de un sistema de
informacion cerrado y que la comprension de si
mismo depende de cédmo el sistema se autorefiere
y autoorganiza las perturbaciones en curso o
experiencia inmediata, el rol del terapeuta es
colocar la atencién consciente del paciente en
aspectos de su experiencia que atiende por ser
inconsistente con los mecanismos de la
mantencion de su coherencia y por tanto, han sido
dejados al margen de la consciencia reflexiva o
narrativa. Por tanto, se dice que la funcion del
terapeuta es actuar como un perturbador
emocional estratégicamente orientado, de ahi el
dicho “solo las emociones cambian las
emociones”, es decir la integracién de los diversos
estados emocionales en la continuidad narrativo
es lo que permite la ampliacion, abstraccién y
flexibilidad de la autoconsciencia (identidad
personal) estructurada hasta ese momento. La
identidad personal es lo que limita que tipo de
experiencia podra ser asimilada, reconocida como
perteneciente al si mismo y determina que
experiencia emocional podra ser autorregulada.
Hay que tener en cuenta que en todo proceso de
autorreferencia de la experiencia inmediata, se
tiene presente el sentido de agente de Ia
experiencia y que como seres intersubjetivos,
debemos mantener un sentido positivo de si
mismos, que implica tener experiencia emotivas
gue estén en niveles intermedios de intensidad, de
manera de podérmelas autoreferir.

En general, las experiencias emocionales que las
personas no logran autoreferirselas, son
experiencia emocionales que perturban su sentido
de continuidad, que directa o indirectamente, se
refieren a estamos emocionales que perturban la
imagen positiva de se mismo o de las figuras de
referencias afectiva.

Desde este enfoque, el rol del terapeuta consiste en
seguir y guiar al paciente, focalizar y reconstruir
determinadas experiencias desde distintos puntos de
vista utilizando el método de auto observacién y la
técnica de la moviola, operando el terapeuta como
perturbador emocional estratégicamente orientado,
en la interfaz entre experiencia inmediata vy
explicacidn, para lograr que el paciente alcance una
vision mas flexible de su propia experiencia. En otras
palabras, es ayudar al paciente a tener una mejor
comprension de sus reglas de funcionamiento,
permitiéndole  explorar  aquellas  experiencias
perturbadoras y ademas guiarlo de manera que éste
logre comprender los patrones bdsicos que emplea
para autoreferirse la experiencia inmediata, lo que
implica especificar, cudl es la visién del mundo y de si
mismo que tiene y que utiliza para evaluar cualquier
experiencia que esté tratando de reordenar y lo hace
desde este punto de vista como verdad. Junto a lo
anterior, el terapeuta lleva al paciente a analizar y ver
como construyd ese punto de vista que usa como
evaluaciéon. De esta manera el paciente puede ampliar
el foco sobre los sentimientos perturbadores y sus
vinculos con otros aspectos de la experiencia
inmediata, logrando que progresivamente comprenda
que todo estado emocional es siempre una
construccidn que abarca procesos de reconocimiento y
autoreferencia. Es decir, uno no se siente y vive las
cosas de la misma manera, ni cambia el cdmo uno se
las explica, si que uno cambia el punto de referencia.
Por eso las personas pueden modificar el cémo sienten
o viven las cosas, al cambiar la manera como se las
refieren.

4. ¢Cudl es el método que usa este modelo?

El método es la moviola. Considerando que la
imagen es la unidad morfofuncional de la
experiencia, se reconstruye el “como” llego a
ocurrir la experiencia, para lograr lo sefialado el
punto anterior.

La autoobservacion es el método esencial para llevar a
cabo la evaluaciéon y la intervencién, en cuanto
permite la reconstruccion de los acontecimientos de
interés terapéutico, actuando en la interfaz entre la
experiencia inmediata y su re-ordenamiento explicito.
Esto permite el andlisis de ambos niveles de
procesamiento y de la relacién entre ellos. Puede
aplicarse en niveles mas estructurados a medida que
atraviesan las fases de la terapia y la capacidad de
autoobservacion del cliente se vuelve mdas eficaz y
articulada. En las fases iniciales es necesario guiar al
paciente hacia la comprensidn y apreciaciéon de la
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diferencia entre la experiencia inmediata y su
autoreferencia y explicacion. El aspecto esencial del
método de la auto-observacidon consiste en la
adquisicidn gradual por parte del paciente de un grado
apreciable de flexibilidad en la evaluacion de su
dindmica individual, debido a la capacidad para
diferenciar su “yo” que experimenta del “mi” que
aprecia y a la aptitud para ver todo el proceso desde
dos puntos de vista: el subjetivo y el objetivo.

En las fases iniciales de la terapia, cuando se hace
necesario guiar al paciente hacia una comprensién y
apreciaciéon de la diferenciacion entre la experiencia
inmediata y como se la autorefiere y explica, el analisis
escénico basico consiste en reconstruir, primero los
patrones de experiencia inmediata que se dieron en la
situacion, poniendo en el foco de manera integra a lo
que le sucede al cliente en la escena y, segundo las
emociones autoreferidas conscientemente a medida
que el cliente experimente la situacion y las reglas de
interpretacion segun las cuales la situacién provocd
esas emociones.

5. ¢éCual es la diferencia con otros modelos, en cuanto al método?

La diferencia fundamental es epistemoldgica, lo
cual lleva a un cambio en la comprensién de la
experiencia humana y como intervenir en ella, el
terapeuta ya no ve la realidad tal como esta “es” o
da interpretaciones objetivas de lo que le ocurre al
paciente, que pretendan que éste tenga una
representacién de si mismo mds correspondiente
con la realidad, sino que es el paciente el que
busca la mantencién de su coherencia y la
perturbacion es producto de esta rigidez de la
mantencion de esta coherencia, por tanto, sélo se
actla como un perturbador estratégicamente
orientado y es la propia organizacion del
significado la que se reorganiza de una manera
mas abstracta y flexible, mas adaptada a la
situacion existencial desafiante.

El método se diferencia por la forma como se
comprende el cambio terapéutico. Pues, a diferencia
de otros modelos, que se caracterizan por suponer una
verdad previa y manejable por el terapeuta, desde
este modelo, se reconoce que es el propio paciente
(experto de su propia experiencia), quien sera capaz
de desarrollar el proceso de flexibilizacion de su
organizacién de significado. De ahi, que el terapeuta,
es simplemente un guia (un experto), con la capacidad
para perturbar estratégicamente orientado, de modo
que el paciente pueda aumentar su nivel
comprensivo, respecto de la manera como hace la
coherencia de lo que le acontece, integrando lo que lo
perturba en su continuidad narrativa e histérica.

6. ¢Cual es la diferencia entre el método y la técnica (la moviola).

La técnica es referida a que a tal problema se le
asigna una técnica, el método es una manera de
concebir la experiencia y no se tiene una meta
especifica, como la obtencion de un resultado
concreto especifico, sino la reorganizacion de la
experiencia, segun las reglas del operar de esa
estructura de conocimiento.

La técnica utilizada por el modelo se denomina
“moviola”, cuya similitud con el lenguaje
cinematografico que, por su comprensibilidad
inmediata simplifica las instrucciones y las hace menos
monotonas, el terapeuta reconstruye con el paciente
la sucesion de escenas que constituyen el
acontecimiento investigado 8discrepante o
perturbador). Luego, le ensefia al paciente, a recorrer
o ver de forma panoramica la sucesiéon de escenas,
yendo hacia atras y hacia delante en camara lenta para
acercar y amplificar una sola escena y enfocar un
aspecto particular, o bien para alejarla y después
reinsertarla en la secuencia ya enriquecida con nuevos
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detalles. Cada vez que una escena enriquecida se
reinserta en la secuencia, ésta sufre un cambio,
asumiendo nuevas connotaciones que permiten la
aparicion de detalles adicionales en otras escenas.

La autoobservacion, que es el método puede ser
llevado a cabo aun en niveles mas estructurados, a
medida que se procede a través de las fases de la
terapia y las habilidades de autoobservacién del
paciente se hacen mas eficientes y articuladas.

7. éEn qué consiste el encuadre psicoterapéutico?

Lo fundamental es plantear desde el principio que
la relacion terapéutica es centrada en la
comprensién de las reglas de funcionamiento y la
comprensién de como ocurre la experiencia. Es
una relaciéon colaborativa de dos expertos, el
paciente es experto en como ocurre y en describir
su experiencia, tiene la posicién de observador
privilegiado de su experiencia, y el terapeuta es
experto en como dirigir ese trabajo de
exploracion.

El terapeuta empieza por definir el contexto
interpersonal como de colaboracién reciproca y la
relacion terapéutica como una herramienta de
exploracion para construir una comprensién que
todavia no esta disponible. Asi el terapeuta comienza a
investigar con el paciente, su significado global,
intentando construir un punto de vista tanto
alternativo como comprometido que cambia el foco de
atencién del paciente a otros aspectos de si mismo

8. ¢éQué se entiende por proceso psicoterapéutico?
9. ¢éQué se espera que vaya ocurriendo con el paciente?
10. ¢Qué se espera que vaya ocurriendo con el terapeuta?

La terapia es un proceso vivo, donde el paciente es
involucrado, por tanto el terapeuta va
aumentando su propia autoconciencia, lo cual
puede provocar mucha autoconciencia sin
experiencia, lo que Guidano hace referencia como
explicacién del “Burn OQOut”. Por otro lado, va
logrando mayores niveles de comprension de la
experiencia, por eso, se define como un trabajo
artesanal, “que entre mas se hace, mejor se hace”
y si se deja de hacer se pierde la practica.

La estrategia en conjunto consiste en tres fases
principales. La primera fase es la de preparacién del
contexto clinico e interpersonal y generalmente
abarca entre 1-2 vy 7-8 sesiones. Se espera que el
paciente explicite el motivo por el cual consulta,
presentando éste su cuadro clinico. En esta fase el
terapeuta debiera formular una hipdtesis sobre a
probable organizacién de significado personal (0.S.P.)
del paciente que estd en el origen de su
sintomatologia. Lo anterior permite al terapeuta
orientarse en cuanto a los medios mas eficaces para
reformular el problema, en términos que permitan la
operacion en la interfase experiencia/explicacion,
mientras que al mismo tiempo, excluya cualquier
aspecto conectado con nociones de enfermedad,
evitando el asumir actitudes inapropiadas frente al
paciente, por ser opuestas a su coherencia.. En esta
primera fase resulta crucial la relacién que se
establece con el paciente, la que al igual que la
formacion de cualquier vinculo significativo, define de
forma implicita las funciones y reglas relacionales que
limitan la estructura de la relacién.

La segunda fase, es la central de la estrategia
terapéutica, en la que suele darse una remision
estable y a menudo completa de los trastornos
iniciales. Esta fase se divide en dos etapas principales y
sucesivas: una que corresponde al enfoque vy
reordenamiento de la experiencia inmediata, en la
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cual el paciente va a ir adquiriendo, mediante la
identificacion de acontecimientos significativos que
luego va a analizar en conjunto con el terapeuta
mediante el método de la autoobservacién, la
capacidad de diferenciar los distintos aspectos de la
experiencia subjetiva hasta llevar el foco de atencidén a
uno de esos aspectos y reconstruirlo desde distintos
puntos de vista. La segunda etapa corresponde a la
reconstrucciéon del estilo afectivo del paciente. Esta
etapa comienza con un analisis detallado de la historia
afectiva del paciente.

La tercera fase consiste en el andlisis evolutivo, se da
cuando el paciente estd interesado en la exploracién
personal a pesar de la remisidn de la sintomatologia.

Lo que va ocurriendo con el paciente en el transcurso
de la terapia es que éste va adquiriendo cada vez
mayores niveles de autoconciencia que le van a
permitir la reorganizacion de la experiencia
perturbadora.

11. ¢{Qué deberia ir ocurriendo en la relacion terapeuta-paciente?

Esta relacidn va a estar limitada por las reglas de la
coherencia del paciente y del terapeuta, por tanto
entre mas conozca el terapeuta el operar de sus
propias reglas, mas las podrd diferenciarlas del
operar del paciente y cometer menos errores al no
trasgredir las reglas de coherencia del paciente.
Con el avanzar de la terapia la relacién afectiva
entre el paciente-terapeuta se ira afianzando y la
hace mas estable en el logro del objetivo de la
terapia.

Que se vaya generando mayor nivel de confianza en la
relacion, afianzandose la relacion con lo cual es mas
probable alcanzar los objetivos propuestos en la
terapia.

12 ¢En qué momento se pone término a la psicoterapia?

Cuando los logros de la terapia se han alcanzado o
el paciente lo decida, en términos ideales, se haya
reorganizado la experiencia actual, historia
afectiva y la historia de vida, pero no todos los
pacientes requieren reorganizar la historia de vida
para lograr los objetivos terapéuticos.

Cuando se han alcanzado los objetivos propuestos o
cuando el paciente ponga término a la psicoterapia,
generalmente cuando existe una remisién de los
sintomas.

93




