HACIA UNA TEORIA COGNITIVA DE
LA RELACION TERAPEUTICA

Dott. Antonio Semerari
II Centro Psicoterapia Cognitivo Comportamentale

This paper considers the therapeutical relationship as an emotional and infor-
mative one. It develops the concept of therapeutic neo-structure and stablishes the
conditions for the therapist validation. It defends, ultimately, that the specialized neo-
structures in construing the therapist become the self-reflexive point of view of the
client.

Los terapeutas de orientaciones diversas parecen estar de acuerdo en dos
cuestiones fundamentales referidas a la relacién entre psicoterapeuta y paciente.
En primer lugar, reconocen que normalmente el terapeuta es objeto por parte del
paciente de una serie de impulsos afectivos tanto positivos como negativos y de
comportamientos que no parecen justificarse en base a la naturaleza afectiva de su
relacién. En segundo lugar, hay un acuerdo sustancial en el importante y quizds
esencial papel que la verificacién de estos acontecimientos desempefia en el
proceso terapéutico.

No siempre en la literatura se comprende que estas dos cuestiones son
l6gicamente distintas y requieren un doble nivel de explicacién teérica. El hecho
de que ciertos acontecimientos se verifiquen con regularidad en una psicoterapia,
no implica de por si que tengan un papel terapéutico ni explica cémo y porqué se
desempefia este papel. Cada teoria completa de la relacién terapéutica comporta en
realidad dos teorias conectadas entre si: una teoria del hecho, que explica porqué
se verifican algunos acontecimientos, y una teoria de la curacidn, que explica
porqué la produccion de tales acontecimientos desempefia un papel terapéutico.
Ahora, como intentaré explicar m4s adelante, todas las teorias del hecho referidas

-alarelacidn terapéutica, pueden considerarse esencialmente teorias cognitivas, no
puede decirse lo mismo de la teoria de la curacién. Considero que mi contribucién
particular consiste en presentar una teoria cognitiva sobre el efecto terapéutico de
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la relacion terapeuta-paciente (Semerari 1989; 1990).

En esta exposicion partiré de esta segunda cuestion: la teoria de la curacion.
Después intentar€ demostrar como se funde con las teorias m4s tradicionales que
explican la verificacién de los hechos caracteristicos de la relacién terapéutica.
Antes de exponer el modelo, tengo que advertir al lector, que se basa en problema-
ticas tipicas de los pacientes neurdticos. La generalizacién del modelo a otras
formas de desorden est4 por ver.

LA TEORIA DE LA CURACION
Algunos principios generales de la terapia cognitiva

A mi parecer, lo peculiar de las orientaciones que se van afirmando en el
ambito del cognitivismo clinico, es considerar la conducta humana como expre-
sion de estructuras profundas de significado que interpretan los acontecimientos y
que generan pensamiento y experiencia.

Estas estructuras no se pueden confundir con los pensamientos automaticos
negativos que fueron el centro del interés de los primeros cognitivistas (Beck
1976), sino que se tiene que considerar la matriz generativa de tales pensamientos.
Lasestructuras profundas, en cuanto tales, no estan representadas en la conciencia,
ya que no son representaciones, ni imagenes ni pensamientos, sino que constitu-
yen el sustrato estructural que genera imégenes y pensamientos.

Para hacernos una idea mas clara, imaginemos un paciente claustrofébico,
que normalmente presenta una especial sensibilidad perceptiva para los espacios
cerrados: por ejemplo nota inmediatamente si un ambiente esta restringido, o si la
mesa del restaurante estd dispuesta de manera que impida un facil acceso a la
salida. Ademds imagina o suefia con espacios cerrados y a menudo expone una
experiencia fisica de constriccién, como un peso en el pecho o una opresién en la
cabeza. Por otra parte, el evitar encontrarse en espacios cerrados, constituye un
principio fundamental que regula su comportamiento.

El punto en comun entre estas experiencias y conductas psicolégicas, es decir
‘*laconstriccion”’, es lo que entendemos por estructuras profundas de significados,
a través de las cuales se interpretan los acontecimientos, se generan imagenes,
pensamientos, sensaciones y experiencias.

Se han propuesto diversos nombres para llamar a éstas estructuras de
significado; los mds usados son; esquema y constructo.

La diferencia fundamental entre los dos conceptos, es que el constructo se
concibe como una estructura dicotémica formada por una oposicién psicolégica
(Kelly 1955) del tipo hermoso-feo, bueno-malo etc.

En este articulo utilizaré prevalentemente el uso del término esquema como
un sinénimo de unidad cognitiva.

Esencialmente, un esquema define un dominio cognitivo: la clase de aconte-
cimientos que entran en el campo de aplicabilidad del esquema. Esta definicion

6 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. Il - N¢ 5



nos permite describir el esquema como un espacio finito, que podemos representar
como un circulo:

Los esquemas se pueden entender como
abstracciones regulares de los acontecimientos
ambientales y personales y en la planificacion

de la accidn. Son subestructuras mentales que operan en interaccion generando las
diversas actividades mentales (Mandler 1984). En los procesos de memoria estan
en la base de la construccion de recuerdos (Bartlett 1932). Nos orientamos en el
mundo y damos sentido y significado a los acontecimientos, aplicindoles nuestros
esquemas. La activacion de un esquema puede por esto considerarse como una an-
ticipacién o una hipétesis sobre el tipo de informacion con el que nos confronta-
mos (Naisser 1976). Se intuye que los esquemas tendran entre ellos relaciones de
orden sin las cuales nuestra experiencia del mundo y de nosotros mismos seria
caoticay casual. Podemos representar la correlacion entre dos esquemas como una
superposicion parcial de dreas donde si un elemento se coloca en el espacio de uno.
tendrd alta probabilidad de colocarse en el espacio del otro. En la tragedia de ‘*Julio
César™” Shakespeare hace que el protagonista sospeche que Casio es un individuo
peligroso porque es delgado. Podemos representarnos asi el orden estructural de
César:

Dado que los dos esquemas esta-
ban en la mente de César muy correla-
delgado cionados, el hecho de que Casio se colo-

peligroso case en el espacio de ‘‘delgado’” genera-
ba la previsién, que se revelaba exacta,
que fuese también un individuo peligro-
$O.

Otro tipo importante de relacion entre esquemas, es la relacion jerarquica.
Que puede ser estructural cuando, como en las taxonomias, el espacio de un
esquema incluye el espacio de otro, por ejemplo:

Una relacién jerarquica es funcio-
nal cuando un esquema define el senti-
do y da significado a las operaciones de
un esquema subordinado. En este caso
el esquema supraordenado representa
el punto de vista desde el que se mira el
problema. En nuestro ejemplo es mas
que probable que para César el proble-
ma fuese la peligrosidad de Casio, y es
desde este punto de vista que tenia sentido para él, el hecho de que fuese delgado.
Podemos, por lo tanto, representar la estructura de César como una estructura je-
rarquica del tipo:

mortal

hombre
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donde ‘‘peligroso’’ constituye el punto de vista
funcionalmente supraordenado de las opera-
ciones de distincién cumplidas por delgado.

Las funciones desarrolladas por el sistema
profundo de significado pueden subdividirse en
dos grandes clases: una funcién perceptivo-in-
terpretativa de los acontecimientos y una fun-
cién generativa de representaciones mentales,
sean pensamientos, imagenes, suefios, recuer-
dos, o miras para la accion orientada a un objetivo.

Esta doble funcién se puede esquematizar asi:

peligroso

delgado

O-0O

SISTEMA PROFUNDO SISTEMA INTERNO DE
DE SIGNIFICADOS REPRESENTACIONES

Q_ O _,C) O\ imagenes
_ S pensamientos
O O O - O recuerdos
\ / < | et

]

REALIDAD EXTERNA

Las flechas de retorno tienen un doble sentido.

Significan por una parte, que el sisterna lee e interpreta la realidad externa y
sus productos en el sistema de representaciones, y por otra, que puede ser
influenciado por los acontecimientos externos y por las representaciones.

El modelo puede ser criticado, en el sentido que se puede sostener que
también la percepcion de la realidad externa representa, en un iiltimo andlisis, un
proceso generativo. Sin embargo tiene la ventaja, de mantenerse préximo a la
realidad subjetiva de la persona, donde tiene un papel fundamental la distincién
entre lo interno y lo externo a la mente.

De estas dos premisas deriva que el objetivo mds ambicioso de la terapia
consiste en un cambio del sistema profundo. Es decir, un aumento de la comple-
jidad cognitiva, en particular para aquellas partes del sistema que se refieren al si
mismo y a las relaciones significativas.
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Aumento de la complejidad cognitiva significa, esencialmente, aumento de
los componentes y mejor orden en las relaciones jerdrquicas de los componentes.
Una teoria de la curacién que quiera explicar la contribucién de la relacién con el
terapeuta, deberia por tanto indicar, c6mo la relacion con el terapeuta se traduce
para el paciente en formacién de nuevos esquemas del si mismo y sobre relaciones
significativas en un nuevo orden jerdrquico.

La nueva estructura terapéutica.

Existe un acontecimiento muy comun cuya importancia no ha sido suficien-
temente puesta de relieve, que se produce en casi todas las terapias, aunque con
frecuencia variable, normalmente después de 8 meses a un afio de tratamiento.
Para verificar que se trata de un fenémeno bastante constante y difundido, he
llevado a cabo una indagacién preliminar pasando un cuestionario a diez terapeu-
tas expertos que trabajan en el 4ambito individual. Estos terapeutas no estaban al
corriente de la hipltesis que voy a exponer, por tanto no estaban influenciados en
sus respuestas. De tales respuestas resulté que s6lo el 7% de pacientes no han
notado el fenémeno, mientras que el 60% lo han notado bastante a menudo y el
33% raramente.

Brevemente el fenémeno es éste: el paciente cuenta que en ciertas circunstan-
cias le ha venido a la mente el terapeuta y ha pensado en lo que le hubiera dicho el
terapeuta en aquellas circunstancias y en cémo hubiera valorado su conducta y la
de los demas. A menudo sobre la base de estas opiniones imaginarias del terapeuta
el paciente formula un juicio propio sobre si mismo y sobre los acontecimientos y
ejecuta conductas distintas a las habituales.

Un aspecto importante que he notado en mi préctica clinica y que me ha sido
confirmado por mi investigacién preliminar es que las opiniones imaginarias del
terapeuta parecen ser eficaces en favorecer nuevas conductas del paciente cuando
no son puros recuerdos de cosas dichas efectivamente por el terapeuta sino a
menudo opiniones atribuidas al terapeuta por el paciente a través de la elaboracién
de sugerencias ofrecidas en el transcurso de la terapia.

Veamos algunos ejemplos:

Una paciente me cuenta un comportamiento insélito para ella. Estaba cenan-
do con unos amigos, entre ellos habia una mujer a la que hacia poco que su marido
habia abandonado. Segtin la paciente esta mujer sufria y tenia necesidad de hablar
de su problema, pero todos estaban incémodos y evitaban el asunto. Entonces me
dijo, que le vino la imagen de mi persona a la mente *‘ ‘con respecto al problema del
miedo a las emociones negativas’’. Pensé que este miedo no deberia ser un
obstdculo a la expresién de solidaridad. Se armé de valor y empez6 a hablar con
la amiga de su problema.

Segundo ejemplo: un paciente que habitualmente se siente abandonado y no
considerado por los demas, noté una serie de atenciones hacia él por parte de su
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mujer. Las noté al imaginarme haciéndoselas notar.

Tengo que precisar que en el primer ejemplo yo no habia hablado nunca con
la paciente del *‘problema de las emociones negativas’” como una problemdtica de
solidaridad interpersonal, y en el segundo, habia hecho notar al paciente que tendia
habitualmente a sentirse abandonado, pero nunca intenté hacerle notar las atencio-
nes de su mujer hacia €él.

A veces la imagen interna del terapeuta parece estar sustituida por su
equivalente simbdlico. Una paciente mia de 35 afios, por ejemplo, me conté
después de un aiio de terapia que de repente reaparecié el recuerdo de un profesor
suyo del instituto que la animaba a afrontar sus dificultades y a no abandonar sus
compromisos.

Consideremos las funciones desarrolladas por la imagen interna del terapeu-
ta, la cual interpreta los acontecimientos, les atribuye un significado, interviene en
la regularizacién de la accidn, o, como en el tercer ejemplo parece que favorece la
reconstruccion de los recuerdos.

Pero éstas son todas funciones de una estructura profunda de significados, de
una subestructura de esquemas. Dado que este tipo de atribucién de significado no
es habitual y no estaba presente antes de la terapia, podemos hipotetizar que se
haya formado una neoestructura terapéutica durante el tratamiento de la cual
empiezan a manifestarse las sefiales.

Pero se da otro particular que conviene hacer notar. Yo no estaba presente en
las circunstancias relatadas por los pacientes ni habia tenido forma de expresar mi
parecer al respecto. De todos modos ellos las hubieran valorado si se hubiera
tratado de una valoracién suya. Podemos ahora poner la primera piedra de nuestra
teoria de la curacién: durante su interaccion con el terapeuta, el paciente ha
formado una neoestructura de significados que en su sistema de representa-
cion se expresa a través de las imagenes del terapeuta. Podemos representar
esta situacidn recurriendo al modelo del punto precedente:

SISTEMA PROFUNDO SISTEMA INTERNO DE
< DE SIGNIFICADOS REPRESENTACIONES
o

O=C 9] >0 O [MAGEN

E -0 B\ x DEL
2 : O\O,O —_— TERAPEUTA
% | 0—0 CA A —
w | oY O
()] O
L
=

REALIDAD EXTERNA
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Relacion terapéutica y aumento de la complejidad cognitiva

Como se ha formado esta neoestructura? ;c6mo podemos conceptualizaren
términos cognitivos el proceso que se estd dando?.

Intentaré més adelante responder a la primera pregunta. Aqui me limito
solamente a resaltar que el hecho de que las operaciones cumplidas por la
neoestructura estén representadas por la imagen interna del terapeuta, nos revela
su origen. Es el fruto del trabajo cognitivo del paciente dirigido a comprender y a
elaborar el punto de vista del terapeuta. Mds adelante trataré de las condiciones
relacionales que lo empujan a esta tarea. Precisamente porque las opiniones
imaginarias del terapeuta son el fruto del trabajo activo de elaboracién del
paciente, no son idénticas a las opiniones expresadas efectivamente por el terapeu-
ta, sino que participan siempre de los esquemas interpretativos del paciente. Piaget
(1975) nos ha sugerido algunos instrumentos conceptuales que nos ayudan en la
descripcion del fenémeno. Segiin Piaget la complejidad cognitiva aumenta a
través de procesos de equilibrio creciente, donde se alternan fases de asimilacion
y de acomodacién.

Por asimilacion aqui se entiende todo el trabajo de transformacién que la
estructura opera sobre el objeto para convertirlo en compatible consigo misma,
mientras que por acomodacidn se entiende el proceso de transformacién de la
estructura necesario para integrar el nuevo objeto asimilado. La hipdtesis que
estoy sugiriendo es que la neoestructura representa el resultado del esfuerzo de
asimilacion del punto de vista del terapeuta por parte del paciente. Esto significa
que la aparicién de la imagen interna del terapeuta sefiala un primer paso en el
proceso de incremento de la complejidad cognitiva que se ha enriquecido con la
formaci6n de un nuevo componente. Esto explicarfa también, porqué es necesario
para el cambio que las opiniones del terapeuta interno, resulten una reelaboracion
del terapeuta real. De hecho, si fuesen idénticas a las del terapeuta real, es decir,
fuesen soélo el recuerdo de lo que ha dicho el terapeuta, €sto nos indicaria que el
paciente no ha transformado el objeto para asimilarlo. En este caso el punto de
vista del terapeuta permanece externo a la estructura, sin convertirse en una nueva
componente. Incluso el caso opuesto en que las opiniones del terapeuta interno
estdn totalmente desligadas de la conducta del terapeutareal, constituyen un indice
de no modificacion. Ejemplos de este segundo tipo de situacion son los casos en
los que el paciente tiende a atribuir al terapeuta sus autocriticas habituales. De
hecho, en este caso, probablemente el paciente estd aplicando simplemente al
terapeuta sus propios esquemas de significado sin que éstos se modifiquen por la
interaccion. Esta conceptualizacion sugiere también que la aparicién del fenéme-
no descrito sefiala una fase de desequilibrio. El paciente ha asimilado pero no
necesariamente acomodado. La neoestructura se ha formado pero no necesaria-
mente se ha integrado con la estructura precedente. El paciente puede oscilar entre
una interpretacién de los acontecimientos hecha con la neoestructura terapéutica
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y una interpretacién hecha con las antiguas estructuras. Para que el cambio se
estabilice, es necesario que la neoestructura se integre en un nuevo orden com-
prensivo del sistema.

Hay que hacer notar que, con la formacién de la neoestructura, el terapeuta
se encuentra en una posicién particularmente ventajosa para favorecer este
proceso. El paciente tiene, en este momento, formado un subsistema especializado
en la construccién del punto de vista del terapeuta. Este subsistema no sélo genera
la imagen interna del terapeuta sino que interpreta la realidad externa en la que se
encuentra, obviamente, el terapeuta de carne y hueso.

El terapeuta se encuentra con una doble funcién de representacién interna y
de objeto real. Sin embargo, gracias a la neoestructura posee un acceso privilegia-
do al sistema del paciente.

Desde este momento, la informacién que transmite al paciente serd adquirida
y elaborada més rdpidamente y de modo cuantitativamente més relevante. En otras
palabras, sus intervenciones serdn mds eficaces.

La informacién que el terapeuta transmite al paciente y que serd procesada
por la neoestructura tiene siempre un contenido particular. Se trata de informacién
sobre el mismo paciente, sobre sus conductas habituales, sobre sus esquemas de
significado, sobre caracteristicas de su vida emotiva, sobre las causas de su
conducta o sobre posibles estrategias de cambio. A medida que el proceso avanza,
si no se producen graves incidentes por el camino, debidos a errores del terapeuta
o a otros factores, la neoestructura tenderd cada vez més a procesar informacion de
tipo autorreflexivo. A través de los procesos de la neoestructura, el paciente
tender4 a interpretar, explicar y dar sentido a su conducta, a su manera de sery a
valorar las posibles alternativas. Esto significa que la neoestructura tiende a
transformarse, de un subsistema especializado en construir el punto de vista del
terapeuta, en un subsistema especializado en procedimientos autorreflexivos.

Podemos poner ahora la segunda piedra miliaria en nuestra teoria de la
curacién: la neoestructura terapéutica que el paciente ha formado elaborando
el punto de vista del terapeuta, tiende a transformarse en punto de vista
autorreflexivo del paciente. Esta afirmacion conduce inmediatamente a otra. Si
el punto de vista autorreflexivo es lo que da sentido y significado a nuestra
conducta, podemos también expresarlo diciendo que da sentido y significado a las
operaciones de nuestros esquemas. Pero esto, en términos estructurales, es lo que
hace una estructura supraordenada. Hemos llegado asi a la ultima piedra en la
teorfa de la curacién. La necestructura terapéutica se integra en el sistema
comprensivo asumiendo el papel de estructura funcionalmente supraordena-
da que da sentido y significado a las actividades de las otras estructuras. A
medida que este proceso se solidifica la imagen interna del terapeuta tiende a
desaparecer y el paciente cumple nuevas operaciones con las nuevas estructuras
teniendo la sensacién de que es €l quién las hace funcionar.
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En la medida en que la neoestructura es una estructura ‘‘nueva’’, las conductas
del paciente tendrdn nuevos sentidos y nuevos significados. En poco tiempo habra
conseguido una nueva visién de si mismo.

LA TEORIA DE LOS HECHOS
Transferencia y esquemas interpersonales

En 1912 Freud publicé el segundo de los ‘‘Ensayos sobre la técnica” dedicado
a la ‘‘dindmica de la traslacién’’. En este escrito el fenémeno de la transferencia
viene descrito como la introduccién del médico en uno de los ‘‘clichés’’ que
caracterizan la vida afectiva del paciente.

Freud empieza diciendo que, por la accién conjunta de disposiciones congé-
nitas y de influencias ambientales durante la infancia, cada uno adquiere la indole
caracteristica de su vida amorosa, ‘‘es decir, las condiciones que €l pone al amor,
las pulsiones que satisface con esto, y las metas que se fija. Resulta por asi
llamarlo, un cliché (o tambien mds de uno) que en el transcurso de su existencia
viene constantemente repetido, casi reimpreso, en la medida en que lo consienten
las circunstancias externas y la naturaleza de los objetos de amor accesibles; cliché
que ain puede modificarse con impresiones recientes’’ (pp. 523-524 ed. it.). Por lo
que he entendido, el cliché es una estructura que da forma psiquica a la pulsion.
En otras palabras, una pulsién determinada, por ejemplo de tipo sexual 0 amoroso
(pero también potencialmente de tipo agresivo u hostil) de por si especifica en los
contenidos, se dirige hacia la clase de objetos (las metas) y encuentra su satisfac-
cién segun la modalidad (las condiciones) definidas por el cliché.

Un cliché est4 constituido, por lo tanto, por una pulsién, por el esquema de
sus objetos y de sus condiciones de satisfaccién. Como en los esquemas descritos
en el punto anterior, los clichés definen un dominio cognitivo y precisamente el
dominio de los acontecimientos que pueden satisfacer una determinada pulsién.

Como un esquema, el cliché constituye un puente entre presente y pasado y
viene activado repetidamente en diversas circunstancias canalizando la experien-
cia del sujeto, en fin, como un esquema, el cliché debe confrontarse con la realidad
y ser modificado por los resultados de esta confrontacién,

Si en estas pdginas Freud parece delinear lo que podriamos definir en sentido
moderno una teoria cognitiva de la transferencia, en otra parte su metapsicologia
energético-pulsional interviene pesadamente en la elaboracion de una teorfa de la
curacién, basada sobre el concepto de desplazamiento de la energia. En concreto,
en ‘‘Introduccién al Psicoandlisis’’ (1917) Freud describi6 la curacién como un
desplazamiento doble de la libido. El neurético es incapaz de amar y de reaccionar
porque su energfa libidinosa est4 ligada a los sintomas. Gracias a la transferencia
esta energia es desplazada toda a la figura del analista y el paciente manifiesta una
remisién de los sintomas. Sucesivamente el trabajo de interpretacion hard que la
energia venga ulteriormente trasladada del analista al YO del paciente que
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emergerd reforzado por todo el proceso.

Los aspectos cognitivos de la transferencia freudiana han sido desarrollados
posteriormente en el trabajo de Bowlby (1969, 73, 80) y en esta versién han
ejercido una notable influencia sobre muchos terapeutas cognitivos actuales.
Seguin Bowliby el sentido de seguridad o al contrario, el sentido de precariedad e
inseguridad del vinculo que el niflo experimenta en la relacién con las primeras
figuras de apego, son decisivos en la formacidn de ‘‘modelos representativos’” de
si mismo y de los otros significativos. Estos modelos generan expectativas sobre
su amabilidad y capacidad de suscitar en los otros afecto y disponibilidad y
expectativas sobre la conducta de personas significativas, que influenciardn toda
la vida afectiva del sujeto adulto (Lorenzini, Mancini y Sassaroli 1985).

Segin Liotti (1989) los esquemas interpersonales que se han formado
durante las primeras relaciones de apego, son cruciales para entender la naturaleza
de la relacion terapéutica. El razonamiento de Liotti se basa sobre un simple
silogismo: los modelos de apego se activan en situaciones en las que se advierte
una necesidad de ayuda, la peticidn de una psicoterapia es, entre otras cosas, una
peticién de ayuda. Como consecuencia cuando un paciente viene a la terapia, sus
esquemas de apego se activardn y seran aplicados en primer lugar a la persona a
quién se pide la ayuda: el psicoterapeuta.

Lo que estoy intentando sugerir es que la explicacion de los hechos relevantes
de la relacion terapéutica se basa, generalmente, en la idea que existen esquemas
y modelos de relacién interpersonal que son aplicados por el paciente a la persona
del terapeuta y a su relaciéon con €l. Sin embargo, si rechazamos el modelo
energético-pulsional de Freud, nos queda el problema de explicar porqué la
aplicacién sobre el terapeuta de los habituales esquemas interpersonales del
paciente tiene un papel fundamental en el proceso de la curacidn.

La hipétesis que me propongo exponer, puede resumirse asi: la aplicacion
sobre el terapeuta de ios esquemas interpersonales del paciente, constituye para €l
una medida para valorar sus habituales condiciones de seguridad y la confianza en
el terapeuta; a medida que el terapeuta supera estas pruebas aparece a los ojos del
paciente como un informador autorizado. En la medida en que el terapeuta
representa un informador autorizado el paciente se esforzara en asimilar su punto
de vista: esta tarea de asimilacién dard lugar a la formacion de la neoestructura
terapéuftica.

El terapeuta como validador autorizado

No creo que pueda ser acusado de una actitud excesivamente cognitiva si
afirmo que la psicoterapia es esencialmente un proceso de elaboracién de la
informacion. En el fondo, casi todo el tiempo que paciente y terapeuta transcurren
juntos lo pasan intercambiando informaciones y elabordndolas.

El paciente propone al terapeuta material informativo sobre si mismo y sobre
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sus relaciones y el terapeuta intenta ayudarlo en la elaboracion haciendo pregun-
tas, sugiriendo puntos de reflexion y adelantando interpretaciones. El terapeuta
indica también al paciente las modalidades técnicas para recoger informaciones:
un psicoanalista, por ejemplo, invitara al paciente a asociar libremente, mientras
que un terapeuta cognitivo sugerird ejercicios de autoobservacion de las represen-
taciones mentales. Cuando todo va bien, al final de esta tarea, el paciente habra
reelaborado una nueva visién de si mismo y de sus relaciones significativas.

Para que toda esta tarea pueda desarrollarse es necesario por supuesto que se
den condiciones iniciales de confianza mutua. El terapeuta debe estar convencido
de la fiabilidad del material ofrecido por el paciente, debe poder pensar que el
paciente, fundamentalmente, no busca engafiarlo deliberadamente, y que auna con
sus desconfianzas y temores, un esfuerzo honesto para ser sincero. Tambien el
paciente, naturalmente, debe considerar al terapeuta una fuente creible de infor-
maciones. No sélo en el sentido de que éste no lo engaiie o no le mienta
deliberadamente, sino en el sentido de considerar que las interpretaciones y las
sugerencias propuestas por €l, sean sensatas y dignas de consideracién. Esto no
significa, naturalmente, que el paciente deba aceptar todas las interpretaciones y
sugerencias que vengan del terapeuta. Diciendo que el paciente debe considerar al
terapeuta una fuente creible intento sélo decir que debe tener una disposicién a
considerar seriamente la posible veracidad de las informaciones que provienen de
€ste (ltimo. Ahora bien, las informaciones que se intercambian en terapia son de
una clase particular. Tienen que ver fundamentalmente con el modo de ser del
paciente y la naturaleza de sus relaciones.

El paciente pone en juego, por tanto, en la interaccién terapéutica su
construccion de s mismo y del mundo, los esquemas de base con los que construye
la visién de si mismo y de sus propias relaciones. Si considera creible la
informacién sobre si mismo proveniente del terapeuta esto significa que esta
informacién adquiere la posibilidad de modificar tales esquemas. En otras pala-
bras, el paciente reconoce en el terapeuia la autoridad necesaria para que la
informacién que éste le transmite pueda modificar su imagen de si mismo.
Propongo llamar a este proceso por el que atribuimos a otro una autoridad
informativa tal de poder influir sobre la imagen que tenemos de nosotros mismos
“‘construccién de un validador autorizado’’.

La construccion de un validador autorizado es de por si un proceso fisiologi-
co que estd siempre presente en la vida de todos nosotros. En la psicoterapia
representa un prerrequisito indispensable para el trabajo, el motivo por el que el
paciente toma en serio la posibilidad de la curacién. Como espero se ira aclarando
en la descripcidn sucesiva, la construccién del validador autorizado no es un
proceso que ejecuta el terapeuta sobre el paciente aunque el terapeuta con su
conducta puede favorecer o impedir el desarrollo del proceso mismo. No es el
terapeuta el que impone a un paciente pasivo su autoridad. Es el paciente el agente
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activo del proceso. Examina y vuelve a examinar al terapeuta, no sélo en sus
intervenciones explicitas sino también en el conjunto de sus actitudes no verbales:
en el tono de la voz, en la expresiéon mimica, en la postura; hace continuamente
comparaciones y contrastes con otras figuras significativas de su propia vida,
intenta informarse més o menos discretamente sobre su vida privada. La construc-
cién del terapeuta como validador autorizado es un continuo trabajo de preguntas,
observaciones y verificaciones que realiza el paciente durante toda la terapia.

El terapeuta no acaba nunca de asumir el papel de validador autorizado. Este
papel puede siempre andar perdido. Puede ser perdido temporalmente y readqui-
rido, o puede perderse definitivamente con la consecuente interrupcién del
tratamiento.

La relacién terapéutica es tanto una relacién emocional, como una relacién
informativa.

Si miramos el proceso desde el punto de vista de las teorias sistémicas de la
emocién nos damos cuenta enseguida que no hay ninguna oposicién entre estos
dos aspectos. Por teorias sistémicas de la emocién entiendo las teorfas expresadas
en lenguajes diferentes por autores como Mandler (1984), Oatley y Johnson-Laird
(1987), Kelly (1955) que comparten la nocién de que las emociones tienen, entre
otras, la funci6n de regular los procesos de transicion de un subsistema a otro en
una estructura compleja. Para entendernos imaginemos a un nifio que con su
madre presente en la habitacién explora activamente el ambiente. Si la madre se
aleja, el nifjo modifica el programa y pasa de un contexto mental de exploracién
del ambiente a un contexto mental de bisqueda de parecido con la figura de apego.
Esta variacion de contexto estd regulada por una emocién, en nuestro ejemplo de
miedo y angustia.

En este sentido la relacién con un validador autorizado es por definicién una
relacioén emotiva. Si las emociones corresponden a procesos de transicién en el
sistema, entonces tenemos un validador autorizado. Si la informacién que provie-
ne del terapeuta es creible entonces puede modificar puntos de vista, favorecer
desplazamientos de contexto mental, invalidar algunas construcciones y validar
otras: en resumen, provocar procesos de transicién. En otras palabras, el modo con
que el paciente entiende que el terapeuta lo ve, es una fuente de emociones porque
puede modificar el modo como el paciente se ve a s{ mismo. Llamamos, a este
modo de ser de la relacién terapéutica, relacién emocional en el sentido (a); esto
nos sirve para distinguirlo de un segundo sentido por el que la relacién terapéutica
es una relacién emocional. Este segundo sentido que llamaré sentido (b) estd
constituido por la nocién clédsica de transferencia. El paciente aplica al terapeuta
sus esquemas habituales de relacién interpersonal y el modo con que interpreta la
conducta del terapeuta genera procesos emotivos diversos segun si valida o
invalida las expectativas generadas por los esquemas. Por ejemplo el paciente
teme ser despreciado por el terapeuta asi como cree haber sido despreciado por el
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padre, examina esta posibilidad en la conducta del terapeuta, y segin cémo
interprete esta conducta activard o desactivard uno u otro de los esquemas:
‘‘aceptado’” ‘‘despreciado’’, es decir, entrara en un contexto mental de aceptacion o
rechazo con las consecuentes reacciones emotivas.

Dicho de forma mds sencilla: una cosa es la emocién suscitada por una
interpretacién del terapeuta que modifica la vision de los esquemas habituales del
paciente (sentido (a)) y otra es la emocidn suscitada por la conducta del terapeuta
incluido en el interior de un esquema habitual (sentido (b)). El modo con el que
se resuelve el problema de la relacién que se instaura entre estos dos tipos de
relacién emocional representa inevitablemente la principal clave interpretativa
con la que entender los procesos de la relacion terapéutica.

Mi opinién a este respecto, es que los procesos en sentido (b) son funcional-
mente necesarios al instaurarse los procesos en sentido (a). En otras palabras: la
aplicacion sobre el terapeuta de los esquemas habituales del paciente representan
pruebas necesarias para la construccién del terapeuta como validador autorizado.

Las condiciones de seguridad

Weiss y Sampson junto con sus colaboradores del Mount Zion Hospital de
San Francisco, han elaborado y controlado experimentalmente una revisién de la
teoria clinica psicoanalitica en la cual la transferencia cumple la funcién de
‘‘prueba de las condiciones de seguridad’’ (Eagle 1984; Weiss 1990; Weiss,
Sampson et al. 1986).

La diferencia crucial con lo que Weiss llama la primera teoria freudiana
consiste en lo que se considera que estd fuera de la conciencia. Mientras que por
la aproximacién tradicional se excluyen de la conciencia impulsos y deseos, para
Weiss, Sampson y colaboradores lo inconsciente son las convicciones negativas
que se han formado durante el desarrollo como consecuencia de situaciones
traumaticas.

Inconscientes son también los *‘programas’’ con los que el individuo intenta
dominar las angustias y los conflictos ligados a tales convicciones. El paciente
pide la terapia porque quiere dominar sus propios conflictos y angustias. Sus
programas inconscientes contienen tambien una representacion de las ‘‘condicio-
nes de seguridad’’ sobre las que poder aplicar el plan inconsciente de control de
angustias y conflictos.

Los procesos de transferencia constituyen entonces, segin los autores,
‘‘pruebas de las condiciones de seguridad’’ cuya superaciéon comporta una dismi-
nucion de la angustia y una probabilidad incrementada de que emerjan contenidos
inconscientes. Al contrario, un fracaso en la superacion de estas pruebas comporta
un incremento de la angustia y de las defensas.

Por ejemplo un paciente convencido inconscientemente de haber herido al
padre durante la infancia, compitiendo con €1, compite con el terapeuta. Esto
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ocurre, argumentan Weiss y Sampson, no porque quiera herirlo sino porque quiere
asegurarse de que puede competir con €l sin herirlo.

El grupo del Mount Zion Hospital ha intentado la verificacién experimental
de sus propias tesis, en particular del hecho que la superacién de una prueba de las
condiciones de seguridad, seguido de la aparicién de nuevos contenidos, ha sido
Juzgado como altamente probable por un grupo de jueces independientes.

Personalmente encuentro poco que afiadir a Ia concepcién de Weiss, Samp-
son y colaboradores, excepcion hecha de tres cuestiones.

La primera de orden tedrico general, que nos lleva a las diferencias tedricas
entre psicoandlisis y psicoterapia cognitiva, se refiere al estatus de las conviccio-
nes negativas respecto al pardmetro consciencia-inconsciente. A mi parecer,
inconscientes son las estructuras de base que generan las convicciones negativas.
Estas tltimas, cuando no son decididamente conscientes, son preconscientes en el
sentido de los pensamientos autométicos de Beck (1976): es decir, estdn expresa-
das en lenguaje telegrafico y aparecen tan plausibles a los ojos del paciente, que no
suscitan la atencion critica.

Otra diferencia se refiere a la intencionalidad inconsciente de hacer pruebas
de las condiciones de seguridad que Weiss y Sampson atribuyen al paciente. Una
hipétesis equivalente, pero mds parsimoniosa, puede ser la siguiente: las condicio-
nes de la terapia, la peticién de ayuda, el tener que exponer a otro los aspectos mas
privados de si mismo, la misma naturaleza de los temas tratados, hacen que se
activen los temores y las esperanzas contenidas en los esquemas interpersonales
del paciente y que sean referidos a la relacién actual con el terapeuta. La conducta
de éste dltimo tranquiliza al paciente en sus temores, permitiéndole elaborar mds
tarde el contenido de tales esquemas. De este modo la aplicacién al terapeuta de los
esquemas interpersonales del paciente resultaria funcionalmente y no intencio-
nalmente una prueba de las condiciones de seguridad. De todos modos, no creo
que existan datos empiricos que permitan decidir entre funcionalidad o intencio-
nalidad de las pruebas, por lo tanto las dos versiones tienen un poder explicativo
equivalente. Tanto si concebimos los procesos relacionales como pruebas funcio-
nales 0 como pruebas intencionales, la actitud del clinico serd la misma: la de
tratarlas como pruebas.

Finalmente el concepto de prueba de las condiciones de seguridad es el de
prueba para la construccion del validador autorizado, subrayando dos aspectos
diferentes de un mismo proceso. El primero se refiere al aspecto de valoracion de
su seguridad, el segundo al aspecto de confianza en el otro. El primero constituye
una valoracion de si mismo en el contexto de la relacion con el otro, el segundo
una valoracién del otro respecto a la relacion que tiene con nosotros. Lo que en
préctica afiade el concepto de construccion del validador, es que después de la
superacién de una prueba el paciente no sélo se sentird tranquilizado y mds
dispuesto a buscar y a aportar nuevas informaciones, sino que estard mas dispuesto
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a tomar en serio la consideracién de la informacién que proviene del terapeuta. En
resumen, después de cada prueba superada no sélo el paciente producird més, sino
que también las interpretaciones y sugerencias del terapeuta serdn mas eficaces.

Estd claro que, en la préctica, estos dos aspectos, el de la seguridad propia y
el de la confianza en el terapeuta estan estrechamente entrelazados.

En el fondo, si atribuimos a alguien el papel de validador autorizado con
respecto a nosotros es comprensible que queramos sentirnos seguros, de que no se
va a librar de su tarea en un momento de necesidad, que no nos engaiie o abuse del
papel que le hemos atribuido, que no nos desprecie, que no nos devuelva una
imagen intolerablemente negativa de nosotros mismos y, en fin, que sea lo
suficientemente capaz y no se autoengaiie, incluso animado por buenas intencio-
nes, que no nos dirija, incluso con buena fe, hacia un camino equivocado. Cada
prueba estara constituida por un conjunto de valoraciones sobre la propia seguri-
dad y de la confianza en el terapeuta, no s6lo en el sentido de sus buenas
disposiciones hacia nosotros, sino también sobre su capacidad para sernos de
ayuda. Que esta distincién corresponda a dos procesos distintos, aunque interde-
pendientes, lo demuestra el hecho de que, a veces, pueden entrar en conflicto. En
algunos casos por ejemplo los pacientes pueden seguir el aforismo de Groucho
Marx: ‘‘no aceptaria nunca formar parte de un club que aceptase entre sus
miembros a un tipo como yo’’. En este caso las sefiales que interpretan como
aceptacion por parte del terapeuta pueden ser contemporaneamente interpretadas
como indices de escasa autoridad de éste altimo. Un paciente mio, por ejemplo, se
lamentaba, entre otras cosas, de su incapacidad para cumplir decisiones sentimen-
tales determinadas. En este punto se habia creado, a mi modo de ver, un circulo
vicioso de autoinvalidacion recurrente (Semerari y Mancini 1987; 1988). Se sentia
confuso e indeciso con respecto a sus deseos y sus decisiones y asumia esta
indecision y esta incertidumbre como la prueba mas evidente de la debilidad y la
falta de determinacién de su cardcter. Por otra parte como él mismo afirmaba ‘‘no
podia soportar el sentirse tan incierto ¢ indeciso’’ por lo que debia interrogarse
continuamente sobre ‘‘qué queria realmente’” y sobre ‘‘qué deberia querer’’,
terminando asf por aumentar la sensacién de confusién e indeterminacién. Para
intentar ayudarlo a salir de este callejon sin salida, observé que quizés era mejor
que aceptase que se encontraba en un periodo de incertidumbre y confusién y le
pregunté porqué era tan grave el no sentirse perfectamente seguro y decidido. Por
el momento parecid sentirse aliviado por mi intervencién y admitié, usando una de
mis expresiones habituales, que ‘siempre tuvo un problema de seguridad obliga-
da’’. En la sesi6n sucesiva declar6 que se sentia mejor y me hablé de sus temores
a que los otros le juzgaran débil e indeciso. En sesiones posteriores, sin embargo,
su punto de vista volvié a ser el precedente. Volvi6 a lamentarse de su sentimiento
de incertidumbre y confusién y a enumerar puntillosamente todos los sucesos que
indicaban, a su parecer, su caricter indeciso, esta vez precediéndolos de la
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alocucién *‘usted dird que yo tengo un problema de seguridad obligada, pero...”". Al
final tomé como punto de partida una de sus alusiones al hecho de que, segin él,
habia sido muy mimado de joven y que nadie le habia puesto de frente a sus
responsabilidades, para intervenir diciendo que probablemente era este el esque-
ma que estaba aplicando sobre mi y que temia que mi exhortacién a aceptar su
momento de confusién constituyera la prueba de un excesiva permisibilidad por
mi parte.

El paciente estuvo de acuerdo con esta interpretacion. Incluso afiadi6é que
recordaba perfectamente el momento en el que le surgié tal temor. Ocurrid, dijo,
poco después de la sesion en la que habia hablado de sus temores a ser juzgado por
los demds como débil e indeciso. Durante toda la sesién se habia sentido tranquilo
y contento porque tenia la impresién de que yo no lo juzgaba de esa forma. Sin
embargo, ese mismo dia recordando la sesién le vino en mente que si yo aceptaba
sin criticarle su debilidad €l podia recrearse y no curarse nunca. En este caso una
prueba positiva de sus condiciones de seguridad resultaba contempordneamente
una prueba negativa de la autoridad del terapeuta.

El resultado positivo de la prueba: que yo no lo juzgase negativamente, cred
las condiciones formales para que el paciente pudiese hablarme libremente de sus
temores de ser juzgado. Pero esta aceptacion por mi parte habia hecho aparecer el
temor de que yo fuese débil e indeciso y por lo tanto poco indicado para su terapia.

Hay que destacar en este ejemplo también la fuerte prevalencia de los
esquemas ‘‘débil’’ e ‘‘indeterminado’’. Serfa reductivo decir que el paciente ‘‘estaba
convencido’’ de ser débil e indeciso. No se trata de esta conviccion especifica sino
de patrones de significado que estructuran la experiencia del paciente. Primero
estos esquemas se utilizan para la construccién de la vision de si mismo, sucesiva-
mente encontramos los mismos esquemas interpretando cémo lo juzgan los otros;
al final los encontramos de nuevo usados en la construccién de la imagen del
terapeuta.

Las estructuras que construyen al validador autorizado

El proceso de construccién del validador autorizado consiste en una serie de
pruebas generadas por los esquemas del paciente referidos a si mismo y a sus
relaciones y aplicadas a la situacién terapéutica y a la persona del terapeuta. Para
orientarse en este proceso el terapeuta debe hacerse una idea de cuales son los
esquemas implicados y de cuales son los indices clinicos que le consienten valorar
la marcha de las pruebas. Con respecto al primer problema hemos visto ya cémo,
por la aproximacioén cognitivista, lo que caracteriza y personaliza los procesos
psicolégicos de una persona, son sus esquemas de significado. La mayor parte de
los esquemas activados en el proceso serdn por tanto personales y especificos de
cada paciente y deberdn ser descubiertos y sacados a la luz a lo largo del trabajo
terapéutico.
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Mis alld de estos esquemas personales existe una condicién universal que
cada uno de nosotros pone en la construccién de un validador autorizado: el
sentirse entendidos y entenderle. Hemos dicho que la construccién del validador
autorizado se traduce en una disposicion de dnimo para considerar creible la
informacién proveniente de la persona que nos importa. Estd claro que esto es
improbable que ocurra si no nos sentimos entendidos o si no entendemos lo que
dice. De aqui el valor, universalmente reconocido, de las capacidades personales
del terapeuta para transmitir empatia al paciente, de su capacidad para escuchar
atentamente y de utilizar un lenguaje no técnico y lo mds parecido posible al usado
por el paciente.

Con este proposito, algunas colegas del centro donde trabajo (Castelli
Gattinara et al. 1990) han efectuado, con respecto al tema de su relacién con el
terapeuta, una serie de entrevistas estructuradas a 13 pacientes que habian termi-
nado desde al menos un afio la terapia cognitiva con un terapeuta, distinto de ellas
mismas. Veamos coémo las autoras comentan el resultado de la parte de la
entrevista que se refiere a la experiencia de la primera sesion.

“‘Es sobre todo a partir de una actitud no verbal: gestos, posturas, expresion
de la cara (mirada, sonrisa, etc.) que los pacientes perciben al terapeuta como
tranquilo y capaz de escuchar atentamente, disponible y profesional. Caracteristi-
cas que los pacientes juzgan fundamentales para poder sentirse seguros, compren-
didos y ayudados y para estar, por tanto, a gusto’’ (1990 pag. 14).

Una serie de esquemas que seguramente generan pruebas, pueden deducirse
directamente del tipo de sindrome presentado. Tomemos como ejemplo los
agorafébicos. Las representaciones mentales de este tipo de pacientes giran
entorno a la idea de la pérdida de control vivida como una repentina e inminente
catastrofe personal. A la idea de encontrarse solos en situaciones temidas se
asocian imagenes y temores de morir por un accidente fisico repentino, en general
un infarto, o un ictus cerebral, o de desmayarse, o de perder el control de si mismos
en una crisis de panico, o de enloquecer o cometer acciones desconsideradas.

Estas representaciones mentales parecen ser el producto de una construccion
de si mismo como débil, precario, dependiente, que no est4 en grado de controlar
sus emociones y siempre necesitado de ayuda y proteccién (Guidano y Liotti 1983;
Lorenzini e Sassaroli 1987; Winter 1989).

Cuando un agorafébico se encuentra en fase aguda esta estructura esté, por
asi decirlo, caliente activada. Es inevitable entonces que las pruebas dirigidas al
terapeuta se resientan de la misma problemética. Estas pruebas irdn dirigidas, por
una parte, a la capacidad del terapeuta para contener y gestionar la catastréfica y
temida crisis de pérdida de control y su disponibilidad para intervenir en caso de
necesidad, y por otra al temor de que el terapeuta pueda desencadenar con
intervenciones apresuradas, crisis emotivas catastréficas (Semerari y Donato
1987).
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Debo a una paciente mia una imagen eficaz que representa bien al terapeuta
ideal de un agorafébico al comienzo de la terapia: la imagen es la del viejo y buen
médico de familia, disponible y concreto, que tranquiliza, asegura y da consejos
practicos que no sobrepasan nunca el sentido comun.

Veamos dos ejemplos al respecto.

Una paciente mia agorafébica en una de las primeras sesiones me hablé de las
crisis epilépticas de su hermana que habia presenciado cuando era nifia. Me dijo
que la impresionaban mucho. Lo tnico que podia tranquilizarla era su padre que
“‘nunca perdia la cabeza, y se mantenia calmado y tranquilo incluso en las
circunstancias mas dificiles’’.

Alguna sesion después habldndome de su marido me dijo que lo que le habia
llamado la atencién de €l era su forma de ser “‘tranquila’’, la de un hombre que no
‘‘se agita’” frente a los imprevistos y que no te sorprende con ‘‘caprichos’’.

Es facil imaginar cudles eran los esquemas que la paciente aplicaba al
terapeuta para examinar la confianza y la autoridad.

Otra de mis pacientes, siempre en una de las primeras sesiones, hablindome
de un colega que la habia enviado a mi, me dijo que muchos, antes que él, le habian
aconsejado una psicoterapia, pero solo este colega le habia hecho vencer sus
temores. Cuando le pregunté qué era lo que la habia convencido me contestd que,
probablemente, habia sido el modo ‘‘calmado y tranquilo’” con que le habia
hablado. Afiadi6 después que habfa dirigido el coloquio con el paso lento y seguro
de un montafiero. Otro ejemplo de estructuras ‘‘del sindrome’’ implicadas en la
generacién de pruebas al terapeuta nos puede venir de los pacientes obsesivos. En
estos pacientes la naturaleza de las pruebas a las que se someterd al terapeuta,
informa sobre la necesidad de preveer y controlar los acontecimientos a través de
la escrupulosidad y la precision. Una de mis pacientes, casi al final de la terapia,
me dijo que uno de los motivos por los que después de varios meses de tratamiento
empez6 a fiarse de mi, era que nunca la hice esperar en una cita. Otra vez me dijo
que aprecié mucho el hecho de que yo empezase a dar mi opinion, s6lo después de
varias sesiones. En base a esto habia deducido que yo ponderaba atentamente las
preguntas y no daba interpretaciones azarosas o apresuradas.

De la construccion del validador autorizado a la neoestructura terapéutica
Una implicacién muy importante de esta concepcidn de la relacion terapéu-
tica basada en el examen de las condiciones de seguridad y de confianza en el
terapeuta tiene que ver con el objeto mismo del trabajo mental del paciente. Lo que
se desprende de las consideraciones hechas hasta aqui es que durante gran parte del
tiempo el paciente no se ocupa de entenderse a si mismo o sus conductas, sino que
se ocupa en entender y valorar la situacién terapéutica y al terapeuta mismo.
Examina, valora, elabora la informacion que proviene de la conducta del terapeu-
ta, de sus intervenciones y de su actitud no verbal. Gran parte del trabajo cognitivo
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del paciente est4 dirigido a construir, a veces sobre la base de ldbiles indicios, €l
punto de vista del terapeuta sobre las diversas cuestiones que pueden emerger en
el curso de un tratamiento. Ademds, si el terapeuta viene construido como un
validador autorizado, el paciente tenderd a asumir y a hacer propio lo que ha
construido como punto de vista del terapeuta.

Es de este esfuerzo de construccién del terapeuta y de asimilacion de su punto
de vista que a mi parecer se origina la neoestructura terapéutica. Y es porque
representa algo nuevo, ya que se origina construyendo y asimilando el punto de
vista del terapeuta, que inicialmente el paciente vive las operaciones llevadas a
cabo por la neoestructura como externas a sf mismo (no-self), como ejecutadas por
el propio terapeuta; las neoestructuras se expresan en la mente a través de la
imagen del terapeuta.

Quisiera hacer notar que este proceso no tiene nada que ver con la sugestion,
sino todo lo contrario. Es el paciente el que activamente extrae significados de la
conducta del terapeuta, los elabora y los relaciona hasta organizarlos en una
subestructura coherente.

A veces el paciente puede resultar incluso demasiado activo en este proceso,
hasta el punto de distorsionar gravemente a través de las propias estructuras de
significado el sentido de algunas intervenciones del terapeuta. El motor de la
terapia es en este caso la tendencia prevalente de las estructuras de significado a
construir, elaborar y organizar la informacion. Y es a través de este proceso que la
estructura se modifica a s{ misma organizandose en un equilibrio més rico y
complejo.

CONCLUSIONES

Espero que el lector me perdonara el que la exigencia de reducir la exposicién
a unos limites de espacio determinados, me haya inducido a renunciar a comentar
con detalle los pasos de la teoria presentada.

Una exposicién restringida tiene la ventaja de facilitar una valoracién
plausible del conjunto, incluso de la veracidad, de la teoria sin dispersar la
atencion del lector en cuestiones de detalle.

Por esto intentaré resumir de nuevo mi modelo.

Se basa esencialmente sobre ocho afirmaciones: 1) Las condiciones genera-
les por las que un paciente pide la psicoterapia: la necesidad de ayuda y soporte,
el sentido de desorientacion y ia necesidad de claridad y el sentido de vulnerabi-
lidad personal, favorecen dentro del dmbito terapéutico la activaciéon de los
esquemas interpersonales relevantes del paciente, que se aplican al terapeuta y a la
relacién terapéutica. 2) Esta activacién explica la naturaleza particular de los
fendmenos que se verifican en el Ambito de ta relacién. 3) Desde el punto de vista
de la curacién, la aplicacion a la relacion terapéutica de los esquemas del paciente
cumple la funcién de pruebas a través de las cuales valora sus condiciones de
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seguridad y confianza en el terapeuta. 4) La superacién de estas pruebas hace que
el terapeuta asuma un papel de validador autorizado de la informacién que el
paciente elabora sobre si mismo y sobre el mundo. 5) En la medida en que el
terapeuta se convierte en un validador autorizado, el paciente tenderd a asumir y
a hacer suyo el punto de vista del terapeuta, asi como consigue construirlo a través
de la elaboracion continua de los resultados de las pruebas. 6) Este esfuerzo de
asimilaciéon concluye con la formacion de una neoestructura terapéutica que
inicialmente se expresa en el sistema de representacion a través de la imagen del
terapeuta. 7) A través de las operaciones de la neoestructura el paciente ejecuta
conductas nuevas, pero no las vive como pertenecientes a si mismo (no-self) y
tiende a atribuirlas al terapeuta. 8) Gracias a la posicion ventajosa que asume el
terapeuta con la formacion de la neoestructura, la labor terapéutica sucesiva
permite la integracion del nuevo subsistema como estructura funcionalmente
supraordenada a la estructura comprensiva del si mismo.

Este mismo concepto se puede expresar diciendo que la estructura especiali-
zada en la construccién del terapeuta se transforma en el punto de vista autorrefle-
xivo del paciente.

En esta exposicion he decidido dejar de lado tres cuestiones fundamentales
ya que requieren una amplitud equivalente a la necesaria para la representacion del
modelo de base. La primera cuestién se refiere a los problemas técnicos de
valoracién e intervencién. Concierne a preguntas del tipo: ;C6mo podemos
valorar y favorecer el proceso de integracién de la neoestructura?. La segunda se
refiere al papel de las caracteristicas personales y de las reacciones emotivas del
terapeuta en el proceso descrito. La tercera cuestion tiene que ver con la patologia
de la relacién, los casos en los que el proceso descrito de terapéutico se transforma
en patégeno. Con estos limites, espero que el modelo propuesto pueda tener su
utilidad.

Este articulo considera la relacién terapéutica tanto una relacion emocional
como informativa. Desarrolla el concepto de neoestructura terapéutica y establece
las condiciones de validacién del terapeuta. Defiende, finalmente, que la neoestruc-
tura especializada en la construccién del terapeuta se transforma en el punto de vista
autorreflexivo del cliente.

TRADUCCION: Edelia Villarroya Soler
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