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This text presents a vision of psychotherapy which seeks to illuminate his teaching
and his practice transcending the various theoretical approaches. So it appeals to a
philosophy of the act according to which what is taught and learned in therapy, what
distinguishes beginners expert therapists, it is their ability to guide, support andredirect
the attention in the direction of the change. Outlines the foundations of this philosophy
of the Act, three levels of therapeutic practice that is deducted from it and some
suggestions to improve the training of future therapists.
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Introduccion

La psicoterapia ocupa, sin lugar a dudas, un espacio sui generis en el conjunto
de las profesiones; un espacio que ya su primer nombre “oficial”, the talking cure,
dejaba entrever (Freud, 2007a, 2007b). El médico que aprende a interpretar una
radiografia o hacer una incision, el arquitecto que descubre cdmo proyectar un
edificio y el ingeniero que entiende como calcular las fuerzas que afectaran a un
puente estan aprendiendo a realizar actos que no tienen equivalentes en la vida
cotidianay profana. Concomitantemente, la ingenieria, lamedicina y la arquitectura
son vistas no como meras extensiones del sentido comun sino como disciplinas de
pleno derecho, territorios del saber en los que el profano no puede ni debe
incursionar sin una prolongada preparacion previa.

En cambio, el estudiante de psicoterapia no debe aprender a hacer algo ajeno
a su vida diaria sino a hacer de forma diferente algo que (es de esperar) ya domina:
el arte del didlogo. Y, por consiguiente, la psicoterapia es vista por buena parte de
los no iniciados (sobre todo en sociedades poco “psicologizadas”) no como una
disciplina en si misma sino como una forma sofisticada de sentido comun. Es
relativamente frecuente escuchar de boca de un consultante primerizo preguntas del
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estilo de “y entonces ¢aqui s6lo vamos a hablar? ”; seguidas, en ocasiones, de la
apostilla “y eso ;de qué me va a servir? Hablo con personas todo el dia...” Daria
la impresion de que este “sdlo hablar” es demasiado poco, demasiado parecido a lo
que se da en la cotidianidad como para tener eficacia. Y sin embargo, la tiene, como
lo demuestran décadas de investigacion (Wampold, 2001; Beutler, Norcross y
Levant, 2006). Cuando el interpelado replica “si, usted conversa todos los dias, pero
no como vamos a hacerlo aqui”, dice la verdad —por pequefia que parezca la
diferencia.

Podria suponerse que, en la medida en que el aprendiz de psicoterapia ya sabe
participar de un didlogo, su proceso de aprendizaje serd mas sencillo, breve y
directo. Nada mas opuesto a la verdad. Porque en la mayoria de casos su saber previo
se interpone en las conversaciones dificultando el aprendizaje. Es muy dificil no
responder al casi ubicuo “doctor, ;qué hago?” con un consejo —por mas que venga
disfrazado de “sugerencia” o “tarea intersesion”. La tentacion es muy fuerte: todo
el que haya supervisado las primeras sesiones de un terapeuta en ciernes puede dar
fe de ello.

Generalizando, es dificil no internarse por los senderos trasegados del sentido
comun. Y lo primero que debe hacer el supervisor es poner a sus estudiantes al tanto
de estatentacion e insistir en que aprendan areconocerla, acogerla—y resistirla. Pues
si no lo hacen, si no adquieren esta crucial destreza, mezcla de autoconsciencia y
autodominio, no podran avanzar a los aspectos mas complejos del arte de favorecer
el cambio.

En consecuencia, la primera tarea de quien imparte psicoterapia es conseguir
que sus estudiantes se presten atencion a si mismos, y en particular a sus
potenciales extravios e intenciones, mientras conducen una conversacion terapéu-
tica. Esto es, reorientar su atencion en una direccion que amplie su autoconsciencia
momento a momento. Es sobre esta autoconsciencia que se levantan las demas
destrezas y técnicas propias de los diversos enfoques de la psicoterapia.

Esta primacia de la atencion trasciende los enfoques tedricos que han fragmen-
tado a la disciplina desde sus inicios': sin importar su teoria preferida, el terapeuta
que no sabe atenderse a si mismo en el curso de la conversacion termina abrumado,
confuso o irritado. Puede servir, por tanto, como atalaya para proponer una
perspectiva de la practica y el aprendizaje del arte de hacer terapia mas alla de
enfoques y teorias. A continuacion se esbozan diversas facetas de esta perspectiva
atencional, cada una seguida de breves recomendaciones para la ensefianza.

Atencion y didlogo terapéutico: psicoterapia mas alla de los enfoques tedricos

Despojada de sus particularidades tedricas y contextuales, la psicoterapia es
en esencia un intercambio orientado al cambio positivo de una de sus partes (Cf.
Frank y Frank, 1993; Bateson y Ruesch, 1965; Villegas, 1996). Qué sea o no
“positivo”, de qué manera se suscite este intercambio o cuales sean sus contenidos
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es indiferente: toda psicoterapia consiste en un encuentro, Unico o repetido, entre
dos o mas circunstantes, uno de los cuales tiene la responsabilidad socialmente
sancionada de favorecer una mejoria; razon por la que los demas han acudido a
demandar ayuda para un problema, malestar o queja, en el que todos se turnan
aportando y escuchando opiniones, emociones, descripciones u ordenes. Este
intercambio toma casi universalmente la forma de un didlogo salpicado de ejerci-
cios, tareas, experimentos o intervenciones. Y quien debe conducir este dialogo, de
una u otra manera, es el terapeuta. Lo que no significa que haya de imponerse
autoritariamente: so6lo que es su responsabilidad asegurarse de que resulte prove-
choso y aproxime a los consultantes a un estado mas satisfactorio.

Este dialogo puede metaforizarse (siguiendo a Keeney, 1992) como un paseo
por una galeria de arte donde cada tema corresponde a una sala y cada vifleta,
anécdota u opinidn a un cuadro. La terapia empieza con la visita a una “sala del
problema” repleta de cuadros de ira, malestar, incomodidad o perplejidad. Y si bien
lasalay la galeria pertenecen a la familia o el consultante, el terapeuta ha de erigirse
en el guia de lavisita. Es él quien ha de seleccionar aquel de entre todos los cuadros
que ofrezca mas posibilidades de sacar a los consultantes de la sala del problema y
llevarlos a la “sala de la salud”.

En esta seleccion juega un papel indiscutible la teoria preferida del terapeuta:
sies cognitivo, por ejemplo, hard hincapié en el cuadro “Creencias empobrecedoras”,
si sistémico, en “Triangulacion perversa” o “Fronteras mal definidas”. Mas para
poder ponerla en practica debe empezar por prestar atencion interesada y gentil a
los indicios que la alimentan en el discurso del consultante. Los cuadros de los
consultantes incluyen innumerables detalles, cada uno de los cuales permitiria
abrirse a nuevas galerias mas cercanas a la resolucion (al menos segun la teoria en
cuestion); detalles que a los consultantes se les pasan desapercibidos hasta que el
terapeuta los invita a mirar mads de cerca.

En otras palabras, el terapeuta va siguiendo el discurso del consultante,
rastreandolo en pos de “aperturas”, oportunidades para conducirlo en direcciones
mas positivas. A este proceso externo le acompaiia uno interno: el terapeuta repara
en sus propios cambios experienciales a medida que escucha al cliente —en la
esperanza de que reflejen los de éste (Laso, 2009). Es en el panorama interior donde
se apoya para identificar las aperturas y obstaculos en el dialogo. Por ende, hacer
psicoterapia requiere aprender a atender de un modo especial y poco comtin?: a
mantener una atencion dividida, pero uniforme y constante, entre lo exterior y lo
interior.

La contraparte de esta disciplina atencional del terapeuta es la necesidad del
paciente, poco obvia para éste, de explorar zonas virgenes de su experiencia o
conducta. Librado a su aire se atascaria en los mismos lugares comunes que ha
frecuentado hasta la saciedad. Su accion tropieza con los mismos obstaculos porque
sigue prestando atencion a los mismos aspectos que aseguran la repeticion de
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patrones e ignorando otros que facilitarian su modificacion (cf. Mahoney, 2005).

En esto radica la diferencia entre la conversacion terapéutica y las de la vida
cotidiana: los terapeutas prestamos atencion a aspectos subsidiarios del discurso de
los consultantes y los amplificamos con el fin de alterar la Gestalt. En ultimo
analisis, toda intervencion nace en una reorientacion de la atencidn, primero del
terapeuta y luego de sus consultantes. Y mas generalmente, ftodo cambio de la
accion empieza siempre como una reorientacion de la atencion.

Para extender y precisar las anteriores reflexiones hay que formalizarlas
enmarcandolas en una filosofia de la accion. Vincularla con el acto psicoterapéutico
permitira entender sus implicaciones trascendiendo los enfoques teoricos.

Vida, mente y futuro: bosquejo de una filosofia de la accion

Lafilosofia del acto que aqui se resume profundiza las propuestas de dos textos
anteriores, uno centrado en los tres elementos esenciales del cambio narrativo
(Laso, 2006) y otro en la estructura de la consciencia humana (Laso, 2011).
Combina el aspecto dialéctico de la “logica de la accion” de Polanyi (1958) con la
organizacion jerarquica de los niveles del aprendizaje de Bateson (1991), la
anticipacion como nucleo de toda actividad de Kelly (1955) y la comprension
procesual de la vida de Maturana y Varela (1973). A diferencia de la teoria de von
Mises (1963) no se aplica unicamente a la accion racional; a diferencia de la de
Luckmann (1992, a su vez derivada de Schutz, 1967) no se limita a la accion social.
Pretende, en definitiva, redefinir el fendmeno de la vida en términos de la accidon
orientada a fines.

Pensemos por un momento en lo que significa “vivir” para cualquier organis-
mo. Es, en esencia, ejecutar acciones: secuencias de movimientos, interacciones
con el entorno (o con diversos aspectos de si mismo), que se repiten ritmicamente
siguiendo patrones globales anidados en relaciones de medios-a-fines. Las mas
basicas de ellas constituyen la primera caracteristica de la vida, el metabolismo:
respirar, por ejemplo, es una accién “automatica” —es decir, que no supone
consciencia ni voluntad— que realizamos en promedio 13 veces por minuto. Las
acciones metabolicas, como todas, se organizan a partir de una relacion medios-
fines, en su caso homeostaticas: cuando la proporcion oxigeno/CO2 pasa de cierto
umbral, se dispara el reflejo respiratorio, expandiendo el diafragma y facilitando el
ingreso de aire.

Las acciones metabdlicas estan anidadas dentro de otras, de mas largo plazo
y mayor flexibilidad —es decir, mayor numero de variables en juego que deben ser
reguladas; acciones como desplazarse, cazar, comer, dormir, aparearse, trabajar,
etc., que constituyen la segunda caracteristica de la vida®, destinadas a asegurar la
transferencia de propiedades a las crias para que puedan participar en el concurso
evolutivo.

Cada una de estas acciones tarda un cierto tiempo y se repite luego de cierto
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tiempo dando lugar a un ritmo adaptado a los ciclos del entorno. En consecuencia,
el acto mismo de vivir se puede definir operacionalmente como un orden anidado
de acciones que, a la manera de cajas chinas, interactian y se codeterminan entre
si para acoplarse al entorno y asi mantenerse en funcionamiento (metabolismo) y
asegurar una descendencia (evolucion).

Esta perspectiva dindmica tiene varias implicaciones; por ejemplo, que lo que
compite por la supervivencia, lo que es seleccionado por el “algoritmo evolutivo™,
no es propiamente el organismo per se sino el conjunto de acciones de que es capaz
dados su genotipo y fenotipo —que se entienden como restricciones de dicho
conjunto deacciones®, o que el clasico concepto de “homeostasis” debe reformularse
para incluir una cierta teleologia®. Sin embargo, la que interesa en relacion con la
psicoterapia es que la vida misma, y por ende toda accion, se organiza en torno a
la anticipacion de un escenario futuro que se intenta evitar o conseguir. Para un ser
vivo, pasado y presente son puertas para asomarse al futuro; su accion se orienta no
en términos de lo que ha ocurrido, ni siquiera de lo que esta ocurriendo, sino de lo
que ¢ste ha aprendido a, o evolucionado para, esperar que ocurra.

Un buen ejemplo lo constituye un acto reflejo. Normalmente entendemos un
reflejo como una respuesta automatica e involuntaria a un estimulo especifico: las
pupilas se reducen ante la luz, la mano se aleja del calor. Creemos, por ende, que
puede explicarse como efecto de un suceso pasado. Pero esto se debe a que lo
contemplamos por fuera de su historia evolutiva. Al incluirla se evidencia que el
reflejo de un organismo actual es el resultado de una seleccion en la cual sus
antecesores salieron favorecidos frente a sus competidores debido a que (simplifi-
cando) aquel les permitid evitar la extincion o aument6 sus posibilidades de
reproducirse. Y lo hizo no porque respondiera a un estimulo pasado sino porque
preparo al organismo para su mas probable continuacion futura. (No quitamos la
mano porque el agua esté hirviendo sino para evitar quemarnos).

Elreflejo se orienta no hacia el estimulo sino hacia su mas probable continua-
cion —a juzgar por la historia evolutiva de los antecesores del organismo; encierra
por ende una anticipacion tacita, un escenario posible de gran importancia para el
cual el organismo ha de prepararse. Es una “teoria encarnada™’, un abalanzarse
activamente a un mafana inminente y crucial. El estimulo, por su parte, tiene
significado para el organismo sélo en la medida en que sirve de sefial de dicho
escenario: no causa el reflejo sino que alerta al organismo del probable futuro que
se le avecina y ante el cual ha de desplegar una linea de accion eficaz cuyo primer
paso es el reflejo. El organismo en si es causa de su accion.

La funcion atencional: preparando el terreno de la accion

Asi, a cada instante se abre delante de un organismo una infinidad de posibles
escenarios futuros con sus repertorios de accion concomitantes. Este debe diferen-
ciar los estimulos importantes de los accesorios, emparejarlos con su escenario mas
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probable, elegir la accion mas pertinente y llevarla a término sin ignorar en el interin
nuevos estimulos que podrian sefialar la aparicion de otro escenario. Todo esto se
reduce a la seleccion en distintos ambitos: de un estimulo, un escenario, una accion
o un movimiento. La seleccion es la esencia de la funcidn atencional, que puede
descomponerse en tres elementos (Posner y Fan, 2001):
- Orientacion: se elige de entre la infinidad de estimulos sensoriales uno
(asociado con un futuro probable dado) en torno al cual organizar la
conducta;
- Control ejecutivo: toda conducta consiste en una secuencia ordenada de
movimientos que pueden adaptarse al entorno para facilitar su objetivo. La
ejecucion de esta secuencia requiere control, esto es, elegir de entre un
repertorio de movimientos posibles el mas apropiado y mantener dicha
eleccion pese a las distracciones; y
- Alerta: si surge un estimulo que sugiera un cambio importante del futuro
que se ha anticipado, el organismo debe interrumpir su accion, revertir su
eleccion y reorientarse hacia una nueva conducta.
Asi pues, la atencion es el reflector que empleamos para enfocar un estimulo,
y la subsecuente accion, la mano con que aferramos el futuro que de €1 deducimos.
Toda accion esta anticipada, canalizada y ejecutada por medio de la atencion.

Es a través de estas anticipaciones, casi siempre tacitas, que el consultante
“prepara el terreno” para que se manifieste su sintoma o problema —o, como diria
Erickson, que se pone en el “trance sintomatico™. En la teoria cognitiva se las llama
“pensamientos automaticos™, en la terapia enfocada en las emociones, “esquemas
emocionales”', en la teoria sistémica, “patrones comunicacionales™', etc.; pero, en
suma, son predisposiciones a actuar de determinada manera surgidas de la previ-
sion, frecuentemente evitativa, de un escenario futuro —que terminan induciendo
dicho escenario.

Caracteristicas de la demanda terapéutica

Desde esta pragmatica perspectiva, fodos los problemas, quejas, desordenes
o trastornos de que se ocupa el terapeuta se reducen a dos posibilidades: o bien pasa
algo que no deberia, o bien no pasa algo que deberia'>. Ademas, este apartarse del
“deberia” acaece mas de una vez —hasta adquirir, eventualmente, cierta regulari-
dad'3. De no repetirse se quedaria en la anécdota; tras darse algunas veces comienza
a parasitar la consciencia de los consultantes apropiandose de sus anticipaciones y
orientando su atencion —lo que genera una “vision de tinel” que hace mas probable
su reaparicion'.

Mas /jsegiin quién “deberia” o “no deberia”? Seglin cualquiera de los
involucrados en la “red del problema”, compuesta por todos los que se comunican
en torno a, y por medio de, la accion problematica'®, incluyendo a quien la ejecuta.
Hasta que la discrepancia entre ser y deber ser no es detectada, comunicada y
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valorada, y por mucho que se repita, la accion o ausencia de accion no pasa de una
incomodidad o malestar. Es cuando alguien dictamina que no deberia ocurrir que
se transmuta en un “problema”, “trastorno” o “queja”. Es decir, es la segunda
accion, la valoracion critica, lo que hace de la primera el problema. Pues pensar,
sentir o decir “esto no es lo que tendria que darse” es también actuar.

Mas precisamente, es e/ consultante quien, identificAndose por entero con la
segunda accion, cree que la primera “es” el problema; el terapeuta, que goza de
mayor perspectiva, comprende que “el problema”, si asi puede llamarsele, surge de
la relacion dialéctica entre ambas acciones. Si se cree a pies juntillas la valoracion
implicita en la segunda accion concluird que “la solucién” estriba en reducir la
frecuencia o la intensidad de la accion “no deseada” (o aumentar la intensidad o
frecuencia de la deseada y ausente). Pero esto es muy poco frecuente. Lo usual es
que proceda a una nueva accion consistente en “redefinir la demanda” a través de
un debate con uno o mas de los interlocutores, aprovechando su autoridad derivada
en parte de su prestigio y el de su profesion y en parte de la necesidad o urgencia
de sus consultantes's.

Esto implica convertir la queja, estereotipica, desresponsabilizadora y vaga,
en una demanda abierta a un cambio que dependa de uno o mas de los circunstantes
y que se pueda constatar con precision; lo cual altera la relacion entre la accion
problematicay la valorativa e, idealmente, comienza a disolver su interdependencia
colocando la atencion de los consultantes en una senda menos recursiva.

Por tanto, no es el cese del sintoma la inica forma de éxito terapéutico—aunque
sea la mas usada para medirlo. Se puede argumentar incluso que centrarse exclusi-
vamente en la desaparicion del sintoma (que Kelly, 1958, llamara “cambio de
polo”) predispone a la persona a una recaida abrupta en cuanto éste amenace con
volver: el paciente se vigila constantemente en pos de indicios del sintoma, lo que
aumenta su ansiedad desorganizando su conducta y haciendo mas probable que,
efectivamente, recaiga. Desde una perspectiva de la accion, la terapia ha sido
exitosa cuando disuelve la relacion sintoma-valoracion aumentando la autonomia
del consultante.

Caracteristicas de la accion terapéutica

Todas las escuelas, de uno u otro modo, coinciden en apartarse del sintoma
hacia factores mas “profundos” o “decisivos”. Por ejemplo, los terapeutas cognitivos
se esmeran en que sus pacientes pasen de referir y observar los actos o episodios
sintomaticos a verbalizar sus pensamientos automaticos y eventualmente a debatir
sus creencias nucleares, desarrollando “destrezas” que trasciendan la mera ausencia
de malestar (Beck, 1995). Los sistémicos buscan cambiar la “epistemologia” de la
familia, de intrapsiquica a relacional (Hoffman, 1981) o modificar su estructura
(Minuchin, 1979). Los conductistas prefieren reforzar una conducta alternativa a
“castigar” la sintomatica (Jena, 2008). Los narrativos contribuyen a crear una
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“narrativa alternativa” que sustente una identidad sin el problema (Payne, 2002).
Los guestalticos entienden el sintoma como un ciclo experiencial no cerrado y
buscan integrar las polaridades que le subyacen (Brownell, 2010).

Para lograrlo, el terapeuta siempre empieza por reconducir la atencion,
primero la suya y después la de los consultantes, hacia dichos factores mas
“profundos” o “importantes”. Tras verter los datos de las narrativas e interacciones
de los pacientes en el molde de su experiencia del didlogo y su orientacion teodrica
fragua un abordaje y se lanza a aplicarlo. La atencion le permite “analizar” la accion
problematica o la valorativa en sus partes componentes, vincular cada una con sus
antecedentes y consecuencias, y volverla a armar enfatizando una parte antes velada
o ignorada en la que se cifra la esperanza del cambio y que se amplifica a través de
la atencidn sostenida y guiada a través del didlogo. La terapia esta compuesta de
sucesivos analisis y sintesis de episodios cada vez mas abarcativos y trascendentales.

Por tanto, aprender a hacer psicoterapia implica no sélo aprender a conducir
estas secuencias de analisis y sintesis sino a sostener el proceso entre una y otra
atendiendo a la calidad de la relacion, marcando un objetivo que sirva de norte y
valorando continuamente la distancia que media entre éste y la situacion actual.

Niveles de practica: para qué sirven las teorias

Como he apuntado, este proceso de analisis, reorientacion atencional y sintesis
requiere de una comprension empatica canalizada por un trasfondo tedrico mas o
menos explicito, flexible, claro y sujeto a critica. Dicho trasfondo aporta basica-
mente dos elementos: una nocion del “qué sucede” en cada caso determinado y otra
del “como” abordar dicho caso. Ambos elementos se reducen a sendas anticipacio-
nes plasmadas en tres niveles anidados de abstraccion indispensables para el
aprendizaje correcto del arte de la terapia'”:

1. Macro: la “metafora de la mente” (Laso, 2009) basica de cada teoria de la
que se deriva el “circulo argumentativo” al que apela para iluminar toda
situacion. Por ejemplo, el psicoanalisis freudiano ve la mente como un
almacén de borboteante energia pulsional y explica todo sintoma como
efecto de la represion; la teoria cognitiva estandar la ve como una
computadora y entiende el sintoma como producto del procesamiento
defectuoso de la informacion, etc. Gracias a este nivel el terapeuta puede
hacer anticipaciones de largo alcance pero poco calado (“eventualmente
encontraré un deseo reprimido”) tutiles sobre todo al principio de un
proceso, en los “puntos muertos” (entre un objetivo o episodio concreto y
otro) y cuando surge una situacion inesperada.

2. Medio: la aplicacion de dicha metafora a problematicas especificas y, por
extension, el “mapa” de problematicas posibles que traza cada teoria, su
“psicopatologia”; por ejemplo, “la fobia consiste en la inversion de un
deseo reprimido que se desplaza a un objeto exterior” o “la ansiedad se
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intensifica por el miedo a volver a sufrir una crisis de ansiedad”. Este nivel
recoge gran cantidad de “saberes locales”, a menudo tacitos, derivados de
la experiencia y de los intentos del terapeuta de clasificar los casos que ha
atendido (que es como se elaboraban los sistemas nosoldgicos hasta el
surgimiento de la estadistica); pero también el conocimiento explicito de
los especialistas e investigadores en distintos trastornos. Gracias a este
nivel el terapeuta puede hacer anticipaciones de menor alcance pero mas
profundidad y exactitud, a mediano plazo, en torno a las cuales orientar su
atencion y sus intervenciones de sesion a sesion: “las primeras veces me
hablara del objeto fobico, en la cuarta o quinta surgiran atisbos de
resistencia” o “cada vez que aparezca la ansiedad debo rastrear la creencia
de indefension subyacente”. Gracias a él puede personalizar la terapia a la
medida de su consultante.

3. Micro: el conjunto de técnicas que caracterizan a la teoria y como llevarlas

a cabo exitosamente. Gracias a este nivel el terapeuta es capaz de anticipar
y reconocer los sutiles indicios de represion, creencias erroneas, experien-
cias sin concluir, etc., de que se sirve su teoria para entender la problema-
tica, y también de planear, proponer, guiar y cerrar adecuadamente la
secuencia de acciones que configura una técnica destinada a resolver la
problematica. Este es el nivel que “aterriza” los dos anteriores.

La mayoria de enfoques hacen planteamientos propios en el nivel micro: las
preguntas circulares sistémicas, la externalizacion narrativa, el didlogo socratico
cognitivo, la silla vacia guestaltica, la interpretacion psicodinamica, etc. También
la mayoria posee un marco teérico macro —nacido, con mucha frecuencia, de la
exploracion sistematica de una técnica creada por su autor'®. Pero no todos poseen
nivel medio: debido a sumetafora fundamental, algunos ven el intento de categorizar
el malestar como un abuso de poder y una forma de estigmatizacion. Por ende,
tampoco se han interesado en elaborar una etiologia diferencial. Asi, no todos los
terapeutas ni todos los procesos formativos reconocen la importancia, o siquiera la
existencia, del nivel medio.

Sostengo que esto es un grave error. El nivel medio es el vinculo entre la teoria
v la practica; sin €l, el terapeuta empieza operando a ciegas y tiene que dedicar la
primera parte del proceso a construir laboriosamente una teoria operativa del
problema’. En el mejor de los casos, consigue eventualmente crear dicha teoria,
habiendo aumentado sin necesidad la duracion de la terapia y la probabilidad de
desercion; en el peor es tomado por sorpresa por un suceso negativo y no anticipado,
demasiado especifico del trastorno para que lo contemple el nivel macro pero
demasiado amplio para aparecer en el micro, que da al traste con la esperanza de
curacion. Por ejemplo, la aparente mejoria del paciente deprimido una vez ha
decidido suicidarse o la recaida del paciente con trastorno borderline antes de un
avance significativo en su capacidad de mantener vinculos intimos.
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Con esto no quiero decir que debamos aceptar a pies juntillas el manual
diagndstico de turno; al contrario, una de las principales tareas de la empresa
cientifica en psicoterapia es criticarlo y corregirlo con fundamentos empiricos y
teoricos solidos. Apunto sencillamente que sin una nosologia es imposible brindar
tratamientos diferenciales para diferentes problemas o personas®. Y si en algo hay
consenso es en la necesidad de individualizar los abordajes (Beutler, Norcross y
Levant, 2006); a tal punto que tedricos de tradiciones antidiagnosticas se han visto
forzados a generar sus propias categorizaciones para dar sentido a la abrumadora
variedad de la clinica (Cf. Linares, 1996, 2012; Cancrini, 1996).

“Mira mas adentro”: el didlogo terapéutico “desde dentro”

Para entender el aprendizaje del arte terapéutico desde una perspectiva
atencional hay que reparar primero en sus manifestaciones externas y deducir en
base a ellas los progresivos cambios al interior de los terapeutas.

Lo primero que salta a la vista es que los terapeutas bisoflos tienden a ponerse
rigidos en sus primeras entrevistas: miran fijamente a sus consultantes con expre-
sion impavida, se agitan en la silla o adoptan una postura tensa, etc. Los expertos,
por el contrario, fluyen con la conversacion: sus expresiones, movimientos, gestos
y vocalizaciones acompaiian y facilitan el discurso de los consultantes.

Larazon es obvia: hay demasiada informacion que procesar al mismo tiempo.
En su intento de aprehender la pauta problematica, las creencias nucleares, las
jerarquias familiares, las polaridades en conflicto o cualquier otra cosa, el aprendiz
deterapeuta prestaigual atencién atodo acto, expresion o silencio de los consultantes;
lanza una red demasiado amplia que no filtra lo crucial de lo importante y lo
anecddtico. Como la atencion es un recurso escaso’!, termina enfocandose tinica-
mente en un aspecto a expensas de los demas; como la memoria a corto plazo es muy
limitada, termina desbordada por la cantidad de datos que ha de almacenar®.

En el terapeuta experto, por el contrario, atencion, memoria y accion forman
un todo indisoluble. Como sabe diferenciar lo fundamental de lo accesorio su
atencion se vierte unicamente en seleccionar de todo lo que escucha, mira y siente
lo que le va a servir para proyectar una intervencion que favorezca el cambio; y son
solo estos datos los que consigna a su memoria —hasta que decide ensayar una linea
definida de trabajo.

Ademas, en el terapeuta experto, esta atencion oscila continuamente entre el
exteriory el interior, entre lo que escucha y presenciay lo que intuye y experimenta.
Lo sepa o no, por lo general es su propia experiencia del dialogo el molde en que
vierte el contenido del didlogo mismo; constantemente esta calificando las comu-
nicaciones de los consultantes en virtud de sus sensaciones, diciéndose cosas como
“tal vez asi lo vea, pero no esta diciendo toda la verdad”, “este sufrimiento es
genuino si bien un poco desproporcionado”, etc. Intuiciones que no se toma
necesariamente como “verdades” pero que orientan su trabajo y sus intentos por
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redefinir su relacion con quienes le consultan porque tienden a reflejar la experien-
cia tacita de alguno de los miembros del sistema del problema frente a éste.

Como he apuntado, al proceso externo y observable de detectar, atender y
amplificar “aperturas” en el discurso del consultante le acompafia un proceso
interno e invisible por el que el terapeuta, escuchandolo con genuino interés, evoca
en su interior al menos una parte del estado mental que aquel manifiesta (Laso,
2009, 2010). Es desde esta experiencia, y no desde la mera teoria, que interviene,
responde o reorienta la conversacion. Si no lo hace asi la relacion se estanca y el
consultante se distancia, entristecido o enfadado (cf. Safran y Muran, 2000)>.

De hecho, toda comprension se funda en la experiencia vicaria, en el ponerme
tacitamente en la piel del otro (Braten, 2007). El ejemplo mas claro de esto es el que
apunta Noé (2009): somos capaces de entender lo que un interlocutor nos dice
porque nos vamos adelantando a su discurso anticipando lo que esta a punto de
expresar. El significado nace de contrastar la trayectoria proyectada en nuestra
tacita anticipacion con la que ha trazado efectivamente el discurso de nuestro
contertulio. Este “espejamiento” de la experiencia del otro acomparia todas nues-
tras interacciones; es 1o que nos permite detectar cuando el otro hace una pausa para
enfatizar lo que acaba de decir y no para cedernos la palabra, o lo que nos habilita para
acompasar su conversacion con “apoyaturas’” (gestos, asentimientos, “ajas”, etc).

Desde luego, no se trata de saltar al otro extremo: el terapeuta no debe permitir
que la contemplacion de su propia experiencia lo aparte del proceso de los
consultantes. Debe aprender a “entrar y salir” de si mismo: atendiendo a lo externo
mientras se puede, fluyendo con el dialogo, para pasar a lo interno en cuanto se topa
con un obstaculo con el fin de contemplarlo desde la perspectiva de la experiencia
de la relacion y no solo de la “informacion” que obtiene de los consultantes.

La mayoria de programas de ensefianza de la psicoterapia desaprovechan la
riqueza de la experiencia interna inmediata del terapeuta. Suelen limitarse a
combinar, en distintas proporciones, la lectura, analisis y discusion de teorias con
la practica psicoterapéutica supervisada, casi siempre indirectamente. Entre ambas
vertientes suele abrirse una brecha que los docentes intentan salvar de diversas
maneras: por ejemplo, mediante dramatizaciones o ejercicios en clase en el caso de
los mddulos teodricos y supervisiones grupales en el de los practicos. Esta forma de
ensefiar mueve a los terapeutas novatos a atender casi exclusivamente a lo exterior
—con ocasionales rafagas de atencion a si mismos cuando han caido en la voragine
de una confrontacion o en el marasmo de la confusion; y por ende, deja en la sombra
el proceso interno por el que el terapeuta teje un hilo conductor en el didlogo con
sus consultantes.

Niveles de competencia en psicoterapia
A los tres niveles de practica de la psicoterapia corresponden sendos niveles
de competencia en su aprendizaje de acuerdo a qué tan explicita y voluntaria es la
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gestion de la atencion, la relacion y las actividades involucradas. Los “puntos de
corte” entre cada uno son mas orientativos que precisos pero el modelo refleja tanto
el aumento de destrezas merced a la formacion y la experiencia como su estructura
jerarquica.

- El principiante en psicoterapia es capaz de elaborar una comprension
teorica global del problema derivada de la aplicacion de la metafora
macro; por tanto, sabe orientar su atencion hacia su estructura basica y
hacer anticipaciones generales aunque difusas e imprecisas, lo que le
permite redefinir una queja no muy compleja en una demanda viable pero
borrosa.

- El terapeuta intermedio afiade la capacidad de organizar secuencias de
accion cerradas sobre si mismas codificadas en el nivel micro; asi, sabe
atender a los indicios de que una técnica es o no propicia, esta o no siendo
bien ejecutada y va conduciendo o no a su resultado esperado.

- Elterapeuta avezado afiade la capacidad de anticipar desde un principio el
proceso terapéutico como un todo, salvando los puntos muertos entre
técnica y técnica mediante un didlogo empatico y genuinamente interesa-
do, avanzando sin perder de vista el objetivo final y modificandolo si es
preciso, haciendo anticipaciones a medida del consultante merced al nivel
teorico medio y su conocimiento local de su cultura, entorno
socioecondmico, etc.

- El “super-terapeuta”, excepcionalmente competente®, es capaz ademas
de sintonizarse con la experiencia del consultante momento a momento,
valorando la calidad de la alianza y anticipando posibles obstaculos para
sortearlos o abordarlos antes de que se salgan de control. Puede abandonar
una via de accion poco eficaz o iatrogénica y probar otras gracias a que
posee un amplio abanico de técnicas y saberes de nivel medio, organizados
y accesibles bajo unos pocos principios macro que vertebran su practica.

Notese que el orden de aprendizaje de los niveles no corresponde a su jerarquia

logica. Casi siempre, los programas formativos empiezan por el nivel macro (desde
la perspectiva atencional, el mas facil de impartir y aprender ya que consiste casi
unicamente en conocimiento declarativo) y pasan acto seguido al micro, normal-
mente usando unabreve explicacion de la técnicamas alguna forma de modelamiento
(videos, dramatizaciones, terapia en vivo, etc.) y, con menos frecuencia,
moldeamiento (dramatizaciones, supervisiones directas o indirectas), en linea con
su naturaleza procedimental. Salvo en los contados programas dedicados a profun-
dizar en un trastorno determinado, el nivel medio suele abordarse en ocasionales
seminarios tematicos de manera exclusivamente tedrica (con algo de modelamiento
si el docente cuenta con videos ilustrativos), lo cual priva a los alumnos de una
competencia clave y los mantiene en una capacidad intermedia —sdlo trascendida
por quienes eligen especializarse o quienes adquieren la disciplina de la permanente
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experimentacion y reflexion critica.

Abhora bien: el terapeuta unicamente es capaz de identificar la presencia y
efectos de un fendémeno global en sus consultantes una vez lo ha identificado en si
mismo o sus interacciones; solo sabe en qué se diferencia una “creencia” de un
“pensamiento automatico” si los ha podido contemplar y distinguir en su propia
vida mental. Por tanto, los niveles macro y micro requieren de un asidero en la
experiencia individual; no asi el medio —no hace falta haber sufrido un trastorno de
ansiedad para ayudar a un consultante que lo padezca. Si el segundo puede cubrirse
mediante dramatizaciones en las que el estudiante hace las veces tanto de consultante
como de terapeuta, el primero requiere de un esfuerzo extra: el docente debe animar
al estudiante a prestarse atencion en la vida cotidiana en pos de los fenomenos
anticipados por la teoria. Asi, ademas de aprehender sus referentes experienciales
ypragmaticos, el aprendiz comienza a desarrollar la destreza clave del psicoterapeuta:
la reorientacion voluntaria de la atencion que conduce a una ampliacion de la
autoconsciencia.

Una ensefianza basada en la atencién

La perspectiva atencional sugiere que el aprendizaje debe pasar progresiva-
mente de lo exterior a lo interior: empezar con el nivel macro aterrizandolo en la
experiencia concreta del estudiante —para ir generando el micro y el medio
introduciendo diferenciaciones cada vez mas especificas y sutiles. Independiente-
mente del recurso pedagogico, el docente debe siempre orientar la atencion hacia
la experiencia concreta, alternando entre la perspectiva “interna” y la “externa”, la
experiencia y la explicacion (Guidano, 1991). Para esto hay que impartirles
contenido tedrico® y orientar su atencion hacia su presencia en los casos y en sus
propias vidas: la circularidad en los sistemas humanos, el conflicto entre deseo y
defensa, las polaridades, la relacion entre creencia, emocidn y accidn, etc.

Para ayudarlos a pasar al segundo nivel de competencia es preciso mostrarles
escenas cruciales, conducidas por un experto, de procesos terapéuticos. Una
amplia literatura indica que sumergirse de entrada en la resolucion de problemas no
fomenta el aprendizaje de los principiantes (Van Gog, Jarodzka, Scheiter, Gerjets
y Paas, 2009); puede incluso malograrlo en la medida en que terminan cometiendo
errores que no identifican como tales y que se convierten en puntales (iatrogénicos)
de su practica?. Necesitan ver como los resuelve un experto; y mas que nada,
diferenciar los elementos clave a los que aquel va prestando atencion a medida que
lo hace para elaborar una linea directriz. Aqui, la mejor combinacion es la
observacion en vivo de una terapia combinada con la posterior revision de su
grabacion con el terapeuta, que ilustrara momento a momento los factores que iba
tomando en consideracion a medida que disefiaba y ejecutaba sus estrategias?’.

Una vez que los estudiantes se lanzan a la practica, la pregunta a plantear para
aprovecharla al maximo no es “;qué se debe hacer en este caso?” ni tampoco “;qué
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intentabas conseguir con esta intervencion?” sino “segun ibas oyendo al paciente,
Ja qué estabas prestando atencion?” Esto persigue dos objetivos: por una parte, en
el terreno del contenido, ayudarlos a diferenciar lo crucial de lo importante y lo
secundario; y, por otra, en el del proceso, desarrollar esa destreza atencional
especifica del psicoterapeuta eficaz.

Esta practica debe empezar por familiarizarlos con la ejecucion de técnicas per
se (incluyendo la entrevista de admision, la redefinicion de la demanda, etc).
Ademas del énfasis usual en la ejecucion correcta, es muy importante motivarlos a
atender a los obstaculos que encuentran en el camino y sobre todo a las tendencias
de accién que experimentan a resultas de ellos. Estas dan cuenta de anticipaciones
del sentido comun, a menudo técitas e irreflexivas, que podrian dar lugar a
violaciones del setting o rupturas de la alianza terapéutica: “debo insistir con mas
vehemencia hasta que me entiendan”, “hay que impedir que esta madre hable
tanto”, “este hombre se va a resistir”, etc. Deben aprender a distanciarse de ellas y
valorarlas criticamente como informacion relevante para redefinir su relacion con
los consultantes o alterar el rumbo de la conversacion. De este modo van desmenu-
zando sus habitos conversacionales y pasando de la charla de café a la talking cure.

Hasta aqui, en principio, alcanzan una competencia media que los habilita
como “generalistas”; y una buena proporcion de las demandas en psicoterapia son
también generales y se resisten a ser codificadas en los manuales nosologicos de
turno. Ir mas alla supone impartir conocimientos de nivel medio. Algunos de ellos
pueden tomarse de manuales especificos para diversos trastornos; mas creo que la
mayor parte son locales y tacitos y se encuentran dispersos entre varios clinicos
duchos en ciertos trastornos, contextos o problematicas. Por ende, los procesos
formativos pueden aspirar no tanto a proveerlo como a preparar a los estudiantes a
reconocerlo, valorarlo, aprovecharlo e incluso articularlo.

Para esto, nuevamente, han de atender a las anticipaciones concretas que van
tejiendo a lo largo de su practica, descubriendo paralelismos entre sus formas de
abordar y atender un caso y otro, un consultante y otro. Han de ser capaces de
formalizar sus anticipaciones tacitas para discutirlas con colegas o compaiieros de
estudios. Es muy recomendable que destilen periodicamente su comprension de la
psicoterapia en un breve texto, escrito sin jerga profesional, que resuma desde su
punto de vista qué es, cdmo y por qué funciona y de qué manera se realiza. Es aun
mas potente que se acostumbren a consensuar con sus consultantes sus decisiones
sobre objetivos, tareas y plazos y a escribir en colaboracion con ellos los documen-
tos profesionales que sean requeridos (Anderson, 2006): ademas de volverlos mas
democraticos y aumentar su destreza relacional, esto los obligara a simplificar su
lenguaje, aclarar sus ideas y defenderlas firme pero pacificamente, acrecentando su
capacidad de autocritica.
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Ver mas lejos todavia”: creando “super-terapeutas”

Por desgracia, y contra la creencia comtn, el entrenamiento formal, la edad o
la experiencia clinica no necesariamente mejoran la competencia terapéutica
(Okiishi et al, 2003); por sobre todo, no permiten pasar de un nivel avanzado al de
“super”, que parece involucrar no sélo el saber y el hacer sino ante todo el ser del
terapeuta. Por si fuera poco, casi todos los terapeutas, sin importar su eficacia real,
se creen altamente eficaces®. Esto sugiere que el aprendiz puede quedarse atascado
en los niveles mas bajos durante afios, incluso décadas, sin siquiera saberlo;y que
si es también docente puede transmitir inadvertidamente sus errores a sus alumnos.

Las sugerencias antedichas deberian reducir significativamente esta posibili-
dad; pero convertirlos en “super-terapeutas”, o mas bien hacer mas probable que lo
sean al cabo de unos afios de experiencia, implica un compromiso mucho mayor
tanto de los docentes como de los estudiantes. La razon es que el nivel avanzado de
destreza suele ser suficiente para mantener una practica razonablemente eficaz, lo
que intensifica la tentacion de “dormirse en los laureles”; y para convertirse en un
“gran maestro” hay so6lo un camino: arriesgarse a salir de nuestra “zona de
seguridad” y a cometer errores que identificamos y analizamos critica y
sistemdticamente con el fin de aprender lo maximo posible de cada uno. Hay que
actuar deliberadamente de maneras novedosas y prestar atencion voluntaria, activa
y constante a dicha actuacion con el fin de desenmascarar los errores en que tiende
a caer”. Por consiguiente, #inicamente un docente que se atenga a dicha disciplina
puede transmitirsela genuinamente a sus estudiantes, que la aprenderan ante todo
viéndolo luchar con problemas dificiles y participando de su reflexion.

Este es el papel no tanto de los procesos formativos cuanto de los circulos de
estudio o supervision reservados a los practicantes experimentados. En esta
supervision hay menos exposicion de contenido que analisis pormenorizado de los
obstaculos que el terapeuta va encontrando a medida que opera, vinculandolos con
la manera en que los esta anticipando y contemplando, con las soluciones que sus
anticipaciones generan y el modo en que éstas mantienen sin querer dicho obstacu-
lo. Una vez mas, la clave es reorientar su atencion lejos de sus pacientes y hacia si
mismo tal como se les presenta momento a momento; a las sensaciones, intuiciones
y tendencias que guian su discurso y modifican su tono de voz a cada instante.

Estas supervisiones requieren de un registro sonoro o audiovisual de la sesion
y una transcripcion; de vez en cuando puede ser util una dramatizacion por parte de
los asistentes del intercambio cliente-terapeuta donde se manifest6 la dificultad. Lo
que no suele ser util es aconsejar al terapeuta que acuda a su propia “terapia
didactica” y achacar la dificultad a un supuesto “analisis incompleto” o “problemas
personales”. No se trata de buscar las (supuestas) causas distantes de su conducta
sino de rastrear sus determinantes momento a momento®’. Al verse a si mismo
“desde fuera”, el terapeuta puede identificar en la pantalla el punto exacto de su
extravio y rememorar los procesos interiores que lo acompariaron y propiciaron de
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forma que sepa individualizarlos y contrarrestarlos la proxima vez que aparezcan.
Lo que es mejor, esta estrategia pedagogica moldea la competencia basica terapéu-
tica de atencion dividida: el terapeuta en supervision puede contemplar y criticar al
terapeuta en accion (en el video) facilitando el que éste vaya integrando a aquel al
reducir la “carga informacional” que ha de organizar al mismo tiempo. Pues el
secreto de la maestria en psicoterapia no consiste en mirarlo todo sino en saber a
donde mirar.

En este texto se presenta una vision de la psicoterapia que busca iluminar su
ensefianza y su prdctica trascendiendo los diversos enfoques tecricos. Para esto se
apela auna filosofia del acto segun la cual lo que se ensefiay aprende en terapia, lo que
distingue a los terapeutas expertos de los principiantes, es su capacidad de orientar,
sostenery reconducir la atencion en direccion del cambio. Se exponen los fundamentos
de esta filosofia del acto, los tres niveles de la prdctica terapéutica que de ella se
deducen y algunas sugerencias para mejorar el entrenamiento de futuros terapeutas.

Palabras clave: Psicoterapia, atencion, accion humana

Notas

1 Y que interesan mas que nada a los psicoterapeutas, envueltos en una discusion endogamica que
poco se filtra por fuera de sus circulos.

2 Este planteamiento combina la idea freudiana de “atencion libremente flotante” con la atencion
“vacia” de las artes marciales japonesas y chinas; Laso, 1999; cf. Musashi, 2004.

3 Cf. Maynard Smith y Szathmary, 1999.

Rosas, 2007.

5 Puede incluso imaginarse un “espacio de la accion” donde estan todas las secuencias de actos

posibles (equiparable al “espacio del disefio” de Dennett, 1996). Este espacio tiene un orden

heterarquico: cada accion facilita unas, dificulta otras e imposibilita todavia otras. Cada especie
engloba una porcion mas o menos irregular de €l; es decir, una especie viene definida por su abanico
de posibilidades de accion.

Mitchell et al, 2009; cf Rychlak, 1988.

Cf. Hayek 2004; Bateson, 1991, Popper, 2005.

Zeig, 1992.

9 Beck, 1975; Alford y Beck, 1998.

10 Greenberg y Paivio, 2000.

11 Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967; Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974.

12 Tomese en cuenta que al decir “pasa” no me refiero tinicamente a la conducta (observable) sino a
toda forma de actividad: los estados emocionales, las alucinaciones, la despersonalizacion, etc.,
también “pasan” por mas que no sean intersubjetivamente constatables.

13 Oincluso autonomia: en lamedida en que se resiste a los intentos de evitarlo termina por “alienarse”
de la identidad de la persona (Laso, 2006). La terapia narrativa (White y Epston, 1990) explicita
esta alienacion personificando al problema o patologia y convirtiéndolo en antagonista del
paciente.

N
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14 Laso, 2011.

15 O bien, en quienes “conversan”, en sentido amplio, acerca de él; cf. Kelly, 1955; Anderson, 2006.

16 Dicho sea de paso, quien detecta la discrepancia y alerta del problema ostenta por lo general alguna
clase de autoridad, formal o informal, sobre el &mbito de la accion en que acaece —lo cual refrenda
y potencia su diagndstico. Mi jefe me reclama por mi “mala actitud”; mi mujer se queja de que “no
le presto atencidn”; mi mejor amigo me acusa de “egoista”; yo mismo me descubro “irritable e
impaciente”; mi psiquiatra me diagnostica “distimia”. En cada caso, el autor de la queja o
diagnostico se encuentra en una posicion tal que su opinidn sobre cdmo deberian ser las cosas es
tomada en serio: una posicion de poder—entendido como la capacidad de controlar al menos en parte
el ambito de laaccion de los demads. Por tanto, como ya comprendiera Haley (2003) e intuyera Adler
(Ansbacher y Ansbacher, 1964), al reconstruir la red de opiniones sobre el problema ponemos de
manifiesto la plataforma de poder que le subyace —de la cual es el mismo problema la evidente
fractura; y al intervenir tratamos de alterarla de una u otra manera.

17 Prochaska y Norcross (2007, p. 10 y ss.) han propuesto otro modelo que distingue también tres
niveles: el de las teorias globales, el de los procesos de cambio y el de las técnicas. Aunque util para
contrastar diversos enfoques presenta dos caracteristicas incompatibles con el proposito de este
texto: primera, que el nivel intermedio, “procesos de cambio”, no se presta per se al aprendizaje (ya
que consiste en hipotesis de lo que subyace a la mejoria); segunda y mas importante, que la
distincion entre “teoria” y “proceso de cambio” ya conlleva una carga tedrica que empafia su
imparcialidad a los enfoques. Nétese, por ejemplo, que los autores reconocen dos tipos de procesos,
los conductuales y los fundados en el insight, e incluyen los emocionales dentro de estos ultimos,
lo que deja entrever que, a su juicio, laemocion es menos importante que la cognicion o la conducta.

18 En términos historicos, las técnicas suelen venir antes de las teorias, que nacen del intento del autor
de ampliar y dar cierta 16gica a aquellas extendiendo marcos referenciales preexistentes pero hasta
entonces separados de la psicoterapia: la hidraulica en el caso freudiano, la sociologia parsoniana
en el de Salvador Minuchin, la dupla saber-poder foucaultiana en el de Michael White, etc.

19 En otras palabras, no basta con los enfoques puramente “sintacticos” o formales. Las teorias
eficaces de la terapia deben también incluir lo “semadntico”, el contenido tipico de cada trastorno,
problematica o grupo de pacientes; cf. Ugazio, 2001.

20 Por no mencionar que sin ella nos privamos del didlogo con la psiquiatria y la psicofarmacologia,
retirandonos del campo antes de la batalla.

21 Toda la literatura coincide en esta metafora; cf. Bruya, 2010.

22 De esto se deduce que la formacion en terapia debe servir para reducir la carga atencional que el
terapeuta debe realizar mientras trabaja. Esta es la principal funcidn de las teorias —y también la mas
descuidada.

23 Desde el punto de vista de la atencion, la resistencia suele ser resultado de la mutua incomprension,
de la distancia entre la experiencia del paciente y la del terapeuta; es decir, de la dificultad de éste
para comprender a aquél como un ser humano auténtico, genuino y competente. Esta dificultad se
manifiesta en dos aspectos interdependientes pero distintos. Uno, macro, su dificultad para
entender sus decisiones y su tendencia a achacarlas a la “estupidez”, “necedad” o “terquedad” del
paciente; otro, micro, suincapacidad de seguir, reflejary sobre todo hacerse cargo de, entender, sus
cambios experienciales momento-a-momento. A mayor distancia entre la experiencia del paciente
y la del terapeuta, mayor resistencia.

24 Michael Lambert (Okiishi, Lambert, Nielsen y Ogles, 2003) ha demostrado que ciertos terapeutas
(los supershrinks) son extremadamente eficaces, alcanzando resultados mejores y mas duraderos
con mas rapidez que el comun.

25 Como minimo, los factores comunes en psicoterapia (contrato, relacion, esperanza); Sprenkle,
Davis y Lebow, 2009.

26 Es imposible aprender a pensar criticamente cuando se carece de la base de saberes desde la cual
criticar provista por el nivel macro.
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27 Esto introduce un inevitable sesgo: contemplandola post hoc, la narrativa del terapeuta de su
proceso mental serd mucho mas univocay presciente de lo que lo fue el proceso en larealidad. Seria
mucho mas eficaz un registro de sus oscilaciones atencionales simultaneo a su practica; ignoro
coémo podria hacerse, salvo interrumpiendo la sesion a cada paso para permitirle reconstruirlo, cosa
obviamente impracticable.

28 Una instancia del sesgo de superioridad ilusoria; Dunning, 2005.

29 Por cierto, jlo mismo que pedimos a nuestros pacientes! Para una exposicion exhaustiva de como
elevar una destreza al nivel de maestria, Foer, 2011.

30 Safran y Muran, 2000.
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