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Hablar de una Clinica de Alta Complejidad alude a un trabajo especifico en psicoterapia
que se percibe como altamente desafiante por parte de los terapeutas, y que usualmente
implica dinamicas relacionales dificiles de manejar, muchas veces agresivas, con
problemas de mentalizacion importantes de parte del paciente, muy activas
emocionalmente en sesién y que pueden mantener al terapeuta en un sentido de peligro.
Coincide esta clinica con diagnoésticos categoriales de trastornos de la personalidad,
psicosis, adicciones y cuadros graves que no constituyen necesariamente diagndsticos
pero que resultan de alto interés clinico: difusion de identidad, episodios alucinatorios
transitorios e ideacién — intento suicida.

Es claro que si las demandas relacionales de los pacientes son distintas a las que
encontramos en los habituales tratamientos con tematicas de complejidad media o baja, la
forma de trabajo no debiera ser igual. Sin embargo, en la formacién del psicélogo clinico
se pone énfasis habitualmente en las teorias de comprension utilizadas y en las
metodologias generales, no siempre referidas a tematicas de clinica de gravedad. En un
esfuerzo por complementar la formacion de psicoterapeutas, desarrollamos un modelo de
trabajo que se desenvuelve mejor como herramienta en el trabajo con clinica de alta
complejidad. Este modelo surge a partir de la practica clinica y de los estudios especificos
en clinica de psicosis, suicidio, adicciones y trastorno limite de la personalidad.

El presente abordaje del setting en clinica de alta complejidad se enmarca, entonces, en
un método de trabajo que sigue la tradicion cognitivo constructivista (Guidano, 1991;
1999; 2001) incorporando una actitud de exploracion fenomenoldgica en psicoterapia
(Arciero, 2006; Diaz, 2016). Enfatiza el estudio de los mecanismos de construccion de las
percepciones del sujeto, con especial énfasis en los momentos ipse o de discontinuidad
del si mismo (Ricoeur, 1996), esto es, en situaciones en donde el funcionamiento
personal cambia, es distinto al funcionamiento habitual o en continuidad identitaria.

En una primera instancia de trabajo se sugiere identificar las escenas ipse para focalizar
la atencion en ellas, poniendo énfasis en observar las percepciones del sujeto en dichas
situaciones con el mayor detalle posible (Diaz, 2016). Para este ejercicio de
deconstruccion se sugieren heuristicos de observacion que ayudan tanto al ordenamiento
hipotético que realice el terapeuta de lo observado como a la guia de la exploracién. Las
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dimensiones perceptivas a evaluar escogidas para este trabajo son la Demarcacién (que
apunta a la definicion de limites de la percepcion, donde empieza y donde termina), la
Valoracién (el valor de aprobacion o rechazo que le da a la percepcion), la Comprension
(acciones y construcciones de sentido en la experiencia, actos que denotan un cierto nivel
de comprension o incomprension de lo percibido) y el Control (alude a un sentido de
prediccion, manipulacién y sentido de la propia percepcion)(Diaz, 2016).

Estos actos perceptivos pueden referirse a tres clases de referencia diferenciables
claramente entre si: Corporalidad (“me siento de esta manera”), Autoimagen (“yo soy
esto”) y Alteridad (‘ellos son de este modo”) (Diaz, 2016). En una escena de
discontinuidad, por ejemplo una crisis alucinatoria, tendriamos que diagramar cada una de
estas dimensiones referidas al cuerpo, a la autoimagen y a la alteridad para poder
construir una completa hipétesis de los procesos de integracion de las percepciones. Esto
nos permite estudiar los parametros perceptivos de entrada y salida a la fase alucinatoria,
con lo que tenemos una herramienta de manipulacién vincular para asumir un cierto grado
de control de estas.

En un segundo momento de terapia la propuesta apunta a la construccion de nuevas
percepciones o focos perceptivos que permitan al paciente una mejor integracion de las
clases de referencia, para dar paso a un tercer momento que apunta al trabajo de
reconstruccion hacia un sentido de continuidad mas flexible, integrado y coherente (Diaz,
2016).

Si bien la propuesta puede ser aplicada a cualquier trabajo en psicoterapia, nace y se
enfoca en el trabajo en clinica de alta complejidad. Las estrategias de trabajo desde los
modelos cognitivo constructivistas permiten un buen trabajo de reconstruccién hacia el
sentido de continuidad, pero no permiten una ordenada exploracion y comprension de los
momentos de discontinuidad cuando estos coinciden con malestar psicoldgico de alta
intensidad. Al mismo tiempo, presuponen la continuidad como el funcionamiento en
bienestar psicologico y en clinica de pacientes graves, el sentido de continuidad
habitualmente gira en torno al malestar.

En lo relativo al foco del presente articulo, la propuesta busca no caer en la confusion del
observador que atribuye al paciente la ineficacia de la terapia por no responder a lo
esperado, sin considerar que la terapia que le propone no fue construida para personas
con sus caracteristicas relacionales. Se pide al paciente desbordado emocionalmente,
contexto dependiente o psicotico que entre sin esas dificultades al box para poder
ayudarlo, lo que constituye tanto un problema técnico como ético.

Estas ideas sobre el cambio en el dispositivo de trabajo en clinica de alta complejidad son
compartidas por diversas corrientes tedricas. Haremos una breve revisién por algunos
autores de interés en estos temas especificos, para luego profundizar en las precisiones
que desde nuestra propuesta sugerimos para un éptimo y estratégico trabajo terapéutico.
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Terapia Cognitiva

Desde hace tiempo ya que la terapia cognitiva no se plantea como una terapia rigida o
simplemente manualizable como lo fue en la década de los '70. Hoy en dia con las
propuestas conceptuales ligadas a los modos de funcionamiento, el trabajo especifico en
psicosis (Perris y McGorry, 2004) y los extensos desarrollos llevados a cabo por Beck,
Freeman y Davis (2005) en “La terapia cognitiva de los Trastornos de la Personalidad”,
plantean diversas premisas y lineamientos que distinguen el dispositivo de trabajo entre
cuadros agudos y menos graves, de cuadros cronicos, de eje Il o de mayor gravedad en
lo que respecta al funcionamiento global. Desde la reconceptualizacion y los estudios en
psicoterapia, destacan cambios relativos a:

Tiempos de tratamiento: en trastornos psicéticos los estudios muestran poco
impacto a largo plazo y altos niveles de recaidas en terapias que duren menos de
dos anos (Perris y McGorry, 2004; Martinez y Pausa, 2012) . Y en TLP Beck,
Freeman y Davis (2005) plantean la idea explicita de una terapia larga, donde “se
desarrolle una relacion personal intensa entre terapeuta y paciente” (p. 234).
Incorpora en su conceptualizacidn elementos propios de los modelos de apego y
profundiza en aspectos relacionales y en cémo el paciente construye
representaciones mentales sobre si mismo y los otros. “El buen tratamiento de
este trastorno necesita tiempo para desarrollar un apego seguro como correccion
fundamental de lo que sucedié en la infancia del paciente” (Beck, Freeman y
Davis, 2005, p. 234).

Calidad de la relacién terapéutica: el terapeuta cognitivo tiene siempre la doble
funcién de guia y catalizador de cambios (corrector). Pero en TLP y en psicosis se
deben considerar las particularidades especificas de cada cuadro para poder guiar
y promover cambios sin dafar al paciente por su especifico funcionamiento. En
Trastornos de la Personalidad es importante una relacién terapéutica mas
estrecha y calida que en los trastornos agudos (eje 1). Beck habla de alimentarse
de las propias experiencias, de ponerse en un papel de amigo o consejero y de
poner en marcha un mayor esfuerzo para ganarse la confianza del paciente asi
como para entender los limites o barreras de sus esfuerzos (Beck, Freeman y
Davis, 2005). En psicosis, hay que considerar las “areas libres de psicosis” para
fortalecer la relacion con la persona mas alla de su sintoma y hay que considerar
que los sintomas pueden ser exacerbados o atenuados por cambios ambientales
promovidos por el propio terapeuta. Se vuelve clave el cuidado de no favorecer en
la relacién los distintos tipos de déficits cognitivos del paciente psicotico (estos
son, identificacion predicativa, atribuciones precipitadas de significado,
sobreinclusidon egocéntrica, confusion de causas y significados, desimbolizacion,
concrecion y percepcion de conceptos, sesgos atencionales y pensamiento
dicotomico) (Munoz y Ruiz, 2007).



Precisiones al setting en Clinica de Alta Complejidad Rodrigo Inostroza Cea

e Construccion de limites en terapia: en el trabajo con personas que reciben el
diagnéstico de trastorno de personalidad de tipo limite, a diferencia de la terapia
con cuadros eje |, propone una frecuencia de sesién de una o dos veces por
semana y entregar un numero de teléfono especial para contactar al terapeuta
(para romper el supuesto esencial de no importarle a nadie). Los terapeutas deben
ser muy claros en marcar limites interpersonales para romper supuesto “que me
pongan limites significa que no les gusto como persona” (destacando incluso una
instruccién de 10 pasos para marcar limites al paciente que resulta muy clara y
definida para quienes tienen dificultades para hacerlo).

En términos globales, el que podriamos considerar “padre” de la toma de distancia
cognitiva en terapia para ayudar a los pacientes a objetivarse a si mismos desde otros
puntos de vistas, rompe su premisa intentando acciones vinculares que quiebren
supuestos.

Terapia Conductual Dialéctica

Marsha Linehan, desarrolla un modelo conductual que ha mostrado interesantes
resultados en la contencion y reduccion de sintomatologia intensa en poco tiempo de
terapia, aunque no mucho cambio en la percepcién interna de la experiencia de
sufrimiento del paciente a mediano o largo plazo (Van den Bosch, Verheul, Schippers y
Van den Brink, 2002). Propone como primer énfasis de tratamiento la aceptacién de las
conductas del paciente, entendidas como intentos de regulacion emocional por muy
disruptivas que estas sean. Se intenta generar un ambiente validante en la relacion para
comenzar, soélo una vez lograda la aceptacion, un camino hacia el cambio en la utilizacion
de recursos para regular afectos (Hayes, Follette y Linehan, 2004).

La postura dialéctica apunta a, por un lado, aceptar el dolor emocional (en vez de intentar
cambiarlo) y, por otro, modificar los antecedentes del estrés y la manera en que el
paciente intenta manejar sus emociones (Linehan et all., 1991; Palmer, 2002).

Si bien en la practica especifica asume un rol muy limitador y controlador de la dinamica
relacional, que para algunos seria simplemente hacer del setting tradicional algo mas
marcado y llevado con mas fuerza por el terapeuta, la actitud propuesta en todos sus
escritos como primer aspecto apunta a la aceptacion de los sintomas como mecanismos
de regulacion y no de desregulacion. Esto ultimo, si bien parece menor, es fundamental
como cambio de setting, porque invierte la actitud de evaluacion, favoreciendo la relacion
desde la imagen que tiene el terapeuta del paciente en estados de regulacion mas que en
estados de desregulacién. El terapeuta se pone firme en el setting porque logra ver las
capacidades de regulacion del paciente por ende espera de este que las utilice en la
relacién terapéutica.
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Modelos psicodinamicos

Heinz Kohut, un psicoanalista que se enfoca en el trabajo con pacientes graves, también
decide romper la neutralidad tradicional de trabajo. Plantea que el paciente grave necesita
algo mas que las palabras del terapeuta, haciendo alusion al encuadre relacional y la
presencia vincular explicita del terapeuta. “Un paciente grave es aquel que no se adapta a
un encuadre preestablecido. Si intentamos adaptar a un paciente grave a un encuadre
normal, sin tener en cuenta las particularidades de ese paciente, quizas lo haga
extraordinariamente bien gracias a los aspectos falsos de su self” (Nemirovsky, 2013, p.
120).

Habla del caso mal elegido para el analisis clasico, destacando la diferencia de encuadre
para ambos. Refiere que la mayoria de las veces en la relacién terapéutica el paciente
vivird por primera vez muchas experiencias afectivas e interpersonales por lo que la
presencia vincular es no solo importante, sino la Unica herramienta para poder intervenir
en dichos cuadros (Kohut, 1999).

Peter Fonaggy, por su parte, en la terapia de Mentalizacion propone necesariamente un
rol activo del terapeuta, no neutro, cuya tarea inicial es la de estabilizar la expresion
emocional porque representa una amenaza directa a la continuidad del tratamiento (Allen
& Fonagy, 2012). En el fondo, propone como dispositivo de trabajo el construir una
relacion que le ayude al paciente a obtener un nivel éptimo de estimulacién, siendo el
terapeuta el vehiculo de la forma de sentirse y definirse del paciente. Para esto, hay que
reforzar constantemente la mentalizacion, ayudando activamente al paciente en la lectura
de lo que pasa por la mente del terapeuta, para lograr la sensacion de cercania mental.
Eso se puede lograr, plantea, sélo si hacemos foco constante en los estados mentales
actuales y presentes, y si asumimos una actitud de curiosidad por lo que pasa por la
mente del otro y de claridad y coherencia respecto a los propios estados mentales.
Propone una terapia honesta en cuanto al compartir los estados propios del terapeuta, lo
que requiere de un terapeuta entrenado en la lectura explicita de los estados mentales del
paciente (llamada “mentalizacion explicita” por algunos autores) y habil en la deteccion,
expresion y puesta en juego de sus propios estados mentales (“mentalizacion tacita”)
(Fonagy, 2003; Martinez, 2011; Allen & Fonagy, 2012; Liljenfors & Lundh, 2015).

Terapia cognitivo evolutiva

Antonio Semerari, terapeuta italiano que ha profundizado en el trabajo con pacientes
graves junto con Dimaggio (Semerari y Dimaggio, 2011), siguiendo la mirada evolutiva de
Giovanni Liotti, plantea tres aspectos claves para la terapia (Semerari, 1999, p.15):

1. Durante el proceso psicoterapéutico, el paciente construye representaciones de los
estados mentales del terapeuta que utiliza para comprender y gestionar sus
propios trastornos.
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2. Este proceso se ve obstaculizado en los “pacientes dificiles” a causa de déficits
metacognitivos especificos.

3. Es posible, regulando la relacién terapéutica, compensar estos déficits facilitando
de este modo las operaciones mentales autoterapéuticas necesarias.

Operar en las habilidades que Semerari llama de “metacognicion” se puede sélo hacer a
partir de manipular la transferencia y contratransferencia, los esquemas de
funcionamiento del paciente y los circuitos interpersonales, siendo la manipulacién de
estos ultimos la herramienta principal para influir en los anteriores (Semerari, 1999;
Semerari y Dimaggio, 2011).

Si a esto sumamos la idea de la evocaciéon del contenido afectivo por sobre el contenido
semantico de una sesién, tenemos que otro autor, desde otra tradicion tedrica y
espitemoldgica, repite la idea de la relacién terapéutica como unica herramienta posible
de trabajo en pacientes graves.

En la actual propuesta de trabajo, queremos incluir algunas ideas que surgen desde estos
y otros autores sumados a algunas precisiones ligadas a nuestra experiencia clinica
especificamente en trabajo con pacientes con desbalances interpersonales severos,
psicosis, difusidon de identidad, adicciones e ideacion o intento suicida.
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Precisiones al setting en Clinica de Alta Complejidad

1. Setting situado e integrativo

Toda construccion de setting parte por la definicion de ciertas observaciones preliminares
respecto a lo que se entiende como el estado deseado del paciente y la actitud del
terapeuta ante la evaluacion inicial, buscando coherencia entre la metodologia de trabajo
a desarrollar y la mirada epistemoldgica a la base de la teoria del terapeuta.

Desde nuestra propuesta de trabajo, el dispositivo terapéutico construido deberia ayudar
a la integracion, por cuanto el modelo entiende en ésta el bienestar global. Es asi como la
actitud tanto evaluativa del terapeuta como relacional sera orientada hacia el foco en la
relacién de integracion que existe entre los distintos procesos perceptivos involucrados en
la construccion de la experiencia de malestar y bienestar del paciente.

Para lograr lo anterior, sugerimos ciertos cuidados a mantener durante todo el proceso de
terapia:

¢ Comprension situada de las activaciones afectivas: se recomienda trabajar en las
escenas de activacién mas que en las “tematicas de vida”. Esto por sobre todo en
las primeras fases de terapia (deconstruccién y construccion).

o Referencia: el terapeuta pondra foco en la mejora de los procesos de referencia
afectiva, tanto en vivo como en la conversacion respecto a escenas de malestar
especifico. Mas que la teorizacion sobre si mismo, nos interesa ayudar al paciente
a mejorar su capacidad para relacionar e integrar sus percepciones con sus
momentos de malestar emocional.

e Integracion de percepciones dicotdmicas: si bien, toda percepcion puede ser
ordenada en dimensiones constructivas con dos polos, en general intentaremos
constantemente la integracién de estos polos en constructos de si mas flexibles,
que permitan una mayor gama de posibilidades experienciales (y no sélo los dos
extremos de las dimensiones).

e Parametros de entrada y salida: la actitud de trabajo estara marcada por una
constante curiosidad respecto a los predisponentes afectivos e interpersonales
que influyen o determinan la entrada y salida de las fases sintomaticas o de
malestar. Es de interés estratégico la comprension rapida de los patrones de fase,
por cuanto ayuda a predecir y anticiparse a los posibles cambios, tanto de la vida
del paciente como de la relacién terapéutica. Toda esta evaluacion inicial es para
poder definir en el setting desde el primer encuentro la tendencia a trabajar
considerando la comprensién del funcionamiento en fases. Las fases mas tipicas a
distinguir son las reacciones de apego en adultos, abstinencia y recaidas en
adicciones, psicosis transitoria (“reactiva”), ideacion e intento suicida, conducta
auto y hetero agresiva.

o Cierre en sesion: comprendiendo que estamos trabajando con personas cuyas
fases sintomaticas son graves, interpersonalmente muy desadaptativas y que
implican riesgo de dafio o riesgo vital, cuidaremos no activar fases en sesién sin
desactivarlas antes del cierre de la misma. Siempre es importante en terapia
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generar novedad, pero recordemos que estamos con personas en que lo
novedoso muchas veces resulta ser la calma.

2. No neutralidad

Una idea respaldada por la mayoria de quienes trabajan en clinica de alta complejidad
apunta a la no neutralidad del terapeuta en sesién (Semerari, 1999; Beck, Freeman y
Davis, 2005; Allen & Fonagy, 2012; Nemirovsky, 2013). Entendemos al terapeuta como un
co-constructor de la experiencia del paciente cuando esta con él, de momento que la
experiencia subjetiva no puede separarse del otro (siguiendo la légica de Heidegger, del
“ser-en-el-mundo” o “ser-con”) (Heidegger, 2013).

Con “no neutralidad” nos referimos a una presencia activa, a un trabajo con expresion e
inhibicién emocional intensas y con discursos explicitos de cambio. Todo lo anterior para
favorecer una mejor mentalizacion del terapeuta por parte de quien consulta. Revisemos
brevemente cada uno de estos aspectos:

Presencia activa:

Las intervenciones seran realizadas en y desde el vinculo, lo que requiere mayor
presencia. Ofenderse, enojarse, reirse, complicarse, pueden ser intervenciones muy
importantes durante el proceso. Para apuntar estratégicamente al objetivo deseado, la no
neutralidad se logra evitando la transferencia negativa y potenciando la positiva (formato
opuesto al tradicional con pacientes neuréticos).

Un ejemplo de esto ultimo es el abordaje de limites ante la llegada tarde de un paciente a
su hora de atencion. En un setting que se centra en la transferencia negativa y evita la
positiva, lo habitual es poner foco en el retraso, recordar el setting y los acuerdos previos
y no atender al paciente o sélo por los minutos que quedan de su hora asignada,
marcando que esto ocurre por responsabilidad del paciente. En la propuesta actual se
sugiere entender que este tipo de situaciones interpersonales pueden tener diversas
explicaciones (no todas ligadas a la relacién terapéutica necesariamente) y vamos a
poner foco en lo que podemos hacer con el paciente en los minutos que tengamos para
trabajar con él. Frases del tipo “que bueno que llegaste, te estaba esperando, tenia
muchas ganas de trabajar contigo” resultan mas provechosas y coherentes con el trabajo
que buscamos realizar. Es esta una terapia que implica un atender activamente al vinculo
y no a la tematica, por ende hacer foco en actos a corregir no tiene mucho sentido.
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Preparacion para el trabajo con expresion e inhibicion emocional intensa.

Sin la activacion del tono afectivo no hay efectividad intersesion porque es lo que
preferentemente se recordara, por sobre los contenidos explicitos. Para trabajar con
expresion emocional es que en la primera fase de terapia identificamos los parametros de
entrada a las fases de funcionamiento que aprobleman al paciente. Manipulamos estos
parametros de entrada en la relacion de terapia y activamos muchas veces el emocionar
del paciente, para ayudarlo a salir del mismo en una relacién controlada por el terapeuta
que ya conoce los parametros de salida de fase. Esto implica que debemos estar
preparados para el trabajo con las formas emocionales propias del paciente en el box,
habitualmente de expresién o inhibicion muy intensas. No podemos regular o ayudar a
cerrar en sesidén si asumimos una posicion neutra.

Algunos ejemplos de formatos de expresion emocional intensa son gritos, pataletas,
peleas muy intensas, amenazas, llantos descontrolados, autoagresiones, manifestacion
suicida inmediata. Ejemplos de formatos de inhibicibn emocional intensa son la
autosuficiencia extrema, el mentir para conservar la imagen, cuidar al terapeuta,
idealizaciones, aplanamiento afectivo, disociaciones psicéticas en el box, catatonia.

Estar preparado para este trabajo implica atender cuidadosamente las dificultades propias
de los terapeutas frente a estas situaciones. Sugerimos mirar con particular atencién en
los terapeutas las dificultades para pelear, las dificultades para frustrar a otros (por
complacencia o ganas de cuidar), los formatos de discusién “hacia la persona” y no “hacia
la situacion” (lo que ocurre cuando tendemos a la comparacion de imagenes y a competir
con otros), la tendencia a generalizar en la construccion de la imagen del otro, la
inhibicion excesiva, las dificultades de regulacion emocional y la tendencia al control
pasivo a través de la pena.

Discursos de cambio explicitos.

Hay mucho discurso en clinica de alta complejidad sobre la aceptacion incondicional
como intervencién suficiente, cuando en realidad configura sélo uno de los aspectos a
definir en un setting para orientar el trabajo. Si no somos neutros en la relaciéon con el
paciente, inevitablemente tendremos un rol activo en la guia y direccion del cambio.
Tendremos opinién, afectos, intereses, preocupaciones. Mantener un discurso de no
cambio o de aceptacién incondicional muchas veces puede volverse una forma solapada
de rechazo al funcionamiento del paciente o una terapia que no tenga alcances fuera del
box.

Entonces, el discurso de cambio explicito con el paciente consiste en la construccion de
direcciones no sdlo en tanto objetivo de terapia, sino como conversaciones explicitas
sobre las diferentes practicas, acciones y reflexiones que se buscan sean diferentes en
las situaciones especificas que trae a terapia. Cada ejercicio de revision sobre un tema o
una escena sera orientado explicitamente hacia aquellos aspectos que se buscan cambiar
en pos de un mayor bienestar.
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Ayuda en mentalizacion del terapeuta

Todo lo anterior implica un apoyo constante en el proceso de lectura de la mente del
psicoterapeuta. Esta mentalizacién situada con el terapeuta constituye también un ensayo
para ayudar al paciente a identificar sus propios focos atencionales y perceptivos cuando
se vincula con otros. La reconstruccion de la alteridad comienza por hacer mas facil la
construccion del terapeuta dentro de la misma relacién terapéutica, y poder asi volverse
mas predecible como figura vincular para el paciente.

Esto implica una orientacion estratégica sobre qué revelar y qué no respecto de lo que
pasa por la mente del terapeuta. No implica contar todo, sino aquello que pueda ser util
para el proceso de referencia del paciente en el momento relacional especifico. Estados
actuales de cansancio, de suefo, de malestar afectivo, de bienestar, de simpatia por el
otro, de intenciones y expectativas terapeéuticas, son ejemplos de aspectos que pueden
compartirse con el paciente cuando el formato de funcionamiento de éste asi lo requiera
para favorecer la referencia e integracién de sus percepciones.

3. Construccion de una imagen positiva del paciente.

Al favorecer la transferencia positiva y desechar la negativa, estamos al mismo tiempo
logrando presencia vincular y aceptacion tacita del otro como un otro valido. En su
relacion el paciente tendera construir un sentido positivo de si en esta relacion especifica
sin necesidad de tener muy claro por qué. A este sentido subjetivo de si le llamamos una
“imagen positiva del paciente”, lo que debemos intentar lograr idealmente en primeras
sesiones. Necesariamente la construccién de una imagen positiva del paciente implica la
construccion de una imagen en desbalance o negativa del mismo. Esta claridad permite
guiar la terapia hacia el norte en regulacion, lo que puede resultar clave para poder
sostener la activacion afectiva a la que puede llevarnos una relacion con presencia
vincular explicita. Si tenemos en mente la imagen en regulacion del paciente, podemos
pasar por fases de activacion sin perder el sentido de orientacion de la terapia.

La regulacién en términos generales implica un sentido subjetivo del paciente que
habitualmente coincide con los criterios clinicos tradicionales de evaluacion de la calidad
de la secuencializacion narrativa de las distintas experiencias vividas. Esta
secuencializacion narrativa muestra diferencias de calidad entre una persona y otra,
segun la flexibilidad, la generatividad y la abstraccion del sistema. La flexibilidad se refiere
a la capacidad para identificar distintos puntos de vista a una misma experiencia, opuesto
a la nocion de rigidez en que las relaciones causales y tematicas se repiten de forma
insistente. La generatividad dice relacién con la capacidad para integrar de manera
coherente y creativa en el si mismo diferentes experiencias, sin necesidad de recurrir a
mecanismos de autoengafo. La abstraccion apunta a la capacidad para tomar distancia
afectivo-cognitiva de la inmediatez de la experiencia, clasificando y reclasificando la
experiencia en esquemas de orden superior (Guidano y Liotti, 1983; Guidano, 1987; 1991;
1995; 2001). Cuando nos imaginamos al paciente mirando sus problemas desde distintas
perspectivas, integrando lo que ahora no lograr integrar y mas lejos de la inmediatez
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¢quién es la persona que queda? Esa imagen es una ayuda en la guia y control de la
terapia.

Al hacer este ejercicio de focalizacion en el setting, se reduce habitualmente la fluctuacion
de autoimagen con el terapeuta sin control del mismo. Es decir, el terapeuta puede tener
un mejor control de los parametros de salida de fase.

Para poder hacer esto, tenemos que muchas veces intentar mirar a nuestro paciente lejos
de los formatos tradicionales clinicos de clasificacion de los cuadros psicopatolégicos.
Esto por cuanto la “cosificacion” o, lo que nos gusta llamar “monstrificacion” del otro,
impide este proceso de construccion de una imagen positiva.

Sugerimos evitar ciertos mitos o prejuicios relativos a los temas en clinica de alta
complejidad que pueden llevar a una monstrificacion de la persona:

e En suicidio: “no hay nada que hacer, en algun minuto se va a matar”, o lo que
llamamos “colusion suicida”, es un formato tipico de prejuicio o juicio sobre el
paciente que impide la construccion en regulacién. La ideacion e intento suicida es
un funcionamiento en fase, no un sentido de continuidad o identidad, por ende la
construccion de estabilidad de la imagen del otro de parte del terapeuta ligado al
suicidio traduce una incomprension del fendmeno y de la experiencia subjetiva del
paciente. Para romper esta colusion cuando nos ocurre como terapeutas, sirve
visualizar qué es lo que busca realmente con el intento (reencuentro, dejar de
sufrir, afecto incondicional, imagen positiva, etc). Al lograr llegar a este punto la
imagen positiva del otro se ordena facilmente, por cuanto si el paciente se
visualiza en el bienestar imaginado va a dar luces de como seria su articulacion.
Un formato aun peor de juicio (y lamentablemente mas comun en terapia) es la
bajada de alertas, con frases del tipo “no se va a matar, esta puro llamando la
atencion”. Uno de los principales mitos del suicidio, particularmente en pacientes
que llevan afos en terapia. Si queremos construir una imagen positiva del paciente
y estamos en este formato de pensamiento respecto a él, es util buscar asesoria
externa para el analisis de caso, verlo desde la perspectiva de alguien que no esté
“‘quemado” con la persona y asi lograr realizar el mismo ejercicio de busqueda del
significado asociado a la ideacion y manifestacion suicida. Si efectivamente creo
que esta buscando audiencia de esa manera, el primer trabajo es imaginar a la
persona desde sus recursos logrando la misma audiencia y proteccion sin la
intencion suicida.

e En adicciones: “Un adicto nunca deja de ser un adicto” es una idea que hace dificil
la construccién de una imagen positiva, por cuanto se esta desviando la definicion
de la persona hacia una conducta especifica. Lo complejo en estos cuadros es
que efectivamente la adiccién es parte del funcionamiento fuera de fase de un
adicto, es parte de su sentido de continuidad identitaria, lo que hace dificil el
proceso de la construccion de la imagen positiva del paciente. Si a eso sumamos
que el consumo en si mismo (cuando la adiccidon es a sustancias), genera pautas
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especificas de funcionamiento, tenemos que acceder a la persona detras de la
categoria se hace mas dificil. Conocer los efectos especificos en el sistema
nervioso central y el psiquismo en general es fundamental para poder separar la
informacion y lograr visualizar la imagen positiva. Sirve también el obtener
informacion sobre la persona, mas alla de la adiccion, antes de comenzar la
adiccion, en los periodos que ha tenido sin consumo si los hay y en los momentos
de craving. Es en estos momentos que la persona emerge, y es ahi donde
podemos identificar caracteristicas que nos permitan imaginar al paciente sin
consumo Yy regulado.

e En difusion de identidad: “el tipo es muy raro” se suele escuchar cuando tenemos
pacientes que llegan en plena crisis de difusién de identidad. La “rareza” como
distincion nos nubla y es una de las percepciones como terapeuta que mas nos
lleva a cosificar. Si no entiendo lo que le pasa a la persona intentaré llevarla a algo
concreto que si pueda entender, y en ese ejercicio nos olvidamos de quién es la
persona y nos centramos en el fendmeno por lo llamativo. Vemos el fenédmeno por
sobre la persona y no puedes tener una imagen positiva de un fenémeno. Ayuda el
irse a la historia y la previa al periodo de mayor difusién y entender la fase de
difusion como transitoria. La posmodernidad como concepto de base también
ayuda, por cuanto hoy en dia es cada vez menos raro el sentido de difusion, cada
vez mas aceptado socialmente y cada vez menos difuso al poder identificarlo
como tal.

e En psicosis: “esto es psiquiatrico” dicen algunos colegas, como si la distincidon
entre psiquiatrico y psicolégico fuera un rasgo propio de lo que ocurre a las
personas. Para armarse una imagen positiva del paciente, hay que entender la
psicosis con los elementos que muchos modelos actuales nos entregan para ello.
Es mucha la evidencia que refuta la idea de un tratamiento exclusivamente
farmacoldgico como la unica opcién de manejo y regulacion de la psicosis (Vallina
y Lemos, 2001; Perris y McGorry, 2004; Martinez y Pausa, 2012). Ver la psicosis
como estrategia de regulacion, como problemas de integracién y como falta de
creatividad ayuda también a identificar a la persona detras del cuadro lo que
permite una visualizacion en articulacion. La sintomatologia psicotica
habitualmente nos da la posibilidad de hacer una evaluacion muy rapida de
aquello que la psicosis esta regulando, por ende no deberia ser dificil construir una
imagen del paciente en regulacién si antes logramos ver mas alla del diagndstico y
la severidad del cuadro.

e En Trastorno Limite de la Personalidad: el diagnéstico en si es ya una
monstrificacion. Decir “es un tlp” ya habitualmente cierra a la posibilidad de la
construccion de una imagen positiva. Todas las opciones anteriores ayudan a
traspasar esa idea, en la medida que redundan en la idea de ver a la persona tras
el diagndstico. También ayuda mucho en estos casos encontrar qué aspectos de
tu paciente te caen bien en amigos, qué aspectos de la persona admiras en tu vida
cotidiana (fuera del box) y qué aspectos tienes en comun con el paciente (es muy
habitual que los hayan).

Para lograr hacer estos ejercicios, tenemos que tener cierta preparacion previa a la
entrada del box, entendiendo que una vez construida la imagen del paciente que tenemos
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frente desde cierto prejuicio, resulta mucho mas dificil trabajar. La idea es prevenir la
emergencia de una categoria de clasificacion en nuestra mente. Sugerimos como
minimo:

e celaborar la informacién previa que tengamos del paciente como informacion
relativa a la persona que nos relata el caso y no como informacion del caso
mismo.

e estudiar y profundizar en las tematicas que puedan ser claves para la comprensién
de la persona y su sintomatologia. Algunos importantes en clinica de alta
complejidad son los elementos que pueden influir en la regulacién emocional, los
efectos y desarrollos de cuadros adictivos segun tipo de adiccion, la
codependencia, los factores de riesgo y protectores en suicidio, las condiciones
médicas y su relacion con aspectos psicologicos (VIH, cancer, problemas
hormonales, dolores cronicos) y el impacto en el psiquismo de los aspectos
psicosociales (religion y grado de participacion, contexto de pobreza)

e conciencia y conocimiento de los propios aspectos personales que podrian entrar
en conflicto con lo que le ocurre al paciente. La construccion de la imagen que
hacemos del paciente depende de nosotros y no del paciente. Esto implica que
tenemos que tener claridad de los aspectos tacitos que influyen en nuestro actuar
y aquellos aspectos que nos predisponen afectivamente en una u otra direccion.
¢ Qué me pasa frente a la rabia expresada? ;Cémo me siento cuando alguien me
demanda de forma directa algo? ;Como reacciono ante los intentos de
manipulacion? ¢ En qué situaciones tiendo a proyectarme? ;Con qué personas me
siento identificado? ¢ Cuales son mis principales sensibilidades? ; Cémo me siento
hoy para atender este paciente? ;Qué me puede ayudar a resolver esto?
Particular atencién a las propias fantasias y temores, las representaciones de si
idealizadas, las conductas adictivas (dependientes o co-dependientes), el
equilibrio entre cansancio y novedad experiencial intra - extra sesién, la
construccion de intimidad afectiva falsa como formato de evitacion de relaciones,
la psicopatologia no tratada, las expectativas muy altas de control con problemas
de atribucion y el miedo al juicio externo o vergienza a fallar.

Todo lo anterior adquiere sentido fundamental en una primera sesién. Si bien es una
actitud de setting que mantendremos toda la terapia, las primeras dos o tres sesiones
resultan fundamentales para la construccion tacita de una imagen positiva del paciente.
Tacita porque se refiere a una sensacion compartida entre terapeuta y paciente de agrado
y orientacion hacia lo positivo que deberia generar un efecto de halo hacia el resto de la
terapia. La idea es que en primera sesiébn no seamos categorizados como parte del
mismo mundo que la rodea sino como una excepcién vincular que no puede ni idealizar ni
devaluar, ni depender ni controlar, ni asustar ni temer. La excepcion vincular que
ofrecemos en el box al paciente resulta ser un aspecto fundamental que guia hacia la
articulacion.

Para lograrlo sugerimos sintonizar no verbalmente enviando mensajes de aceptacion
(sonrisas, comentarios en direccion de los intereses compartidos, tonos de voz similares,
simetria en tensiones musculares o ritmos de funcionamiento fisico), al mismo tiempo que
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en el discursos nos referimos a aquellos aspectos que creemos seria bueno cambiar (ni
rechazo ni “validacion externa”). En el curso de la conversacion le ofrecemos una mirada
alternativa a sus estrategias de regulacion vistas habitualmente como negativas,
refiriéndonos a ellas como aspectos de regulacién que pueden mejorar, pero no como
aspectos de desregulacion.

Sumamos ejercicios de referencia afectiva en vivo (fenbmeno de “me esta leyendo la
mente”) y mostramos intereses comunes sin darle mayor importancia (fenémeno del “me
cae bien pero no intenta caerme bien”). Cerramos con claridad en la direccion de terapia.
Si logramos esto en una primera sesion, es probable que el vinculo de trabajo se
fortalezca, la construccion de una imagen positiva del paciente sea constante vy
permanente y se facilite la perturbaciéon gradual cuando sea necesaria.

4. Supervision de caso

En términos generales, el trabajo en clinica de alta complejidad implica un trabajo
coordinado de varios especialistas. Psicologo, psiquiatra, asistente social, enfermeras,
médicos generales, terapeutas ocupacionales y técnicos en rehabilitacion son algunos de
los involucrados muchas veces en el tratamiento completo de una persona que pasa por
un cuadro complejo. Para que el trabajo sea efectivamente coordinado, se sugiere un
Coordinador de Caso, que puede ser cualquier especialista en salud mental que tenga
experiencia con pacientes graves y que combine el sentido comun con la disposicion a
comunicarse con los demas.

Es comun que los pacientes “hagan pelear’ a sus equipos tratantes, generando formatos
divididos: “los que me dan pastillas para regular sintomas, los que me hacen pensar en
mis problemas”. Un buen trabajo coordinado ayuda a la administracién de las atribuciones
del paciente y a fomentar el que los pacientes (y los terapeutas) se mantengan en terapia.

En suicidio en particular, el tema de la coordinacion entre terapeutas es clave por cuanto
se ha visto que los pacientes tienden a dar informacién parcial respecto a sus intenciones
suicidas a distintos tratantes, que de no conversar no lograria integrar la informacién
(Hendin y cols., 2006).

Las funciones centrales del coordinador de caso serian (Gunderson, 2008):

e Establecer un marco terapéutico, lo que implica realizar un acuerdo entre paciente
y terapeuta sobre los principales objetivos del tratamiento y cual sera el papel de
cada uno. Es importante también que esté atento a las necesidades del paciente
para desarrollar un plan de tratamiento acorde.

e Controlar la seguridad del paciente, lo que implica definir la supervision familiar de
medicacién, seguimiento telefénico en casos graves, etc.
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e Control progreso/efectividad, con reevaluacién constante del plan de tratamiento y
modificaciones segun las necesidades.

e Coordinar las terapias existentes y la idoneidad

e Mantener la comunicaciéon y la colaboracion entre los distintos miembros del
equipo

e Proporcionar psicoeducacion sobre los cuadros tanto al paciente como a sus
familiares.

5. Asimetrias en formatos de control

Es comun que los pacientes tiendan a “deformar” el setting, llevarlo a espacios vinculares
conocidos en que ellos tienen el control pasivo o activo de la relacién. Una base vincular
segura para trabajar en terapia requiere el generar movimientos que lleven al paciente a
la direccion de la sesion que el terapeuta propone. En primera sesion deberia quedar
claro que el control y guia de conversacién, esto es, la forma como vamos a trabajar, esta
en control del terapeuta. Los mejores mecanismos para esto son no verbales y tacitos,
pero requiere de una claridad y foco atencional dirigido de parte del terapeuta. Evitar la
sorpresa resulta fundamental para lograr mantener un vinculo terapéutico que esté en
control del terapeuta, manteniendo una imagen positiva del paciente.

Por ende, como terapeuta estamos invitados a estar listo para recibir pacientes que
intentaran, de forma implicita o explicita, tomar el control de variadas y creativas formas.
A modo de ejercicio clinico, quisimos mencionar algunos formatos de control interpersonal
con los que nos hemos encontrado en terapia e nuestra experiencia clinica. Para un
analisis mas detallado y sistematizado de ciclos y formatos de relaciones, sugerimos la
lectura de las estrategias vinculares descritas por Patricia Crittenden (2006) en su modelo
maduracional de apego Yy las descripciones de ciclos interpersonales invalidantes en los
distintos Trastornos de la Personalidad abordados por Semerari y Dimaggio (2011).
Ambos modelos nutren de herramientas de observacion para poder realizar distinciones
de dinamicas relacionales especificas que de aparecer en la relacion terapéutica, pueden
volverla problematica en tanto no asumamos un control de la relacion frente a la dinamica
vincular del paciente.
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Formatos de Control Interpersonal en terapia:

Evitar la exposicién personal:

o

con comportamientos excéntricos: es habitual que pacientes en primeras
sesiones tengan comportamientos extrafios o socialmente poco habituales que
tienden a desviar la atenciéon de su entorno hacia dicho comportamiento. Al
administrar y desviar la atencion hacia esto, la exposicion afectiva (necesaria
para la terapia) se evita activamente. Hacer sonidos extranos, tener ataques de
risa descontroladas, traer a sesion colecciones inusuales (ufas, pelos,
costras), sonarse los huesos, pequefios rituales obsesivos, tics que aparecen
sélo en situacion de terapia o de exposicion afectiva similares, son ejemplos de
conductas de este tipo. Como terapeuta tenemos que estar preparados para,
sin perder la sensacion de vinculo positivo con el paciente, ir mas alla de la
extrafieza para lograr un grado de exposicion afectiva. El cuidado esencial aca
es la indiferencia, por cuanto no asumimos una actitud de “no me importa tu
desviacion de atencién” sino que intentamos focalizar en como cada vez que
se siente expuesta la persona, desvia su propia atencion hacia el
comportamiento excéntrico. Asi, ayudamos en la referencia afectiva y
seguimos el trabajo terapéutico.

Transformar cuidadosamente la exposicion para dar una imagen adecuada:
pacientes muy complacientes que cuidan la expresion en sesion de su
malestar, no permitiendo entrar a las tematicas clinicas. Pacientes que
muestran recuperaciones magicas en pocas sesiones, pero que después de
sesioén, por otros integrantes del equipo o de la familia, el terapeuta se entera
de agravamientos en el cuadro. El terapeuta debe estar atento a las sefales no
verbales para identificar el estado afectivo real del paciente y poder abordar
directamente el tema. Mostrarse ofendido por la falta de confianza puede ser
una estrategia de intervencién vincular en algunos de estos casos. Sin
embargo, si el paciente tiene una imagen de si negativa, sugerimos intentar
una intervencion mas sutil. Agradecer la consideracion que tiene por ti, pero
dar una imagen de firmeza y seguridad, diferenciandose de su entorno en tanto
el alcance de dafio que puedan tener los problemas del paciente en la vida del
terapeuta.

Corresponder con las expectativas del terapeuta: versiones “somos amigos”,
‘hago las tareas”, “tengo insights”, etc. son formas de control interpersonal
complaciente, pero mas orientadas hacia el “hacer las cosas bien para que me
quieran”. Un paciente que entra en esta dinamica relacional, no esta haciendo
terapia; sin embargo, pareciera ser el mejor paciente del mundo. De dificil
identificacion cuando el paciente tiene antecedentes de terapias previas. Una
buena reconstruccion de la historia de tratamiento puede ayudar a anticiparse
a este fendmeno. Centrarse en las escenas de carga afectiva en sesion y no
dar tareas, ayuda para invertir este formato de control.

Ser especial para el terapeuta por lo raro, lo diferente: la busqueda de ser
especial es una forma de control interpersonal pasiva que apunta sentirse
reconocida por el terapeuta. “Debo ser la paciente mas loca que usted tiene”
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es una frase comun en este estilo de control interpersonal, acompafada
habitualmente de sonrisa y busqueda de complicidad en la mirada. No deberia
generar mayores dificultades para el terapeuta si logra identificar la estrategia
como tal y no caer en intentar convencer de lo contrario a la persona.

e Control activo para provocar o asustar al terapeuta:

o

con intentos de suicidio: muchos pacientes para lograr un cierto grado de
seguridad en la relacién con los otros significativos, necesitan que estos estén
un poco asustados, porque asi los cuidan y protegen mas. Este paciente
intentara asustar al terapeuta si este se vuelve significativo en su vida. Una
forma habitual de asustar es la amenaza suicida en terapia. Todo lo que
sabemos sobre suicidio y su abordaje en terapia, apunta a que no podemos
asustarnos con esto. Hay protocolos de accion a seguir, hay mecanismos de
trabajo y hay aspectos del sistema de salud que nos ayudan a sentirnos mas
seguros frente a declaraciones suicidas de los pacientes. Actuar desde ese
conocimiento y no desde el miedo, regula esta estrategia de control
interpersonal.

con fracasos terapéuticos: algunos pacientes con dificultades para la
diferenciacion afectiva, tienden a percibirse fusionados con un otro cuando
este se vuelve muy cercano e importante en su vida. Vivir en la fusion es
imposible, por ende buscan formatos de diferenciacion, muchas veces
intensos. A un adolescente relativamente integrado le bastara mentalmente
diferenciarse en intereses o pensar en la lejania generacional del otro para
lograr la diferenciacion. Un paciente con dificultades de integracion importantes
tendra mas dificultades y debera recurrir a mecanismos mas intensos. Chicas
que se besan con otros hombres frente a la pareja, que cambian de orientacion
sexual de un dia a otro, que deciden entrar a agrupaciones religiosas de
manera espontanea, etc. Cuando la fusion se siente con el terapeuta, porque
la relacién va muy bien, los formatos mas tipicos y faciles de diferenciacion son
las recaidas sintomaticas. Hay que estar atento, porque muchas veces al
buscar los parametros de entrada a las fases sintomaticas lo hacemos en la
vida extraterapéutica, pero en estos casos, cuando la sintomatologia surge
como un mecanismo de diferenciacion del terapeuta, tenemos que observar
con detalle y cuidado la relacion terapéutica y trabajar desde ahi. Facilitar a la
paciente la diferenciacion resulta fundamental, mostrando aspectos de uno
mismo que se viven con verglenza o malestar y que podrian ser valorados
como muy diferentes a los problemas o neurosis del paciente.

Intentar que el terapeuta se exponga y pueda “ver su mente”: la exposicion del
terapeuta deberia siempre controlada por el terapeuta y pensada soélo en
términos estratégicos. Cuando nos sentimos empujados por el paciente a
exponernos, ya sea por preguntas directas o de maneras seductoras e
indirectas, tenemos que retomar el control y guiar con mas claridad y menos
ambigledad la relacion.

Torturar al terapeuta: lentificando los relatos con un formato que pareciera
pensamiento circunstancial, pero que es realizado de manera muy consciente
y con mucha atencién a la reaccion del terapeuta ante esto. La asertividad de
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parte del terapeuta es la mejor manera de regular esto, y si la persona se
ofende, mostrarnos aun mas ofendidos redundando en la idea de “para trabajar
contigo tengo que poder decirte cosas y con esa actitud no puedo hacerte ni
una critica”.

> Llegar tarde: reiterada y exageradamente tarde, esperando un reto o una
manifestacion explicita de incomodidad al menos. Como mencionamos ya,
foco en lo que se puede hacer por sobre el acto de llegar tarde.

> Llegar bajo los efectos de una droga: esta resulta ser una manera interpersonal
forzada de aceptacion de la adiccion del paciente. Es importante en adicciones
aclarar en el setting inicial qué se hara si el paciente llega bajo los efectos de la
droga que se supone esta intentando dejar, destacando los protocolos de
accién que no impliquen validacion del consumo, pero que no permita el
escaparse del trabajo terapéutico cuando consuma.

o Agresiéon directa y escaladas: una estrategia directa de control, que busca
sobrepasar al otro, vencerlo en algun area de competencia. Habitualmente
ligada a un mecanismo de regulaciéon de la autoimagen, se sugiere aludir a
aquello que esta regulando y no al area de competencia especifica que
propone el paciente. El miedo debe estar fisicamente regulado de antemano,
mediante la disposicion del setting con la mayor seguridad para el terapeuta.

> |Impresionar al terapeuta con mecanismos de traspasos de limite o con
comportamientos que pueden ser vistos como intelectuales o inteligentes:
desde situaciones sutiles y dificiles muchas veces de identificar como un
complejo analisis social sobre la tematica que trae a consultar (“la
posmodernidad y sus caracteristicas favorecen mi estilo difuso, pero el
conflicto con mi familia tan moderna en su funcionar conservador, me lleva a
esta complicacion sintomatica”), hasta registros de todas las actividades de la
pareja del terapeuta, en un estilo mucho mas sociopatico, caben en esta
categoria. Si bien el traspaso de limite amenazante propio de lo sociopatico no
pareciera muchas veces tener la intencion de impresionar, sino asustar, hay
que tener cuidado porque muchas veces se da en contextos donde la
valoracion del fenobmeno no es de dafno sino de busqueda de reconocimiento
de una habilidad.

> Enamorarse del terapeuta, desearlo, coquetearle: el amor de transferencia esta
largamente estudiado, pero habitualmente el estilo de abordaje que se sugiere
es el tipico que se realiza con el perfil histérico desde el psicoanalisis. Esto
implica la interpretacion de la transferencia erética y el deshecho de los
aspectos que podrian indicar una imagen positiva de si o del terapeuta ligados
a esta transferencia. En clincia de alta comlpejidad, cuando aparece el deseo y
el amor de transferencia, sin duda es de cuidado, pero no podemos perder de
vista el aspecto central de setting de mantencion de la imagen positiva del
paciente. Hacer alusion a lo alagado que uno se puede llegar a sentir o poner
foco en la suerte de las futuras parejas que tenga por lo agradable que es
coqueteando, son mecanismos que pueden ayudar siempre y cuando sea
acompanado de una claridad a la hora de expresar que el coqueteo, el deseo y
el supuesto amor por el o la terapeuta dicen relacion con mecanismos de
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autoengafo del paciente. Mostrarse ofendido o complicado por un falso afecto
también pueden ser respuestas interesantes si el o la paciente muestra un
cierre de autoimagen un poco mas positivo. La frialdad o neutralidad de la
interpretacion transferencial del enamoramiento puede llevar a la pérdida de la
estrategia vincular general que es la principal aliada durante todo el
tratamiento.

e Control pasivo:

> Mostrarse muy vulnerable, desvalido, solicitar ayuda: facil de identificar,
cuidado con terapeutas con tendencia al cuidado compulsivo o muy
complacientes.

> Pacientes dulces, tiernos: que en su ternura buscan suavizar cualquier
mensaje o estrategia vincular del terapeuta. No responder a la suavidad sino a
los aspectos que la hicieron entrar en esa actitud de autoproteccion.

o Ludificacion de la terapia, llevandola a escenarios infantiles que pueden
parecer no acordes con la edad: una paciente estuvo 5 minutos haciendo
pucheros porque no accedi a jugar cartas mientras haciamos terapia. Ese es
s6lo un ejemplo de las muchas formas de infantilizacion que podemos
encontrar en pacientes adultos, cuya intencién es mantener una actitud del tipo
“tu regulame, es tu responsabilidad hacerlo, yo sélo lo quiero pasar bien”. Para
retomar el control podemos, en funcion del estilo de cada terapeuta, ir desde
exagerar tipo burla la actitud infantil hasta hablar con la persona como si no
estuviera siendo infantil en absoluto. La asimetria en el control guiada por el
terapeuta.

> Inhibicibn aumentada en los pacientes (al punto de gobernar la rabia en el
terapeuta, como movimiento de accion): un estilo altamente inhibido puede
provocar en algunos terapeutas la rabia como mecanismo de vinculacién. “Si
estd enojado, le importo” es la figura que asume la relacion terapéutica y caer
en ese estilo es seguir la pauta interpersonal neurdtica, sin construir ningun
puente hacia una transaccion adulta flexible y que favorece la integracion.
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Reflexiones finales

El trabajo propuesto es un desglose general de acciones y actitudes que permiten la
realizacion de la terapia desde un prisma cognitivo constructivista con énfasis
comprensivo fenomenolégico. La intervencion requiere de un trabajo activo en el vinculo
de terapia, participando en la co-construccion de las percepciones del paciente con un
sentido estratégico orientado al bienestar.

Para poder lograr lo anterior en el trabajo con pacientes graves, la experiencia clinica y
los estudios en el area apuntan a un cambio en la forma en que construimos el escenario
de conversacion, lo que llamamos dispositivo de trabajo.

Cada precision sugerida en este articulo puede ser discutida, debatida y cuestionada,
particularmente en tanto su valor cientifico. La idea de hacer publico esto, es su difusion
entre colegas para poder abrirlo al dialogo y someterlo en el futuro a revisiones clinicas
especificas, tanto de tipo analisis cualitativo como de efectividad.
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