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In this article the therapeutic interview is considered as a particular type of
discourse that can be analysed at two different levels: a) expressive, which relates to the
epistemologic complexity of its enunciation, and b) constructive, related 1o the manifested
degree of social and cognitive developmeni. This twofold perspective, based on the
constructivist-developmental paradigm of Jean Piaget and his school, offers an
evolving view of the therapeutic interview and constitutes the origin to a method of
analysis applicable 10 any type of interview, regardless of the approach used by the
therapist.

A pesar de las aportaciones de la psicologia evolutiva en general, y de las del
psicoandlisis en particular, a la concepcién de la psicopatologia, ésta continta
concibiéndose, mds en consonancia con el modelo médico que con el psicoldgico,
en términos estructurales, mds que evolutivos. En efecto, la metafora predominante
en el campo de la psicopatologia médica o psiquidtrica, acorde con la vision
newtoniana de la naturaleza como “maquina universal”, es la del “hombre méaqui-
na”. Una méquina a la que, como analogia explicativa del trastorno mental o
psicolégico, le falta o se le estropea un pieza.

Este predominio de la visién estructural de la psicopatologia, coherente con el
modelo médico, coloca tanto a la psicologia clinica, en general, como a la
psicoterapia, en particular, en una situacién marginal frente a la psiquiatria, rayana
conladesaparicién o conlaextincién puray simple. Sin embargo, esta situacion que,
aprimera vista, constituye unaamenazareal parala supervivencia de la psicoterapia,
como técnica puramente psicolégica en el tratamiento de los problemas mentales,
constituye una ocasién de oro para contribuir a deslindar los dmbitos diferenciales
de aplicacion de la psicoterapia y de la psiquiatria. Psiquiatria y psicologia clinica
o psicoterapia, en efecto, deben distinguirse no sélo por sus métodos, sino también
por las caracteristicas de su objeto.

Simplificando mucho podriamos decir que la distincion entre psiquiatria y
psicoterapiase puedereducir a la oposicion representada por el binomio morfoestasis/
morfogénesis (Maturana & Varela, 1987). La primera hace referencia al manteni-
miento de la estructura de un organismo, mientras que la segunda se refiere a la
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construccion o expansion evolutiva del mismo. Ambas tendencias son complemen-
tarias y no excluyentes, pero si se desarrollan en direcciones opuestas. Mientras que
la primera -la morfoestasis- es conservadora de la organizacidn estructural, ejer-
ciendo funciones reductoras o neutralizadoras de las influencias desorganizadoras,
la segunda -la morfogénesis- es expansiva, generadora de nuevas modalidades de
organizacién mds complejas. Ambas tendencias son fundamentales para la genera-
cién y conservacion de las especies. En un medio suficientemente estable predomi-
nala tendencia morfoestatica o de conservacién de la especie; en un medio inestable
el predominio de la tendencia morfogenética puede facilitar la evolucién y cambio
de la especie para asegurar su supervivencia.

Dado que la accién humana no puede, al menos por el momento, hacer
evolucionar genéticamente el propio organismo, las ciencias médicas se han
originado para ayudar al mantenimiento de la estructura ontogenética restaurando
o paliando eventuales déficits estructurales. En este sentido la medicina ha desarro-
llado técnicas para reparar dafios traumaéticos infligidos al organismo siempre que
no fueran mortales, agentes terapéuticos capaces de inhibir la proliferacion de
bacterias nocivas para la conservacion del organismo, o instrumentos para extirpar
6rganos inviables o incluso trasplantar otros mds viables. De forma parecida, la
psiquiatria, después de una larga historia de tanteos y vacilaciones, se ha ido
encuadrando cada vez méas en el dmbito de las ciencias médicas, utilizando los
recursos que la medicina y cirugia en general, y mds en particular la neuroquimica
del SN y la neurocirugfa, le ofrecfan para hacer frente al mantenimiento y
restauracion de los trastornos mentales, concebidos como trastornos nerviosos o
cerebrales, dando origen ala neuropsiquiatria. Objetivo, pues, de la neuropsiquiatria
seria velar no sélo por el mantenimiento del funcionamiento estructural de la
quimica cerebral, sino reparar las disfunciones ocasionales provocadas por agentes
patégenos externos o internos, prevenir los factores desestabilizantes del equilibrio
mental y paliar, en la medida de lo posible, los efectos desestructurantes del
funcionamiento mental provenientes de déficits genéticos o degenerativos.

La psicoterapia, en cambio, tendria por objeto promover o facilitar la evolu-
cién morfogenética del organismo humano. La caracteristica diferencial de la
especie humana parece, en efecto, la de evolucionar no en un sentido biol6gico o
filogenético, donde por el momento ha tocado techo, sino psicoldgico y social, es
decir hacia una mayor complejidad noogenética. Los saltos cualitativos que el ser
humano ha realizado a través de la historia tienen que ver con la creacién de
instrumentos semidticos -como el lenguaje-, éticos -como la axiologia- y praxicos
-como la técnica- cuyo entramado constituye un mundo simbdélico -més all4 del
mundo fisico o natural, al que transciende e interpreta- y que da lugar a la cultura,
dentro de la cual se configura la psique humana. La psicopatologia, desde esta
perspectiva, no es un problema de disfuncién de la estructura quimica cerebral -que
siloseriaparalos trastornos mentales organicos-, sino de crisis del mundo simbélico
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en el que habita el individuo humano.

Tales crisis son frecuentes en el proceso de desarrollo humano normal, tanto
colectivo como individual, y dan origen a nuevas elaboraciones simbélicas,
representativas de la realidad. Desde un punto de vista colectivo implican cambios
culturales o de mentalidad que suelen producirse en la direccién de una mayor
adaptacion a las exigencias del medio natural y social y son objeto de estudio del
constructivismo social (Gergen, 1982). Desde un punto de vistaindividual implican
la construccién de nuevas estructuras de conocimiento para afrontar la complejidad
creciente de los problemas con los que se enfrenta el individuo. Para explicar el
desarrollo cognitivo del nifio, por ejemplo, Piaget sigue un modelo que el denomina
genético-constructivo, segin el cual las estructuras biolégicas con que nace el ser
humano son suficientes, aunque inmaduras, desde el punto de vista neurolégico para
su adaptacién al mundo fisico o natural, pero no lo son para su adaptacién al medio
social. En consecuencia, el nifio debe construir nuevas estructuras de caracter esta
vez no biolégico sino epistemolégico, para hacer frente a la complejidad del mundo
simbdlico social. Debe construir, entre otras, las estructuras lingiiisticas sintdcticas
y pragmaticas, el pensamiento concreto: los conceptos de cantidad, causalidad y
circunstancialidad -lugar, tiempo, etc.-, los criterios de razonamiento légico, el
pensamiento abstracto, etc. Todo este proceso de construccién se hace de forma
sistemdtica y sucesiva, aunque a través de verdaderas crisis epistemolégicas, que
obligan al nifio a desechar formas de pensamiento inadecuadas, como el pensamien-
to magico o las reacciones emocionales preoperatorias.

Tales crisis no se consideran patoldgicas, sino dirigidas al crecimiento y son
producto de la propia tendencia morfogenética, orientada a la construccién de
estructuras més eficaces de pensamiento y accién. Este desarrollo potencial es
producto de la neotenia humana, nivel de inmadurez estructural especifico con que
nace el bebé humano, que le permite en su indiferenciacién alcanzar un grado de
adaptacién al medio mucho mayor que el de otra cualquier especie. La patologia
surge, no por €l hecho de estar atravesando una crisis de reestructuracién
epistemolégica, sino por el hecho de no superarla y no debe confundirse con la
inmadurez estructural o especifica, caracteristica, por ejemplo, de los diversos
estadios que sigue la evolucién del nifio en la infancia y adolescencia.

Asfi pues, la psicopatologia puede considerarse desde una perspectiva evolu-
tiva como una crisis no resuelta y, la psicoterapia, como una intervencién de orden
noético-praxico dirigida a su resolucién. Segtin esto el objetivo de la psicoterapia
no seria la reduccién de la sintomatologia orgénica -ansiedad, agitacién, estrés,
depresion, etc.- que suele acompaiiar a las situaciones de crisis irresueltas, sino la
promocién del cambio epistemolégico en la organizacioén noogenética. A su vez los
problemas psicolégicos no serian disfunciones estructurales del cerebro, sino
inadaptaciones funcionales al medio humano, efecto de conflictos simbdlicos, cuya
superacidén exigiriacambios evolutivos en laorganizacién psiquica. La psicoterapia,
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por tanto, al contrario de la psiquiatria o neuropsiquiatria, no serfa un procedimiento
de influencia directa o fisica sobre la mente -el cerebro-, sino indirecta o social a
través de instrumentos especificos, adecuados al objetivo de reorganizar el mundo
simbdlico constitutivo de la psique humana.

Ahora bien, ;cudles son los instrumentos adecuados para promover el cambio
epistemoldgico o reorganizacién noogenética de que dispone la psicoterapia?
Desde la antigiiedad los seres humanos han usado diversas técnicas para influir en
sus préjimos. Algunas tenfan que ver con la magia, otras con la retérica, otras con
la pedagogia o ensefianza y otras, finalmente, con la sofistica. Todas ellas, de
acuerdo con Frank (1990), estan presentes, de alguna manera, como elementos
comunes en todas las psicoterapias. Algunas de estas técnicas son especificamente
retomadas por las psicoterapias modernas (Villegas, 1990), como por ejemplo la
soffstica en la terapia cognitiva de Beck (1976) o la retérica en la Terapia Racional
Emotiva de Ellis (1962). Esta influencia social, en el caso de la psicoterapia, se
ejerce en el marco de una relacién profesional, orientada al cambio psicolégico,
entendido como reestructuracién epistemoldgica de significados. No sirven para la
psicoterapia moderna aquellas técnicas de influencia social basadas en la sugestion
-magia-, en el adoctrinamiento retérico -politica o religién-, o en la ensefianza
instructiva -pedagogia-, sino en el didlogo co-constructivo (Gergen y Kaye, 1992),
capaz de fomentar el aumento de complejidad cognitiva, del que la sofistica no es
mds que un antecedente histérico.

Como medio de influencia social la psicoterapia crea un contexto especifico
en el que se desenvuelve su actividad. Este contexto viene determinado por las
caracteristicas de un encuentro interpersonal, constituido por el cliente (individuo,
pareja, familia, grupo, institucién, etc.) y el profesional o terapeuta/s. En este
encuentro se producen necesariamente relaciones intersubjetivas -afectivas y emo-
cionales- de tipo personal, transferencial y contratransferencial. Pero, salvo excep-
ciones notorias como en el Psicoanalisis, la finalidad del encuentro terapéutico no
es la de relacionarse, sino la de llevar a cabo una tarea que puede ser definida de
modo muy amplio como la resolucién de un problema o la promocién de un cambio
de naturaleza psicolégico. Una vez conseguido este objetivo y aunque haya jugado
un papel movilizador mas o menos importante, la relacién terapéutica deja de tener
sentido y se da por terminada la psicoterapia.

El instrumento parallevar a cabo el objetivo terapéutico suele ser mayormente,
y también salvo excepciones, como en la terapia de modificacién de conducta, la
entrevista. La entrevista es un instrumento dialégico que puede ser entendido de
muchas maneras; por ejemplo como una evaluacion -entrevista psiquidtrica o de
diagnéstico-, como un examen -entrevista de seleccién-, como un interrogatorio -
entrevista policiaca-, o como una indagacién -entrevista periodistica, etc. Desde el
punto de vista psicoterapéutico la entrevista debe reunir tales caracteristicas que la
hagan capaz de promover el cambio psicolégico en el sentido de una reestructura-
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cién morfogenética a nivel epistémico-praxico. Ello equivale a utilizar la entrevista
como un instrumento de evolucién psicolégica. Es por este motivo que la hemos
denominado entrevista evolutiva.

DIMENSIONES DE LA ENTREVISTA EVOLUTIVA

(En qué sentido hablamos de entrevista evolutiva? Entendemos por entrevista
evolutiva aquel tipo de didlogo que es capaz de hacer evolucionar hacia niveles de
mayor complejidad el discurso terapéutico. Por discurso terapéutico entendemos, a
su vez, tanto el nivel microproposicional -enunciativo-pragmatico- del didlogo o
conversacién terapéutica, como el macroproposicional o ideolégico de la matriz
discursiva que lo genera como texto (cfr. passim: Villegas, 1992a).

La hip6tesis de la que partimos es que las intervenciones del terapeuta pueden
favorecer -o en caso contrario inhibir- el desarrollo evolutivo de la propia entrevista,
entendida como texto, asf como la construccién del mundo simbélico o significativo
del propio sujeto, expresado a través de €l. Para ello deben tenerse en cuenta las dos
dimensiones basicas de todo discurso: la dimensién expresiva y la dimension
constructiva.

La dimensién expresiva hace referencia a los aspectos textuales o lingiiisticos
del discurso, tales como laredundancia, la coherencia, la informacién nueva y dada,
los turnos de habla enla conversacién, la adecuacién pragmatica, etc., y a su proceso
de produccion. El andlisis de la dimension expresiva puede considerarse como una
aproximacién alaestructura superficial del discurso y se lleva a cabo siempre a nivel
microproposicional (pequefias unidades homogéneas de texto, como por ejemplo el
conjunto de frases dichas en una unidad de intervencién o turno de palabra). La
utilidad de este tipo de andlisis se pone de manifiesto en las alternativas que ofrece
para llevar adelante la continuidad del didlogo o conversacién terapéutica, incluso
con pacientes que se repiten constantemente, o aportan informacién vaga o
insuficiente, o interrumpen el discurso del otro o cambian de tema inesperadamente.
En tales casos, como se verd, la entrevista evolutiva ayuda a reconducir la
conversacion de una forma més coherente y rica. Por otra parte el terapeuta puede
hacer intervenciones dialdgicas desacertadas o no saber cémo continuar el didlogo
con un paciente que hace propuestas pragméticamente inadecuadas. La entrevista
evolutiva proporciona recursos para seguir la conversacion en todos estos casos, sin
mas interrupciones que las empaticamente deseables.

La dimensién constructiva hace referencia al nivel macroestructural del
discurso, a la construccion de su matriz ideolégica, al mundo de representaciones
e intenciones que lo configuran y al entramado 16gico-simbélico que lo sustenta. El
andlisis de la dimensién constructiva puede considerarse como una aproximacion
a la estructura profunda del discurso o macroestructura, que encierra la sintesis
nooldgica con su organizacién epistemoldgica correspondiente, y sélo se puede
llevar a cabo a nivel macroproposicional (grandes unidades textuales, por ejemplo
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toda una entrevista o, alin mejor, intertextuales, sintesis discursiva de varias
entrevistas). Se consideranen él, a su vez dos niveles de organizacién epistemoldgica,
de acuerdo con las dos grandes areas de desarrollo humano estudiadas por Piaget y
su escuela, la cognitiva y la moral/social, de donde les provienen las denominacio-
nes que mezclan ambos aspectos tanto a la psicologia socio/cognitiva, como a la
terapia cognitivo-social. La utilidad de este tipo de andlisis se pone de manifiesto
en la oportunidad que ofrece para situar evolutivamente la naturaleza del problema
y superarlo de acuerdo con la dialéctica evolutiva del desequilibrio y el cambio.
Consideraremos a continuacién ambas dimensiones, la expresiva y la constructiva,
por separado y con abundantes ejemplos.

LA DIMENSION EXPRESIVA DE LA ENTREVISTA EVOLUTIVA

Ladinamicade unaentrevista se desarrollamediante los intercambios dialgicos
que se producen entre los participantes en un coloquio. Las reglas que regulan el
discurso coloquial o conversacién son en parte distintas a las que regulan la
produccién del mondlogo, pero comparten con él ciertas condiciones de redundan-
cia y coherencia, caracteristicas del discurso humano légico o inteligible. Sin
embargo no obedecen a los mismos criterios de planificacion que la produccién de
textos escritos, por ejemplo, y se caracterizan, ademds, por ser el resultado, en parte
imprevisible, de una cooperacién especifica que se produce através de laalternancia
sucesiva de roles de emisor y destinatario, propia de la interaccién comunicativa
(cfr. passim: Villegas, 1992a; 1993).

En el coloquio terapéutico, a diferencia de otros tipos de conversacion como
la charla, estos roles estdn originariamente marcados, en el sentido de que no son
libres. En principio el cliente se dirige al terapeuta, que es el destinatario del
discurso, como emisor por derecho propio. El es el que tiene la palabra. Y €l es el
que establece el nivel y el contenido del discurso. El terapeuta debe acomodarse a
estas condiciones y negociar, a partir de ahi, el significado de las interacciones
comunicativas y la interpretacién de los mensajes. Habitualmente estas
acomodaciones dialégicas se hacen de forma intuitiva o espontdnea, como si se
tratara de una conversacién trivial, no condicionada por finalidades profesionales
especificas. El arte de la entrevista terapéutica no se ensefla, porque se pretende que
ya se sabe, o en todo caso se insiste mds bien sobre las actitudes necesarias del
terapeuta para llevar adelante la entrevista, como las de empatia ingenua o de
sospecha sistematica -segun escuelas-; pero no se utiliza el anélisis de la conversa-
cién como instrumento para desarrollar el coloquio, porque se piensa que éste es un
conocimiento no sistemadtico. Nuestra propuesta, en cambio, es que la introduccién
de la perspectiva evolutiva en el andlisis de la conversacién es una forma de
sistematizar €l aprendizaje y la conduccién de la entrevista, para lo cual hemos
disefiado una metodologia precisa. Pero antes de entrar en el detalle de la metodologia
del andlisis evolutivo de la conversacién en su doble dimensién expresiva y
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constructiva, vamos a considerar tres fragmentos, tomados de una misma entrevista
terapéutica, con el 4nimo de ilustrarlo que sucede habitualmente en los intercambios
conversacionales en el marco de una sesidn de psicoterapia. (En las transcripciones
sucesivas, la letra mayiscula C designa al cliente, mientras que la T se refiere al
terapeuta. Los niimeros iniciales entre paréntesis que preceden cada turno de habla
indican las secuencias de intervencién de cliente y terapeuta sucesivamente).

Caso N.1
Fragmento primero

1) C.- Hoy me gustaria hablar de lo que me sucedié el domingo pasado cuando
fui a comer a casa de mis padres y me he dado cuenta..., beh... de que las
cosas siguen como siempre. La relacién con mis padres... estas cosas... he
ido porque me han invitado,... he ido, pero un poco a la fuerza. Tal vez voy
un poco a la fuerza porque no me gusta ir a comer a casa de mis padres.

2) T.-Note gusta.

3) C.-No

4) T.- Pero, ;qué es lo que no te gusta? ¢ No te gusta cémo cocinan?

5) C.- No, noes esto; porque mimadre cocina muy bien,... me tienta por la gula.
Tal vez no me gusta... ser controlado: es como si me controlara cuando me
dade comer. Me dala impresién como situviera que acabar en suboca. Esto
me produce fastidio.

Hasta aqui la trascripcion literal del texto. Cualquier lector puede haber
observado de inmediato una falta de comprension en el intercambio dialégico entre
terapeuta y cliente. Este le habla al terapeuta de las relaciones con sus padres y el
terapeuta le pregunta cémo cocinan en su casa. El cliente deshace el malentendido,
aclarando que no se trata de c6mo cocinan, sino del control que ejercen sobre él a
través de la comida. La coherencia discursiva se salva gracias a la colaboracion del
cliente, pero el malentendido ya se ha producido. Veamos ahora la continuacién de
la entrevista.

Caso N.1
Fragmento segundo

6) T.- Portanto a través de la comida tu madre ejerce sobre ti una forma de
control.

7) C.- 8i, asi lo siento.

8) T.- Porlo tanto esto ha sido siempre asi, incluso en el pasado.

9) C.- Si, incluso demasiado; pero una cosa..., tal vez era menos evidente.
Ahora me doy mas cuenta, porque... tengo que salir de casa e ir alli. Esto es
lo que siento. En efecto, el problema gordo es éste; no tanto la comida, sino
el tener que ir alli a aquella hora. Si es el tener que ir alli a aquella hora a
comer; es como si hubiera un antes y un después; antes no hay nada,
después voy alli y como porque hay alguien que me da de comer. Esto me
produce fastidio y rabia.
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Eneste segundo fragmento se corrige la sensacién de malentendido, dejada por
las primeras intervenciones del terapeuta. Esto se debe a que el fragmento empieza
con una respuesta reflejo en la que el terapeuta recoge la sintesis discursiva del
cliente sobre el control familiar, particularmente de la madre, a través de la comida.
Sin embargo el tema evoluciona y se introduce una informacién nueva al final del
fragmento: no es tanto la comida, sino un aspecto temporal. El cliente continda
colaborando, concordando primero con el terapeuta y aportando seguidamente
nueva informacion. La referencia al tiempo introduce, precisamente, un antes y un
después. Un antes donde no hay nada, un después donde hay un ir a comer y la
produccién de un sentimiento.

Cualquiera de nuestros lectores podria haber imaginado intervenciones distin-
tas de las del terapeuta, que en la practica podrian haber sido mas o menos acertadas.
No queremos dar a entender aqui que el terapeuta deba poseer una ciencia infusa que
le permita adivinar el curso que va a seguir la entrevista -ésta por fortuna sigue el
que le imprime la matriz discursiva del cliente, con lo que termina por Ilegar,
generalmente, a dénde queria llegar-; sino llamar la atencién sobre los flujos de
comprensién e incomprensién a través de los cuales se va negociando el significado,
siempre que haya una actitud de colaboracién. Si el cliente estd dispuesto a
colaborar, incluso los malentendidos pueden ser utilizados para ofrecer nuevas
precisiones o informaciones al terapeuta; de modo que puedenresultar dialégicamente
adecuados. Lo que queremos indicar es que a falta de algin criterio rector, la
entrevista puede discurrir de una forma totalmente aleatoria, fuera del control y de
la comprensién del terapeuta y que, en este caso, las intervenciones del terapeuta
pueden ser mds bien distractoras o perturbadoras de la evolucién del discurso que
facilitadoras de su produccidn. Veamos para finalizar estas consideraciones preli-
minares un dltimo fragmento de la misma entrevista terapéutica, el tercero:

Caso N.1
Fragmento tercero

10) T.- Has dicho que primero no hay nada y que después vas alli a comer.

11) C.- Voy a comer.

12) T.- ¢{No hay nada, dénde? ;Qué significa que no hay nada?

13) C.- Pues... significa ... que puede ser una expectativa mia, una expectativa
mia: esperar alguna cosa. Por tanto este esperar alguna cosa me llena de
alguna manera: el hecho que desde que se me dijo “vente a comer”, cuando
he ido alll y he comido, de alguna manera ha tenido un pensamiento: pensar
ir alli, la expectativa ha nacido alli.

14) T.- Pero ¢qué es lo que te esperabas?

15) C.- ;Cuando he ido alli?

16) T.- No antes. Esté la nada. Primero est4 la nada y después ir alli a comer. A
ver si podemos entender qué es esta “nada”.

17) C.- Pues la nada... puede ser la pérdida de tiempo, puede ser no saber qué
hacer, puede ser también lo contrario, hacer muchas cosas en lugar de ir alli
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a comer: ir a dar un paseo, o ir a comprar el periédico; pero todo esto se
convierte en nada; la expectativa se vuelve el todo.

18) T.- Me dalaimpresion de que hemos pasado de una fase en la que estabas
expresando emociones o otra en la que estas desplazando el problema. Esta
“nada” es algo distinto a la definicidon que me has dado, algo profundo.

19) C.- Puede que si, pero no lo sé; no sé qué puede ser.

20) T.- Haz una asociacién con “la nada”.

21) C.- “La nada” es una sensacién de vacio, nada... no ver...

22) T.- Esta bien; y qué asocias al “no ver".

23) C.- No ver es no sentir; intentar no experimentar; intentar no experimentar.

24) T.- Y qué asocias con el “no sentir”.

25) C.- La muente,... el vacio.

26) T.-Y ¢al vacio?

27) C.- Al vacio asocio algo que no existe..., yo no existo. Existo cuando voy a
comer.

28) T.- 4 Por qué?

29) C.-Nolo sé

De nuevo se puede constatar en este fragmento cémo se produce el corte
discursivo. El cliente estd hablando de las expectativas relacionadas con el ir a comer
a casa de sus padres. El terapeuta se centra artificialmente sobre el tema de la
profundidad de la nada y en un discurso tedrico sobre las emociones. El cliente
reacciona a esta interrupcién del terapeuta boicoteando esta vez la colaboracion,
negando la aportacion de nueva informacién y dejando pragmaticamente que sea el
terapeuta quien tome la iniciativa de seguir el didlogo, al repetir por dos veces
consecutivas [“no lo sé; no sé qué puede ser”’]. En efecto, el terapeuta recoge este
mensaje pragmaticoy se enreda enun juego técnico de asociaciones. El cliente sigue
el juego, pero sin aportar ninguna informacién nueva hasta el final donde introduce
una informacién importante: [“existo cuando voy a comer”], que conecta con el
temade las expectativas. El terapeuta no acierta acomprender la importancia de esta
definicién -que no asociacién- y selimita a interrumpir con un anodino [“por qué?”’],
que es contestado nuevamente con un corte comunicativo por el cliente con un
lacénico [“no sé”].

Hasta aqui los ejemplos con los que hemos querido introducir la metodologia
de la entrevista evolutiva, tomados todos de un mismo caso real y transcritos
literalmente a partir de una grabacién en video. El caso, como hemos dicho, es
ilustrativo de lo que sucede con frecuencia en la mayoria de entrevistas. Hay
momentos de buena comprensién, que son ricos y productivos, y momentos en que
se producen cortes comunicativos por falta de colaboracién o cooperacion, general-
mente del terapeuta. Muchas veces estos cortes comunicativos son interpretados
erréneamente, seglin la teorfa, como resistencias, cuando en realidad se trata de
distracciones tedricas o técnicas del terapeuta. Si éste se mantuviese mucho mas
atento al flujo discursivo del cliente, dispondria de continuos recursos para seguir
sin interrupcién el intercambio comunicativo y facilitaria la elicitacién de informa-
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cién mucho més significativa. No existe una férmula para alcanzar estos objetivos
automdticamente, pero si existen algunos criterios generales y otros mds especifi-
cos, que expondremos en el apartado siguiente, que pueden ayudar a conseguirlo.

Entre los criterios generales deberiamos indicar, en primer lugar, la necesidad
de sintonia con el discurso del cliente. No puede producirse comunicacién si se
sintonizan ondas distintas. Para sintonizar en la misma onda se hace necesaria, como
han puesto de relieve muchos autores, entre ellos principalmente Rogers (1951), una
actitud de escucha activa y empdtica, que implica hacerse eco del mensaje y del
sentimiento que lo acompaiia. La llamada respuesta reflejo es un claro exponente
de esta actitud, siempre que sea auténtica. En el ejemplo utilizado hasta ahora el
momento de mayor acuerdo comunicativo se da entre el final del primer fragmento
e inicio del segundo entre las intervenciones 5, 6 y 7, donde el terapeuta recoge
sintéticamente €l sentido de lo que ha querido decir el cliente: [“Por tanto a través
de la comida tu madre ejerce sobre ti una forma de control”].

Otro criterio general, al que ya hemos aludido en diversos pasajes de nuestros
comentarios, es el de cooperacion. La comunicacion se produce en un contexto de
interaccién social, en el que se pone en juego la colaboracion segin distintos roles
alternativamente asignados de emisor y destinatario (Villegas, 1992a) y que exigen
el cumplimiento de las maximas de cooperacién conversacional expuestas por Grice
(1975), como por ejemplo las que hacen referencia a la informacién nueva y dada,
las de sinceridad, brevedad, pertinencia, etc.. La comprensién e interpretacion del
discurso en el contexto comunicativo son tareas que requieren consentimiento
mutuo y que no pueden llevarse a cabo sin esfuerzo de descentramiento cognitivo.
Ahora bien la intencién comunicativa del otro no es inmediatamente trasparente
para el destinatario y en psicoterapia, podriamos afiadir, no lo es nisiquiera muchas
veces para el emisor mismo. La naturaleza, en efecto, del discurso terapéutico que
tiene por objeto el mundo interno de afectos y pensamientos, lo hace particularmente
opaco, incluso al propio sujeto -el cliente-, y especialmente confuso para el
destinatario -el terapeuta-, el cual no sélo debe intentar entender lo que le quiere
decir con sus palabras y reacciones el cliente, sino ayudarle a elaborar el discurso
mismo. Justamente para cumplir estas finalidades de comprensién y elaboracion del
discurso terapéutico es para lo que creemos adecuado establecer y determinar los
criterios especificos indicadores del nivel evolutivo en que se expresa el discurso.
Estos niveles expresivos se constituyen en correspondencia con los diversos
estadios evolutivos del conocimiento descritos por Piaget y su escuela y tienen la
ventaja de poder interpretarse en referencia a ellos.

En efecto, cuando hablamos utilizamos diversos niveles de expresion, corres-
pondientes a planteamientos evolutivos de distintos estadios. Asi cuando expresa-
mos duda, desesperacién, tristeza, etc. solemos hacerlo a un nivel egocentrado,
correspondiente al estadio pre-operacional: [“estoy desesperado, no sé que hacer”;

29, <&

“me siento fatal”; “no puedo mas”; “no puedo concentrarme”]; expresiones todas
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que nodan ninguna informacién especificay que suelen estar dirigidas magicamente
a los otros para que hagan algo por nosotros. Estas expresiones generan habitual-
mente en los destinatarios de las mismas una preocupacion doble: primero por
entender “qué es lo que le pasa” al sujeto que las emite, y segundo por sentirse
implicados de alguna maneraen la resolucién de problemas obscuramente aludidos.
Este tipo de expresiones es precisamente muy habitual en psicoterapia: el cliente las
dice para que el psicoterapeuta le ayude a explorar la naturaleza de sus problemas
y de este modo se inicie el didlogo evolutivo, caracteristico de la entrevista
terapéutica.

A semejanza de los estadios de desarrollo cognitivo, descritos por Piaget,
también aqui vamos a distinguir 5 estadios en el desarrollo de los niveles expresivos,
de acuerdo con cinco modalidades enunciativo-pragmaticas del discurso, tal como
aparecen en la Figura I

Estadios evolutivos Denominacion Nivel expresivo

Estadio 1 Sensorio-motor Protolinglistico

Estadio 2 Pre-operacional Egocentrado

Estadio 3 Operatorio Concreto

Estadio 4 Formal Abstracto

Estadio 5 Postformal Metacognitivo
Figura I

ANALISIS DEL NIVEL DE DESARROLLO EVOLUTIVO DE LA
DIMENSION EXPRESIVA DEL DISCURSO TERAPEUTICO

El primer nivel, protolingiiistico, se corresponde con las modalidades expre-
sivas propias del nifio de 0 a2 afios, y se sitia en el estadio evolutivo sensorio-motor.
Las modalidades expresivas propias de este estadio son anteriores a la aparicion del
lenguaje y por tanto consisten fundamentalmente en expresiones emocionales
basicas (llanto, suspiros, sonrisas, gritos, susurros, quejas, exclamaciones, caras y
gestos no codificados, etc.) en reacciones neurovegetativas (mareos, vémitos,
enrojecimientos, rubores, jadeos, etc.), en reacciones neuroreflejas (toser, carraspear,
pasarse la saliva, rascarse) en reacciones neuromotoras (fumar o masticar chicle
compulsivamente, morderse ansiosamente las ufias o los nudillos, agitarse en la
silla, retorcerse las manos, balancear las piernas, etc.) enrespuestas conductuales no
planificadas (darse la vuelta, levantarse e irse inesperadamente, dar portazos,
abrazarse impulsivamente, aplaudir, golpear a personas u objetos, patalear, etc.) o
en expresiones verbales muy confusas que aluden a la incapacidad de representarse
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cognitivamente lo que sucede [“no puedo hablar; se me hace un nudo en la garganta;
no me salen las palabras; no sé lo que me pasa; no entiendo nada, me siento confuso,
no hago mds que dar vueltas y vueltas sin llegar a ningtn sitio, etc.]. El estadio
sensorio-motor se corresponde con una posicién absolutamente indiferenciada, en
el sentido de que el nifio o el adulto que se sitda en €l, s6lo es capaz de sentir lo que
experimenta sin ninguna mediacién simbdlica o representativa que la haga
comprensible o comunicable alos demas. Esto es asi, porque originariamente el nifio
no puede despegarse de si mismo, de su experiencia inmediata, y no sabe nisiquiera
que su experiencia, agradable o desagradable, puede ser, sino compartida, al menos
entendida o acogida por los demas, particularmente por la madre. Gradualmente, y
en la medida en que estas expresiones -mds bien reacciones- de placer o displacer
van siendo reflejadas y acogidas por la madre, el nifio las va utilizando como
instrumentos comunicativos protolinglifsticos, esperando que los demds sepan
interpretarlos y actuar en consecuencia. Con frecuencia los pacientes vienen a
terapia en esta posicion, promoviendo pragmaticamente las respuestas maternales
del terapeuta, o incluso provocandolas y rechazandolas al mismo tiempo. Toca al
terapeuta acoger este tipo de expresiones sensorio-motoras, pero a la vez promover
su elaboracién hacia estadios mas desarrollados.

El segundo nivel expresivo se llama egocentrado. Corresponde a las capaci-
dades expresivas del nifios de 2 a 6 anos. Durante este periodo el lenguaje se ha
desarrollado completamente como medio de expresién y comunicacién. El nifio ya
es capaz de expresar claramente lo que le sucede, aunque tiene una visién mégica
y absolutista de larealidad: por ejemplo, le cuesta distinguir entre las representacio-
nes oniricas y las reales, entre las fabulaciones y los relatos histéricos; de ahi los
miedos irracionales a lobos, fantasmas y brujas, o la creencia fantastica en hadas,
dngeles y reyes magos. Su iniciativa se desarrolla y estimula, pero basicamente
contintdia dependiendo de sus padres en la sastisfaccién de sus necesidades; por tanto
esperaque seanellos quienes le resuelvan los problemas y se dirige pragmaticamen-
te a ellos para obtener su apoyo. Las modalidades expresivas de este segundo nivel
suelen hacer referencia clara y directa a los estados emocionales, pero sin aportar
ninguna informacién explicativa, ni ninguna indicacién operativa. Los pacientes
que se sirven de esta modalidad expresiva suelen utilizar la enunciacion clara y
explicitade sus estados emocionales [*“me siento deprimida, estoy triste, todo me va
mal, estoy desanimada, estoy desorientado, me siento fatal, todavia tengo esperan-
zas, siento una rabia infinita, jqué vergiienza!, ya estoy harta, siento que no vale la
pena vivir, etc.] para promover pragméticamente la intervenciéon magica del
terapeuta [“no sé que hacer, usted qué haria, no sé si me va a servir de mucho venir
aterapia, necesito que me ayude, ;usted cree que podré salirde este pozo?, hagaalgo
por mi, justed cree que puede ayudarme? etc.]. Como en el estadio anterior el
terapeuta debe recoger este tipo de expresiones, empatizar con ellas, explorar la
naturaleza de los sentimientos expresados reforzandolos, pero para elevarlos a un
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plano superior a la demanda magica de consuelo o de compasién, llevando a los
pacientes a contextualizar sus emociones, a entender la naturaleza de los conflictos
que las provocan y aprender a enfrontarlos o superarlos. Pero antes de seguir
adelante vamos a considerar un fragmento de entrevista -caso 2- donde se mezclan
los niveles expresivos (1) y (2) y que utilizaremos como ilustracién de lo que
llevamos dicho hasta ahora.

CASON. 2 -
Fragmento primero

Contexto: Esta es una primera entrevista. La paciente es una mujer, de treinta
afos, casada desde hace cuatro, madre de dos hijos de tres afnos y cinco
meses respectivamente. Ha pedido telefénicamente una visita en una
clinica, que le ha sido concedida al cabo de cuatro dias. El terapeuta es un
psiquiatra del centro.

1) T.- ¢Quiere sentarse, por favor? (en voz baja)

2) C.- (se sienta)

3) T.- (cerrando la puerta). Qué es lo que la trae por aqui. (se sienta)

4) C.- (suspira) No lo sé; (1) todo me va mal. Estoy ansiosa, tensa, deprimida
(2). (suspira) (1). Cualquier cosa me pone nerviosa (2).

5) T.-Hmm (1).

6) C.- En estos momentos no tengo ganas de hablar (1).

7) T.- ¢(No? (breve pausa). ;desearia hacerlo en otro momento? (1).

8) C.- Este es el mal. Estoy demasiado tensa. Si consigo empezar todo ird
mejor (2).

9) T.- ;De veras? Esperemos que lo consiga (2).

10) C.- ¢Puedo fumar? (1)

11) T.- Desde luego (1). (Le acerca el cenicero a la paciente)

El tercer nivel expresivo se denomina concreto. Corresponde a un estadio de
desarrollo heterocentrado en el sentido que el nifio de entre 7 y 12 afios es capaz de
considerar los objetos en si mismos, mas alla de su experiencia subjetiva inmediata.
La expresion concreta es portadora de informacién especifica acerca de la natura-
leza de un fenémeno, sus origenes, causas o circunstancias en que se produce. De
este modo pueden describir en detalle lo que les sucede a ellos o a otras personas o
seres en general, hacer referencia a los antecedentes de un fenémeno, seriar
elementos de un conjunto y encontrar una organizacién jerdrquica entre ellos. El
pensamiento se vuelve también mds diferencial y relativista. Con esta modalidad
expresiva los pacientes aportan, fundamentalmente, informacion sobre la naturale-
za de su problema [*“Gltimamente padezco de insomnio; €1 no se cuida para nada de
lacasa;todolotengoque hacer yosola; €l no me quiere dar el divorcio; me obsesiono
con la limpieza; hay crisis en mi empresa; no me llevo bien con mi madre; fumo en
exceso; no puedo dejar de pensar en ella; no duerme nunca en casa; he descubierto
que mi marido me engafia con otra mujer; etc.”’] o informacién circunstancial de
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distinto género, temporal [*hace ya tres semanas que no pego un 0jo; antes todo me
resultaba facil; desde que volvimos de vacaciones no me ha vuelto a mirar a la cara;
al principio nuestras relaciones sexuales eran muy frecuentes; durante el noviazgo
mi madre estaba muy solicitacon él; esperaré aque termine los exdmenes y entonces
se lodiré, etc.”], personal [“somos ocho hermanos; no he conocido nuncaami padre;
mi madre era seis afios mayor que mi padre; mi hermana pequefia se hace la
simpdtica con mi marido; mis amigas son de unaclase social superioralamia, etc.”],
causal [“cuando salgo conlos amigos vuelvo abebery afumar; con la crisis no puedo
cambiar de trabajo; si me piden un favor no sé negarme; él estd molesto porque yo
insisto en pedirle un hijo; etc.]. Este tipo de expresiones, aunque clarificadoras,
precisan muchas veces de nuevas aclaraciones, de ahi que las diversas informacio-
nes especfificas requieran con frecuencia otras informaciones complementarias. En
laentrevista evolutivaes frecuente que tales informaciones concretas desencadenen
una secuencia de precisiones de distinto tipo. Veamos en la continuacién del
segundo fragmento de la entrevista que habiamos empezado a transcribir en el
apartado anterior una concatenacion de tales informaciones que clasificamos como
de nivel (3).

Caso N.2
Fragmento segundo

10) C.- ;Puedo fumar? (1)

11) T.- Desde luego (1). (Le acerca el cenicero a la paciente). ;Qué hace en su
vida cotidiana? (3).

12) C.- (Suspira, coge un cigarrillo y lo enciende). (1) Soy enfermera, pero mi
marido no me deja trabajar (3).

13) T.- ¢, Cuantos anos tiene? (3)

14) C.- Cumplo 31 en diciembre (3). (echa el humo con fuerza)(1).

15) T.- ;,Qué significa que su marido no la deja trabajar? (3) (carraspea) (1).

16) C.- Beh... (carraspea)(1). Por ejemplo este mes deberia hacer dos semanas
de turno (suspira)... el mes proximo, septiembre, (3) y él me atosiga tanto que
estoy siempre en ascuas (2) (suspira)...(1). Dice que mi puesto esta en casa
con los nifios. De acuerdo, pero yo qui..., necesito unas vacaciones. Siento
necesidad de alejarme de ellos. De estar con otra gente. No puedo estar
siempre cerrada en casa (*).

17) T.- ¢ Cuéntos ninos tiene? (3)

18) C.- Dos (3)

19) T.- ;Cuantos anos tienen? (3) (carraspea) (1).

20) C.- Tres afios la mayor y cinco meses el pequeno (3).

21) T.- Hmm (1).

22) C.- (suspira) (1). Pero no es so6lo esto. Son mil cosas mas (2).

23) T.- Expliqgueme alguna (3).

24) C.- (suspira) (1). Para empezar haya un montén de cosas que no sabia de
mimarido antes de casarme (3) y que deberia haber sabido, al menos pienso
gue deberia haber sabido ().

25) T.- Cuanto tiempo hace que esta casada, ¢cuatro o cinco afios? (3).
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26) C.- Cuatro afnos (3).

27) T.-Hmm... (1).

28) C.- En noviembre...(3). Y ademas (suspira) (1) creo que es un alcohdlico
crénico (*). Bebe cada dia (3) y parece que no puede evitarlo. El dice que sf,
que lo consigue, pero no es cierto (3). No lo ha conseguido nunca, excep-
tuando (suspira) (1) cuando el doctor lo puso a dieta, la Unica vez (medio
suspiro) y entonces se puso acomer caramelos... (3). Perodesde luegoes...
(medio suspiro) (1); tengo la impresion de que terminara por destruirme ami
o a los nifos, o a todos juntos. Es una cosa... (*).

29) T.- ; De qué trabaja é1? (3).

30) C.- De camionero (3)..

31) T.- Hace trasportes de largas distancias? (3).

32) C.- No. Antes si, ahora ya no. Solamente en el territorio nacional (3). Y hace
(suspira) hmm (1) cinco o seis meses ha empezado con los remolques (3).
Ya sé que es un trabajo duro (*), pero él llega a casa y se desahoga con
nosotros. Empieza a gruiir sélo entrar en casa (3).

33) T.- ;Pasa mucho tiempo fuera de casa? (3)

34) C.- (suspira) (1). Come y duerme en casa, eso es todo (3). Naturalmente
para mi es algo insultante (*).

35) T.- Hmm. (breve pausa) (1).

El cuarto nivel expresivo se denomina abstracto. Corresponde al estadio
evolutivo del pensamiento formal en que se pasa de la nifiez a la adolescencia y se
alcanza el razonamiento hipotético-deductivo, que es una forma ya plenamente
descentrada. El sujeto es capaz de pensar sobre fenémenos en su conjunto,
prescindiendo de los hechos concretos; de emitir juicios generales; de establecer
distinciones conceptuales; de elaborar ideas nuevas y abstractas; de utilizar el
pensamiento analégico o metaférico; de fundamentar criterios morales; de percibir
larelatividad de los puntos de vista propios y de asumir la perspectiva de los demis.
En el fragmento que acabamos de utilizar para el anélisis del nivel 3 aparecian ya
algunas expresiones de nivel 4 que hemos indicado con el asterisco entre paréntesis
(*), como por ejemplo: [“ya sé que es un trabajo duro”] (juicio descentrado sobre
el trabajo de camionero del marido); [“tengo la impresién de que terminara por
destruirme a mi 0 a los nifios, 0 a todos juntos. Es una cosa... ] (emisién de un juicio
general sobre una situacién habitual); [“Naturalmente para mi es algo insultante’]
(calificacion del trato que recibe del marido); [y que deberia haber sabido, al menos
pienso que deberia haber sabido™] (referencia a un deber moral); [“Dice que mi
puesto estd en casa con los nifios. De acuerdo, pero yo qui..., necesito unas
vacaciones. Siento necesidad de alejarme de ellos. De estar con otra gente. No puedo
estar siempre cerrada en casa”] (enunciaciéon descentrada de un rol social como
madre y aceptacién de las normas generales, contrapuestas distintivamente, sin
embargo, a sus propias necesidades). Los pacientes utilizan este tipo de expresiones
generalmente para conseguir mayor perspectiva sobre sus experiencias inmediatas,
clasificarlas, poder establecer distinciones y generalizaciones y de este modo
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manejar mejor la construccién de la experiencia y la toma de decisiones practicas.
Pero con frecuencia se produce en este estadio la contradiccién, fruto del
descentramiento que permite ver dos o mds puntos de vista simult4dneamente -como
en el ultimo péarrafo comentado donde la paciente contrapone su rol como madre a
su necesidad como persona-. Generalmente no se encuentra solucién a esta
contradiccién y por este motivo acude el paciente a psicoterapia, a' veces con la
expectativamagicade que sea el terapeuta quien le digalo que tiene que hacer y otras
con la voluntad de resolver dialécticamente los dilemas que plantea la existencia
humana. Pero la superacién de estos dilemas requiere el acceso a una forma de
pensamiento mas elaborado que corresponde al estadio quinto.

El nivel quinto de expresion se corresponde con el estadio pos-formal y lo
hemos denominado metacognitivo. No fue desarrollado por Piaget, ni siquiera
enunciado por él, pero autores posteriores han visto la necesidad de postularlo
(Alexander & Langer, 1990; Commons et al., 1984). Corresponde a la capacidad de
pensar sobre el sentido de los propios pensamientos e intenciones o el de los ajenos,
de comprender la organizacién epistemoldgica de un sistema de pensamiento, de
analizar las estructuras relacionales o interpersonales, de redefinir la naturaleza de
un problema, de elaborar hipétesis alternativas antes no consideradas, de integrar o
superar dialécticamente contradicciones l6gicas presentes en el pensamiento for-
mal. Estas expresiones no son muy frecuentes en los primeros estadios de la terapia,
pero constituyen un buen sintoma cuando aumentan en el transcurso de ella. El
terapeuta tiene en ellas un recurso eficaz para ayudar al paciente a salir de sus
dilemas. Ofrecen la posibilidad de arrojar una luz poderosa sobre experiencias que,
a veces durante afios habian permanecido opacas a la comprension. Algunas
expresiones de pacientes reales nos pueden ayudar a describirlas mejor: [“nuestra
relacién es una relacién simétrica, de poder a poder”] (frase que contiene un
enunciado metacognitivo, el de la simetria, que permite entender c6mo se puede
reconducirunarelacién). [*“siempre he buscado hombres débiles a quienes proteger:
esto me da seguridad”] (reconocimiento de una estrategia autoprotectora, explica-
tiva ademas del fracaso en las relaciones). Es frecuente también la utilizacién de
metédforas que contienen el niicleo discursivo de todo un proceso de elaboracién
epistemolégica: [“Como usted dice he sido el buen Cirineo que cargaba a cuestas
la cruz de los otros”] (sintesis de la actuacién de toda una vida supeditada a llevar
la carga de los demads).

Veamos ahora la continuacion del caso N.2, donde se producen algunas
alternancias entre los niveles 4 y 5

Caso N.2 -
Fragmento tercero

36) C.-De vez en cuando es una buena persona (4) (pausa; suspira) (1).
Siempre pienso en el divorcio (3), pero (medio suspiro) seria otra muerte
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emocional (5). Y no quiero hacerlo ahora con los nifos. Son demasiado
pequenos (3).

37) T.- ;El divorcio es una muerte emocional? (5)

38) C.- Pienso que si (5)

39) T.- No entiendo bien lo que quiere decir (2).

40) C.- (suspira) (1) Bien, creo que sea peor que la muerte (5). Si se muriera él
(3) creo que me sentiria feliz. Estoy segura de que si (2). (lloriquea) (1).

41) T.- Hmm (1). No entiendo... (2)

42) C.- (interrumpiendo) Y no quiere dejarse ayudar. Este es el mal. No quiere
admitir que sea un problema (4).

43) T.- Me gustaria saber algo mas de todo eso, pero antes... no he entendido
muy bien que el divorcio sea una muerte emocional (2).

44) C.- (cansada) No sé, no consigo explicarlo (suspira) (1).

El fragmento tiene un alto interés expresivo-pragmatico por cuanto parece
atravesar un momento de gran intensidad epistemolégica, a pesar de tratarse de una
primera entrevista, que queda frustrado por el fracaso del terapeuta en mantener y
desarrollar ulteriormente el nivel metacognitivo que inicia la paciente con la
descripcion del divorcio como “otra muerte emocional”. El terapeuta sé6lo es capaz
de dar unarespuestareflejo a este enunciado pero en forma interrogativa, con lo que
introduce el escepticismo y la desmoralizacién en la paciente la cual abandona
pronto el intento de continuar explicitando toda la carga constructiva de esta
expresion y sigue al terapeuta en la caida en picado de niveles hasta el nivel I con
el que habia iniciado la entrevista: [“(cansada) No sé, no consigo explicarlo”]. Pero
antes ha introducido otro elemento de reflexion metacognitivo, que tampoco es
recogido por el terapeuta, el cual continua obcecado por su incomprensién de la
negativa de la paciente a divorciarse y de la metafora del divorcio como muerte
emocional. Este elemento es la conclusién a la que ha llegado la paciente como
esposa de un alcohélico: los alcohdlicos tienen un problema, pero no quieren
admitirlo ni dejar que les ayuden. Esta es una forma de intentar integrar sus dos
problemas: la paciente vive un dilema como madre y esposa, por una parte, y mujer
adulta, por otra: se queja de que su vida no es satisfactoria al lado de un hombre que
no le permite realizar su dimensién social y profesional, pero tampoco no le quiere
abandonar (no quiere divorciarse) porque es alcohdlico. Se ha puesto el reto de
curarle, por eso va al terapeuta y esa es su demanda -mégica en el fondo-: “aytideme
a ayudar a mi marido”. Divorciarse, simplemente, seria peor que la propia muerte,
serfa otra muerte emocional, la incapacidad reconocida de cambiar a alguien con el
propio amor. La muerte de €l seria también mejor que el divorcio, puesto que seria
una liberacion, pero en el fondo también un fracaso, sélo justificado por la
imposibilidad de conseguir nada més; por eso llora. El terapeuta no se da cuenta de
la dimensién pragmatica del discurso de la paciente, de su auténtica demanda, y al
final sus pesquisas por averiguar qué significa eso del “divorcio como muerte
emocional” terminan por cansar a la paciente, la cual abandona todos los intentos
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iniciales de exponer su problema.

Las consideraciones que acabamos de hacer sobre el comportamientodiscursivo
del terapeuta en este tltimo fragmento nos llevan de la mano a plantear la cuesti6n
de las estrategias discursivas que pueden seguirse en la conduccién de la entrevista
_ evolutiva para favorecer su desarrollo, lo que serd objeto del siguiente apartado.

ESTRATEGIAS DISCURSIVAS EN LA ENTREVISTA EVOLUTIVA

A diferencia de lo que sucede en una conversacion informal, el didlogo
terapéutico tiene unos objetivos que centran el tema y lo determinan. Si el terapeuta
no dispone de estrategias conversacionales evolutivas corre el riesgo de agotar
rapidamente el tema o de derivar hacia la charla de café. La entrevista evolutiva
persigue el objetivo de promover el didlogo a partir de los niveles de expresion
microproposicionales. Para ello existen dos estrategias bésicas. A la primera la
podemos llamar equilibracion y consiste en mantener el discurso en el mismo nivel
en que lo plantea el sujeto emisor, reflejando los distintos registros expresivos por
él utilizados, desarrollando toda la informacién explicita en €l contenida, con el fin
de asegurar la comprensidn y la fluidez del intercambio comunicativo. La segunda
puede denominarse desequilibracion y tiene por finalidad aumentar la complejidad
epistemoldgica del discurso, reformulando los términos de laexpresion, extrayendo
la informacién implicita, explorando los niveles inmediatamente superiores o
inferiores de la enunciacion, contraponiéndolos entre si cuando se muestren
contradictorios, o estableciendo sintesis opositivas entre distintas partes del discur-
s0.

Durante el transcurso de unaentrevistaclinica el terapeuta se ve continuamente
solicitado a intervenir para favorecer el desarrollo de la misma y para corresponder
a las demandas explicitas o implicitas del paciente. El terapeuta, sin embargo,
ignora, sobre todo en las primeras entrevistas, cual es la naturaleza del problema que
se le plantea, cudles son los términos de la demanda y hasta dénde esta dispuesto a
llegar el paciente en la exploracion y afrontamiento de sus problemas. Todos estos
objetivos deben ser, por tanto, materia de negociacién entre paciente y terapeuta ya
desde el inicio de la terapia y constituyen en términos generales la base en que se
fundamenta la alianza de trabajo. Para que una terapia, en efecto, siga un curso
favorable debe basarse en una alianza de trabajo y ésta sélo puede conseguirse por
acuerdo entre las dos partes sobre los objetivos a alcanzar y los métodos a utilizar.
Este acuerdo requiere, por un lado, la acomodacién del terapeuta a los planteamien-
tos del paciente, pero, por el otro, le exige a éste un descentramiento de sus propios
esquemas a fin de progresar en la resolucién de sus problemas. Para ello el terapeuta
tiene que utilizar adecuadamente las dos estrategias discursivas fundamentales a
que hemos aludido anteriormente, a saber las de equilibracion y desequilibracion
del sistema epsitemolégico del cliente.
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a) Estrategias de equilibracién:

La estrategia de equilibracion persigue fundamentalmente el mantenimiento
del sistema epistemoldgico, puesto que éste no puede ser destruido sin més, sino a
través de su propio agotamiento y la creacion de nuevas estructuras sustitutorias de
las anteriores. Una parte pues de las intervenciones del terapeuta van dirigidas a
conseguir este mantenimiento. La finalidad es doble: por un lado entrar en sintonia
con el mundo de representaciones subjetivas y experiencias emocionales del cliente
através de lacomprensién empdtica y aceptacién incondicional, y, por otro, conocer
bien la estructura de su sistema epistemolégico para poderlo llevar a su propia
saturacion y superacion.

Las técnicas discursivas para conseguir estos objetivos pueden ser varias, pero
s6lo haremos mencidn de algunas mas frecuentes:

a) asentimiento: consiste en un puro reflejo de las expresiones del cliente, sin
afladir ningiin elemento nuevo: pueden llevarse a cabo mediante gesticulaciones o
expresiones miméticas (por ejemplo el balanceo frontal de la cabeza), emisiones
sonoras 0 expresiones de aceptacion [hmm..., sf..., ya..., claro..., desde luego...,
entiendo..., etc.], o la repeticién ecoica de alguna palabra o frase del cliente (como
en las intervenciones 1/2/3 del primer caso que hemos transcrito: [C.-”...no me gusta
ir a comer a casa de mis padres; T.- No te gusta; C.- No.”].

b) tanteo: las expresiones del paciente no siempre son claras ni evidentes,
pudiendo dar lugar a incomprensiones por parte del terapeuta; en este caso el
terapeuta puede preguntar sencillamente qué significa aquella expresién o a qué
hechos o personas se alude con ella, como por ejemplo en la intervencién nimero
43 del caso N.2: [T.- “Me gustaria saber algo més de todo eso, pero antes... no he
entendido muy bien que el divorcio sea una muerte emocional”] o bien proponiendo
una reformulacién de la expresion del paciente para comprobar si la comprension
ha sido la adecuada, como por ejemplo en las intervenciones 4/5 del caso N.1: [T.-
“Pero ;qué es 1o que no te gusta? ;no te gustacomo cocinan? C.- No, esto no, porque
mi madre cocina muy bien”].

¢) expansion: a veces la informacién aportada por el cliente es escasa a juicio
del terapeuta o entrevistador y este puede creer oportuno solicitar un desarrollo més
prolijo de la misma haciendo preguntas explicitas, como por ejemplo en el caso N.2
entre las intervenciones 11 y 23 que reproducimos de forma mds sintética que
anteriormente:

Caso N.2

11) T.- ;Qué hace en su vida cotidiana?

12) C.- Soy enfermera, pero mi marido no me deja trabajar
13) T.- ;Cuantos afos tiene?

14) C.- Cumplo 31 en diciembre.

15) T.- ¢ Qué significa que su marido no la deja trabajar?
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16) C.- .....

17) T.- ¢ Cuantos ninos tiene?

18) C.- Dos.

19) T.- ¢Cuantos anos tienen?

20) C.- Tres afos la mayor y cinco meses el pequeio
21) T.- Hmm...

22) C.- Pero no es soélo esto. Son mil cosas mas.

23) T.- Expliqueme alguna.

d) reduccicn: en el ejemplo anterior las intervenciones 19 y 20 constituian un
caso de reduccioén, consistente en estrechar el campo de la informacién en lugar de
ampliarlo a nuevos elementos; sabemos que la cliente tiene dos hijos, podriamos
ahora de forma expansiva preguntarle por sus padres, pero el terapeuta prefiere por
alguna razoén saber la edad de los nifios, con lo que contrae, al menos momentinea-
mente, el &mbito de la informacién. Otro ejemplo podria ser el siguiente pasaje de
la misma entrevista:

Caso N.2

29) T.- 4 De qué trabaja €1?

30) C.- De camionero.

31) T.- 4 Hace trasportes de largas distancias?

32) C.- No. Antes si, ahora ya no. Solamente en el territorio nacional. Y hace
(suspira) hmm.... cinco o seis meses ha empezado con los remolques.

No estd muy claro, a veces, cudl es la finalidad terapéutica de estas dos tiltimas
técnicas, las de expansion y reduccién. Con frecuencia responden a una curiosidad
personal del terapeuta (no hemos de olvidar que muchos terapeutas s6lo ven el
mundo a través de sus pacientes y pueden caer en la tentacién de utilizar la terapia
como una forma de vivir vidas alternativas). En el caso que nos ocupa, por ejemplo,
parece que las preguntas de tipo expansivo y reductivo que hace el terapeuta no
aportan ninguna informacién significativa, al menos por el momento, y que
entorpecen mas bien el curso discursivo, introduciendo temas triviales. Esto no
quiere decir que no deban hacerse este tipo de intervenciones, sino que conviene
asegurarse antes de su oportunidad y adecuacién.

b) Estrategias de desequilibracién:

La estrategia de desequilibracion persigue mover el sistema epistemolégico
del cliente hacia estructuras mas evolucionadas de significado, coherentes con su
mundo de experiencias personales, pero distinto, al menos en su organizacién, del
inicial presentado por el cliente. En realidad éste viene a terapia porque su sistema
epistemoldgico actual no le funciona, o al menos se le demuestra insuficiente, los
consejos y palmaditas en la espalda de los amigos no le sirven y la aceptacién
voluntariosa o resignada de sus familiares no le ayuda tampoco a salir del atolladero.
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Deber4 encontrar, por tanto, en la terapia una dindmica capaz de movilizarle hacia
unareestructuracién mas adecuada. El terapeuta debe pues combinar las estrategias
de equilibracion -paraasegurarse laimplicaciondel cliente- y lasde desequilibracion
para promover el cambio. Entre éstas dltimas vamos a considerar las siguientes:
a) exploracion: Con frecuencia las expresiones del cliente contienen alusiones
implicitas no desarrolladas explicitamente que pasan desapercibidas a ambos
cliente y terapeuta. Por ejemplo en la intervencion n. 36 del caso nimero 2, a la que
ya nos hemos referido repetidamente, la cliente alude a “otra muerte emocional”:

C.- De vez en cuando es una buena persona... (suspira). Siempre pienso en
el divorcio, pero (medio suspiro) seria otra muerte emocional. Y no quiero
hacerlo ahora con los nifios. Son demasiado pequenos.

La alusién a esta [“otra”] muerte emocional no es recogida en absoluto por el
terapeuta, el cual lleva el didlogo a continuacién a expresar su estupor o incompren-
sién, mds que a iniciar una exploracién. Probablemente existe alguna experiencia
anterior en la vida de la paciente que le hace asimilar una situacién -la presente de
posibilidad del divorcio- a otra -que no sabemos cudl es- con la que compartiria en
comiin ser construidas como muertes emocionales o bien constituye una anticipa-
cién de las otras dos muertes aludidas, la propia -suicidio- o la del marido. La
explicitacion de estas referencias ayudaria, sin duda, a entender mejor la percepcién
que la paciente tiene de la situacién o del dilema actual entre su malestar en la pareja
y su negativa al divorcio. La exploraciéon puede hacerse también respecto a la
duplicidad de niveles que pueden estar presentes simultineamente en una misma
emision, como por ejemplo en el Caso N.2 cuando la paciente afirma llorando que
se sentiria feliz si se muriera su marido. ;Cémo es que el sentimiento de felicidad
la hace llorar? ;Existe una contradiccién entre sus sentimientos? ;O es que en
realidad -nueva contradiccién con el deseo de muerte- lo que viene abuscar es ayuda
para el marido?

37) T.- ¢ El divorcio es una muerte emocional? (5)

38) C.- Pienso que si (5)

39) T.- No entiendo bien lo que quiere decir (2).

40) C.- (suspira) Bien, creo que sea peor que la muenrte (5). Si se muriera él (3)
creo que me sentirfa feliz. Estoy segura de que si (2). (lloriquea) (1)

41) T.- Hmm. No entiendo... (1)

42) C.- (interrumpiendo) Y no quiere dejarse ayudar. Este es el mal. No quiere
admitir que sea un problema (5).

Laexploracién puede ser util, finalmente, para hacer frente a las contradiccio-
nes explicitas que pueden aparecer al mismo nivel, como en la continuacién del caso
N. 2 que transcribimos seguidamente, donde la paciente se muestra dispuesta al
divorcio bajo ciertas condiciones, pero contraria a €l desde el punto de vista
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ideolégico y termina expresando sus temores e impulsos de suicidio, como expo-
nente de la tension a que la someten sus dilemas:

Caso N.2
Fragmento cuarto

45) T.- Si sus hijos estuvieran en edad de ir a la escuela, ¢pensaria en el
divorcio? (3)

46) C.- Si, pero entonces no...; (contemporaneamente al terapeuta) entonces lo
haria (3).

47) T.- Ya veo (2).

48) C.- Pero en principio soy contraria... (4).

49) T.- ;Si? (2)

50) C.- ... porque creo que... puedo recuperarme (3).

51) T.- ¢ Que usted puede recuperarse? (3)

52) C.- Si (3)

53) T.- No me habia parecido en ningin momento que usted pensase que
fuese... ah... un problema suyo (4)

54) C.- Beh... me pesa. Me vuelve inestable. No habia nunca antes estado asi
(3).

55) T.-Ya (2)

56) C.- Antes las cosas no me afectaban de este modo. A veces me sentia
deprimida, desde luego (3). Le pasa a todo el mundo (4). Pero no como
ahora. No hasta el punto de querer abrir el gas o tirarme por la ventana (3).
(lloriquea) (1).

57) T.- Desde cuando se siente asi? (3). (carraspea) (1).

58) C.- Desde que me casé; ya durante la luna de miel (3) -(se le rompe la voz)
(1)- bebia cada noche. No queria ir a ninguna parte; sélo queria quedarse en
casa a beber (3); y yo no lo soportaba (2).

b) escalamiento: Ya hemos podido observar en varios de los pasajes de
entrevistas que hemos reproducido y analizado el salto a veces brusco de un nivel
expresivo a otros. Llamaremos escalamiento a este fendmeno cuando sea utilizado
por el terapeuta como una estrategia o técnica para llevar el paciente a un nivel
distinto del que se estaba utilizando. Obsérvese, por ejemplo, el siguiente fragmento
tomado de otro caso, N.3, que describiremos m4s adelante donde se producen dos
saltos de este tipo: en el primero el terapeuta responde a una pregunta mdgica con
una reformulacién metacognitiva [2)T.- “no es un complejo, es un sintoma’] para
después hacer caer el nivel de la conversacién al nivel 3 [6)T.- “Usted ;tiene
coche?”’], que despierta a la paciente de su suefio magico, como lo demuestra la
respuesta desconcertada de ella [7)C.-"Si, ;porqué?”].

CasoN.3
Fragmento unico

Contexto: Joven mujer de 26 afos, vive con sus padres. Consulta al psicoana-
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1)

2)
3)

5)
6)

8)
9)

lista por problemas obsesivos que le impiden acceder al matrimonio.

C.- Me gustaria casarme, pero tengo miedo (2). No quiero casarme porque
padezco un complejo obsesivo (4). Por la noche hago la ronda veinte veces
a la casa para constatar si las puertas y ventanas estan bien cerradas. No
consigo evitarlo. Empiezo una y otra vez... y tengo que hacer un gran
esfuerzo parair ala cama. Tengo que ingeniarme los mil y un truquilios para
que mis padres no se den cuenta... hace ya dos afnos que dura la cosa (3),
estoy agotada por esta lucha en la que mi voluntad no puede nada en
absoluto (4). Cémo podria casarme en estas condiciones (3). ¢ Cree que es
posible eliminar este complejo? (2).

T.- No es un complejo, es un sintoma (5).

C.- ¢ Quiere decir entonces que tengo algo mas profundo? (5).

T.- Asi es e intentaremos descubirirlo (5).

C.- Oh, si; preferiria estar ciega a sufrir esta obsesion (2).

T.- Usted tiene coche? (3).

C.- Si (3). ¢Por qué (agresiva) (1), cobra mds caro a la gente que tiene
coche? (4) (sonrisa) (1). Perdone, es que siempre tengo la impresion de que
todo el mundo esta contra mi..., como si me sefalaran con el dedo; pero yo
no he hecho nada de malo (2). Si; tengo coche (3).

T.- ¢Se le reproducen las mismas manias obsesivas con el coche? (3).
C.- Si, pero no tanto (3)... Compruebo cada dia; me resulta dificil no
comprobarlo varias veces seguidas. Cuando aparco cierro las puertas como
silas fuera a romper para controlar que las he cerrado bien... A veces vuelvo
otra vez hacia el coche como temiendo haber olvidado algo, aunque sé que
pertectamente que lo he cerrado todo (3).

El escalamiento puede seguir indistintamente las direcciones de ascenso o
descenso. Todo depende de los niveles que quiera activar el terapeuta. En general

se utilizara el nivel inmediatamente inferior o superior, pero nada impide que

puedan darse saltos més bruscos, como hemos visto en el ejemplo anterior, aunque
no puede garantizarse la comprensién del paciente en este supuesto. La utilidad del
escalamiento en casos en que el cliente se repite improductivamente es muy elevada;
aporta nuevas perspectivas y suele ser el origen de informaciones muy significati-
vas, descuidadas o ignoradas por el propio sujeto. Veamos todavia otro caso -N.4
que se describird mds adelante- en el que los escalamientos del terapeuta surten, esta

vez si, efectos evolutivos:

Caso N.4
Fragmento segundo

23) T.- Surabia es sorda y muda con todos (4),... pero hoy consigue hacérmela

sentir también a mi,... siento que esta enfadada conmigo (2).

24) C.- Me siento destruida (2)... (silencio) (1)... Ni siquiera puedo liorar; no

puedo con mi madre, que se pone mds nerviosa; no puedo con mi hija,
porque es una nina pequena y no viene al caso; no puedo con mi marido,
porque se pone todavia mas autoritario (3). No sé si puedo llorar aqul,
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¢ puedo llorar aqui? (2).

25) T.- Usted paga, puede hacer lo que quiera.(3)

26) C.- No! Yo no pago! Paga mi madre! (3)

27) T.- Entonces su madre es la dueia de nuestras sesiones. Es como si
estuviera siempre aqui con nosotros. (5)

28) C.- Alprincipio cuando iba al otro terapeuta mi madre me daba unos apuntes
sobre todo lo que tenia que decir o preguntar al terapeuta (3). (rie amarga-
mente) (1).

29) T.- Por desgracia su rabia se esta volviendo en contra suyo, porque su
silencio esta dificultando nuestro trabajo... (4). Si por pura hipétesis sumadre
no le diera el dinero para la psicoterapia, ¢usted qué haria? (3).

30) C.- No vendria mas... No tengo dinero yo ... (3).

31) T.- Portanto, unavez mds, usted notiene voz, su rabia no tiene voz. Es como
si no se sintiera con derecho a tener nada suyo, ni siquiera el espacio donde
puede liorar y enfadarse (5).

32) C.- (silencio) (1)... Es verdad, cuando me estoy aqui callada, estoy sintiendo
en el fondo rabia contra mi madre..., pero esto me espanta (2). Pero tal vez
encontraria la manera de continuar la psicoterapia (3): primero de todo
porque esta vez me parece que me sirve (4) y después, porque con los anos
he ido madurando y reconozco que la necesito (5).

Ladesequilibracién que produce la terapeuta con su intervencion (25) se inicia
después de varios intentos de romper un discurso lleno de quejas y silencios,
estancado en los niveles 1 y 2. La ocasién de oro se la ofrece la paciente cuando
preguntade forma desafiante si puede llorar en el consultorio. Laterapeuta le cambia
el plano de la pregunta diciendo que ella es la cliente y puede disponer del tiempo
que paga para hacer lo que quiera. Esta alusién a su condicion de cliente, pero
expresada en el nivel concreto 3 [“usted paga”], no en el nivel abstracto 4 [“usted
es la cliente”] -lo cual hubiera podido ser convencionalmente cierto, aunque no
pagara- desencadena un cambio brusco de nivel que lleva la paciente a los hechos,
arrancdndolade las quejas. A partirde aqui se produce un flujode informacién nueva
muy interesante, que le permite al terapeuta plantear claramente el compromiso de
la paciente con la terapia. Particularmente sugestivo resulita el iltimo parrafo donde
la paciente sigue un escalamiento in crescendo, marcado por ella misma, que le lleva
del nivel I hasta el nivel 5 con el reconocimiento de la utilidad y la necesidad de la
psicoterapia.

¢) divergencia: En este ultimo caso que acabamos de analizar seria posible
encontrar un indicador de divergencia en el momento en que la terapeuta introduce
una suposicién no contemplada por la paciente [29)T.- “Si por pura hipétesis su
madre no le diera el dinero para la psicoterapia, ;usted qué haria?”’]. Ladivergencia,
enefecto, consiste en apuntar hipétesis alternativas, considerar perspectivas nuevas,
redefinir situaciones, reformularlos problemas. Algunas de estas técnicas divergen-
tes se han utilizado abundantemente en las terapias sistémicas y son una de las bases
de las modernas terapias narrativas. Sin embargo, al igual que en el escalamiento la
divergencia puede ser producto de una reformulacién en sentido descendente, no
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necesariamente ascendente. Si nos remitimos al fragmento inicial del caso N.4
podemos sefialar un pasaje muy significativo; es el siguiente:

Caso N.4
Fragmento primero

Contexto: Mujer de treinta ainos, hija de un médico y de una maestraretirada. La
mayor de cuatro hermanos. Estd separada y tiene una hija de dos afos que
vive con ella en casa de los padres. Padece un trastorno bipolar del que esta
siendo tratada y sigue contemporaneamente una psicoterapia. Realiza un
trabajo a tiempo parcial en una editorial y tltimamente habia empezado a ir
a pasar trabajos a maquina en el despacho de un abogado. En el contexto
inmediato de la sesion que se transcribe la paciente ha llegado, contraria-
mente a lo que acostumbra, con veinte minutos de retraso.

1) T.- ,Qué le ha pasado? (3) (refiriéndose al retraso).

2) C.-No he salido a tiempo de casa,... me he estado entreteniendo en
tonterias... (3) (silencio) (1)... Ya no voy a pasar trabajos a maquina a casa
del abogado. (3)

3) T.- iPorqué? (3)

4) C.- Me habia cansado de hacerlo de espaldas a mi marido... y ademads el
resultado no era bueno (4). No habia podido probar antes la maquina de
escribir (3).

5) T.- {Se lo habia dicho el abogado que el resultado no era bueno (3)7?.

6) C.- No, él no ha dicho nada (3).

7) T.-Y, entonces, ;como puede saberlo que el resultado no era bueno? (4)

8) C.- Porque segun miimpresion no era perfecto (4). He dejado el trabajo de
golpe y porrazo, sélo con una llamada a la secretaria (3); seguramente se
habran enfadado conmigo. Me siento mal (2).

9) T.- ;Deprimida? (2).

10) C.- Estoy siempre en tensién y enfadada (2). Y ademas me siento mal
porque el sdbado me tocé hacer de guardarropa (3).

11) T.- ¢En el Congreso de la Editorial? (3)

12) C.- Si (3).

13) T.- ¢ Pero usted ya sabia que durante el congreso tendria esta funcion? (3)

14) C.- No, me habian pedido si podia asistir, porque otros no habian aceptado,
deberia haber estado en recepcién para atender al publico,... pero he
terminado haciendo de guardarropa (3)

15) T.- Habra sido algo humillante para usted (2).

16) C.- (silencio: sube las cejas en sefial de asentimiento) (1)

17) T.-Y cuando se ha dado cuenta de la situacion, ; ha manifestado a alguien
su desacuerdo? (3).

18) C.- Ya estaba alli, ;,qué otra cosa podia hacer? (2) (silencio) (1).

19) T.- Hoy la noto particularmente enfadada...(2)

20) C.- (silencio acompaiado de una sonrisa tensa) (1).

21) T.- Su rabia es sorda y muda con todos (4)... pero hoy consigue muy bien
hacérmela sentir..., siento que esta enfadada conmigo (2)

22) C.- Estoy destruida (2)... (silencio)...
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Este parrafo es el que precede inmediatamente al que hemos examinado en el
apartado anterior dedicado al escalamiento. En él se produce un cambio brusco que
introduce la terapeuta, pasando de utilizar el nivel 3, propuesto por la cliente al
hablar de sus avatares desafortunados con la Editorial, que se da cuenta no llevan
a ninguna parte, a hablar desde la perspectiva de sus propios sentimientos o
sensaciones (nivel 2) que la estdn acuciando y haciendo sentir incémoda: [“siento
que esta enfadada conmigo”]. Este cambio de perspectiva, que en principio rompe
la sintonia del didlogo, desequilibrandolo, lo hace mucho mads vivo y prepara la
secuencia sobre la autonomia de la cliente respecto a la madre, al pago de la terapia
y al compromiso con ella. Pero no siempre, naturalmente, las cosas suceden con
tanta fortuna.

DIMENSION CONSTRUCTIVA DE LA ENTREVISTA EVOLUTIVA

Las estrategias de equilibracién y desequilibracion discursiva examinadas
hasta ahora corresponden al nivel microproposicional; estdn orientadas a promover
la evolucién del didlogo, de modo que se asegure la cooperacién del paciente, por
un lado, y se favorezca, por otro, el desplegamiento de su discurso. Pero, mds alla
de la interaccién comunicativa inmediata entre una intervencién dialdgica y su
respuesta, y a medida que se desarrolla la entrevista evolutiva, van formandose
unidades macroproposicionales, reveladoras de la estructura l6gica del discurso.

La consideracién de la estructura 16gica de un discurso pone de manifiesto el
entramado epistemolégico con el que estd construido. En él se pueden observar los
diversos niveles evolutivos que lo componen. La hip6tesis basica es que los
esquemas epistemolégicos para construir la realidad vienen determinados por los
niveles de evolucién que ha alcanzado el pensamiento. Este sigue unos estadios de
desarrollo que van desde la experiencia inmediata, practicamente indiferenciada,
hasta la médxima complejidad epistemélogica. Estos estadios, como ya se ha dicho,
siguen un proceso de maduracién desde lainfanciaalaadolescenciay laedad adulta,
y afectan tanto a la construccién de los criterios de razonamiento (cognitivos) como
de accién (morales), de acuerdo con las pautas de desarrollo descritas por la
epistemologia genético-constructivista de Jean Piaget. El analisis de tales criterios
epistemolégicos en el contexto de la psicoterapia constituye la dimensién construc-
tiva de la entrevista evolutiva y tiene por objetivo promover el cambio psicolégico,
entendido como un desarrollo evolutivo hacia formas mas complejas e integradas
de construccién de la experienciay resolucién de problemas. En efecto, un problema
psicolégico se produce cuando entran en juego niveles de desarrollo epistemolégico
que no se consiguen integrar.

Puestas las cosas en estos términos resulta evidente que, mas alld de las
habilidades conversacionales del terapeuta para extraer toda la informacién relativa
alaestructura del problema, laconduccién de laentrevista evolutivarequiere activar
estrategias para promover el cambio psicolégico con la superacién o integracién de
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los dilemas epistemolégicos. Estos se producen porque los niveles cognitivos y
morales en los que se plantea un problema se viven como antagénicos o incompa-
tibles, desembocando, a veces, en auténticas aporias.

Para que resulte mas claro cudl puede ser la naturaleza de los conflictos o
dilemas psicolégicos que traen los pacientes a psicoterapia puede ser fitil la
consideracién conjunta de los estadios o niveles de desarrollo cognitivo y moral, de
acuerdo con los criterios de clasificacién del nivel de evolucién epistemoldgica, que
consideraremos a continuacién

CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL NIVEL DE EVOLUCION
EPISTEMOLOGICA COGNITIVA Y MORAL

A) El desarrollo cognitivo

El desarrollo epistemolédgico del nifio y del adolescente sigue una serie de
estadios evolutivos que han sido descritos por Piaget (1971/1937) y ampliamente
recogidos por su escuela (Inhelder y Piaget, 1958; Selman, 1980) y por la psicologia
en general (Kegan, 1982). Estos estadios describen diversas epistemologias con las
que el nifio y mds tarde el adolescente y el adulto construyen e interpretan el mundo.
Por epistemologia entendemos un sistema homogéneo de criterios de conocimiento
y de razonamiento que emplea el sujeto humano segun los diversos momentos
evolutivos y que constituyen la matriz formal y material con la que genera los
esquemas ideo-praxicos de interaccién con el mundo. Asf, si un nifio se encuentra
en la etapa méagica del pensamiento -por ejemplo entre lo 4 y 6 afios- es ldgico que
piense y actiie como si los Reyes Magos existieran de verdad: dictard su carta a los
Reyes, lallevard al correo o al buzén de los pajes, preparard la visperaaguay comida
para los camellos y recibira al dia siguiente los regalos como caidos del cielo o
entrados por el balcén. Este pensamiento no es sélo estadisticamente normal, sino
légico de acuerdo con su epistemologia, y por esa misma razén nadie lo considera
patolégico. Hacia finales del sexto afio, 0 a los 7 a lo sumo 8 afios, sin embargo,
empezard a encontrar incongruencias en este modo de pensar: se preguntard, por
ejemplo, cémo hacen los Reyes pararepartir tantos regalos a tantas casas en una sola
noche; cémo lo hacen para leer tantas cartas; de dénde sacan tantos regalos y tan
variados, cémo los transportan; cémo consiguen entrar en tantas casas diferentes sin
tener las llaves; como es que los nifios ricos, por lo general, reciben mas obsequios
y més caros que los mds pobres, etc. etc. etc. Todas estas preguntas abren una brecha
profunda en su modo de pensar y generan una crisis epistemoldgica. La superacion
de esta crisis es la elaboracién de una nueva epistemologia, adaptada a las nuevas
perspectivas que se han abierto con las preguntas criticas del final de etapa y
permiten desarrollar nuevas hipétesis, de acuerdo con un pensamiento operacional:
los Reyes Magos no pueden entrar en todas las casas, ni leer todas las cartas, ni saber
lo que “yo pido’’; tiene que ser alguien que esté dentro de casa, que pueda saberlo
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y pueda hacerlo, es decir mis padres.

Este modelo de evolucién cognitiva o epistemoldgica propuesto por Piaget se
basa en la suposicién de que nacemos con unos esquemas de percepcién y accién/
reaccion muy elementales, que se van desarrollando gradualmente hasta llegar a su
agotamiento o techo méaximo y que son sustituidos por otros mds eficaces después
de ser destruidos, dando lugar a un nuevo estadio epistemoldgico mas complejo.
Esta es la secuencia evolutiva habitual. Pero este proceso se da en un contexto
cultural que posibilita o potencia la sustitucién de una epistemologia por otra. Los
distintos artefactos culturales, simbélicos o tecnoldgicos, son absolutamente nece-
sarios para ¢l desarrollo de nuevas complejidades epistemoldgicas. Piénsese, por
ejemplo, en el espanto que experimentaban nuestros antepasados ante la vision de
maquinas infernales, como la locomotora de tren, que chocaba con sus esquemas
cognitivos. .

Una ilustraciéon mas de este fendmeno de choque epistemologico lo constituye
un curioso relato del siglo XVII. John Wilkins refiere cémo un esclavo indio, que
desconocia totalmente la existencia de la escritura se vio obligado a interpretar
magicamente los poderes adivinatorios de un trozo de papel. Laanécdota en sintesis
es la siguiente: Un poderoso terrateniente envid a su esclavo indio con un cesto de
higos y una carta paraentregar a un amigo suyo que dominaba los territorios vecinos.
Por el camino el indio se fue comiendo gran parte de la sabrosa carga, pero con la
desagradable sorpresa que, al llegar a su destino, el destinatario de la carta, despu€s
de leerla, le dio una severa paliza, acusdndolo de ladrén. El indio volvié cabizbajo
y dolorido a su amo, maldiciendo aquel trozo de papel. El terrateniente, al saber por
boca de su propio esclavo lo que habia ocurrido, volvié a mandarle, al dia siguiente,
con otro cesto de higos, acompaiiado de otra carta de excusa para su amigo. El indio,
esta vez, tomd sus precauciones. Hizo un alto en el camino para darse un buen
hartazon de higos, pero no sin antes tapar la carta debajo de una gran piedra paraque
no le viera. Después del atracon recogid el cestoy lacarta y continué su camino hasta
la casadel destinatario. Este leyo la nueva misiva de su amigo y se enfurecié todavia
mas que el dia anterior con el esclavo. Este, al verse descubierto, confesé su culpa,
reconociendo los poderes divinos de aquel papel y prometiendo no volver a faltar
nunca mds a la fidelidad a su amo, sin llegar a comprender que en la carta se referia
el nimero de higos de los que era portador.

El relato pone de manifiesto cémo la falta de artefactos culturales, adecuados
para interpretar determinadas realidades, impide la comprensién de determinados
fenémenos y exige para evolucionar la estimulacion de nuevos criterios
epistemoldgicos. Ya nos hemos referido antes, al considerar los diversos niveles de
desarrollo expresivo, a la descripcién de los sucesivos estadios de evolucidn
epistemoldgica 0 cognitiva y no vamos a repetirnos otra vez. Puede consultarse,
ademas, en este mismo nimero de la Revista, por ejemplo, el articulo de H. Rosen
(1993), 0laexcelente exposicion de Flavell (1982) donde se da una descripcion maés
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B) El desarrollo moral

Aunque Piaget no aludié a los estadios de desarrollo moral, otros autores
neopiagetianos (Kohlberg, 1969; Kegan, 1982; Selman, 1980) han puesto de
manifiesto laimportancia de este tipo de desarrollo para entender de forma integrada
la formacidn del pensamiento socio-cognitivo. Como quiera que ya hemos descrito
antes las etapas de evolucién cognitiva y su significado, nos vamos a limitar ahora
acomentarbrevemente cadauno de losniveles de evolucién o desarrollo moral. Para
homogeneizar al miximo la terminologia imperante en este campo entre los
diversos autores -cfr. Joyce-Moniz (1993) en este mismo niimero de la Revista-
hemos tomado un criterio etimoldgico en torno a la palabra griega “nomos”, que
significa ley o norma para designar a cada uno de los diferentes estadios o niveles
de desarrollo moral.

Asi el estadio pre-ndmico, equivalente en la practica a la etapa oral descrita por
Freud, se corresponde con el nivel evolutivo inicial, previo a cualquier conciencia
de alteridad o norma, en el que el nifio se manifiesta de forma absolutamente
reactiva, sin consideraciéon de los efectos que pueda acarrear a los demads, ni
capacidad de empatia ajena, agitdndose violentamente en brazos de la madre, por
ejemplo, o llorando rabiosamente durante la noche sin dejar dormir, lo mismo que
respondiendo con una amplia sonrisa a los estados de bienestar.

Enelsegundo nivel evolutivo hablamos de a-nomia, por cuanto el nifio de entre
2 y 6 afios ya es consciente de su influencia positiva o negativa sobre los demds y
de la existencia de normas de conducta externas, pero no las toma en cuenta para
regular su accidn; su comportamiento y juicio moral no es ajeno, por tanto, como
en la etapa anterior, a la entrada en contacto con las reglas sociales, sino que
prescinde de ellas egofstamente.

Las crisis sucesivas a las que se ve sometido el sistema de regulacién de la
conducta social en el nifio pre-némico van provocando una interiorizacién progre-
siva de las normas morales, proceso que en el Psicoandlisis es conocido como
formaciéndel superego. De este modo se llega a la formacién de la conciencia moral
entendida como ley externa o heteronomia, que da paso a la tercera etapa, que se
extiende de los 6 a los 12 afios aproximadamente. Durante este periodo el nifio va
aceptando progresivamente la existencia de normas externas, que han sido dictadas
por los garantes del orden social -padres, maestros, autoridades civiles y religiosas-
e intenta ajustarse a ellas, lo que le confiere estabilidad y seguridad.

Con el inicio de la adolescencia se invierte la actitud sumisa de aceptacién
indiscriminada de las normas sociales, las cuales se cuestionan desde sus fundamen-
tos. El resultado de este cuestionamiento es la aparicién de un nuevo criterio moral,
el socio-ndémico, segin el cual las normas sociales solo tienen justificacion en la
medida en que contribuyen al bien colectivo, al que deben subordinarse los
individuos. Este serfa el cuarto nivel de evolucién moral. Para alcanzarlo el sujeto
tiene que realizar una importante operacidn de descentramiento: llegar a ver desde
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detalladade los mismos. S6lo los vamos areproducir esquematicamente en la Figura
IT para mayor comodidad del lector, advirtiendo que hemos afiadido, de acuerdo con
Otros autores neo-piagetianos, un quinto estadio evolutivo a los cuatro propuestos
por Piaget, al que llamamos postformal y que hace referencia a las operaciones
metacognitivas, de gran importancia en la produccién del cambio terapéutico.

CUADRO SINOPTICO DEL DESARROLLO DE LA COMPLEJIDAD
EPISTEMOLOGICA COGNITIVA Y MORAL

Estadios evolutivos Desarrollo cognitivo Desarrollo moral

Estadio 1 Sensorio-motor Pre-némico

Estadio 2 Pre-operacional A-némico

Estadio 3 Operatorio Heter6-nomo

Estadio 4 Formal Socio-némico

Estadio 5 Postformal Auté-nomo
Figura II

Estos estadios, que deben considerarse diacrénicamente como estadios suce-
sivos, pueden considerarse sincronicamente como niveles epistemolégicos alterna-
tivos, es decir como epistemologias coexistentes simultdneamente. Asi, por ejem-
plo, a los adultos, a los que se nos supone una epistemologia formal, nos gusta
servirnos del mito o de la ficcidn; nos divierte excitarnos con movimientos bruscos
a ritmo de sonidos elementales en la discoteca o desfogarnos estrepitosamente
montados en las montafias rusas. Todas estas formas de encontrar placer o elaborar
conocimiento pertenecen a niveles primarios del desarrollo y no por eso los
juzgamos patolégicos. Se puede decir que no confundimos la imaginacién con la
realidad, la diversion con el trabajo, la miisica discotequera con la clasica y que por
tanto no estamos retrasados en nuestra evolucién. El problema no estq en la
coexistencia de diversos planos de construccién de la realidad, sino en la dificultad
para integrarlos o, incluso en la ausencia de algunos de ellos. Cuando se habla de
aumento de complejidad cognitiva no nos referimos exclusivamente a la utilizacién
de los niveles epistemolégicos mds desarrollados, sino a la posibilidad de hacer
compatibles los distintos niveles entre si. Esto vale igualmente para el desarrollo
moral, como veremos en el apartado siguiente: dificilmente una persona podra
asumir una perspectiva de autonomia, sino no sabe combinar los propios intereses
con los ajenos.
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una perspectiva trascendente o formal la fundamentacién del pensamiento y del
comportamiento moral. A este fin ha tenido que superar la posicion egocéntrica del
nifio pre/a-némico que prescindia de cualquier imposicién coercitiva a sus impulsos
o la egoista del nifio heterénomo que buscaba sélo su seguridad o la evitacion del
castigo en sus formas fisicas y sociales.

Laposicion socionémicasupedita el sujeto alasociedad haciendo incomptabiles,
con frecuencia, los intereses individuales con los colectivos. Este es el origen de
muchos conflictos psicol6gicos, particularmente “neurdticos”, como ya advirtiera
acertadamente Erich Fromm (1947). La superacién de este tipo de conflictos o
dilemas morales que se plantean con tanta frecuencia en psicoterapia, requiere el
desarrollo del quinto nivel evolutivo, la autonomia. Los criterios que la configuran
son capaces de hacer compatibles las necesidades individuales con las exigencias
colectivas. Por ejemplo la persona puede estar de acuerdo en que las limitaciones
al divorcio tienen una finalidad social de proteger a los hijos y a la institucién
familiar como niicleo basico de la sociedad; pero puede entender igualmente que
esto no estd refiido con la salvaguardia de la dignidad personal y la satisfaccién de
las aspiraciones legitimas a la realizacion social y profesional. La superacién de los
dilemas, caso de que se produzcan, exige la eleccién de nuevas alternativas praxicas
que aseguren el cumplimiento de objetivos individuales y sociales que desde la
perspectiva socionémica se veian como incompatibles, pero que desde una perspec-
tiva autonémica dejan de serlo. Continuando con la paciente del Caso N.2, ésta
podria tomar una posicién auténoma separdndose de su marido y atendiendo
personalmente a sus hijos, siempre que hubiera resuelto previamente los conflictos
ideoldgicos [*‘en principio soy contraria”] (nivel moral 4, socionémico) y egocéntricos
(nivel 2)[*“muerte emocional”’] que se lo impiden. Para ello habria que explorar las
implicaciones de ambos niveles, puestos de manifiesto a través de la entrevista
evolutiva.

Esta puede utilizarse como un instrumento de evaluacién de los distintos
niveles en que se estructura un problema. La evaluacién que interesa en terapia no
es, en efecto, un diagndstico patognémico de acuerdo con nosologias psiquiétricas,
sino una descripcion estructural de los componentes y las interrelaciones que
configuran un dilema psicolégico.

Para llevar a cabo este tipo de evaluacion serd conveniente calificar cada una
de las sintesis discursivas a que se pueda llegar de acuerdo con los niveles socio-
cognitivos descritos anteriormente. Con esta finalidad utilizaremos las iniciales C1,
C2,... C5 para indicar el nivel de desarrollo cognitivo con que se construye un
fenémeno cualquiera y M1, M2,... M5 para determinar el nivel de desarrollo moral
con el que se enfrenta. La coincidencia de niveles evolutivos de construccién y
expresion serd indicativa, por lo general, de ausencia de conflicto, mientras que la
disparidad o no coincidencia entre los distintos niveles puede serlo de su existencia.
También puede serlo la utilizacién exclusiva de criterios de construccién muy
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primarios Veamos algunos ejemplos de este procedimiento evaluativo antes de ir
mas adelante. Retomemos por un momento el caso N3 de la paciente obsesiva que
quiere casarse, pero no puede a causa de su “complejo”.

C4/M1  "Me gustaria casarme, pero tengo miedo (2). No quiero casarme porque
padezco un complejo obsesivo (4). Por la noche hago la ronda veinte
veces a la casa para constatar si las puertas y ventanas estan bien
cerradas. No consigo evitarlo. Empiezo una y otra vez... y tengo que
hacer un gran esfuerzo para ir a la cama. Tengo que ingeniarme los mil
y un truquillos para que mis padres no se den cuenta... hace ya dos afios
que dura la cosa (3), estoy agotada por esta lucha en la que mi voluntad
no puede nada en absoluto (4). Cémo podria casarme en estas condi-
ciones (4). ;Cree que es posible eliminar este complejo? (2)".

A pesar de que la paciente utiliza masivamente -como todos los obsesivos- un
pensamiento concreto en laexposicidn de su problema (E3), laevaluacién cognitiva
que hace de él es de nivel formal (C4) [“padezco un complejo obsesivo”]. La
posicién moral, sin embargo, con que se enfrenta al problema es totalmente a-
némica (M1): [“mi voluntad no puede nada en absoluto”]. Existe una referencia a
una especie de criterio socionémico [“Cémo podria casarme en estas condicio-
nes?”], pero no es el que rige la construccién del dilema, sino el miedo, la sensacién
de no poder decidir con su voluntad.

Una sensacién de impotencia regula también la construccién de la situacién
propia de otro paciente:

C2/M3"  Llevamos ya casi un afo en terapia y no veo que haya habido muchos
progresos (3). Cada vez veo mas claro que 10 mio no tiene remedio. En
realidad una maldicién me persigue (4). Soy hijo de madre soltera y de
padre alcohdlico; mi madre muri6 internada en un sanatorio psiquiatrico
y con ello se cumplié el “mal de 0jo” que le habia echado mi abuela (3).
Este pecado lo tiene que pagar el que lo comete y su descendencia (4).
Por fortuna yo no tengo hijos y no creo que los vaya a tener nunca (3).
La maldicion se acabara conmigo (4). Ademas no voy bien de dinero y
no me puedo permitir gastarmelo en la terapia (3)”".

Este es un tipo de discurso en el que prevalece el pensamiento magico (nivel
de evolucién cognitiva C2). La atribucién de los problemas del paciente, que por
otra parte son definidos por €] como somaticos -taquicardias, suduraciones, contrac-
ciones musculares, etc.-, a fuerzas de magia o brujeria, priva al sujeto de cualquier
capacidad de andlisis € intervencidn sobre su vida. Por eso el nivel de construccién
moral de la experiencia es heterénomo (M3): ha habido un pecado y tiene que haber
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una expiacién en forma de castigo. El castigo son los padecimientos, éstos son
somdticos y la [“psicoterapiaes initil”"], porque, entre otras cosas, no puede conjurar
[“‘un mal de 0jo’].

Veamos otro caso en el que se plantea igualmente la desconfianzaen lautilidad
de la psicoterapia, pero desde una postura mds cohesionada cognitivamente.

C2/M2  “No sé porgué tenemos que venir aqui toda la familia, si el enfermo es
ély no nosotros. (4) ¢ Usted cree que la psicoterapia le servira de algo?
(2) Yo no creo que se trate de un problema psicolégico, sino fisico (4).
En la familia de ella (la madre) ya hay antecedentes de la misma
enfermedad. Un tio de ella ya estuvo muchos afos internado en un
hospital psiquiatrico. Alli le daban electroshocs (3).
“Nosotros no podemos hacernos cargo de él. Y, aunque debiéramos, no
sabriamos cémo hacerlo (2). Asi que lo hemos traido aqui para que lo
cuiden o lo internen o le hagan lo que haga falta (3)”.

Lasintesis discursiva de esta intervencion del padre de un chico esquizofrénico
en nombre y presencia de toda la familia ante los terapeutas que los han convocado
puede ser clasificada como C2/ M2. En efecto, el padre utiliza una epistemologia
preoperacional para enfocar un fenémeno como el de la esquizofrenia del hijo y la
invitacidn de los terapeutas a una terapia familiar. La posicién del padre es que no
hay nada que entender ni nada que pueda hacerse al respecto de esta enfermedad,
puesto que éstaes hereditaria. Las informaciones que aporta sobre los antecendentes
familiares no son mds que argumentos a favor de la tesis basica por él sustentada y
por tanto no cambian, sino que refuerzan, su posicién epistemolégica de partida. El
nivel moral con que, a su vez, el padre enfoca el problema es el de la ausencia total
de compromiso, es un planteamiento anémico segin el cual los padres no se sienten
aludidos por la enfermedad del hijo ni, aceptan colaborar con las autoridades
sanitarias que se lo socilitan, aunque larazén que dan para su negativa remite al nivel
epistemolédgico de donde partian, a saber, la inutilidad de cualquier esfuerzo de
comprensién. Dado este planteamiento preoperacional y anémico del caso es
evidente que no existe conflicto para los padres respecto a los pardmetros socio-
cognitivos con los que construyen el fenémeno de la esquizofrenia del hijo. El
conflicto viene provocado por la solicitud de los terapeutas, los cuales introducen
el nivel heterénomo con su invitacién a la colaboracién terapéutica. El padre intenta
neutralizar el conflicto remitiendo mdgicamente el problema a la autoridad cienti-
fica de los terapeutas [“para que le hagan lo que haga falta”], pero negandoles
autoridad moral para implicarlos en la terapia [“;usted cree que la psicoterapia le
servird de algo?”’]. Ante situaciones de este tipo los terapeutas podrian intentar
modificar el esquema socio/cognitivo de la familia, movilizando los criterios
epistemolégicos donde se les ha reconocido una autoridad como expertos, mientras
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que probablemente no tendrian ningtin éxito intentando modificarel posicionamiento
moral de los padres, dado que previamente les han dejado claro que no aceptan su
autoridad moral. Pero antes de hablar de las estrategias para promover el cambio
socio-cognitivo veamnos todavia mds ejemplos de clasificacién de estos niveles.

C3/M4  Tengo puestas mis esperanzas (2) en este viaje a los EE.UU (3). Estoy
segura (2) de que alli él cambiara (3). No tendra las circunstancias que
aqui hacen que esté siempre buscando fuera de casa lo que yo le
ofrezco en casa (3). Si no le prometo “jaleo” se va automaticamente de
juerga con los amigos toda la noche (3). Yo se lo tolero todo con tal que
él no quiera separarse (4). Entiendo que el sexo es muy importante para
los hombres (4). Parami, como le he dicho ya notiene ninguninterés (2).
Pero haria cualquier cosa para salvar nuestro matrimonio, sobre todo
por los hijos (3); ellos necesitan un padre y una madre; un matrimonio
unido (4).

El discurso de la paciente de este dltimo caso pone de manifiesto un dilema
constituido por la desigualdad entre los niveles de construccién de la experiencia
matrimonial. Cognitivamente presenta una alternativa operatoria a la situacién
actual, que es de insatisfaccion, basada en un cambio materializable en un traslado
a los EE.UU. y lo argumenta igualmente con datos concretos y experiencias de
viajes anteriores (C3). Moralmente, sin embargo, su discurso se mueve en el nivel
sociondémico con el reconocimiento explicito de la importancia del sexo para los
hombres y de la unidad familiar para los hijos. Un discurso altruista de nivel M4,
dificil de combatir. La paciente no puede cuestionarse su planteamiento moral ni
negar la evidencia de la situacién, razén por la cual busca -magicamente- no la
satisfaccion de sus afectos, sino el mantenimiento de unas condiciones materiales
a través de unos cambios concretos, en consonancia con sus planteamientos
epistemolégicos de nivel C3. De ahi que en el fondo no se plantee la paciente la
necesidad de un cambio propio, sino que lo delegue en el marido [“Estoy segura de
que allf €] cambiard”]. Resulta evidente para el terapeuta que la paciente no busca
un cambio psicolégico, sino, a lo sumo, un apoyo o refuerzo de sus ideas: no estd
dispuesta, en efecto, a revisar sus criterios sociondmicos ni espera del terapeuta
ningun cuestionamiento epistemolégico. En estos casos lo mejor que puede hacer
el terapeuta es cuestionar el objetivo mismo de la demanda terapéutica, si es que
existe, para reconducirla o desestimarla.

Veamos ahora un dltimo caso en el que se da un acuerdo de planteamientos
epistémico-éticos coincidentes y donde parecen superadas, tras un periodo de
terapia, las aporias o dilemas que habian traido la paciente a psicoterapia:
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C5/M5 Ahora me doy cuenta de que toda mi vida he estado intentando
satisfacer a los demas, haciéndome responsable de cosas que no me
correspondian a mi sino a mis padres, sustituyéndolos a ellos para
posibilitar que ellos vivieran su vida y no se discutieran por mi y mis
hermanos (4). Como usted dice he sido el buen “Cireneo” que cargaba
a cuestas la cruz de los otros (5). Posiblemente es lo mejor que podia
o sabia hacer en aquel momento (4); pero ahora que mis hermanos ya
son mayores (3) no tengo por qué hacerme yo cargo de ellos, aunque
tengan problemas (4). Voy a explicarle claramente a mi madre que yo
debo hacer mivida (4); que hay otras instituciones que pueden hacerse
cargo del problema de drogas de mi hermano (3); que también él debe
asumir su responsabilidad y no vivir siempre a cuestas de los demas con
el cuento de que “estd enfermo” (4); que estoy dispuesta a ayudar en
situaciones concretas, donde yo vea que puedo ser realmente util, como
en buscarle la direccién de los profesionales del CAS (3) pero no a ser
utilizada de bombero apagafuegos, ni muchos menos de Cireneo que
debe apechugar con la cruz que les corresponde a los demas (5).

La sintesis discursiva de este fragmento puede ser evaluada como C5/MS5.
Corresponde como hemos dicho a una sesion de clausura de un periodo de terapia.
La paciente ha alcanzado una formulacién epistemolégica sobre sus problemas que
le permiten adoptar una perspectiva metacognitiva y, a su vez, ha conseguido
trascender los planteamientos sociondmicos para situarse en una posicion de
autonomia respecto a lo que debe o no debe, quiere o no quiere, puede y no puede
hacer. Para llegar a reconstrucciones de este nivel, sin embargo, se precisan, por lo
general muchas horas de trabajo durante las cuales se somete el sistemaepistemolégico
del paciente a una cuidadosa de/re/construccién. Para ello pueden ser ttiles algunas
indicaciones sobre estrategias constructivas en la entrevista evolutiva, de acuerdo
con las indicaciones del siguiente apartado.

ESTRATEGIAS CONSTRUCTIVAS EN LA ENTREVISTA EVOLUTIVA

Antes dijimos que el paso de un nivel evolutivo a otro requerfa la destruccién
de los esquemas anteriores, pero eso no significa que los adultos no seamos capaces
de servirnos de ellos en la actualidad, puesto que en otro tiempo formaron parte de
nuestra epistemologfa. En efecto, la ruptura con las etapas anteriores o inmediata-
mente precedentes a la que se estd configurando, segin el estadio de evolucién o
desarrollo en que se encuentra cada uno, se produce a través de un proceso de
diferenciacion e integracion de las estructuras mas elementales de conocimiento
respecto a las mas complejas, por lo que las primeras contintan existiendo de alguna
manera, aunque subsumidas en las segundas, sin anularse o contradecirse (Flavell,
1982).

Ademads conviene sefialar que la evolucién epistemolégica no se produce
necesariamente de una manera homogénea ni automatica, sino en aquellos dmbitos
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en los que ha sido sometida a crisis sisteméticas. De este modo, una persona puede
haber evolucionado satisfactoriamente en la comprension de los fenémenos fisicos,
pero no por ello, al menos necesariamente, en el de la comprensién de las relaciones
interpersonales. Algunos dambitos de conocimiento y experiencia estidn expuestos
sistemdticamente a la ensefianza en los planes de educacién obligatoria, y, por tanto,
a sucesivas crisis epistemolégicas; otros en cambio, como la sexualidad o la
afectividad, o la moralidad no lo estdn en absoluto. La posibilidad de elaborar
esquemas mas complejos de comportamiento en estas areas, queda abandonada al
azaro alainiciativaindividual. No es de extrafiar pues que las personas se acerquen
a la consulta con un bagaje epistemolégico incompleto y heterogéneo, siendo la
finalidad de la terapia, precisamente, la de ayudar a elaborar esquemas de compren-
sién y actuacién mas desarrollados.

Para conseguir este fin el terapeuta puede echar mano de una serie de
estrategias de-re-constructivas, que tienen como objetivo, precisamente, poner en
crisis las bases sobre las que se sustenta el aparato epistemolégico del sujeto,
reformular la significacion de los dilemas ético-sociales en que se debate y
finalmente explorar nuevas alternativas ideo-praxicas con que enfrentar los proble-
mas existenciales, todo ello en un contexto de negociacién (Gergen & Kaye, 1992)
del significado de la experiencia y de las alternativas de praxis, que en términos
constructivistas se conoce como co-construccion (Villegas, 1992b).

A) De-construccion

Las estrategias de equilibracién y desequilibracion del discurso que hemos
desarrollado en la primera parte de este articulo estaban orientadas a favorecer la
construccion de la narrativa segiin la cual se confiere sentido a la experiencia del
sujeto. La comprension de la macroestructura narrativa que trae el paciente a terapia
es imprescindible para la negociacién terapéutica (Anderson & Goolishian, 1992),
a través de la cual se desarrolla un proceso de co-construccion que tiene con
frecuencia un efecto terapéutico por si mismo. El discurso del paciente es muchas
veces patoldgico, no por sus condiciones de textualidad, sino por su reiteracion
infructuosa, por su incapacidad de evolucionar hacia nuevos significados. Por este
motivo viene el paciente a psicoterapia. Espera del terapeuta la colaboracion
necesaria para la construccién de un discurso vivificante. Esta construccién exige,
sin embargo, con frecuencia la deconstruccién previa del discurso.

Una de las técnicas de-constructivas mas frecuentes en las terapias cognitivas
es la de cuestionar las ideas errdneas o distorsiones cognitivas sobre las que se
sustenta la construccion de la patologia por parte de los pacientes: por ejemplo, las
creencias de carencia de valor por parte de los depresivos. Ante tales afirmaciones
el terapeuta puede desestabilizar la autopercepcién negativa del paciente con
preguntas dirigidas a cuestionar su validez, discusién de creencias irracionales-
(Ellis, 1974); o poner en tela de juicio los fallos 16gicos en la construccién de tales
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conclusiones, indicando, por ejemplo, errores o sesgos en el procesamiento de la
informacién (abstraccién selectiva, sobregeneralizacién) (Haaga & Beck, 1993).
Pero, por lo general, estas intervenciones obedecen mdas bien a un planteamiento
retdrico, que constructivista, de la terapia (cfr. Villegas, 1990).

La perspectiva constructivista no pretende, en efecto, convencer a un depresi-
vo de que no es cierto que “no vale nada” o a una anoréxica de que no “estd
gordisima”, sino cadavérica. Parte del supuesto de que estas percepciones, por muy
falsas que sean, son construcciones subjetivas y que no hay evidencia objetiva que
pueda con ellas: ni espejos, ni razonamientos, ni demostraciones empiricas, ni
dialogos socraticos. La construccién “patolégica” de la realidad -o de la experien-
cia- obedece a estructuras epistemoldgicas tan subjetivamente coherentes y esta-
bles, que no pueden ser puestas en cuestiéon de una forma superficial, atendiendo
s6lo a su enunciacién. Se exige una revision de los criterios epistemolégicos sobre
los que se sustenta para que se llegue producir un cambio. En este sentido, se puede
afirmar que una crisis psicoldgica es, en realidad, una crisis evolutiva. Por ejemplo
la inmovilidad de los planteamientos epistemoldgicos de la anorexia puede ser
deconstruida desde una perspectivaevolutiva, poniendo de manifiesto la funcion del
sintoma como garante del estancamiento en la adolescencia.

Este planeamiento no surge de una interpretacion gratuita del terapeuta, sino
de la de-construccién del mundo discursivo de la anoréxica, por ejemplo en palabras
de Ellen West: [“Senti que todo mi desarrollo interior se paraba, que se cegaba
totalmente el manantial de vida y expansion, porque se habia apoderado de mi alma
una sola idea: algo indeciblemente ridiculo™]. Ya hemos ilustrado esta condicion
especifica de la anorexia en otros trabajos anteriores (Villegas, 1988, 1992a), y no
vamos arepetirnos aqui ahora. Solamente queremos recordar que paralas anoréxicas
el rechazo a la comida es el rechazo a la materialidad del cuerpo y, en concreto a la
femineidad que se deriva del desarrollo puberal en la mujer. Negédndose a comer la
anoréxica consigue suprimir los ciclos menstruales, reducir drasticamente el
tamafio de los pechos, moldear una figura casi rectilinea, llegando a tener la ilusién
de controlar un cuerpo que percibe, sin embargo, distorsionadamente, dado que esta
percepcion actiia de monitor estable de su comportamiento, y éste de refuerzo de su
decisién. La anoréxicaha llegado a detener el curso evolutivo, ya no necesita crecer:
ha alcanzado un nivel superior, un orden no humano, sino espiritual, y trata de
mantenerlo a toda costa.

Las técnicas de-constructivas de inspiracién constructivista no pretenden
cambiar las creencias o percepciones erréneas o distorsionadas del paciente. Parten
del supuesto de que éstas ejercen una funcién en el conjunto del sistemaepistemolégico
del sujeto y de que, por tanto, tienden a perpetuarse -fenémeno que desde otras
perspectivas se denomina resistencia- a pesar de su evidente incomodidad. Las
técnicas de-constructivas estdn orientadas mds bien a llevar a su saturacién los
limites y contradicciones del sistema, para ayudarlo a evolucionar. Para ello se hace
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imprescindible como primer paso llegar a una sintesis discursiva 1o mas completa
y coherente posible, para lo que pueden resultar ttiles las técnicas de andlisis textual
que hemos desarrollado en trabajos anteriores (cfr. passim: Villegas, 1992a, 1993).

De acuerdo con las técnicas de anilisis textual, el discurso terapéutico estd
compuesto por una serie de temas fuertemente articulados entre si a través de lazos
16gico-seménticos que constituyen su macroestructura. Anticipdndonos, de alguna
manera, en los apartados anteriores al analisis de la dimensién macroestructural, ya
hemos apuntado algunos de estos campos teméticos a propdsito de los casos
examinados. Asi, por ejemplo, en el caso N.2 resultan identificables temas como los
siguientes: incompatibilidad entre el rol de madre/esposa y el desarrollo profesio-
nal; oposicién del marido a la actividad laboral y social de la paciente; malestar
conyugal y deseo de muerte del marido; conflicto ético-existencial respecto al
divorcio; incapacidad de hacer cambiar al marido y aparicién de ideas
autodestructivas. La interaccién y organizacin estructural de todos estos temas
constituyen la matriz ideoldgica que genera el discurso de la paciente. Esta matriz
puede ser representada graficamente a través del andlisis macroestructural y
expresada mediante sintesis macroproposicionales, portadoras de toda la carga
simbdlica depositada de forma desorganizada en el texto de la entrevista. En efecto,
si prescindimos de las intervenciones distractoras del terapeuta del caso N.2,
evitadas, a veces, por la paciente con interrupciones y, otras, seguidas por ella con
pérdida de la coherencia temética, podemos delinear la siguiente macroestructura
discursiva:

suicidio (-) |<€— —p| muerte (+)
A )

esposa malestar conyugal marido
v 4

divorcio (-) |<€— —————— | tratamiento (-)

ninos pequefos
—— | contraria por principio
muerte emocional

v

tratamiento (+)
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que puede sintetizarse en la siguiente macroproposicién: “El divorcio, como
solucion al malestar conyugal, es una muerte emocional, que sélo puede evitarse
con otra muerte, la de uno de los dos cényuges por accidente o suicidio”.

Debido a la confusién causada por la insolubilidad del dilema, la mujer se
presenta a la consulta en un estado de postracién emocional -dirigido a conmover
al terapeuta-, plantea situaciones reales de malestar conyugal -marido alcohdlico,
prohibicién de desarrollar actividades profesionales, malos tratos-, considera
alternativas inaceptables como el divorcio, la muerte del marido o el suicidio y
termina con una demanda magica de ayuda terapéutica, cuyo destinatario no se sabe
muy claro si es la paciente, el marido o la pareja, basada en la fantasfa de que todo
puede arreglarse, recuperdndose ella.

Esta es una situacién frecuente en la clinica psicoterapéutica en la que el
terapeuta se encuentra frente a una demanda imposible de satisfacer, dado que esté
formulada en términos paradéjicos: “mi marido es el causante de todos los
problemas por culpa de su alcoholismo, pero €l no quiere reconocerlo ni someterse
a tratamiento; por tanto o se muere él o me curo yo”. La idea magica implicita en
este planteamiento es la suposicién de que curandose ella -no se sabe muy bien de
qué- cambiardn las cosas. La deconstrucciéon de este tipo de discurso exige
contemporaneamente a la formulacidn de la sintesis discursiva el andlisis de la
demanda. Este puede considerarse el segundo paso necesario, previo a la recons-
truccién del problema. Muchas terapias en efecto no evolucionan porque no han
llegado a negociar una demanda practicable. La paciente de nuestro caso ha hecho
un balance donde todas las alternativas operativas que dependen de ella tienen un
valencia negativa, incluido el suicidio, con la excepcién de las que no dependen de
ella: la muerte del marido o el propio tratamiento terapéutico. Como la primera de
estas dos alternativas -la muerte del marido- no esta en su mano promoverla, acude
aterapia para implicar la figura cuidadora del terapeuta con el consabido despliegue
de mensajes emocionales protolingiiisticos, orientados pragmaticamente a conmo-
verlo -cosa de la que el terapeuta de nuestro caso, por lo visto, no se da cuenta-.

La prosecucidn de la ayuda terapéutica requiere, por tanto, lareformulacién de
la demanda en términos operativos que vayan mds all4 del planteamiento magico o
pasivo con que suele formularse. Para ello puede resultar indicado dar paso al tercer
procedimiento deconstructivo, procediendo ala evaluacion de los niveles evolutivos
de la estructura epistemolégica del discurso. Por ejemplo, en el caso que nos ocupa
-caso N.2- la experiencia emocional de la paciente se manifiesta en los niveles 1 y
2, conreacciones de mutismo y evitacién y expresion de sentimientos profundamen-
te depresivos y autodestructivos, que contrasta con los niveles socio-cognitivos de
nivel 3 y 4 con que la paciente justifica la imposibilidad de considerar la alternativa
del divorcio. Este nivel discursivo emocional es la expresién de un conflicto ideo-
praxico entre la situacién conyugal, descrita como opresora e insatisfactoria, y los
deberes morales que impiden el divorcio como solucién operativa concreta.
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Podriamos evaluarlo pues como un discurso tensionado donde los niveles expresivo
(E1/2), cognitivo (C3) y moral (M4) no se hallan integrados. A pesar de ello el
discurso mantiene su cohesién, manifestando su coherencia epistemolégica no a
nivel 16gico sino a través de la sintomatologia depresivo-ansiosa, que se erige como
el objeto inmediato de la demanda. La superacién de este planteamiento insoluble
requiere, a todas luces, lare-construccién de las bases epistemoldgicas sobre las que
se sustenta.

B) Re-construccion

Una vez la sintesis discursiva ha puesto de manifiesto el planteamiento
epistemologico sobre el que se sustenta, las bases para una re-construccién del
sistema epistemoldgico ya estdn echadas. Este ird cambiando en la medida en que
se agote el modelo conceptual que lo ha originado. Para ello hay que sacar a la luz
todas las implicaciones que subyacen a su estructura manifiesta. La técnica a seguir
es ciertamente la de una indagacién, pero no basada en el método de la sospecha
sistematica, al estilo de Freud o Sherlock Holmes (Ugazio, 1991), sino en el
“desconocimiento” (Anderson, H. & Goolishian, H., 1992), en una curiosidad
genuina por la construccién del conocimiento. A esta actitud “del no saber” o
posicion de desconocimiento la podemos denominar heuristica negativa. Esta
orientada a la exploracién de los significados y criterios tltimos que sustentan una
concepcidn epistemoldgica determinada. Por ejemplo, en el Caso N2, la alusién a
“otra” muerte emocional anuncia implicaciones significativas que el terapeuta no
explora. Como yadijimos mas arriba, al hablar de las estrategias de desequilibracién,
la exploracion de los significados implicados en esta alusién habria abierto
probablemente nuevas vias de acceso al nicleo epistemolégi'co de la paciente.

Una posicién de desconocimiento no significauna posicién de incomprensién.
En efecto, las preguntas reiterativas que hace el terapeuta de nuestro caso N2
[“Expliqueme alguna”, “no entiendo”, “me gustaria saber algo més, pero antes no
he entendido...”] no son indicativas de una heuristica negativa, sino mas bien de una
incomprension; se emiten a continuacién de auténticos fracasos comunicativos. La
heuristica negativa parte, por €l contrario, de la comprensién, de aquellos niveles
de exploracion que permite la comprension alcanzada en cada momento. Como dice
Goolishian (1991): “El terapeuta hace preguntas, cuyas respuestas requieren nuevas
preguntas”.

He aquiun fragmento de otraentrevista, el caso N5 enel que pueden observarse
en accién algunas de estas estrategias.

Caso N.5

Contexto: Joven estudiante universitario con graves problemas de vision, que
tienen repercusiones sobre sus relaciones sociales. El fragmento corres-
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ponde a una sesion semanal de una terapia que lleva ya varios meses.

1) T.- ;Coémo te sientes, hoy? (2)

2) C.- Me siento mal... (2) uitimamente han pasado cosas que me han hecho
reflexionar... Siento como si mi vida tuviese que hacer un cambio, pero no
consigo centrarla bien, ni enderezar este cambio hacia lo que quiero... (5).

3) T.- Sientiendo biente hallas en un momento de incertidumbre en tu vida (5),
pero ¢ cuales son en este momento las sensaciones que experimentas? (2)

4) C.- Es extrafo,... (2) ayer me paso algo... vinieron unos viejos amigos a
buscarme (3), pero su visita me inquietd (2) en el sentido de que son buenos
chicos (4), pero es dificil tener una relacion abierta con eilos, entre otras
cosas, porque tienen conductas libertinas y esto no facilita la relacién... (5)
Ayer sali con elios (3), pero luego no me encontré bien (2). Es extrafio, me
he sentido distinto de ellos, como si no tuviésemos nada en comun (4).

5) T.- Todo esto te ha hecho sentir extrano, distinto... (4)

6) C.- Es lo que dicen también eilos, que son inteligentes (4); sélo que me

reprochan el no dejarme llevar por los instintos... (5).

) T.-Y td como te sientes en esta situacion (2).

) C.- Experimento una especie de rabia... (2).

) T.- ¢Hacia quién va dirigida esta rabia? (3).

10) C.- Contra ellos (3), porque, me empujan a hacer cosas que no siento (4).

11) T.- 4 Te gusta que te vengan a buscar? (2).

12) C.- Por una lado sf, porgue frecuentemente me siento muy solo, cerrado en
casa, sinsalir... (2), tengo este problema de vista que no me permite conducir
de noche (3); por esto me gusta que vengan a buscarme (2).

13) T.- Pero, por otra parte, no tienes la fuerza de decir que no (4).

14) C.- Es extrano por una parte queria decir que no (4), pero por la otra queria
salir, descargarme, porque estaba tenso, dejarme ir... (2).

15) T.- s Estabas tenso? (2).

16) C.- Estudiar me supone un esfuerzo considerable de concentracion, y a
veces me cuesta... (4).

17) T.- Has decidido estudiar, pero a veces te cuesta y te produce tension (4).

18) C.- Si, creo que es mi parte instintiva que lucha contra la razén. Siento que
debo hacer lo correcto, pero es incontrolable (5).19)T.- 4 Te has preguntado
qué es lo que querrias hacer realmente segun tus instintos? (5).

20) C.- En parte lo que hacen hoy tantos jévenes: salir, fumar, ir de prostitutas,
cosas todas que he hecho en otras ocasiones (3),...pero en este contexto...
4).

21) T.- ¢Lo harias en otro contexto? (4).

22) C.- Conotros chicos con los que convivo mas a menudo, si, lohe hecho...(3).

23) T.- ¢ Y como te has sentido? (2).

24) C.- Bastante bien, porque en este caso ellos lo hacian también por mi (4),
porque sabian que yo tenia necesidad de desfogarme (5); pero en el caso
de ayer no me sentia igual y no lo he hecho (3). Entre estos amigos de ayer
esta el que te dice “si no tienes ganas, no lo hagas; no importa” (4), pero otro
ha dicho: “parece que no te gustan las mujeres” (4) y esto me ha ofendido (2).

25) T.-Y {qué sientes ahora? (2).

26) C.- Puedo decir que, por un lado, estoy bien con ellos (2), pero, por otro, me
gustaria sermasindependiente, es decirnotenerque dependerde ellos para
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salir. Pero se me hace dificil tener que renunciar a ellos. No me han hecho
ningdn mal; sélo que su modo de pensar es un poco distinto del mio. Yo
continto estudiando mientras ellos trabajan (4). Me resulta dificil integrar los
distintos niveles: lo que soy, lo que querria ser, lo que he sido y lo que quiero
hacer (5).

27) T.- Parece que esta situacion te lleva a cuestionarte a ti mismo sobre
diversas tendencias que parecen opuestas (5).

28) C.- El problema es que deberia ser mas independiente de ellos, no dejarme
influir por el discurso de la diversién por la diversién... Tal vez el problema
esta ligado a la cuestion sexual... (5) Lo divertido del caso es que terminé
pagando yo por ellos... (3).

29) T.- ¢ Pagaste tu por ellos (3); qué pretendias? (5).

30) C.- Nolo sé, tal vez ser aceptado a cualquier precio, como uno més... (5). Tal
vez porque en otra ocasion uno de ellos habia pagado por mi (3) y tenia que
devolver el favor (4).

La entrevista, naturalmente, no termina aqui. Sin embargo, el fragmento
transcrito es suficiente para poner de manifiesto coémo las preguntas comprensivas
del terapeuta van contribuyendo aexplicitar Jaestructura del sistema epistemolégico
del cliente: ésta tiene, como suele ser habitual en los casos de terapia, una estructura
opositiva: sentimiento de soledad y de extrafieza social/dependencia de los amigos
e incapacidad de oponerse a ellos. En el transcurso de la entrevista, ademads, hay
intervenciones del terapeuta que no sélo responden a una comprensién empdtica,
sino que partiendo de una heuristica negativa buscan la exploracién de los
significados y criterios tltimos que sustentan la concepcién epistemolégica del
paciente. [19)T.- “; Te has preguntado qué es lo que querrfas hacer realmente segiin
tus instintos?” 27)T.- Parece que esta situacidn te lleva a cuestionarte a ti mismo
sobre diversas tendencias que parecen opuestas. 29)T.- ;Pagaste tu por ellos; qué
pretendias?’]. El propio proceso dialdgico, finalmente, termina por llevar al
paciente, desde una perspectiva evolutiva, a explicitar esta estructura opositiva,
centrdndose en la dificultad de integrar los distintos niveles entre lo que es, lo que
ha sido y lo que quiere ser. Como niicleo esencial de este discurso aparece la
necesidad de ser aceptado a cualquier precio. Pero esta necesidad empieza a entrar
en conflicto con otras necesidades. Esto significa que el sistema epistemoldgico del
paciente muestra sus propias fisuras, o dicho de otro modo, que esta en proceso de
de-re-construccion.

Para facilitar este proceso resulta ttil, con frecuencia, recurrir a la considera-
cion de alternativas. Estas pueden ser de tipo epistemolégico o practico. Muchas de
ellas pueden estar orientadas a aflojar y/o reelaborar el sistema de construccién del
paciente. Feixas y Villegas (1993), recogiendo las propuestas de Kelly (1969) han
desarrollado ocho modalidades en lapromocién del cambio del sistema de constructos,
considerando formas alternativas de construccion. Entre ellas citaremos las siguien-
tes:
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1.- Cambio de polo: Esta es una estrategia bastante usada en las terapias
cognitivas de corte racional, por la que se intenta centrar al paciente en la
consideracion del polo opuesto con el que construye una realidad. Por ejemplo, si
alguien so6lo usa términos negativos o sélo ve la mitad vacia de la botella, como se
dice vulgarmente, se le puede orientar hacia la consideracién de las alternativas
contrarias. A la consideracién de las injusticias de la vida se le puede oponer la de
las bendiciones que nos depara.

2.- Aplicacion de otro constructo del repertorio del cliente: Se trata de
reformular o replantear la utilizacién que el cliente hace de sus constructos, de un
modo mds viable para la terapia. Una maestra, por ejemplo, puede aprender a ver a
un alumno muy movido, como un alumno activo o dindmico, que necesita activida-
des y responsabilidades en lugar de pasividad y represion.

3.- Articulacion de constructos pre-verbales: Para aquellas experiencias que
no alcanzan a formularse de una forma clara por falta de palabras o por expresarse
Gnicamente a través del proto-lenguaje, el terapeuta puede intentar suministrar
sugerencias de su propio repertorio o del repertorio comin, dejando que sea el
paciente quien escoja la alternativa expresiva o constructiva que considere mds
adecuada. Otras veces puede orientarse la atencién del paciente hacia sus sensacio-
nes corporales relacionadas con la experiencia de los problemas, focalizdndose en
el flujo de sentimientos asociados a estas sensaciones (focusing). El trabajo con los
suefios y la expresion artistica son otros medios para facilitar la articulacién de los
constructos pre-verbales.

4.- Comprobacion de la consistencia interna del sistema: A veces aparecen
inconsistencias en €l seno de un sistema de constructos, indicativas de una falta de
equilibrio e integracién de aspectos parciales del mismo. Por ejemplo una mujer
exageradamente estricta en el trabajo puede ser muy poco exigente con sus hijos,
procurandose problemas tanto en casa como en el trabajo. La integracién de ambos
aspectos, aflojando la construccién que tiene de si misma en el ambito profesional
y haciendo mds rigida la del ambito familiar, facilita la integracién y consistencia
del sistema.

5.- Comprobacion de la validez predictiva de un constructo: Una argucia para
evitar el cambio y proteger un precario equilibrio dificultosamente alcanzado es el
de evitar poner a prueba una construccién determinda de la experiencia. Un
constructo que no ha sido nunca puesto a prueba es imbatible v como tal tiende a
mantener invariable un sistema por muy patolégico que sea. La posibilidad de
comprobar su validez predictiva a través de la experimentacién es un alternativa a
considerar. Sin embargo, esto no es posible inicialmente en muchos casos, sino que
requiere la utilizacién de simulaciones como dramatizaciones, fantasias guiadas,
registro de observaciones, etc., que permitan una aproximacién a la realidad
simbdlicamente mediada.

6.- Variacion del dmbito de conveniencia de un constructo: Este procedimien-
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to consiste en la aplicacién de un constructo caracteristico de un contexto de
construccion alos acontecimientos de otro contexto: asi porejemplo, la metaforizacién
de laexperiencia tal como es descrita en la terapia narrativa por autores como Sluzki
(1992) o Gongalves (1992) constituiria badsicamente una estrategia re-constructiva,
basada en la variacién del 4mbito de conveniencia.

7.- Alteracion del significado de un constructo: Supone cambiar las
implicaciones de un constructo en relacién al contexto de construcciéon. Una madre
por ejemplo puede pensar que su deber es cuidar de los hijos y no permitirse a si
misma ninguna debilidad ni satisfaccion personal, negando que de esta manera los
hijos puedan hacerse cargo, ni que sea ocasionalmente, de ellos mismos o incluso
de la madre cuando esté agotada o enferma, o necesite de un tiempo libre para si
misma, sin que por eso deje de ser una “buena madre”. Las distinciones semanticas
puden sertiles para introducir matices significativos importantes. Por ejemplo, una
paciente que se ha construido a si mismacomo luchadora se sorprende del desanimo
que ahora le abate. El terapeuta introduce una distincién entre “luchar” y *“pelear”.
Antes ella luchaba y no se cansaba, ahora lo que estd haciendo es pelearse consigo
misma y eso si que agota, porque es imposible la victoria.

8.- Creacion de nuevos ejes de construccion: La creacién de nuevos ejes
alrededor de los cuales articular laexperienciaes probablemente la forma de cambio
mas significativo y profundo a que puede llegarse en un proceso terapéutico. Es una
prueba de la evolucién del sistema epistemoldgico hacia una mayor complejidad.
Para algunos terapeutas como Dell (1982) ésta parece ser la Ginica forma perdurable
y exitosa de cambio. No obstante, y a pesar de sus tedricas excelencias, una
transformacion tan radical no siempre es posible ni deseable. En efecto, un cambio
de este tipo supone una crisis notable del sistema que no puede provocarse sin un
exquisito cuidado y suavidad en el proceso. Los nuevos ejes vienen a sustituir a los
antiguos y ello equivale a una revolucion paradigmdtica, mas que a una evolucion
del sistema. Tales revoluciones no se dan sin una tension esencial, que en términos
psicoldgicos implica, con frecuencia, una crisis de ansiedad e incluso de identidad
de dificil manejo. Con todo la resolucién de las crisis psicoldgicas fuertes suele
desembocar en una reestructuracién del sistema y, consecuentmente en la creacion
de nuevos ejes de construccién. Tal vez la estrategia mds adecuada para provocar
esta revolucién sea la que describimos a continuacién con el nombre de confronta-
cion.

¢) Confrontacién

La finalidad dltima de la psicoterapia es contribuir a la explicitacion de la
estructura epistemolégica del sistema de construccidn de la experiencia del pacien-
te, poniendo de manifiesto el desequilibrio de sus distintos niveles evolutivos,
vivamente sentidos a través de la sintomatologia o del malestar emocional. La
acentuacion de la conciencia de malestar a través del proceso terapéutico y el
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aumento de conciencia respecto a los desequilibrios epsitemolégicos sitian al
paciente ante la alternativa de decidir las opciones de desarrollo o crecimiento que
se le plantean. Estas mismas opciones estaban ya presentes antes del proceso
terapéutico, pero el paciente escogi6 protegerse de cambios que podia vivir como
amenazantes asu estructura, prefiriendo sabiamente el malestar ala desestructuracion.
La diferencia fundamental que plantea la situacion terapéutica respecto a una
situacién de crisis es que la terapia permite recorrer la crisis en un contexto protegido
por la aceptacién y comprensién del terapeuta, analizarla en su estructura de una
manera sistematica, entenderla como una oportunidad evolutiva y superarla en una
confrontacion dialégica. Objetivo de esta confrontacion es ayudar a poner al
paciente ante las opciones de cambio que la situacién exige y que anteriormente
eludié. El estudiante miope tiene que plantearse qué hacer con sus amistades
libertinas y con sus instintos, la mujer del camionero alcohdlico qué resoluciones
tomar ante su situacién de malestar conyugal, la colaboradora de la editorial cémo
conseguir su independencia delante de la madre que le paga las sesiones de terapia.
La resolucién de estos conflictos supone siempre un desarrollo o aumento de la
autonomia y pone en juego, por tanto, el ejercicio de la libertad. Esta no implica
necesariamente la ejecucién de acciones externas o cambios materiales. Consiste a
veces en cambios de actitudes, reformulacién de situaciones o aceptacién de
condiciones inalterables de la realidad.

En el fondo de cualquier dilema psicoldgico se halla la dialéctica “entre el
destino y la voluntad”. Jaspers (1969) escribi6é unas pdginas conmovedoras a este
prop6sito en un libro que lleva este titulo Entre el destino y la voluntad y que
constituye su autobiografia personal. Aquejado de una enfermedad congénita, que
le impedia cualquier actividad fisica continuada, Jaspers tuvo incluso que dejar la
psiquiatria como profesién y dedicarse a la filosofia como actividad més reposada.
A pesar de todo ello, Jaspers llevé una vida sumamente activay productivay contra
todo prondstico médico vivi6 86 afios. El secreto de estalongevidad y productividad
se hallaba para Jaspers en la aceptacion de la fatalidad y el ejercicio de la libertad.

Con frecuencia los dilemas de nuestros pacientes manifiestan la incapacidad
de combinar estas dos dimensiones de la vida humana, que parafraseando a
Unamuno, podriamos denominar trdgicas. Un texto, extraido del diario de Ellen
West, la anoréxica a la que nos hemos referido ya en otras ocasiones (Villegas,
1988), lo expresa claramente:

“Algo en mi se rebela contra la idea de ponerme gorda, de ponerme sana,
de criar unos mofletes rojos, de convertirme en una mujer sencilla y robusta
como corresponde a mi verdadera naturaleza... En todos los puntos soy
sensata y tengo claridad de ideas; sélo en este estoy loca; estoy arruinando-
me en mi lucha contra la naturaleza. La fatalidad me quiso obesa y fuerte,
pero yo quiero ser estilizada y delicada”
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CarlRogers (1977) comentando este caso opinaque Ellen West hubiera podido
a través de la comprensién empdtica “vivenciar al mismo tiempo deseo de ser
hombre y mujer, al mismo tiempo deseo de ser una esposa gordinflona, robusta y
sumisay deseo de ser una reformadora social esbelta, brillante y combativa” . Pero
no era este ¢l deseo de Ellen West, quien distinguia entre la voluntad (de engordar)
y el deseo (de adelgazar). Ella describia este conflicto como [ “una lucha entre el
deberyeldeseo en el sentido kantiano” ]. La voluntad queria ponerse al servicio del
deber y el deseo al de la ilusién. Eran pues intrinsecamente incompatibles y no
podian experimentarse al mismo tiempo como pretendia Rogers. En realidad no era
una lucha entre la voluntad y el deseo, sino entre la fatalidad y el deseo. Semejante
aporia podia encontrar s6lo una salida magica: [ “Si existiese una sustancia que
contuviese alimento en la mdxima concentracion y que me permitiese mantenerme
delgada, entonces me alegraria muchisimo seguir viviendo...””]. Para terminar
pidiendo un milagro: [ “Créame Dios mio otra vez, pero créame mejorada” ]. Por
desgracia para Ellen West, y para todas las anoréxicas, en general, no se podia ser
gordinflona y delgada al mismo tiempo, habia que elegir. Aunque esta eleccién
posiblemente estaba mal planteada, puesto que no se trata de ser gorda o flaca, o de
comer o ayunar, sino de aceptar la naturaleza, el destino que la quiso dotar, como
a todos, de cuerpo y sexo. Uno puede elegir, en iltimo término, cambiar
morfolégicamente de sexo, perfeccionar o mejorar el cuerpo, pero no puede cambiar
de existencia, no puede anular las circunstancias del destino.

Pocos son los autores que han puesto el énfasis en esta dialéctica entre el
destino y la libertad. Freud alude a ella indirectamente desde su vision estoica y
pesimista al establecer como criterio de equilibrio psicolégico la aceptacion del
principio de realidad, que por otra parte con sus constricciones sociales o culturales
estden el origen de toda neurosis. Erikson (1959) aludié aello al referirse alas tareas
que impone cada etapa de la vida. Sin embargo, la confrontacién con el destino -es
decir con el estado de las cosas tal como vienen dadas- pone en juego las opciones
delalibertad (May, 1988; Villegas, 1981) y predispone hacia una eleccion de mayor
complejidad socio/cognitiva y, en consecuencia, hacia un avance evolutivo.

Una paciente de 35 afios, que consulta a causa de sus sucesivas relaciones
fracasadas con los hombres, queda embarazada, durante el transcurso de la terapia,
de su dltimo ex-compafiero con el que se ha vuelto a ver ocasionalmente. Este hecho
le pone ante la opcidn de aceptar el embarazo y, en consecuencia la maternidad, o
bien interrumpirlo. Este embarazo constituye, por una parte, la realizacion fortuita
de uno de los deseos que la trafa a terapia: el deseo de tener un hijo, aunque fuera
como madre soltera. Curiosamente este deseo estd en vias de realizarse a través de
medios que transcienden su voluntad; pero al mismo tiempo ve en ello la posibilidad
de replantearse las relaciones con los hombres desde una nueva dimension. Resulta
que su ex-compafiero estd entusiasmado con la idea de tener un hijo de ella. Por su
parte, la paciente acepta gustosa la oportunidad de engendrar un hijo, pero esto le
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pone en evidencia su condicién de mujer adulta, aspecto que siempre ha sido evitado
através de las diversas relaciones de no compromiso con los hombres. Esta evitacion
se manifiesta igualmente en su forma de percibir y conceptualizar el cuerpo, un
cuerpo adolescente que cuida y goza para s{ misma, pero que no toma en cuenta la
capacidad de dar, aunque se muestra sumamente exigente a la hora de recibir. Su
cuerpo ahora se estd transformando, se estd convirtiendo en el receptdculo de una
nueva vida y la lleva a plantearse el desarrollo de una nueva dimensién evolutiva:
la maternidad. Paradéjicamente la fatalidad le ofrece la posibilidad de decidir lo que
durante tanto tiempo ha estado deseando y evitando simultdneamente. Este se
convierte en un momento de su vida y de su terapia en el que se hace inevitable la
confrontacion.

La confrontacion se lleva a cabo entre el deseo y la voluntad, entre el destino
y la libertad. Existen tres formas de enfrentarse al conflicto que se origina entre
deseo y voluntad cuando no marchan de acuerdo: renunciar al deseo, ejecutar el
deseo o reorientar el deseo, haciéndolo coincidir con la voluntad o buscando una
tercera via inexplorada hasta el momento. Cualquiera de estas formas pone en juego
la libertad, pero no una libertad gratuita, sino auténoma, surgida de la evolucién
coherente de los niveles de desarrollo epistemolégico y moral. La libertad, a su vez,
se enfrenta con el destino, pero puede potenciarse ante él. Rollo May (1988) indica
cinco caminos para relacionarse con el destino: la cooperacién, la aceptacion, el
empefio, el desafio y la rebelién. Con la cooperacién el destino aumenta la libertad;
con la aceptacién la libertad se adapta al destino; con el empefio se fortalece la
voluntad; con el desafio el destino puede incluso variar; con larebelidn, finalmente,
aumenta el sufrimiento. Toca a cada uno escoger su posicionamiento ante la vida,
decidir sobre sus opciones de vida y modalidades de existencia, elegir entre el
destino y la libertad.

Estas elecciones son con frecuencia el resultado de la superacién de las crisis
evolutivas de la propia existencia. La experiencia de las crisis es algo inherente a la
existencia humana. La mayoria de las veces nos enfrentamos a ellas sin la ayuda
sistemadtica de la psicoterapia. En otras ocasiones, en cambio, acudimos a ella como
una forma de aproximarnos m4s a nosotros mismos. En este contexto la entrevista
evolutiva puede contribuir en su forma de didlogo a facilitar al paciente el recorrido
por los diversos niveles de organizacién del sistema epistemolégico con que
construye su experiencia, a aumentar el grado de concienciade las discrepancias que
loatraviesan, areorganizarlo en la direccién de unamayor complejidad y coherencia
y ayudarle a asumir los riesgos del cambio.

COMENTARIOS FINALES

Hemos intentado en este articulo delinear los criterios y procedimientos
metodoldgicos para llevar a cabo una entrevista evolutiva. Somos conscientes, sin
embargo, de que, a pesar de la extensién inusual del texto, muchos aspectos habrén
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quedado todavia poco claros y que la aplicacion de las indicaciones metodol6gicas
requeriria mayor demostracién préactica. Con todo, creemos haber planteado - al
igual que otros autores, como Ivey (1986), Kuehlwein y Rosen (1993) o Rosen
(1985)-1aconvenienciay la posibilidad de extraerdel filon tedrico del constructivismo
genético de J. Piaget implicaciones clinicas de gran utilidad para el desarrollo
prictico de la entrevista terapéutica. Esta tiene unas caracteristicas especificas que
no posee ningtin otro tipo de entrevista y por eso merece también una atencién
especial tanto en relacion a la conceptualizacién de sus fines, como en relacién a la
eleccién de sus medios. Sobre ambos ejes se construye la entrevista evolutiva,
orientada a promover la promocién de una mayor complejidad epistemolégica a
través de la exploracién del desarrollo de los niveles expresivo, cognitivo y moral.

En este articulo se considera la entrevista terapéutica como una clase particular
de discurso que puede ser analizado a dos niveles: a) expresivo, relativo a la
complejidad epistemolégica de su enunciacion y b) constructivo, relativo al grado de
desarrollo socio-cognitivo que manifiesta. Esta doble perspectiva, basada en la
descripcion constructivo-genética de Jean Piaget y su escuela, ofrece una vision
evolutiva de la entrevista terapéutica y da origen a un modelo de andlisis aplicable a
cualquier entrevista, independientemente del modelo de adscripcion del terapeuta.
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