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Editorial

Narrativa, creacion y gratitud.

1. Rainer Marfa Rilke y Lou Andréas-Salomé fueron amigos entrafiables.
El primero poeta, la segunda psicoanalista. Por décadas mantuvieron corres-
pondencia. Hoy dia disponibles, las cartas son un documento poderoso del
afecto mds intimo entre quienes posiblemente jamas imaginaron la conversion
de sus palabras privadas en objeto delicioso de la curiosidad de extrafios.
Esperemos que la fascinacién y el respeto que nos producen estas paginas
moderen el abuso de la intromision.

Por parte del psic6logo que se encuentra con las cartas es inevitable un
segundo desafuero: concebir ese intercambio escrito como una forma de cura
del alma del poeta atormentado que busca apoyo a distancia en la amiga
psicoanalista. Permitasenos el desafuero, pues para nuestro beneficio se des-
pliega aqui una veta inagotable de ensefianzas clinicas.

Un sibado de junio, Rilke envia a Andréas-Salomé un poema que

escribié ese mismo dia y lo acompana de una nota breve, donde le dice en su
tono habitual:

Pero, qué espantoso es que uno escriba semejante cosa sin darse cuenta
de nada, so pretexto de hablar de un recuerdo de la mds original
intimidad, y que a continuacién deje uno la pluma con ansias de revivir
una vez mas lo fantasmal, pero de manera ilimitada como nunca antes
lo habia hecho; hasta que, lleno a rebosar de estopa el cuerpo de titere
en que uno mismo se ha convertido, se quede con la boca reseca. (Rilke
y Andréas-Salomé, 2000, p. 23)!

! Rilke, R. y Andréas-Salomé, L. (2000). Correspondencia. Espana: Torre de Viento.



En su pronta y también breve respuesta, Andréas-Salomé le expresa
como cierre:

Y me gustaria seguir escribiendo, decir y seguir diciendo: no porque sepa
verdaderamente muchas cosas, sino porque los acentos de tu corazén,
esos acentos profundos, nuevos, los percibo en lo mis profundo de mi
alma. (p. 29)

Detrds de la honestidad mesurada estd la amiga, la psicoanalista, pero
no lo olvidemos, también la lectora.

Como dice Ricardo Ramos (2001) 2, con sus vidas relatadas las personas
que visitan al psicologo “nos hacen sentir, pensar, hacer, decantarnos, decidir”.
Pero estd la inevitable contrapartida, con su relato “ellos también sienten,
piensan, decantan, deciden vy, al final, pueden hacer. Todo ello porque relatar
algo es hacer que suceda algo” (p. 21).

Lo que nos cuentan las personas en consulta es una forma de represen-
tar, es decir palabrear lo que les ocurrid, de manera mis o menos apegada a
los hechos. El esfuerzo aqui es por entender el qué, para colegir la manera de
librarlos de las inexorables consecuencias de su pasado. Hay una opcion;
vislumbrar como se nos cuenta lo que estd pasando a ese ser humano, para
ingenidrnoslas juntos y que “el relato transcurra de tal forma que quede una
puerta abierta a algo que, todavia, puede hacer €, a pesar de su pasado, de
su enfermedad, de sus carencias, de sus relaciones conflictivas y de su estilo
de vida” (Ramos, p. 21). Esta Gltima es la opcion constructivista'y, en particular,
narrativa.

II. En una conferencia sobre la identidad, el artista Miguel von Dangel,
comenta al iniciar su exposicién:

me he apoyado en la Enciclopedia Brockbaus, de la edicién de 1908 (...)
Allf entre las palabras ideal, idealismo e identidad, hasta los idus y los
idiotismos, idilios e idoneidad, al fin, encontré aquella que eventualmente

2 Ramos, R. (2001). Narrativas contadas, narraciones vividas. Un enfoque sistémico de la tera-
pia narrativa. Espana: Paidos.



sea la mejor que logra identifcar, la que quizds me caracteriza mejor que
todas las demis.

Me refiero a la palabra idiota.

Y es que soy de los que definitivamente creen en que, de estar de acuerdo
con los cuerdos, de estar cuerdo o pertenecer o ser igual a aquéllos que
van y tratan o simplemente estin de a-cuerdo, que de ser asi, nunca
habrian existido los que se vieron obligados a crear.

Creamos pues por des-acuerdo (von Dangel, 2001)°

Se recogen en este nimero dos articulos sobre el arduo proceso de defi-
nir la psicologia clinica comunitaria, de dotarla de identidad.

Paz a los restos de la ingenuidad, mas lejos que nunca de la idiotez
después de von Dangel. Delinear la clinica-comunitaria es un acto de creacién
inacabada; que nadie lo dude, es un gesto de des-acuerdo.

III. Gratitud para el profesor Manuel Llorens por compartir su transito
licido por los senderos de la postmodernidad.

En especial, gratitud para el maestro Oswaldo Villalobos que se fue y nos
dej6 su amor por la psicologia, el respeto por la filosofia y el compromiso por

servir. Esperamos que parte de su legado se reconozca en las piginas que
siguen.

Juan Carlos Romero Chirinos

2

“on Dangel, M. (2001). Algunas consideraciones en torno a los €rminos idealismo, idiosin-

crasia e identidad. En C.E. Alemin y F. Fernandez (comp.). Los rostros de la identidad.
Caracas. Equinoccio.
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La terapia como una construccion
social: dimensiones, deliberaciones y
divergencias'

Kenneth Gergen y Lisa Warhus?

Resumen

! Este articulo, publicado anteriormente en México, se presenta a los lectores con el permiso
de los autores Kenneth Gergen y Lisa Warhus.

* Kenneth Gergen es profesor en el Swathmore College y co-fundador del Instituto Taos. Es
editor asociado de las publicaciones periédicas: American Psychologist y Theory and
Psychology. Asi mismo es uno de los representantes principales del Construccionismo
Social, sus libros incluyen: El Yo Saturado (1991); Realities and Relationships: Surroundings
in Social Constructionism (1994); y An Invitation to Social Constructionism (1999). Lisa
Warhus es profesora de la Universidad de Aarhus.
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Abstract

Con el nuevo milenio estamos presenciando una convergencia gradual
aunque cada dia mis intensa de conceptualizaciones sobre el proceso tera-
péutico. En el centro mismo de esta convergencia estd la accién humana que

genera significados. Cabe sefialar que en la relacion terapéutica el significado
humano es esencial en el proceso de cambio. El humanismo-fenomenolégico
(1988), el constructivismo cognoscitivo (Neimeyer y Mahoney, 1995), y la
teoria de relaciones objetales (Asbach y Schermer, 1987) han sido algunas de
las fuentes primordiales en el despegue de este nuevo movimiento terapéutico
contemporineo. Mas cercana a la terapia familiar, la teorfa sistémica ha sido
fundamental, al igual que el grupo de Palo Alto (Watzlawick, Jackson y Beavin,
1967) y la escuela de Milan, que han contribuido enormemente al cumplir los
ideales sistémicos de darle importancia al lenguaje.

El didlogo sobre el significado se ha ido extendiendo hasta alcanzar a la
comunidad terapéutica, que dia a dia se involucra mds en él. Este didlogo
sesudo alrededor del construccionismo social estd muy presente en la
comunidad intelectual mds amplia. Ha resultado en un cambio, inestable pero
persistente, dentro del movimiento sistémico hacia una concepcién consensual
sobre la semantica. Este movimiento se aleja de la idea tradicional que ubica
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el significado en la mente individual para postular que son las relaciones las
que lo crean. Pasa aside una construccion individual a una construccion social.
Para algunos, este es un cambio sutil y los ajustes a €l son menores. Sin embar-
g0, en su forma mas radical, es un cambio que subvierte, nada mdis y nada
menos, todos los fundamentos del pensamiento y la accién terapéuticos. A
decirverdad, ha sido mucho el antagonismo que ha provocado este movimiento
hacia una construccién social del significado (Sass, 1992; Held, 1996; Lannamann,
1998), lo que no impide los cuestionamientos productivos: ¢si existen, cuiles
son los hilos importantes que unen a estos movimientos?; ;hay diferencias en-
tre ellos?; scémo puede un cambio construccionista empobrecer y/o enriquecer
las tradiciones terapéuticas existentes?; ;deberiamos querer un tipo tnico de
tratamiento?; ;cémo podemos conciliar estos enfoques con los que tradicional-
mente utilizan los organismos de salud mental para hacer un diagnéstico?; ;qué
se gana y qué se pierde con este cambio?

Este contexto de fermentacion y auto-reflexion hizo posible este trabajo.
A continuacién intentamos, primero, delimitar algunos de los supuestos
basicos presentes en los didlogos emergentes sobre el significado relacional,
luego, esclarecerlos al compararlos con los tradicionales, y finalmente, tratar
algunos de los problemas importantes que surgen de ellos. Esperemos que
esto ayude a entender mds claramente la gran familia de supuestos entrelazados
a los que se suscriben los participantes en estos didlogos. No intentamos, con
esto, presentar una nueva base para la terapia, ni formular algin canon sobre
la “terapia postmoderna”; serfa contrario al construccionismo social. Por el
contrario, esperamos poder contribuir algo a las conversaciones generativas,
a las sensibilidades en maduracién, y al surgimiento de nuevas practicas
terapéuticas. Esto tltimo se cumplird cuando esta estructura analitica se utilice
como una heuristica que servird para enriquecer la practica terapéutica.

La construccion social y la postura terapéutica

Para facilitar el anilisis, primero consideraremos las cuatro transiciones
que caracterizan el concepto de la terapia como un proceso de construccién

15
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relacional. Si bien estas transiciones tienen implicaciones practicas, no se

centran tanto en técnicas especificas, sino que buscan estimular la sensibilidad
terapé€utica, invitar a que se delibere sobre las opciones, y provocar una
reflexion sobre el proceso en marcha.

Del énfasis en los fundamentos a la flexibilidad

Los enfoques terapéuticos tradicionales derivan de los fundamentos
racionales del conocimiento. Tipicamente, éstos se ubican dentro de la con-
cepcién empirica del conocimiento, aunque también abarcan el zeitgeist del
modernismo cultural. Dentro de esta tradicién, s6lo por medio de la observacion
directa se comprueba que se sabe lo que se pretende saber. Es el anilisis
riguroso el que permite entender el comportamiento normal y el patolégico
verdadera y objetivamente. Es mds, es la continuidad en la investigacién la que
permite conocer cuil prictica terapéutica serd la mis eficaz en el tratamiento
de la anormalidad. Por eso, hay un sinfin de candidatos que buscan encontrar
la verdad sobre las personas, las disfunciones y la cura, pero sélo la investi-
gacién empirica reduce su nimero a uno solo.

En cambio, para el construccionista social, las teorias sobre el compor-
tamiento humano no se construyen ni se derivan de la observacion, sino que
surgen de la estructura misma del conocimiento. Esto es, las convenciones de
inteligibilidad que comparte un grupo especifico son las que determinarin
cémo se interpreta el mundo que se observa. Asi, un terapeuta psicodindmico
encontrard evidencia de deseos reprimidos, mientras que un terapeuta cognosciti-
vo ubicari el problema en la forma en que el individuo procesa la informacién,
y un terapeuta familiar lo hard en los patrones comunicacionales que tiene la
familia. Puesto que las teorfas proporcionan la base para una construccién del
mundo, no hay manera de que entre ellas se utilicen las pruebas empiricas.
Cada prueba, inevitablemente, construye su propio mundo de los hechos
considerados como relevantes. Lo mismo sucede con el andlisis por resultados,
ya que un resultado positivo puede significar una regresion o la exacerbacién
del problema, dependiendo del enfoque.

16
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Basado en este razonamiento, el construccionismo invita a abandonar la
busqueda de fundamentos —ese punto de vista Gnico y singular que predomina
sobre los demds—. Invita a abandonar la competencia que ha durado tanto entre
las diferentes escuelas de terapia, al igual que todas esas posturas que tienen
que ver con diagnoésticos fijos, mejores terapias y comparacion de resultados.
En realidad, esto implica poner en tela de juicio al construccionismo mismo
como filosofia final (Doan, 1998). Pero, si pensamos positivamente, si podemos
ver a las diferentes escuelas como comunidades semanticas, cada escuela podra
poseer un potencial para el cambio. Cada una ofrecerd una apertura a la vida.
Lynn Hoffman capta esto mismo cuando propone que las teorias representan
lentes que nos obligan a entender que lo que es inmutable y eterno puede verse
de otra manera: “El abandono de absolutos morales y cientificos es el precio
que paga el construccionista social por obtener una mayor posibilidad de
eleccién”. Asimismo, Cecchin, Lane y Ray (1992) aseguran:

“al tener demasiada fe en una sola posicién, en una sola historia, se corre
el riesgo de crear una realidad terapéutica empobrecida e inflexible, por
lo que nos preguntamos: ;cémo podemos aprender a ser desleales a una
historia cuando deja de sernos util? (p.14).

En cuanto a la practica terapéutica, se invita al terapeuta a enriquecerse
con la inteligibilidad terapéutica, a hacer uso de todo lo que le sirva de su
contexto inmediato. Bajo estos términos, no existe un solo método construccio-
nista social de terapia. Cuando se formaliza un método —cuando se canonizan
sus conceptos—se congela el significado cultural. Esto implica que la construccion
eficaz de un significado en el presente va a permanecer a través del tiempo, de
las circunstancias, y del contexto de la interpretacion. Quiere decir, también,
que no estd bien fundamentada la critica de la comunidad terapéutica o sea,
que este campo lleno de multiplicidades y de cambios continuos muestra una
gran confusién y falta de conocimiento real. Esta riqueza en la inteligibilidad
y la capacidad que tiene la comunidad terapéutica de constantemente remo-
delar el conocimiento representa una fuerza muy significativa.

Sin embargo, esta postura tiene implicaciones atin mis radicales que el
eclecticismo tedrico y practico. La tradicion fundamentalista privilegia el
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diagnéstico del profesional sobre el de la cultura comin. Se supone que, cultu-
ralmente, la comprensién de los problemas humanos est4 llena de prejuicios,
malentendidos y supersticiones, mientras que la del profesional es mucho mas
exacta y abarcativa. Para el construccionista, en cambio, una comprension mds
exacta y objetiva deja de tener vigencia. Todo conocimiento es una construccion,
una construccion que estd inmersa en una cultura. Por lo tanto, la terapia eficaz
requiere —y es normal que lo haga— discursos miultiples, incluyendo el cultural.
Por esta razon, preparémonos para ampliar radicalmente el dominio del
significado. Por ejemplo, el discurso espiritual (Griffith y Griffith, 1992;
Richards y Bergin, 1997; Butler, Gardner y Bird, 1998). Para la mayoria, éste
es un discurso muy poderoso. Seria una miopia terapéutica restarle importancia.
Porlotanto, el terapeuta mas completo sera el que incluya el discurso romanti-
co, el de la Nueva Era (new age), el del marxismo, el del budismo Zen, entre
tantos otros. El terapeuta habil debera sentirse comodo con el lenguaje de la
calle, del deporte, del antro y de Lacan. Porque cada inteligibilidad nueva enri-
quece el rangoy la flexibilidad de la interaccién. Este es el pensar del terapeuta
construccionista.

Sin embargo, esto no quiere decir que las bases tedricas de nuestra
profesion carecen de mérito, ni que hay que dejar de interesarnos en los
resultados terapéuticos. Las teorias son primordiales, pues ofrecen alternativas
dificiles de encontrar en nuestra sociedad. Las teorfas terapéuticas, especialmente,
constituyen una de las innovaciones mds importantes del siglo XX. Han
contribuido enormemente a nuestra comprensién de la accién humana. En este
sentido, la teorfa que no toma a la cultura en cuenta puede llegar a ser una fuerza
incalculable en la terapia. Restarle importancia al sentido comin equivale a
retar fuertemente al status quo y a los convencionalismos, imponiendo asi una
forma de anilisis auténticamente nueva. De igual manera, el abandonar las
bases tedricas no implica dejar de cuestionar los resultados (Amundson, 1996).
Cada resultado, desde la reduccion del consumo de alcohol, la violencia
intrafamiliar, o la depresién, hasta la promocion del desarrollo personal y la
conciencia de los arquetipos, refleja una tradicién, una forma de vida, un valor.
El intento construccionista, entonces, no representa un abandono de los valores
tradicionales; mis bien, 1) amplia el rango de los valores considerados, puesto
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que cualquier resultado puede ser visto como positivo; y 2) moviliza didlogos
donde se discuten los valores, o los resultados. Asi, tomar en cuenta criterios
multiples sobre el estar bien, no sélo amplia el dominio de lo adecuado sino
que genera un mayor discernimiento sobre /o bueno: dénde, cudndo y para
quién.

Del esencialismo ala concienciade unaconstruccion

Como ya se sugirié anteriormente, la tradicién terapéutica modernista se
basa en el concepto de la verdad. De alli que en la terapia se intente localizar
el problema real, las causas de la dificultad, las fuerzas subyacentes, las
estructuras determinantes, ademas de evaluar los efectos de otras técnicas y
resultados terapéuticos.

En cambio, para el construccionista no existen problemas, causas, fuer-
zas, estructuras, que no se deriven de las interpretaciones basadas en el pensar
comuin. Por supuesto, esto no significa que nada existe o que nunca se puede
conocerla realidad-los malentendidos corrientes del construccionismo—, sino
que al intentar articular lo que existe, al ubicarlo en el lenguaje, penetramos
el mundo de los significados generados socialmente. Asi, es mds util afirmar
que el construccionismo se opone a la tendencia a esencializar el lenguaje; o
sea, se opone a usar las palabras como si fueran imagenes, mapas o réplicas
que existen independientemente del que interpreta. Bajo esta premisa, el
construccionismo nos ayuda a recordar el aforismo que tanto amaba Gregory
Bateson: el mapa no es el territorio.

Desde que Freud descubri6 la represion, uno de los pilares de la profe-
sion ha sido la tendencia de los terapeutas a dictaminar que sus clientes no
pueden acoplar la descripcion de su ser y de su mundo con el territorio. Hasta
hace muy pocos afios, la mayoria de las escuelas de terapia han aceptado que
el territorio existe y que las palabras funcionan como mapas. S6lo bajo estas
premisas se pueden entender términos como delirio, distorsion, malapercepcion,
atribucion equivocada. Por el contrario, el construccionismo permite percibir
estos términos horizontalmente, en lugar de verticalmente, es decir, como
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indicadores de una forma distinta de construir el mundo, por oposicién a una

forma superior. Cuando se califica a una persona de delirante, principalmente
lo que se quiere decir es que no se esta de acuerdo con su interpretacién. Un
ejemplodel cambio ala horizontalidad lo da la escuela de Mildn, particularmente
su técnica del interrogatorio circular. La pregunta circular no presume revelar
lo que existe, sino generar informacién que haga una diferencia en la manera
en que la familia entiende su situacién (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin y
Pratta, 1980). Sucede algo similar con la terapia breve, la de de Shazer (1993,
1994) por ejemplo. Por eso, Berg y de Shazer (1993) proponen: “los significa-
dos adquiridos en una conversacién terapéutica se desarrollan mis a través de
una negociacién que a través de develar lo que ‘realmente’ sucede” (p.7).

Este énfasis sobre la realidad construida conlleva una advertencia. El
construccionismo si reconoce la importancia de la verdad en su contexto. Toda
comunidad de interlocutores tiende a esencializar el discurso comun, gracias
a lo cual se sostienen las tradiciones de la comunidad. De alli su importancia.
Esta bebé se puede llamar Diana, éste David. Y si, los nombres son arbitrarios,
pero el movimiento hacia la esencializacion (por ejemplo, Diana es mi hija,
David estid en el colegio) es necesario para mantener el orden, en la familia,
enla escuela, en la amistad, etc. De igual manera, si bien Jo que existe no requie-
re el lenguaje de la biologia, un acuerdo entre profesionales sobre la utilizacién
del lenguaje de los genes y de los cromosomas es esencial para la fertilizacién
in vitro y las pruebas del ADN.

Mis auln, estar conscientes de las construcciones no quiere decir que los
terapeutas deban deconstruir la realidad del paciente. Una terapia efectiva no
necesita de una crisis ontolégica; de hecho, si es efectiva probablemente dejara
intactas las creencias del cliente. Harlene Anderson (1997) explica: “mi rol
como terapeuta es participar, junto con el cliente, en un relato lingiiistico
hecho en primera persona sobre los eventos y vivencias importantes en su
vida” (p.114). Tom Andersen (1991) escribe también: “Si las personas estan
expuestas a lo usual tienden a permanecer igual. Si se topan con algo in-usual,
puede que se inicie un cambio. Si lo nuevo es demasiado inusual se cierran”
(p.9. Asi, es muy qtil la postura que toma conciencia de las construcciones,
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siempre y cuando se eviten los juicios sobre la realidad, cada vez que ésta
—esencializada o aceptada sin pensar—se vuelva demasiado dolorosa o proble-
mdtica. Si parece imposible resolver el problema del cliente, puede ser que
deconstruir su significado sea lo esencial para su reconstruccion.

De la creencia de ser experto a la colaboracion

Ya se expuso en pdrrafos anteriores que no existe justificacién alguna
para que el profesional crea que posee conocimientos trascendentales sobre
la disfuncién o la cura. De hecho, todo conocimiento surge de su inmersién
en la cultura y en la historia. Este es el contexto dentro del cual la teoria cons-
truccionista invita a que el terapeuta considere alternativas a la posicién tradi-
cional de autoridad, y que tome una posicién de colaboracion al acercarse al
cliente. No hay nada banal en este cambio. Como lo indica Hoffman (1993):

el cambio de un estilo jerdrquico a un estilo colaborador es radical.
Equivale a un cuestionamiento franco de la estructura lineal que prevalece
en el campo de la medicina que se conoce como salud mental; es una
bofetada a los siglos de un proceder tradicional en Occidente» (p.4).

Tom Anderson (1995), a su vez, habla de beterarquia, apunta: “la
jerarquia gobierna desde arriba hacia abajo mientras que la heterarquia lo hace
a través (...) de una relacién ‘democritica’ o ‘igualitaria” (p. 18).

Algo controvertidamente, Anderson y Goolishian (1992; Goolishian,
1992; Goolishian y Anderson, 1997), en su enfoque de sistemas de lenguaje
colaborador, proponen un asociacién colaboradora con el cliente, donde el
terapeuta es alguien que 7o sabe. Esto se basa en

la creencia de que el terapeuta no tiene acceso a informacién privilegiada,
que nunca podréd entender al otro completamente, por lo que siempre
necesitard que el otro le informe, siempre tendra que aprender mis sobre
lo que se dice ylo que no se dice... la interpretacion sea siempre un didlo-
go entre el terapeuta y el cliente, no el resultado de narrativas teéricas
predeterminadas (Anderson, 1997, p.134).
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Esto no significa que el terapeuta carece de habili-dades valiosisimas que
aporta a la relacién; significa que estas habilidades no se deben a que sea un
experto en los relatos explicativos y descriptivos que hace de la terapia. Su habi-
lidad radica mds bien en saber c6mo y no en saber qué..., en su fluidez dentro
de la relacién, en su capacidad de colaborar en la creacion de futuros nuevos.

Muchos terapeutas construccionistas se oponen terminantemente a las
opciones estratégicas tradicionales. Porlo general, las intervenciones estratégicas
son vistas como monolégicas (por oposicion a dialogicas), porque son dic-
tadas por el punto de vista exclusivo del terapeuta. El especialista colaborador
estd convencido de que una accion estratégica de este tipo no sélo es manipu-
ladora sino que genera una participacién poco auténtica dentro de la relacion
terapéutica. Sin embargo, nuevamente cabe senalar: el construccionismo no
estd en contra de nada. Parece evidente que a nadie le gustaria abandonar una
deliberacion racional. Por eso, en lugar de olvidarnos por completo de la
orientacion estratégica podriamos optar por didlogos de diferencia; o sea,
poder discutir cuando la intervencién estrategica es benéfica y cuando no. Esta
serfa la manera de ubicarla dentro del vocabulario de lo posible.

De la neutralidad a la relevancia de valores

Desde el punto de vista modernista-empirico la terapia no deberia
funcionar como foro politico, ideolégico o ético. El buen terapeuta, como el
buen médico, debe observar atentamente lo que sucede, reflexionar cuidado-
samente sobre lo que ha observado y no hacer juicios de valor. Sin embargo,
esta posicion de neutralidad con respecto a los valores ha sido criticada durante
anos. Szasz (1970), Laing (1967) y otros participantes en el movimiento
antipsiquiatrico nos han creado conciencia sobre como algunos terapeutas bien
intencionados pueden contribuir a la opresiéon. Conjuntamente con Foucault
(1979), quien critica los efectos disciplinarios de ciertas practicas terapéuticas,
analistas recientes han atacado la manera en que ciertas terapias y categorias
diagndsticas promueven el sexismo, el racismo, el individualismo, la opresion
de clases etc. (Cushman, 1990; Hare-Mustin, 1994; James y MacKinnon, 1990).
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Desde el punto de vista construccionista, una posicion de neutralidad también
tiene consecuencias éticas y politicas (MacKinnon y Miller, 1987; Taggart,
1985). El trabajo terapéutico necesariamente implica una forma de activismo
politico y social, se reconozca o no. Y cualquier acto dentro de una sociedad
crea su futuro, para bien o para mal.

Una vez enterados de la relacidon que existe entre las construcciones
terapéuticas y los valores sociales, muchos terapeutas deciden explorar las
implicaciones de una terapia comprometida politica y éticamente. Asi, en lugar
de abogar por la neutralidad, asumen sus valores y los hacen su raison d’étre
terapéutico. Entre otras, tenemos el ejemplo de la terapia comprometida con
retar al orden dominante (White y Epston, 1990); o la que lucha contra la opre-
sion femenina o contra los estereotipos de género (Ussher, 1991; Watson y
Williams. 1992).

No debe faltar el ojo critico a los movimientos que promueve el didlogo
construccionista. Por ejemplo, existe una fragmentacién angustiante como
consecuencia de ellos. Por otro lado, hay multiples terapias que prometen el
acceso a un nivel moral superior, en cuya cispide se aislan indignadas.
Ficilmente esto podria llevar a una peligrosa belicosidad. Ademis, irfa en
contra de la premisa construccionista que postula la pluralidad de realidades.
Esta animosidad generalizada al estilo Hobbes no haria mis que bloquear la
apertura, pues reprimiria todas las posturas menos una. De alli la importancia
de la premisa construccionista de que los postulados éticos o politicos no tienen
fundamento alguno, ni justificaciones finales. Porque lo que impera es la auto-
rreflexividad y la curiosidad ante las diferencias. Esto no significa, sin embargo,
que se deban evitar posturas que privilegien los valores. Como ya se mencioné
anteriormente, inevitablemente la cultura nos enmarca. Por otro lado, tampoco
se trata de abandonar la bisqueda hacia una sociedad mejor. Sin embargo, es
cierto, el construccionismo elimina el concepto de una autoridad mayor,
justamente aquélla que se utiliza tan eficazmente para callar o aniquilar voces
que difieren de la nuestra (Pare y Sawatzky, 1999), al mismo tiempo que pro-
mueve un didlogo mutuamente transformador entre clientes y terapeutas.
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La construccién social y la practica terapéutica

Comoya dijimos, el didlogo construccionista promueve cuatro transiciones
importantes en la posicién y en los objetivos terapéuticos, a saber: flexibilidad,
conciencia de construccién, colaboracion, y relevancia de los valores. Y mds
aun: promueve todo una rango de pricticas terapéuticas. A continuacion traza-
remos estas practicas emergentes, junto con una re-teorizacién construccionista
sobre la prictica tradicional, los problemas, y el potencial ante nosotros. Son
cinco las dimensiones de cambio a tratar.

De la mente al discurso

Primera dimension. La terapia tradicional se concentra en los estados
mentales del individuo. Por lo tanto, la meta del terapeuta, sea psicoanalitico,
rogeriano o constructivista cognoscitivo, es transformar la mente individual.
Por el contrario, en los didlogos emergentes sobre la construccién social del
conocimiento se ha dado un cambio, donde el significado que cada uno tiene
dentro de su cabeza se ha convertido en el significado entre personas. Sluzki
(1992) dice: pensemos en la terapia como un proceso de “transtormacion
discursiva®. Asi, si el significado se genera principalmente dentro del proceso
lingtiistico, es necesario centrar la atencién en estos procesos (Kogan y Brown,

1998).

El paso hacia el discurso le ha abierto la puerta a muchas innovaciones
terapéuticas. La mayoria de ellas encaja perfectamente con el interés de las
ciencias sociales por la narrativa, que consiste esencialmente en construir el
self y el mundo a través de historias (Bruner, 1986; Sarbin, 1984; Polkinghorne,
1988). Somos testigos, pues, de un movimiento narrativo posmoderno en
terapia, como lo llama McLeod (1997), que terapeutas como White y Epston
(1990), O’'Hanlon (1993), han desarrollado. Este movimiento que ha ido
creciendo de mas en mas (Parry y Doan, 1994; Zimmerman y Dickerson, 1996;
Freedman y Combs, 1996; Larner, 1996, Mcleod, 1997; Neimeyer, 1999),
privilegia la forma en que el self y el mundo se construyen a través del lenguaje
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y lo que estas construcciones implican con respecto al bienestar del cliente.
El consenso establece que los sucesos vitales no determinan nuestra forma de
conocer, sino que mds bien son las convenciones lingiiisticas las que determi-
nan lo que cuenta en la vida y ¢c6mo se le debe evaluar. Esta fuerza lingiiistica
ha disparado el uso terapéutico de la metifora (Combs y Freedman, 1990; Pare,
1996; Schnitman, 1996; Snyder, 1996; Sims y Whynot, 1997), de la combinacién
de la narrativa con la metifora (Goncalves, 1995) y la ayuda terapéutica que
implica el escribir cartas (Penn y Frankfurt, 1994; Bacigalupe, 1996; Lange,
1996).

Vemos, pues, que hemos avanzado mucho en este terreno, aunque no
por eso debemos perder de vista sus peligros y sus limitaciones. Porque esta
conciencia construccionista, no elimina nuestra tendencia a objetivizar el dis-
Curso, o sea, a pensar que la narracién de una historia esta presente abien la
naturaleza, olvidindonos que es tan s6lo un tema de conversacion. Solamente
al entender que el discurso priblico es una forma mds de nombrar al mundo
podemos sentirnos libres de utilizar alternativas. Por ejemplo, habri veces en
que sea mejor pensar que el discurso es una manifestacién de la psicodinamia.
Si mantenemos una postura reflexiva podremos ver hasta el construccionismo
COmo una perspectiva mas. Asi, ningln enfoque podri negar la existencia de
sucesos mentales (por ejemplo, la experiencia, las emociones), pero si podra
pasar de la exploracién de la mente y de la vida emocional en toda su profun-
didad a las consecuencias que tiene el hablar en esos términos (Gergen, 1999).

Es mids, se tiende a pensar que el discurso es propiedad individual,
puesto que el significado surge de la conciencia individual. Pero esto debilita
la premisa construccionista de que el lenguaje es relacional y pragmatico,
surgido no del interior de cada individuo sino de la relacién entre dos o mas
personas. A esto se suma otro problema: el pensar que el cambio en el discurso
s una cura. Muchas veces creemos que mejorar equivale a aprender a ver la
vida de diferente manera, porque el self cambia la historia, la narra de una
manera diferente, indicando que de estar determinados por la cultura pasamos
a estar determinados por el self. Esto nos viene del legado individualista que
postula que si cambia el pensamiento cambia la accién, entendiendo asi el

significado como una fuerza originaria. Sin embargo, la narrativa y la metafora,
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en el sentido construccionista, son tan sélo una forma de discurso, no deter-
minan nuestra accién, son Gnicamente recursos que nos sirven para generar
significados conjuntos (Gergen y Kaye, 1992; Newman y Holzman, 1999). Si
aceptamos que las historias que nos contamos son acciones sociales, podremos
cuestionar el valor de una sola narrativa de vida, ya que bloquea nuestra capa-
cidad relacional y hace menos probable que la narrativa terapéutica sobreviva
en nuestra sociedad (mas adelante hablaremos de esto).

Finalmente, cabe sefialar que muchas terapias emergentes pierden
fuerza por la definicién tan limitada que tienen del discurso, que es visto
principalmente como un lenguaje hablado y escrito. La tradicién nos facilita
este camino, dada la literatura tan amplia sobre semidtica, teorfa literaria,
retorica y linglifstica. Sin embargo, es reduccionista: reduce el discurso a
simples afirmaciones habladas o escritas por un solo individuo. Ademds, borra
el proceso relacional de donde surgen los significados, ya que las palabras no
significan nada en si mismas; sélo su fluir en el intercambio lingiiistico permite
discernir su origen, su riqueza o su pobreza de significado. M4s atn, si privile-
giamos la palabra le robamos al discurso todo lo que es caracteristico de la
persona o de la situacién y, con ello, empobrecemos su inteligibilidad. No s6lo
se habla con palabras, sino con expresiones faciales, gestos, postura del cuer-
po, vestido, etc. Por lo tanto, es importante agregar esta dimension. No hay que
objetivizar ni la visién mds amplia ni la més restringida del discurso, sino
extender su alcance con cada nueva faceta semintica.

Del self a la relacion

Segunda dimension. La idea de privilegiar el estado mental proviene del
postulado moderno que percibe al individuo como dtomo. Al igual que se cree
que el conocimiento surge de la cabeza del individuo, las instituciones moder-
nistas como la democracia, la educacién pablica y la jurisprudencia se centran
también en €l; en sus decisiones, pensamientos, valores, acciones... La mayoria
de las practicas terapéuticas del siglo XX han aislado al individuo para curarlo;
y sus relaciones con los demds se deducen a través de lo que en privado dice
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de ellas. Asi, su self independiente es la materia prima con la que construye
sus relaciones, que son elementos secundarios o artificiales. Si tomamos en
cuenta lo antes dicho, las dindmicas de grupoy la terapia familiar ofrecen alter-
nativas interesantes, aunque, nuevamente, muchas de estas terapias siguen
viendo la relacién como un derivado del proceso psicolégico individual.

La transicion construccionista de la mente al discurso le ha dado un lugar
central a la relacion. Wittgenstein (1953) afirma: no puede haber un lenguaje
privado, pues todo un enjambre de significados individuales y privados harfan
imposible la comunicacién. De hecho, el lenguaje es fundamentalmente un
fenémeno relacional, como lo es saludarse de mano o bailar tango, no se puede
hacer solo. O como dice Shotter (1984): el lenguaje no estd compuesto de la
accion individual sino que es una accién con-junta. Bajo esta premisa, entonces,
el significado no estd ubicado dentro de la mente del individuo sino que emerge
continuamente del proceso relacional (Gergen, 1991, 1994). Este es el contexto
que permite entender la co-construccién, como ya lo mencionamos. Porque es
dentro de la relacion cliente-terapeuta donde surgen los significados.

Sin embargo, aunque muchas de las practicas terapéuticas aqui incluidas
enfatizan esta premisa, el énfasis en la relacién, por oposicion a la mente
individual, tiene alcances mucho mayores. Sirve pensar en circulos concéntricos
de relacién que nacen con la relacién cliente-terapeuta y se amplian a la familia
inmediata, a los intimos, etc. El primer nivel tiene que ver con las relaciones
tempranas, de acuerdo a algunas terapias. Como lo propone Mary Gergen:
todos cargamos con fantasmas sociales. Para profundizar mas en este terreno
Penn y Frankfurt (1994) le piden al cliente que le escriba al ser querido que
ha perdido. Otras terapias amplian el circulo tomando en cuenta a la comu-
nidad mds amplia - como el trabajo y la iglesia. En Suecia, 1o hace Egelund,
en su ferapia comunitaria, e incluye a padres, maestros, trabajadores sociales,
y todos aquéllos cuya opinién puede esclarecer el problema. Por ultimo,
algunas terapias se centran mas en la relacién del individuo con su contexto
social - que incluye instituciones de poder y tradiciones culturales de opresion.
De igual manera, la terapia social de Newman y Holzman (1999), por ejemplo,
vincula el problema individual con la condicién social mas amplia - relaciones
raciales, oportunidades de empleo y accién comunitaria.
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Con todo y su fuerza innovadora, esta prictica terapéutica centrada en

la relacion requiere toda nuestra atencién. Por un lado, estd el peligro cons-
tante de que resurjan las metéiforas sociales deterministas donde el individuo
aparece como victima de la sociedad; donde, si ha de tener éxito, tiene que
luchar contra los demas para escapar de sus garras. El determinismo se basa
en la definicion tradicional de relacién, o sea, una asociacion entre cosas. De
alli que consideremos la relacién del individuo con el otro como una relacién
entre entidades individuales. Ha habido intentos para ir mis alld de esta con-
ceptualizacién, como la propuesta de que la relacién es anterior al individuo
hecha por Kenneth Gergen en 1998. Pero el proceso es lento. El determinismo
cederd a medida que se instale en el encuadre terapéutico. Como dice Kathy
Weingarten (1998): “Estoy sujeta a la misma construccién y destruccién de
mundos que todos los demis. Jamas podré ubicarme como alguien objetivo
que estd alld afuera y tendré que asumir que soy tan s6lo un participante” (p.5).

Porltimo, cabe subrayar la direccién anti-totalitaria del construccionismo.
Sin embargo, si bien le damos centralidad a lo relacional es importante no
cometer el error de reificarlo. La relacién no debe reemplazar al individuo
como lo verdaderamente real (Pare y Sawatzky, 1999). El cambio a lo relacional
nos abre a pricticas nuevas, pero no por ello debemos abandonar la
exploracion del self, nuestras emociones, recuerdos, deseos. No hay nada en
el construccionismo que busque la destruccién de las tradiciones. Por el
contrario, es un enfoque que nos abre a la exploracion del self, aunque no es
la Unica, ni la esencial. El circulo, también, puede abarcar las relaciones
significativas.

De la singularidad a la polivocalidad

Tercera dimension. A las terapias tradicionales les fascina la metifora de
lo singular y lo unificado. Se han comprometido con la idea de que existe una
sola verdad. Lo ideal, dicen, es que las diferentes pretensiones al conocimiento
se sujeten al proceso de limpieza que proporcionan la evidencia y la razon,
pues con eso se acaban los equivocos y se accede a la mejor y a la Gnica
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evaluacién vilida sobre la verdad. Mas aun, el ideal tradicional del self afirma
que posee un mundo mental coherente, integrado, y unificado. De alli que se
hable peyorativamente de tensiones psicologicas, disociacion mental, trastorno
de la personalidad miltiple o esquizoide. Sin embargo, el construccionismo
pone en tela de juicio a estos romances tradicionales con la unidad. Acepta que
existen diferentes construcciones de lo real —cada una vilida dentro de su
propia comunidad- lo que le quita vigencia al concepto de una verdad tinica
y coberente, pues es simplista y potencialmente opresora. Ademds, puesto que
las personas estdn inmersas en multiples relaciones —cada una construyendo
su identidad y su mundo a su manera— no encuentran atractivo el ideal del self
unificado; hasta lo pueden ver como poco adaptativo (Gergen, 1991). Para
poder florecer bajo estas condiciones, quizds sea necesario desarrollar una
personalidad al estilo de Proteo, como lo propone Lifton. Y es dentro de este
contexto cultural e intelectual que un nuevo tipo de pricticas terapéuticas se
estd desarrollando.

Al empezar, frecuentemente estas terapias buscan que el cliente perciba
diferentes visiones de su realidad. Weingarten (1998) explica: “a la terapeuta
posmoderna que utiliza la narrativa no le interesa una conversacion que inten-
ta conocer las causas del problema; le interesa la que genera multiples formas
de ir hacia adelante” (p.142). También, Riikonen y Smith (1997) afirman que
“serfa un error pensar que se pueden crear mundos de una sola manera” (p.90).
Aqui, el trabajo de Tom Andersen (1991, 1995) y sus colaboradores sobre el
equipo reflector hizo un gran descubrimiento. Cuando en una sesion de terapia
familiar, multiples observadores comparten sus puntos de vista con la familia,
y luego se le pide a la familia que comente sobre lo que ha oido, el camino
queda abierto para que se tomen varias opciones en cuenta, incluyendo las
propias. Esta es una terapia que no intenta determinar cuil es la verdadera
naturaleza del problema sino abrirse a multiples alternativas.

Ademids de las terapias que poseen una gran riqueza interpretativa, estan
las que se han centrado en la multiplicidad del self. Karl Tomm (1999), en
especial, ha desarrollado la entrevista del otro internalizado, donde conversa
con la voz de otra persona dentro de su cliente. Por ejemplo: si el cliente est4
furioso contra alguien, se le pide que intente profundizar sobre la experiencia
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del otro y que hable en primera persona desde el Yo del otro: Penn y Frankfurt
(1994), de una manera mds general, cuando sus clientes tienen monclogos muy
restrictivos alientan la multiplicidad en la narrativa. Primero, introducen la
opcién de “voces alternativas”, castigadoras, optimistas, seguras de si mismas.
Liego, alienta a sus clientes a escribir, ya sean cartas a sus seres queridos vivos
o muertos, didlogos, notas entre sesiones, diarios, poemas, de suerte que pue-
dan evocar esas voces. Penn (1998) también estd experimentando con voces
imaginarias. De igual manera, Riikonen y Smith (1997) se interesan en c6mo
el discurso culturalmente dominante restringe la libertad individual. Ya son
clasicos los casos de abuso sexual o fisico, donde la victima acepta la visién
tradicional que la define como poco merecedora. Es cuando el terapeuta
puede preguntar: “;de donde crees que vienen estas definiciones tan aplastantes?;
¢qué otras descripciones-voces han sido calladas en ti?; ;has podido escuchar
otras ideas?; ;qué pasaria si lo hicieras?” (p.123). Y Hermans y Kempen (1993)
agregan que estas voces nuevas pueden movilizar didlogos internos con un
gran potencial de cambio.

Si bien la exploracion de los si mismos multiples puede ser de largo
alcance, también debe cuestionarse. Porque cuando se alienta el desarrollo de
realidades multiples se viola la tradicién y para muchos esto significa caer en
un relativismo equivocado. Si existen las interpretaciones multiples ;qué pasa
con lo que realmente es valioso?; ;qué es lo que realmente vale la pena hacer?
Los que buscan la respuesta van a encontrarse con una serie infinita de
opciones. Y si una opcién es tan buena como la otra, ;como elegir? Parece
evidente que, como toda practica construccionista, la multiplicidad tiene que
tener una ubicacion; tiene que ser utilizada dentro de un contexto apropiado,
mds atin cuando se habla de si mismos multiples, ya que muchas instituciones
altamente respetadas funcionan bajo la premisa de un se/fGnico y singular. La
polivocalidad pone en peligro a sus tradiciones. Por ejemplo, las formas
tradicionales de la intimidad se basan en la confianza: saber quién realmente
es el otro. Sin embargo, el otro polivocal puede mostrarse poco comprometido;
frecuentemente se le percibe hablador, superficial y manipulador. Por otro
lado, la posibilidad de hacer responsable al otro depende de que creamos que
existe alguien que actia, un agente en particular. Sin embargo, si cada accién
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es simplemente un reflejo de una gran cantidad de personajes internos ;quién
es el culpable de una accién? Estos son algunos de los cuestionamientos en
el horizonte.

De los problemas a la potencialidad

Cuarta dimension. La terapia tradicional se basa en el modelo médico,
donde los problemas de los pacientes (clientes) se definen como patologias,
dificultades de adaptacion, relaciones disfuncionales y demads. Por lo tanto, la
tarea del terapeuta radica en eliminar el problema, curarlo. Y como existe un
problema, entonces, hay que diagnosticarlo. He aqui la fuerza de los criterios
diagnoésticos (DSMIV). El enfoque construccionista, en cambio, postula que es
un error suponer que existen problemas o enfermedades independientes de
la interpretacién que hacemos de ellos. El construccionista piensa que el
problema es tan solo un simbolo lingiiistico que puede o no ser utilizado para
describir una situacién, puesto que los problemas del mundo no determinan
nuestra forma de hablar sino las convenciones lingiiisticas. Nuevamente, cabe
sefialar que no es cuestion de abandonar la terminologia convencional con
respecto al “problema” sino de abrir una pausa para considerar sus consecuencias.
Muchos aseguran que definir el mundo en términos de problemas equivale a
esencializar, reificando asf la realidad. Porque cuando el terapeuta elige
explorar los problemas del cliente los magnifica haciendo palpable la realidad
conversacional. Con esto, disminuyen las opciones y aumenta la angustia.
Ademds, la terminologia diagnéstica tiene otro defecto: ubica el problema en
el cliente, haciéndolo dependiente, al tiempo que el terapeuta se convierte en
experto. Y atn mds, bloquea los relatos alternativos, especialmente los que
relatarfan las condiciones de opresion.

Discusiones como éstas han llevado a los terapeutas construccionistas
deseosos de evitar la reificacion a que centren su atencién en el discurso sobre
los prospectos positivos, sobre la potencialidad futura. Riikonen y Smith (1997)
explican: “estamos acostumbrados a analizar problemas como prerrequisito
para su solucion, su disolucién o su deconstruccion. En la mayoria de los casos,
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sirve mas hablar de acciones, experiencias, pensamientos” (p.25). La terapia

narrativa, porotro lado, explora la importancia de los sucesos positivos cuando
cada uno narra la historia de su vida (Suddaby y Landau, 1998). Un ejemplo
lo encontramos en la terapias que se centran en las soluciones (O’Hanlon y
Weiner-Davis, 1988; Berg y de Shazer, 1993; de Shazer, 1991, 1994). Aqui, m4s
que hablar de problemas se exploran los recursos y las metas para el futuro.
La pregunta sobre el milagro, en esencia, invita a un didlogo donde la prioridad
es crear realidades futuras, no reificar problemas pasados.

Nuevamente, cabe sefialar la importancia de reconocer los defectos de
este enfoque orientado hacia el futuro. Anderson (1997) apunta que es esencial
honrar la realidad del cliente. O’Hanlon (1993), a su vez, dice que “si el cliente
no se siente validado y escuchado intentard convencer al terapeuta de la
legitimidad de su dolor o dejard la terapia” (p.7). Porque al pasar tan rapido
a la deconstruccion o a la disolucién del problema se corre el riesgo de menos-
cabar la relacion terapéutica. Cuando el cliente relata su problema, se le puede
decir que todo es relativo, pero cabe entender que su definicién del problema
puede estar vinculada de una manera importante a sus relaciones fuera de la
terapia. Por lo tanto, independientemente de las reconstrucciones posibles,
para la mayoria de la gente el abuso fisico o el incesto siguen siendo un
problema a nivel social y suprimir estos relatos puede enajenar al cliente de
su medio relacional. Esto estd intimamente ligado con el compromiso moral
del que se hablé anteriormente, puesto que la definicién del problema esta
determinada por valores tradicionales especificos y al subestimar el relato
sobre el problema se esta cuestionando la tradicién subyacente. Nada de lo
dicho le quita mérito a la terapia orientada hacia el futuro; mis bien alienta la
reflexién sobre su uso dentro del contexto mas abarcativo.

Del insight a la accion
Quinta dimension. La terapia tradicional privilegia los déficit psicolégicos

del individuo, percibiendo a la psique humana como el lugar donde se da el
cambio. En ella domina la creencia de que una terapia exitosa depende
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principalmente del cambio en la mentalidad del individuo. También se cree
que el cambio se da dentro de la relacién terapéutica. El epitome de este
enfoque es el cambio estructural. Y se espera que una vez que este cambio
se da en la terapia continuard fuera de ella. A este tipo de terapia puede
llamarsele una terapia de insight individual.

Sin embargo, cuando hacemos la transicién de pasar de un €nfasis en
la mente individual a 1a relacién discursiva entre individuos, encontramos que
la terapia tradicional es miope. El enfoque construccionista postula que el
proceso de generar significados es continuo, y que con frecuencia su forma
y contenido cambian de una relacién a otra. La capacidad discursiva del ser
humano es enorme, por lo que no hay razén para pensar que los significados
que se generan en la terapia serdn los mismos en las relaciones fuera de ella.
El insight que el terapeuta y su cliente comparten es esencialmente su logro
propio, un momento en su conversacién derivado de un intercambio anterior,
por lo que no es ficil sacarlo de contexto y ubicarlo en otra conversacion lejos
de un tiempo y de un espacio.

Hay un cambio todavia mayor, mis proactivo, en las implicaciones
terapéuticas derivadas del didlogo construccionista. Al ubicar la fuente del
significado en el proceso dialégico, éste se empieza a percibir como una
actividad social, ya no originindose en el interior mismo de una mente
individual, donde queda almacenado para su uso futuro. Porque el significado
se crea en la accién y se regenera —0 no se regenera— en los procesos de
coordinacién subsecuentes; siguiendo a Wittgenstein (1953): el significado
nace del uso social. O, como lo propone de Shazer (1994):

en lugar de buscar detris y debajo del lenguaje que utilizan los clientes
y los terapeutas, yo creo que su lenguaje es lo Gnico que tenemos para
trabajar (...) En contra de lo que se piensa de acuerdo al sentido comuin,
el cambio se origina en el lenguaje: lo que hace la diferencia es lo que
decimos y ¢cémo lo decimos (p.10).

Dentro de este contexto, necesitan hacerse dos preguntas importantes
sobre la reconstruccién terapéutica: 1) sse puede accionar una forma particular
de discurso fuera de la terapia? 2) sson deseables las consecuencias pragmaticas
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del discurso? Para ilustrar: por un lado, el vocabulario jungiano incluye a los
arquetipos; posiblemente, una conversacion sobre ellos contribuya mucho a
desarrollar una relacién muy armoniosa entre el terapeuta y su cliente, pero seria
raro que pasara lo mismo fuera de la terapia. Son palabras dificiles de entender
en una conversacion normal. Por otro lado, con respecto a los efectos pragmati-
cos, el grito primario puede ayudar a expresar de forma dramatica la angustia y
el coraje; en la vida social puede llegar a tener efectos importantes; sin embargo,
no es probable que sus consecuencias sean de gran ayuda para el cliente.

Estos dos criterios, la capacidad de actuar y sus consecuencias pragmaticas,
han surgido tardiamente en la terapia construccionista. La falta de interés en
ellos, hasta cierto grado, se debe a que se supone que la conversacion terapéu-
tica (junto con el didlogo interno) obtiene resultados en el mundo de las rela-
ciones. Sin embargo, esta es una suposicion que no necesariamente cumple
con lo que promete. Por eso se necesitan terapias que logren vincular estos
dos criterios. Las hay. Por ejemplo, tenemos las pricticas terapéuticas de White
y Epston (1990). Han generado una accién que le da autenticidad a las narra-
tivas emergentes: llevan a cabo celebraciones, dan premios en presencia de
los seres queridos, inventan maneras interesantes de anunciar una transicion
de un estado a otro. White estd siempre en busca de gente que pertenezca al
Club de tu vida. Todo el que lo desee puede pertenecer, vivo o muerto, real
o imaginario. Madigan y Epston (1995) ayudan a clientes con trastornos en €l
comer a que establezcan grupos de apoyo con orientacién politica. Newman
y Holzman (1999), terapeutas sociales, ayudan a que sus clientes se conviertan
en activistas politicos con el fin de aumentar su control sobre los eventos que
les despedazan sus vidas. Asi, si se pone el énfasis en la accion practica, se
aprecian mis las pricticas de terapia familiar y las de grupo, ya que con esto
se introduce directamente el discurso individual en el dominio publico, hacien-
do evidentes sus consecuencias pragmadticas. También pueden ser muy exito-
sas las terapias que utilizan el role-playing como técnica terapéutica. Si estdn
bien dirigidas el cliente aprende a expresarse mejor socialmente; si no lo estdn,
incorpora acciones ajenas a su vocabulario y a sus relaciones. En fin, una gran
oportunidad para el futuro desarrollo de la profesion estd en las consecuencias
pragmaticas de la conversacion terapé€utica.
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Reflexiones sobre el reto creativo

Para finalizar, la transicién a una sensibilidad construccionista conlleva
una transformacion conceptual y prictica. No sélo se desplaza significativamente
de su base modernista la posicién general del terapeuta hacia el proceso
terapéutico sino que emergen nuevas practicas y retos. Sin embargo, nuestro
objetivo en este andlisis va mas alld de todo esto. En nuestra evaluacién de la
condicién actual hemos encontrado puntos a criticar constructivamente, al
igual que nuevos puntos de partida. El valor heuristico del anilisis empieza a
circular en el momento en que se unen las diferentes dimensiones del cambio
que acabamos de analizar. Por ejemplo: pensamos que cada uno de los indi-
viduos o pricticas que aparecen en la columna derecha a continuacion encajan
perfectamente con la dimensién conceptual inscrita en la columna izquierda:

Flexibilidad de enfoque Lynn Hoffman

Conciencia de construccién La escuela de Milan

Orientacién colaboradora Sistemas de lenguaje colaborador
Posicién que le da relevancia a los valores  La terapia feminista

Enfasis en el discurso La terapia narrativa

Enfasis en la relacién La terapia comunitaria

Enfasis polivocal Procesos de reflejo

Enfasis en los prospectos Terapia breve/centrada en soluciones
Enfasis en la accién Terapia social

De esta estructuracion surge la pregunta: sserd posible que una teorfa o
practica que encaja perfectamente con una dimensién conceptual pueda
también ser coherente con otra? Porque una practica dada puede ser altamente
eficaz en cumplir con un aspecto central de corte construccionista y, sin embar-
g0, ser totalmente irrelevante o antitética con respecto a otros cortes. No todas
las terapias que privilegian la polivocalidad estin comprometidas politica o
ideolégicamente. No todas las pricticas que se centran en los prospectos
positivos privilegian la relacion... Por lo tanto, esperemos que las categorias
analiticas delineadas aqui sirvan como criterios de reflexién; y preguntemos:
sise toma en cuenta una préctica terapéutica dada sen qué forma refleja —o no
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refleja— estas diferentes dimensiones?, y mds importante atin, cuando no se

logra alguna de estas metas, ;se puede encontrar el potencial para un mayor
enriquecimiento de la prictica?

Deliberar sobre la posibilidad de tomar o no tomar en cuenta las dimen-
siones del cambio favorece una posicién creativa para vislumbrar nuevas
practicas terapéuticas, por ejemplo, consideremos la que es hoy la forma
clasica de terapia narrativa, la terapia de White y Epston (1990). En el mundo
construccionista recibiria una calificacién muy alta pues posee: conciencia de
construccion, una posicién colaborativa, conciencia de valores, y privilegia la
relacion, los prospectos y la accién. Sin embargo, podria criticirsele una cierta
inflexibilidad en lo que toca a la inclusién del enfoque y la practica tradicio-
nal, a pesar de que, en algunos casos, su utilidad pragmatica puede ser
superior. Ademas, tiende a privilegiar una sola historia, para ayudar al cliente
a zafarse del discurso dominante y a generar una narrativa mds ttil. Enfatiza
poco la multiplicidad de historias y el fluir con las diferentes narrativas. Su reto
seria, por lo tanto, buscar la forma de poder: 1) hacerse mis flexible al utilizar
las tradiciones multiples del cliente, 2) introducir multiples voces y visiones en
el didlogo.

De igual manera, bien valdria la pena explorar mas a fondo otras practi-
cas terapéuticas con sus pro y sus contras. La evolucion de la terapia centrada
en soluciones serfa una de ellas, ya que cada dia adquirimos mayor conciencia
de sus implicaciones politicas e ideoldgicas. Otra seria el equipo reflector, con
su enorme potencial, una vez entendida la importancia de las consecuencias
de una accién. Finalmente, las terapias que toman en cuenta la ideologia
podrian enriquecerse enormemente si pasaran de un discurso centrado en el
problema —que culpa a la sociedad—a un discurso centrado en las posibilidades
futuras.

Para terminar, como vemos, en los Gltimos veinte afios han sido drama-
ticos los cambios ligados a la conceptualizacién y a la practica de la terapia.
Sin embargo, queda mucho por hacer. Estamos ante retos muy importantes,
y la posibilidad de pricticas terapéuticas innovadoras nos enfrenta a un pano-
rama muy estimulante.
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Glenn A. Roberts

“Una vez que la biograffa del paciente se convierte en parte de la atencion, la
posibilidad de que la terapia deshumanice al paciente, quitindole lo Gnico de su
experiencia de enfermarse se hace mucho menos probable”

(Klienman, 1988).

“La pérdida del oficio de crear y contar cuentos ha contribuido al fracaso en cuidar a
los pacientes crénicos o incurables”

(Hunter, 1991).

Introduccion

Las narraciones han estado en retroceso por algunos afos, consideradas
cada vez mds como remanentes poco confiables de la medicina basada en la
anécdota y los juicios no apoyados en evidencia de las autoridades. La
preocupacion de Freud (1985) de que sus historias de caso carecian del sello
de seriedad de la ciencia, ha encontrado afirmacién resonante en revistas
basadas sobre la evidencia como Bandolier en su volumen del milenio (Enero,
2000) que afirmaba “los hechos, s6lo danos los hechos” y el entusiasmo porque
los “datos derrumben a los dogmas” (Eisenberg, 2000).

El ascenso de la medicina basada en la evidencia (MBE) se ha fundamen-
tado sobre la aspiracién de producir una “aproximacioén coherente e integral
que permita que los clinicos basen su practica en las mejores evidencias
disponibles” (Geddes, 1998).

Sin embargo, la aproximacién a la mejor evidencia establecida por
Bandolier (www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier) y sacralizada por el National Service

Framework, ha creado una jerarquia con pruebas aleatorias controladas
metaanaliticas (RCT”s) en la cima y los registros personales, la anécdota o la
historia —en ultimo lugar— de valor temporal y condicional hasta que sea
reemplazada por evidencia de mayor calidad. De tal manera que la evidencia
basada en el testimonio o la opinién ha sido identificada como polvo sobre los
lentes de la ciencia, que la MBE se ha propuesto eliminar y sus métodos intentan,
entre otras cosas, eliminar la complejidad de la variacion individual; el mensaje
es el masaje.
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Junto a la claridad de la vista y precision ofrecida por la MBE, ha habido
una reaccién en contra basada en la reconsideracién de la importancia de lo
que ha sido excluido (Evans y Sweeney, 1998). Una critica narrativa de la MBE
encuentra que ésta se basa en una preferencia de lo general sobre lo especifico,
lo objetivo sobre lo subjetivo, lo cuantitativo sobre lo cualitativo y como tal,
amenaza con convertirse en la historia que erradique todas las historias. Una
visién extrema es que

en su version mas arida, la medicina moderna carece de una métrica para
las cualidades existenciales como el dolor personal, el desespero, la
esperanza, afliccion y dolor moral, que frecuentemente acompanan y
con frecuencia constituyen las enfermedades que las personas sufren
(Greehaulg y Hurwitz, 1998).

El interés renovado en la narraciéon en medicina (Greenhaulg y Hurwitz,
1998), psiquiatria y psicoterapia (Roberts y Holmes, 1999) ha llegado de muchas
fuentes distintas que incluyen: la filosofia postmoderna, los desarrollos en la
psicoterapia, el movimiento a favor del usuario, la psicologia académica y las
observaciones de que los médicos, cualquiera que sea su orientacion tedrica
y compromisos przicticos,y pasan gran parte de su dia de trabajo contando
historias (Hunter, 1991).

Las aproximaciones narrativas y las basadas en evidencia parecen
inicialmente estar en tension y hasta en competencia. La opinién esbozada
aqui es que son compaferos necesarios y complementarios. Szatmari (1999)
ha notado la enorme brecha entre nuestra base de conocimientos empiricos
y la informacién que nuestros pacientes necesitan y desean. Mientras que
Brody (1987) observé que las historias son esenciales como la via mediante
la cual el conocimiento cientifico en sus generalidades, puede ser aplicado a
individuos en sus particularidades. Cada uno tiene el potencial de transformar,
retar, agudizary enriquecer al otro; cada uno resalta los puntos ciegos del otro:
ambos son necesarios.
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Postmodernidad y el redescubrimiento de la narrativa

El interés creciente de las perspectivas narrativas estd inextricablemente
unido al impacto de la postmodernidad que es tan ubicuo como dificil de
definir de manera satisfactoria. Las influencias postmodernas estin en todos
lados. Desde autores contempordneos que salen de sus textos para guinarle
el ojo a sus lectores, como los edificios transparentes que esconden poco y
consideran una virtud mostrar sus bases, es un mundo peculiar en que una
cama mal hecha y los interiores sucios pueden ser los favoritos para ganar el
premio anual de arte contemporineo.

Para el ojo postmoderno la verdad no estd alld afuera esperando ser
descubierta y medida, llevando asi a reglas y regularidades, sino mis bien es algo
que es construido por las personas interactuando con su ambiente; siempre es
provisional y contingente al contexto. Ningin mensaje llega sin codificar,
inocente de creencias o persuasion. La teoria literaria postmoderna ha dado auge
a dos perspectivas sobre la creacion de los reportes personales o las narraciones:

Constructivismo, que enfatiza el proceso que surge del individuo que
atribuye significados a los eventos creando historias que contengan y
expliquen su experiencia, nuestro conocimiento sobre la realidad es considerada
una historia que nos contamos a nosotros mismos (Mair, 1998); y el Construc-
cionismo Social, que enfoca las perspectivas sociales y como los significados
son negociados alrededor del individuo para crear una narracién que es con-
siderada como co-construida por el individuo interactuando con los que lo
rodean (McNamee y Gergen, 1992). De alli la opinién de Klienman (1998) de
que, “Es mejor considerar al reporte clinico como una creacién activa del
significado de la enfermedad en el proceso de didlogo con el sujeto”.

La perspectiva postmoderna, con su deconstruccion de la evidencia puede
parecer intelectualmente provocativa pero pricticamente intil al clinico practicante
y pragmatico y, sin embargo, la practica clinica se lleva a cabo en la tensién entre
modernidad con su énfasis positivista en la racionalidad, materialismo y reduc-
cionismo y los paradigmas postmodernos (Murria, 1997; Laugharne, 1999).

El entusiasmo actual por mediciones de los resultados y evaluaciones de
riesgo estandarizadas, ubicacién de los sujetos en una escala de seguros son
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la quintaesencia de la aproximacion y las aspiraciones modernas. Aun cuando
laudable en sus propésitos, también sirven para ilustrar cémo aquello que es
individualmente significativo puede no ser igual a aquello que es medible.

Por ejemplo, Strauss (1994) ha descrito a un hombre joven con una
historia larga de esquizofrenia que ha participado en entrevistas de investigacion
sucesivas a lo largo de diez afios. Cuando le preguntaron cudl habia sido el peor
afio de su vida inesperadamente identificé un periodo en que las mediciones
objetivas de su psicopatologia y funcionamiento social eran mas bien buenas
pero, se sentia rechazado traumaticamente por su familia y aun cuando estaba
relativamente sano, se sentia abandonado, cosa que no estaba registrado por
los investigadores. Strauss sugiere que el redescubrimiento de un énfasis sobre
la historia personal puede proveer un medio para afrontarla “grave inadecuacién
del campo de la salud mental a la vivencia subjetiva de la experiencia personal”.

éQué funciones cumplen las narraciones?

Mclntyre (c.p. Taylor, p. 7, 1996) ha enfatizado que puede ser a través
del proceso de escuchar y contar historias que los nifios aprenden lo que es
un padre y un hijo, lo que son las personas y las maneras del mundo que los
rodea. Las historias dan significado cognitivo y emocional a 1a experiencia, son
medios para construir y negociar la identidad social y le dan un peso moral
y un significado existencial a las acciones y los eventos. Las narraciones
pueden ser entretenidas, memorables y absorbentes y estdn caracterizadas por
muchas cualidades resalta-das por las aproximaciones narrativas. Aunque la
MBE parece estar acercindose a la integracién con la Medicina Basada en
Narraciones (MBN) y por ende, las consideraciones cuantitativas con las
cualitativas en el presente pueden ser contrastadas.

La narracién es personal

Por ejemplo el reporte en primera persona de Chadwick (1993) de
alguien que fue calificado por la psicologia del momento de tener un episodio
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psicético puede “ofrecernos algunas revelaciones que no pueden ser obtenidas

de alguna otra manera”. las observaciones de Styron (1991) de que la
depresion, “es una palabra que se ha deslizado a través del lenguaje como un
gusano, dejando pocos rastros de su malevolencia intrinseca”, nos alertan
sobre la necesidad de ver mais alld de las estadisticas enceguecedoras y
entumecedoras que rodean esta experiencia extraordinariamente frecuente.
Porque, aun cuando, hay un estimado de ochenta y tres millones de episodios
desarrollindose en el mundo anualmente (Murria y Lopez, 1997), generando
mis de tres mil publicaciones cientificas anuales, el reporte conmovedor de
Wolpert (1999) en que muestra c6mo su experiencia depresiva fue peor que
ver a su esposa morir de cancer, ofrece acceso a una reflexion vital, derivada
de una experiencia personal, que no se encuentra ficilmente en la coleccion
de estudios que nosotros denominamos la literatura cientifica.

[ 4

La narracion es plural: éiverdad o verdades?

Para cualquier individuo hay muchas historias que pueden ser contadas
desde distintas perspectivas. La historia de Ben Silcock entrando a la jaula del
leén en el Zoologico de Londres fue central para la revisién del cuidado
comunitario. Inicialmente se reporté como un intento aparente de suicidio,
“Horror en la Habitacion del Leén” (Daily Express, Enero 1, 1993). Estos
titulares dieron paso a la voz de frustracién y angustia del padre reportando
la respuesta deficiente de su hijo al tratamiento inconsistente que habia
recibido para la esquizofrenia “;Cudl Comunidad y Qué Cuidado? Ambos le
han Fallado a Ben” (The Sunday Times, Enero 10, 1993). Atin mds tarde Ben
Silcock ofreci6 su propia vision,

yo quiero intentar ilustrar un poco la experiencia de la locura desde el
punto de vista del afligido. Recibimos con tanta frecuencia las descripciones
de la locura de los psiquiatras que sélo pueden ofrecer sus observaciones
de manera clinica, con poca consideracion para el alma del paciente...
quizas debamos tomar a las crisis como una sefial de que nuestros modos
de vida deben cambiar.
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Una posicién narrativa atribuye significado a cada relato sin intentar
reducir uno al otro. Porque como Hunter (1991) ha enfatizado “la historia
subjetiva, personal del paciente y la historia médica interpretativa no son
traduccion de la otra sino narraciones que coexisten independientemente”.

Las consecuenciasde perderlaperspectivanarrativa:
las historias de casos y la pérdida de la persona

Hay una preocupacion creciente de que la medicina moderna pierde la
experiencia de la enfermedad que los pacientes sufren y hay una tendencia a
que el paciente desaparezca como persona. Hay un riesgo al compilar los
sufrimientos de nuestros pacientes y generar historias de caso impersonales que
no logran iluminar la experiencia individual, mientras éste lucha por sobrevivir
a su enfermedad. Los pacientes también estan sefialando cada vez mas la crisis
de significado y critican lo impersonal de las aproximaciones psiquidtricas que
son “mecanicistas y desinteresadas por la individualidad” (Rogers, et. al., 1993).
En las enfermedades agudas esto puede tener poca importancia, pero la impor-
tancia de esta brecha aumenta con la severidad y cronicidad de la enfermedad
y la necesidad de enfrentarla mientras se reanuda la vida del individuo.

La tensidn continua para cada clinico practicante es cémo integrar estas
aproximaciones que dependen de un conocimiento intimo de la vida del
paciente con las realidades de trabajar en un servicio de salud. Esto llevé a
Maden (2000) a afirmar que, “una de las pocas oportunidades que quedan de
ensamblar una historia de casos integral y profunda es a través de lar revisién
de algo que ha salido muy mal”.

Procesos narrativos en la construccion de la
psicopatologia

Algunos crecen en la vida rechazando significados y son tomados rehenes
por historias toxicas que definen sus identidades y su autoimagen de manera
constrefiida y dafiina. Estdn atrapados en una historia y la tarea es, en primer
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lugar, entender eso y luego encontrar las maneras de modificarla (reescribiendo),

de tal manera que los significados con que vivamos promuevan la vida y el
crecimiento.

La nocién mds bien simplista de que todo sintoma cuenta una bistoria,
deviene de las complejidades de los factores biol6gicos, psicolégicos y sociales
ejerciendo sus efectos en el transcurso del tiempo. Una version de lo que es
la psicopatologia es que es el producto de lo que permanece saludable en la
persona intentando darle sentido y expresar lo que no estd bien. Desde una
perspectiva narrativa, los sintomas pueden ser vistos como los esfuerzos del
si-mismo saludable para encontrar palabras y sentidos que adecuadamente
expresen las luchas del individuo con las experiencias alteradas.

De ahi el principio de que un episodio psicético es una crisis en la
percepcion gestiltica que conduce a un estado predelirante prodrémico con
toda la ansiedad, incertidumbre y fragmentacion del significado correspondiente.
La atribucion de sentido a esta experiencia alarmante y amenazante trae alivio
y, en algunos pacientes, la elaboracién posterior de estos significados deliran-
tes en un sistema de creencias puede ser acompafiado con una sensacién de
que se profundizé el sentido y propésito de la vida (Roberts, 1999). La accién
de crear narraciones anexando palabras a las experiencias de tal manera que
se les pueda dar sentido, forma parte de una accién mas amplia de responder
apropiadamente a la situacién - narracién como una defensa necesaria.

Laing (1964) observd que, “las cosas locas que dice y hace el esquizofrénico
serin esencialmente un libro cerrado si uno no entiende su contexto e€xis-
tencial”, una perspectiva narrativa sobre la construccién de psicopatologias
complejas puede no iluminar por qué han ocurrido, pero si pueden iluminar
la utilidad y el significado de estas construcciones. Un ejemplo sencillo es el
de un joven taciturno y poco expresivo que tomé un tiempo considerable para
revelar que sus voces decian que iban a profanar la tumba de tu bija; descubrir
esto eventualmente permitié comprender la culpa y dolor por la desintegracion
de su familia y la muerte de su joven hija. Un ejemplo mis complejo es el de
las voces atormentantes que insultaban y ridiculizaban a una mujer diciendo
que se cortara en pedazos ya que s6lo era un monton de carne. Como las
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victimas de tortura de Mollica (1988), le tard6 mucho tiempo desarrollar la
confianza suficiente para hablar de su bistoria traumdtica que relataba su
historia de abuso sadico y humillante, que luego dio luces sobre cémo perdi6
su identidad y se habia convertido en sélo un montén de carne.

Una visién narrativa le da valor al contenido y busca comprender los
delirios y las alucinaciones en vez de intentar explicarlas (Jaspers, 1974), uno
se dedica a la recontextualizacién de la enfermedad en las experiencias de vida
del individuo. Esto a su vez, puede proveer informacién al proceso de
rehabilitacion y ofrecer elementos de comprension a las complejidades de la
recuperacion, que, para algunos, incluird la pérdida de las compensaciones
que ofrecian las creencias delirantes y la re-vinculacién con el mundo con las
implicaciones de padecer de una enfermedad mental grave (Roberts, 1999).

Psicoterapia y el proceso de contar historias

Hasta ahora he enfatizado la necesidad de que cualquier proceso de reha-
bilitacién esté basado en una historia de caso integral, continuamente revisada,
que pueda dar sentido a los sintomas y el proceso psicopatologico. La narrativa
y el contar historias también ha conseguido aplicaciones directas en la terapia.

Terapias orientadas dinimicamente siempre han acudido a las historias
en las cuales podemos caer como rehenes; representado por la caracterizacion
de Winnicott (en Holmes, 1993) de la psicoterapia como una versién extendida
de la toma de historias. En cualquier encuentro terapéutico el paciente viene
con una historia, sin importar qué tan tentativa o desarticulada sea, que luego
es trabajada por el terapeuta y el paciente hasta que una narrativa mis satis-
factoria y coherente surja. Esto provee una explicacién sobre las dificultades
del paciente y un medio para enlazar la experiencia interna con la externa.

Las investigaciones derivadas de la teoria del apego han demostrado que
la manera en que contamos nuestras historias dice mucho sobre nuestra
manera de relacionarnos con el mundo. La manera en que las personas hablan
de si mismas revela sus patrones relacionales fundamentales. Estudios
longitudinales han demostrado que los nifios que tuvieron un apego seguro
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| |

en su infancia tienen mis probabilidad de poder contar historias coherentes
cuando hablen de si mismos en la adultez temprana comparado con los nifios
con apegos inseguros cuyas narraciones tienden o a estar sobreelaboradas y
confusas o extremadamente parcas. Una atencion a los estilos narrativos puede
influir en cémo escuchamos y guiar la direccién de nuestras intervenciones
sobre la construccion o destruccion de bistorias. Los pacientes con narraciones
autosuficientes, poco elaboradas y parcas necesitan ser alentados a romper sus
historias defensivas y considerar otras posibilidades. Y aquellos que parecen
ser incapaces de encontrar un hilo narrativo y estar inundados por el caos de
su experiencia, necesitan ser ayudados a darle forma y estabilidad que le ayude
a colocar las cosas en su sitio (Holmes, 1999). En la terapia los pacientes apren-
den a desarrollar su capacidad para contar historias, su competencia autobiograd-
fica (Holmes, 1993).

Narracion en terapia

Cox y Thielgaard (1987) han descrito la aversion extrema y defensiva de
los pacientes forenses severamente enfermos. En el proceso de trabajar con
esos pacientes ellos dan amplias ilustraciones sobre la aplicacién de la metifo-
ra de tocar las profundidades antes de que se revuelvan las superficies. Asi
trabajando con la comprensién sin amenazar las defensas que la persona
pueda tener sobre los significados intolerables de sus experiencias.

Otros han puesto el énfasis en utilizar historias tradicionales en el trabajo
terapéutico (Bettelheim, 1976; Estes, 1992) que evidencia la capacidad de estas
historias antiguas de convocar lectores contemporineos y también puede
mostrar la creciente preferencia por el proceso de contextualizar nuestros
problemas en la vida con narraciones accesibles, en vez de encriptarlas en el
lenguaje esotérico de los expertos. Las historias tradicionales son entonces
vistas como almacenes de sabiduria, ofreciendo una exposicién de los proble-
mas de la vida y un método para aproximarse a ellos y resolverlos, una fuente
de identificaciones, una oportunidad para hacer catarsis, un modelo para la
comprension y el insight, mostrando conocimiento sobre las motivaciones,
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causasy algintipo dejustificacién para algunas vueltas dificilmente justificables
y manejables del destino.

Terapia narrativa

Algunos consideran a todos los tratamientos conversacionales como
basados en la narrativa y la construccién de historias y no consideran que las
aproximaciones narrativas sean distintas a cualquier otra modalidad de psico-
terapia. Otros, especialmente Michael White (White, 1995) han tomado de la
critica literaria, la antropologia y las aproximaciones postmodernas sobre la
construccion de significados para formular una Terapia Narrativa.

White ve al terapeuta postmoderno deconstruccionista, como invitando
a la revision de las constricciones tiranicas de las historias saturadas de proble-
mas que las personas habitan, a través de la blisqueda de eventos y experien-
cias que contradigan este guioén central. El trabaja con los espectadores de estas
historias, frecuentemente la familia, construyendo un espacio para que una
historia alternativa pueda surgir. La terapia es entonces un proceso de revisar
la relacién que tiene el paciente con la historia que habita, deconstruyendo
aquellas verdades que hacen que la persona caiga presa de ciertos significados
limitantes de la vida, de ser atrapados en una historia y vivir en una identidad
contaminada como por ejemplo convirtiéndose en un esquizofrénico (ver
Greenhaug y Hurwitz, 1998, para mis ejemplos).

Los detalles pricticos de esta aproximacién incluyen un énfasis en
compartir la literatura profesional con las personas, para minar la mistificacién
del conocimiento terapéutico y un método (externalizando las conversaciones)
de tratar de crear una atmosfera distinta alrededor de la enfermedad del
individuo, de tal manera que sea vista como algo que estd actuando sobre la

persona mds que algo que es intrinseco a la persona. Las personas no son
problemas: las personas tienen problemas.

Esta aproximacion terapéutica pareciera estar apoyada por los hallazgos
en ¢l estudio Longitudinal de Yale de Trastornos Psiquidtricos Prolongados
(Davidson y Strauss, 1992), de que el proceso de desarrollar un sentido de si-
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mismo separado del diagndstico, en medio de sintomas psicéticos recurrentes,
un yo separado de eso, s un factor que contribuye con la recuperacion. Esta
reubicacion de la existencia de la persona también ha sido utilizada como

estrategia en la campafa en contra de la estigmatizacién que desarrolla esta
universidad cuyo eslogan es:

La persona con esquizofrenia
Es
UNA PERSONA (con esquizofrenia)

... La manera en que lo dices es la manera en que lo ves.

Narracion y resultado: el paciente incurable
ésera un mito iatrogénico?

La mirada particular de Klienman (1988, p. 180) sobre la antropologia de
la psiquiatria lo llev6 a observar que, “la cronicidad surge en parte por contar
historias muertas o estdticas, situando al individuo en una tierra baldia, robado
de su fertilidad y potencial”. Pensar que la cronicidad pueda en parte surgir
de nuestras expectativas negativas acumuladas es una consideracién sombria
(Duncan, et. al., 1997). Poseer y perpetuar esta narracién de incurabilidad
puede servir propésitos defensivos y protectores para el personal médico
involucrado e inclusive puede ofrecer consuelo y orientacién al individuo,
pero al hacerlo también podemos estar haciendo colusién con la construccién
de paredes y la destruccién de puentes, intercambiando la lucha precaria e
incierta por la salud, con la aceptacién de significados que por siempre
constrenirdn la esperanza y el potencial del individuo.

Narraciones de recuperacion

Sila recuperacion de trastornos mentales graves es igualada a la ausencia
completa de sintomas y el retorno a un status quo anterior, entonces ésta
aparece como un mito (Whitwell, 1999). Sin embargo, una visién distinta esta
siendo sostenida dentro del movimiento de los usuarios (Coleman, 1999), de
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que la recuperacion involucra la restauracion de la esperanza, agencia, auto-
determinacién y una manera de ajustarse a la vida con la realidad del pasado
y con las continuas experiencias alteradas de la enfermedad. Esto es una
perspectiva muy distinta que facilita la posibilidad de que la recuperacion se
convierta en una meta realista que le permita a algunos como Clay (1999)
declarar que “de la experiencia de la locura recibi una herida que cambi6 mi
vida. Me permitié ayudar a los demds y conocerme a mi mismo”.

¢Es el doble ciego la Ginica manera de ver lo que
sucede?: el resurgimiento de métodos cualitativos
de investigacién

Las aproximaciones narrativas, basadas en el constructivismo y el cons-
truccionismo social han ofrecido una critica a los medios altamente subjetivos,
a través de los cuales la ciencia cuantitativa escoge sus objetos y métodos de
evaluacion y el riesgo que el discurso cientifico resultante genera al convertir
informacién en hechos que pierden su contexto narrativo y crea asi la slusion
de objetividad (Nash, 1994). Al hacer eso también arriesga perder el sentido
y significado de las mismas cosas que tan cuidadosamente mide de manera
reproducible.

La posicion prevaleciente de que la investigacion verdadera y valiosa
estd necesariamente basada en muestras grandes y metodologias elaboradas
es demasiado estrecha. El descontento continuo con la psicologia académica
ha fomentado un cambio a un paradigma no experimental, cualitativo con
mayor validez ecologica (Smith, et. al, 1995). El resurgimiento del interés en
los métodos cualitativos, inicialmente desarrollados en los afios ochenta, ha
estado ligado a la polinizacién cruzada con la antropologia y la sociologia que
han mostrado los beneficios de la representacién narrativa y etnografica de la
experiencia humana. De muchas formas esto representa una recuperacién de
la perspectiva fenomenolégica, un movimiento para tomar en cuenta la
individualidad que, de otra manera, se pierde en el promedio grueso de las

manipulaciones estadisticas.
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Las metodologias cuantitativas y cualitativas son distintas pero ofrecen
la posibilidad de combinar (triangulacién) sentido y medicion. La investigacion
cuantitativa comienza con una hipétesis y busca su verificacion o su
falsificacion, mientras que la investigacién cualitativa comienza con un drea de
interés que es explorada, buscando descubrir asociaciones significativas y
concluye con hipétesis nuevas. Por ende hay una relacion reciproca entre las
metodologias cuantitativas y cualitativas en la generacién y evaluacién de las
hipétesis.

Ensefar y aprender: olvidando los hechos y
recordando la historia

El estudiante puede ser capaz de recordar el concepto de transmision
del pensamiento pero el concepto se hace mds interesante y memorizable si
la descripcién fenomenolégica estd acompanada por la historia de una mujer
asustada que asistia al Hospital Bristol Royal solicitando que le colocaran un
yeso sobre su cabeza para evitar que sus pensamientos se escaparan y
estuviesen a la disposicion de los demais.

La adquisicién de una antologia de cuentos maestros memorables,
evocativos e iconicos es una contribucién significativa al desarrollo de una
madurez clinica. Por ejemplo, se sabe que los pacientes maniacos tienen
distorsiones del pensamiento y la conducta, caracterizadas por fuga de ideas,
expansividad y la tendencia a comenzar simultineamente muchos proyectos
sin terminar ninguno: una paciente mia fue admitida en un estado maniaco y
muy pronto fue visitada por una amiga que trajo el regalo acostumbrado para
pacientes hospitalizados —una cesta de frutas—. Esta habia sido preparada en
un negocio y contenia una amplia variedad de frutas arregladas de manera
hermosa. Cuando visité a la paciente un par de horas mis tarde el arreglo era
un desastre completo ya que ella habia mordido cada una de las frutas y luego
pasado a la siguiente, regando la fruta probada alrededor del cuarto. Cuando
le pregunté la razén de eso ella explicé que le gustaban las frutas pero no
lograba decidir cuil comer.

58



Narracion y trastornos mentales graves

El psiquiatra consultante con sus conocimientos sobre la vida de los
pacientes también es capaz de atestiguar la posibilidad de que atn los
pacientes mis intratables cambian y muchos mejoran, pero a lo largo de
periodos mis largos de tiempo del vivido por cualquier residente en formacién
o profesional de la salud mental ambulante. ;Quién mas estd en el puesto y
puede decir del progreso de un paciente a través de cinco, diez, quince anos?

Algunas notas de cuidado

Algunas historias ilustran los limites y riesgos de las narraciones mismas.
Asi como no hay hechos libres de teoria tampoco hay significados inocentes.
Evidentemente las historias pueden disimular tanto como iluminar. Reservas
acerca de la narrativa son mantenidas por aquellos que pertenecen a las pers-
pectivas narrativas como los entusiastas de la medicina basada en evidencia.

Hay riesgos de tejer demasiada tela de significados y “producir una
superficie pareja” (E. M. Forster, 1947) en la creacién de una narracion fluida
de tal manera que el proceso de bisqueda y descubrimiento de la verdad
quede artificialmente pulida y sin contradicciones por el avance fluido de la
historia y el personaje.

La revisién de Tony Madden (1995) de la “Sombra Cayendo” coment6
este mismo proceso de construir una sensacion injustificada de inevitabilidad
a través de la insercién habil de un tema y un propésito a la redaccién de la
evaluacion oficial de un incidente fatal. El considera la metifora convincente
de la “sombra cayendo” que eclipsa en vez de iluminar la bisqueda de la
verdady considera que su error mis grave estd en la construccién de un sentido
espureo de inevitabilidad: “El aspecto mis horroroso de la matanza fue lo
impredecible”. Aqui acentda la diferencia entre narrar y novelar.

Alida Gersie (1997), como una contadora madura de historias, es
consciente del hecho de que ella estd contando historias y de la posibilidad
de su mala aplicacién. Ella advierte contra la tendencia a atribuir nuestros
sufrimientos a una experiencia particular que puede crear unas narraciones
maniatadas que cierran el futuro y condenan al pasado contribuyendo asi al
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ascenso de la cultura de la victimizacion. La claridad y simplicidad de una

comprension que deseamos puede convertirse en obsticulo, si esa claridad se
construye a expensas de la negacion de la complejidad apropiada. De tal ma-
nera podemos estar propensosa aceptar interpretaciones falsas como pertinentes
si parecen calzar con nuestras expectativas y preferencias. Algunas caracteristicas
de la certidumbre son sefiales de inmadurez e inseguridad en vez de sabiduria.

La enfermedad es tanto profundamente significativa como insignificante
simultineamente. Macnaughton (1998) apoy6 su afirmacién de que, “al tratar
al paciente como una persona es esencial que no olvidemos tratar a la persona
como paciente”, detallando una prueba controlada al azar de cuidados centra-
dos en el paciente para los diabéticos que resulté en mayor satisfaccién de parte
de los pacientes pero resultados fisicos mds bajos en todos los indices objetivos.

Conclusiones

El énfasis que pone la postmodernidad sobre las historias puede ser
contrastado con la bisqueda pragmatica de la verdad pero, habiendo descrito
las diferencias y la tensién entre estas dos aproximaciones, voy a concluir
argumentando por su complementariedad. Relaciones entre los pacientes y los
doctores que constantemente negocien el grado de intimidad y desapego,
subjetividad y objetividad, son necesarias y hay riesgos al sobreenfatizar o
perder cualquiera de las dos.

Dawkins (1998) comienza su exploracién de la “ciencia, el delirio y el
apetito por el asombro” reportando que “Keats creia que Newton habia
destruido toda la poesia del arco iris reduciéndolo a colores prismaticos”, y
luego contrarresta esta opinién con su propia impresion de que “Keats no pudo
haber estado mds equivocado(...) la ciencia es, o deberia ser, la inspiracién de
hermosos poemas”.

La ciencia y la narracién, lo cuantitativo y lo cualitativo, no son compe-
tidores sino que representan una dualidad complementaria, intimamente
conectados como los dos hemisferios de nuestra corteza cerebral. La narracién
preserva la individualidad, la diferencia y el contexto mientras que los métodos
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cuantitativos y las guias basados en la evidencia ofrecen una fundacion sélida
para lo que es confiable y, en general, correcto. Palmer (2000) ha argumentado
que los clinicos necesitan cerrar la brecha si van a desarrollar la capacidad de
evaluar evidencia y mantener contacto con una experiencia significativa para
sus pacientes: “Puede que sea incémodo cabalgar sobre dos caballos gemelos
del rigor y la riqueza, de escepticismo general y entusiasmo particular, pero
el clinico debe intentar lograrlo”.

La narrativa es endémica a la medicina, pero ha sido excluida con el
ascenso de la Medicina Basada en la Evidencia. Estd por verse si el univer-
salismo de la narrativa puede ser reconciliado con el fundamentalismo de la
Medicina Basada en Evidencia, pero hay sefiales de convergencia. Un volumen
reciente del Journal of Evidence-Based Health Care (Octubre 1999, v0, n. 10)
comenzé afirmando que, “este nimero de Bandolier intenta sobre todo
actualizar las historias de los meses y afios previos” y continué afirmando que,
“las resefias estin comenzando a concentrarse mis en los resultados que son
importantes a los pacientes y los practicantes mds que en s6lo los resultados
que son medibles”.

Estd surgiendo la imagen del clinico experimentado y maduro del futuro
que tendra la capacidad de integrar las perspectivas basadas en la evidencia
y las narraciones, los métodos cuantitativos y cualitativos, y que también tendra
una visién equilibrada de las contribuciones y limitaciones de ambos como
base para hacer juicios clinicos razonables. Sin embargo, para que esto sea mas
que un simple ideal, nuestro entrenamiento inicial y el desarrollo profesional
continuo deben estimular el desarrollo simultineo tanto del arte como de la
ciencia de nuestro trabajo, reconciliando los valores p probabilisticos con los
valores P personalisticos.
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Mientras conducia apresuradamente por la autopista a casi ochenta
millas por hora, retrasada para la conferencia que debia presentarle a un grupo
cercano de colegas (porque me habia tomado el tiempo de revisar mi correo
electrénico enla mafana), escuché un reporte que anunciaba el descubrimiento
de un nuevo trastorno mental: la adiccion al internet. Preocupada, pensé que
yo debfa estar sufriendo de esta adiccién, mi deseo irrefrenable de revisar mi
correo electrénico me habifa colocado en esta situacién en que seguramente
llegaria tarde a la conferencia y también seguramente me estaba colocando en
una situacién de riesgo al manejar tan ripido. Ya que mi charla, a la cual me
apresuraba, giraba en torno a los efectos patologizantes del diagnéstico psico-
l6gico, encontré mi situacion actual como profética. Frente a mi se delineaba
el reto. ¢Acepto el reporte de la radio y lanzo mis argumentos por la ventana?
¢O contindo con mi posicién de intentar ubicar descripciones narrativas alter-
nativas que buscan generar posibilidades en vez de patologias? Claramente, mi
propio bienestar fue mejor conservado por la segunda opcién.

Mi historia podria parecer un invento sino estuviésemos ya acostumbrados
a la multiplicacién de etiquetas, categorias y diagnésticos de déficit dentro de
nuestra cultura. A donde sea que volteemos somos confrontados con otro
problema mas del cual debemos protegernos, peligros que podemos imponer
sobre nosotros mismos o los demas, o evaluaciones que pueden contaminar
nuestros futuros. La metifora principal de hoy parece ser de organismos siendo
atacados. Hay peligros escondiéndose en las calles, en nuestras instituciones
sociales, en nuestras relaciones y en nuestros cuerpos. Y si no tenemos la capa-
cidad de enfrentar ese peligro, de manejarlo y controlarlo, seremos identificados
(etiquetados) como deficientes por nuestros maestros, terapeutas, doctores,
jueces, empleadores, familiares y amigos.

Gergen (1994) y Kutchins y Kirk (1997) discuten la proliferacién del dis-
curso del déficit dentro del campo de la salud mental. Una revisién mas amplia
y popular del impulso cultural de criticar y por ende subrayar las deficiencias
del otro, son revisadas por Deborah Tanen en su libro la Cultura del Argumen-
to: moviéndose del debate al didlogo (1998). Ella argumenta que nos hemos
convertido en una cultura de la discusién donde el impulso incuestionado es
el de evaluar negativamente al otro en vez de buscar el potencial en el punto
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de vista ajeno, y por ende, en sus acciones. Esta vision mas amplia del discurso
cultural dominante es importante para nuestros propésitos porque nos ayuda
a entender la creacién acelerada del uso de etiquetas o categorias diagnésticas.

Es dificil ubicar algiin contexto institucional o cultural donde la evalua-
cién no sea dominante. Lo vemos no sélo en la salud mental, sino también en
la educacién, la salud en general, los negocios, el gobierno y en nuestras
relaciones intimas con la familia, amigos, compaifieros de trabajo y vecinos.
;Por qué existe tal magnitud de la evaluacién en general y la urgencia en
descubrir problemas, patologias, carencias, e inadecuaciones? Uno podria
argumentar (como ya lo han hecho muchos) que esa tendencia emerge del
cinismo rampante que estd presente en nuestra vida cotidiana. Sin embargo,
el cinismo no es el tnico responsable. El cinismo es un sintoma de una preocu-
pacién mds grave: el individualismo. El cinismo nace de la ideologia individua-
lista que domina la tradicién Occidental. Muchos académicos han argumentado
poderosamente sobre los peligros de privilegiar los individuos sobre las
comunidades. Christopher Lasch (1979), en su poderoso libro La Cultura del
Narcisismo, describe c6mo nuestra atencién sobre lo individual produce un
interés en uno mismo que termina siendo un costo para el mejoramiento
comunitario. Bellah y sus colegas (1985) argumentan que la tradicion indivi-
dualista es una amenaza a cualquier tipo de vinculacién relacional ya que todos
los esfuerzos se dirigen a la preservacién personal. Si cada uno de nosotros
estd principalmente preocupado con nuestro propio bienestary si dependemos
de los otros y nuestras instituciones culturales para salir adelante o ser efecti-
vos, entonces el cinismo se convierte en la respuesta natural. El individualismo
como ideologia nos invita a aproximarnos al mundo como si nosotros solos
lo pudiésemos domar. Es el individuo el que puede resolver problemas, tomar
decisiones, pensar racionalmente y actuar efectivamente. Asi, en los momentos
en que esto no se hace posible, cuando los resultados de nuestras acciones no
avanzan de manera exitosa, nos quedamos con la opcién de culpar al
individuo por su poca capacidad o la de culpar a las instituciones sociales por
generar los problemas irresolubles en primer lugar. Ya que la primera opcion

nos obliga a patologizarnos a nosotros mismos, generalmente seguimos el
segundo camino. Es mucho mis facil culpar al sistema de nuestras dificultades
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que a algin otro o a nosotros mismos. Y, bajo tales circunstancias, es facil ver

como el cinismo se convierte en la respuesta mas probable. Frente al fracaso
0 la ineptitud comenzamos a preguntarnos a noOsotros mismos cémo llegamos
a creer que el “sistema” u otra persona podria ser ttil para ayudarnos a lograr
metas y ser exitosos. Ya que el cinismo es un sintoma de nuestro discurso
individualista, exploremos con mis profundidad el campo del individualismo
y sus implicaciones.

Los limites del individualismo

El individualismo, como prictica, no ha sido mayormente cuestionado.
La mayoria de las discusiones sobre el desarrollo e implementacién de nuevas
actividades institucionales y de politicas sociales toman esta forma. Es dificil
hallar algin contexto institucional en que la atencién se coloque en cualquier
otra cosa que no sea el individuo. Las acciones de los demds son de nuestro
interés soélo hasta el punto en que afectan nuestro propio bienestar. En esa
medida, el discurso dominante del individualismo enfoca nuestra atenciéon
sobre las técnicas y procedimientos para asegurar que desarrollemos el tipo
de individuos que deseamos en nuestra cultura. La atencion se pone frecuente-
mente en la transmisién de informacién como opuesto a la construccién de
comunidades y relaciones dentro de las que las personas puedan vivir y
coordinar sus actividades.

La tradicion individualista defiende al si mismo como la fuente original
del pensamientoyla accion. En consecuencia hacemos psicoterapia, educamos
las mentes individuales, premiamos y castigamos a los individuos en el trabajo,
consideramos a los individuos responsables por sus acciones, pensamientos,
creencias y mis. En suma, el individuo es la entidad natural, incuestionada en
nuestros intentos de comprender la vida social. Para saber cualquier cosa sobre
la complejidad del intercambio social, debemos comenzar con el individuo,
que es la unidad obvia de examinacién.

Una de las razones por las cuales el individuo parece ser el punto de
partida natural para nuestra evaluacién de las relaciones y procesos sociales
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es porque nuestros cuerpos ofrecen limites obvios que nos separan entre
nosotros. Parece absurdo retar la nocién de que mi cuerpo contiene a mi inte-
lecto, mis creencias, mis valores, mis rasgos, mis habilidades y mucho mas. Esta
creencia esta tan enraizada en nuestro estilo de vida occidental, que cuando hay
algiin problema, el foco natural y necesario parece ser el individuo.

Y sin embargo, si nos fijaramos en el lenguaje de otras ocupaciones,
como el fisico o el ingeniero, podriamos ver literalmente que nuestro cuerpo
no estd limitado por nuestra piel. David Watt describe cémo las moléculas de
cualquier material u objeto (como el cuerpo) vibran y mientras vibran “excitan
ondas micromagnéticas que se propagan por el espacio y transfieren energia
entre los objetos” (comunicacién personal). La imagen que vemos con la ayuda
de equipos especializados es la mezcla de cuerpos y objetos. Para el cientifico
interesado en la transferencia del calor, nuestros cuerpos no son un recipiente
naturalmente limitado. Al mismo tiempo, para los cientificos interesados en las
enfermedades médicas, el cuerpo funciona, efectivamente como un recipiente.
¢Podriamos trazar analogias entre estas modalidades opuestas en las ciencias
para construir algunos discursos alternativos que hablen de la persona en el
mundo social?

Ya hay varios movimientos en esta direcciéon. De muchas maneras, los
tedricos sociales y los filésofos han retado la idea de un individuo contenido
dentro de si mismo. En vez de asumir que el intelecto, el conocimiento, las
creencias, valores y demds estdn contenidos dentro de las personas, reconocen
a cada uno de esos como construidos dentro de sus comunidades. De hecho,
la idea de un funcionamiento mental privado, de un individuo separado es el
producto de una construccién comunal. Philip Cushman, en su libro de 1995,
Construyendo el Si-Mismo, Construyendo América dice:

El individualismo no es simplemente una coincidencia, una mutacién
que surgié de la frente Zeusiana de algin poeta medieval. Es un
fenémeno que se ha construido lentamente a través de varios siglos y que
ha surgido en parte por lo opresivo de algunas tradiciones, la inercia
moribunda de ciertas comunidades pequedas y la decision convincente
de resistir a lo viejo, lo dado, lo injusto, contrarrestandolo con lo creativo,
lo Gnico, lo inusual. Visto de esta manera, el individualismo es en si-
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mismo una tradicién occidental, una respuesta a arreglos econémicos,
comprensiones morales y constricciones politicas de la vida feudal (p. 10).

Mas tarde Cushman sugiere que la caida de los sistemas feudales, marc6
el “comienzo del capitalismo y el crecimiento de las ciudades mas grandes, el
comienzo del concepto del amor romdntico” (p. 364) y coincidié con el
comienzo del individualismo. Dice:

Podemos observar los comienzos del individualismo en una cantidad de
pequefios cambios, como los retratos que comenzaron a reflejar idiosin-
crasias personales junto al lugar que ocupaba la persona en la jerarquia
social; el concepto de la amistad personal en vez de lazos feudales
corporativos; el crecimiento filoséfico del misticismo que enfatizaba la
comunion personal, en vez de la relacién exclusivamente institucional,
mediada con Dios; el paso en el arte de una perspectiva fija a una
movible; y estilos literarios como la biografia y la autobiografia. Peter
Abelard, en una movida extraflamente individualista que se haria impor-
tante para el campo de la psicologia cientos de afios después, sostenia
que no era el acto, sino la intencion interna individual, detrds del acto,
lo que constituia a un pecado (p. 364).

Asi pues, el individualismo como ideologia surgié como un momento
histérico particular. No fue naturalmente evidente. Y surgi6 a través de una
coordinacién colectiva entre ciudadanos.

Fil6sofos como Rorty (1979) han argumentado que la idea de una mente
interna reflejando la naturaleza exterior no es un simple hecho de la existencia
humana sino una convencién situada histéricamente. Estudios histéricos
documentan cémo han ido cambiando las concepciones de la mente. Ya, por
ejemplo, no hablamos de “histeria” o del “alma” como manifestaciones de la
mente y continuamente afiadimos nuevas realidades mentales al libro mayor
(Kutchins y Kirk, 1997; Harre, 1979; Graumann y Gergen 1996). El trabajo
antropolégico muestra distintas concepciones de la mente en distintas culturas
(Lutzand Abu-Lughod, 1990, Heelas y Lock, 1981; Shweder, 1991). Para los
budistas, la unidad es significativa, el si mismo no lo es. Los criticos literarios
cuestionan la creencia prevaleciente de que la tarea del lector es intentar
ubicar al autor que estd detrds del texto —para extraerle sentido al texto—. En
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contraposicién, deconstruccionistas como Derrida (1976) y Fish (1980) ilustran
como la escritura no es una manifestacion de la mente del autor sino un sistema
de lenguaje que se incluye en géneros y tradiciones literarias. Para ellos,
escribir es una practica de lenguaje cultural e histéricamente contingente. De
tal manera que leer es participar en las practicas culturalmente establecidas de
la interpretacion.

Las implicaciones de estas criticas son significativas para nuestra
discusion. Uno no puede construir sentido sélo, ni participar en una escogen-
cia racional de bienes en competencia sin haber absorbido las sefias de la
comunidad. Y sin embargo, el discurso individualista es nuestra tradicion
dominante (convencion). Afecta nuestra vida cultural al valorizar al si mismo
como la fuente de la accién. El resultado es que el si mismo se convierte en
lo primordial. Valoramos nuestras propias metas, deseos, necesidades y
derechos. Nuestra preocupacién central es como ganar o perder. Y, sélo
examinamos las acciones de los demads si afectan a las nuestras.

El discurso individualista genera una sensacién de independencia o
aislamiento esencial. Nunca estoy muy seguro de ser comprendido o no. ;Por
qué he de seguir algin camino que pueda limitar mi propia libertad individual?
El resultante de esta manera de hablar es que las relaciones se hacen artificiales.
Las relaciones tienen que ser “intervenidas”, e intervenir las relaciones se hace
dificil, asi que nos retiramos hacia el si mismo (;qué sera lo mejor para mi?).

También hay consecuencias negativas para la sociedad. Si todos estamos
absorbidos en nosotros mismos, sa quién le importa el medio ambiente? En este
reino, el logro individual es empobrecedor para la comunidad. Poca atencién
se le da en la educacién superior a modalidades cooperativas de aprendizaje.

En el entrenamiento para negocios se enfatiza el logro personal y sobran
talleres sobre entrenamiento en liderazgo y gerencia. Los tribunales buscan
distribuir la culpa individual y son ciegos a procesos sociales mas amplios en
que el crimen se encrusta. Y, tanto a nivel local y global, el individualismo
promueve el conflicto interminable entre compromisos morales e ideoldgicos

inconmesurables. ;Es este un camino util para el futuro?
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El individualismo y la patologia psicolégica

Consideremos por un momento las ramificaciones especificas del
discurso individualista en el contexto de la psicoterapia. Lo que estd en juego
aqui es el hecho dominante que la psicoterapia, como profesién, provee
diagnésticos para el malestar personal. Atun cuando es cierto que hay muchas
modalidades de psicoterapia en que el énfasis estd en crecer mds alld del
malestar personal o psicolégico personal, la profesién requiere en primer lugar
que un diagndstico sea identificado antes de ir hacia la resolucién del problema
o el tratamiento. De hecho, ya que la psicoterapia estd intimamente ligada con
la profesiéon médica, la creencia mas compartida es que la psicoterapia, para
poder proceder, requiere de un diagndstico. ,C6mo puede un terapeuta saber
cOmo tratar a un cliente si el terapeuta esta operando sin una idea clara de cuil
es el problema del cliente en primer lugar? Tratar un problema requiere
entonces de un diagnostico. Dos puntos se hacen relevantes aqui: 1) el tema
de que el diagnéstico esta relacionado con el individualismo porlo que implica
que la deficiencia reside dentro de la persona que requiere de ese diagndstico
y 2) el tema del diagnéstico como una conversacién necesaria (particularmente
en la psicoterapia) que gira alrededor de la identificacién de problemas, las
causas de los problemas y su resolucién. Estos temas no son necesariamente
separables. Sin embargo, permitanme extenderme un poco sobre cada uno de
ellos para contextualizar las opciones relacionales al diagndstico.

El diagnéstico de los individuos. Es central para nuestra discusion la
observacion de que el diagnéstico en la psicoterapia significa el diagnéstico
de un individuo. Si la identidad de uno esti localizada dentro de la persona,
como nos dice el individualismo, entonces todo lo que es problematico debe
emanar de la mente o psique individual: Asi pues, el diagnéstico debe ser de
la persona, del individuo. Ciertamente hay situaciones donde el diagndstico
resulta (til. Pienso en las respuestas variadas que distintas personas pueden
tener al diagnéstico de depresion crénica. Para algunos, aprender del
“experto” (e.g. el psicoterapeuta) que sufren de depresion cronica puede
serles util. El diagnéstico les da la sensacién de que el problema ha sido
identificado, que un programa de tratamiento puede comenzar. Hay esperanzas.
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Sin embargo, no olvidemos a todos los otros para los cuales el diagnéstico de
depresién cronica (como cualquier otro diagndstico) los embarca en un proceso
que conduce al empeoramiento. Armados con su diagndstico, estas personas se
desesperanzan al sentirse identificados como fallidos, inferiores, insanos y
cualquier cosa menos normales.

El diagnéstico requiere de conversaciones centradas en los problemas.
Psicoterapia, diagndsticos y problemas son términos que van naturalmente
juntos. Buscamos psicoterapia cuando nos sentimos mal, inquietos, perturbados.
Las cosas no andan bien en nuestras vidas y la psicoterapia es uno de los
lugares principales que buscamos para conseguir ayuda. Dada esta presuncion,
es dificil imaginar una conversacién psicoterapéutica util donde el tema
principal a ser discutido no sea el problema. Hay algunas formas de terapia que
ya intentan ir mas alld de la discusién de los problemas. La terapia enfocada
en la solucién (deShazer, 1994; O’Hanlon y Weiner-Davis, 1989) y la terapia
narrativa de White y Epston (1990) son ejemplos populares de modelos
terapéuticos donde el énfasis estd ubicado en la creacién de construcciones
alternativas de la situacién y del futuro. Estos métodos alejan a la conversacién
de los problemas y el diagnéstico reemplazando el foco de la terapia con la
conversacion de posibilidades. Sin embargo, hablar sobre las soluciones en
gran medida implica problemas y la construccién de nuevas narraciones en la
terapia sugiere que la historia del cliente es defectuosa. Mientras que estos
modelos se ven como movimientos significativos en el desarrollo de alternativas
alos modelos diagnésticos individualistas de la terapia, para el construccionista,
no son suficientes.

Ver a la terapia como una construccion social es empujar a la conversa-
cion en direcciones totalmente distintas. ;Podrin obtener ganancias tanto el
terapeuta como el cliente iniciando conversaciones sobre lo que podrian ser
recursos valiosos y confiables para la accién con que cuenta el cliente? ;Qué
historias podrdn ser contadas que ilustren estos recursos valorados? ;Si el
cliente imaginase que ella o él pudiese acceder a esos recursos, en cudles
actividades podria ya no estar involucrado? ;Qué actividades nuevas podria

invitar a otros a co-construir? En estas conversaciones sobre los recursos se le

75



Sheila McNamee

resta poder al diagnéstico. Si puedo hablar contigo y los demds sobre estos
potenciales, puede que ya no tenga que enfocar tanto mis deficiencias. O
quizas, conversaciones sobre mis recursos relacionales, construidos con otros
pueden sugerirme lo Util que puede resultar usarlos en las relaciones donde
los problemas surgieron como consecuencias de la coordinacién con los otros.

Para involucrarse en lo que yo denomino conversaciones orientadas a
los recursos en la terapia, es 1til utilizar una multiplicidad de voces (ver
McName y Gergen, 1998). Estas voces pueden ser otros que pueden no estar
aparentemente relacionados con la situacién actual. También puede ser un
elenco de otros internalizados (Tomm, 1998). Aqui la nocién es que cada uno
de nosotros guarda muchos sentimientos y visiones de otras relaciones (reales
o imaginadas). Cuando hablamos o actuamos, inclusive para darle voz a nues-
tras propias creencias, le estamos dando voz a las construcciones que emergen
a través de otras relaciones coordinadas. Mis creencias no son sélo mias. No
son posesiones privadas. Ya estin pobladas por una cantidad de otros. Gergen
(1999) llama a esto la polivocalidad. El explica la utilidad del término, “cuando
un individuo comienza a hablar sobre sus problemas, el terapeuta puede
preguntarle si logra ubicar alguna otra voz interna, una voz que construiria el
mundo de otra manera o con distintas posibilidades” (p. 174).

Sin afirmar que el diagndstico esté equivocado o sea algo malo, déjenme
mudar el foco ahora a las maneras en que el diagnéstico nos invita a relacionar-
nos con patrones debilitantes. Mi colega Kenneth Gergen y yo hemos discutido
algunas consecuencias negativas de los diagnésticos en otras publicaciones
(Gergen y McName, 2000). Déjenme revisar rdipidamente esos patrones nega-
tivos acd. Las limitaciones del diagndstico ilustran tanto el individualismo como
las conversaciones centradas en problemas como barreras potenciales para la
creacién de posibilidades para la transformacion social.

La parte mala del diagnhéstico

En primer lugar, siempre hay maneras en que el diagndstico puede
estigmatizar al individuo. El campo de la psicologia en general y la psicoterapia
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en particular carga con una serie implicita de valores. Hay maneras de estar
en el mundo preferidas sobre otras. Asi, por ejemplo, valoramos una persona
que nos preste atencion cuando estamos conversando. Esa persona generalmente
es etiquetada como “normal” y “funcionando adecuadamente”. Del otro lado,
una persona que sistematicamente introduce temas irrelevantes a cualquier
conversacién es vista como “extrafia”, quizas “esquizofrénica”. Arthur Kleinman
(1988) habla sobre las diferencias culturales en los diagndsticos e ilustra como
algunas maneras de actuar son juzgadas como significativamente problemdticas
en una cultura y no son para nada tomadas en cuenta en otra. Asi, loque puede
ser etiquetado como un caso grave de esquizofrenia en la cultura occidental
es considerado una extrafieza menor en la cultura Surasidtica. Explicar la
diferencia no es un asunto de diferenciar cual cultura entiende mejor la ciencia,
sino mds bien tiene que ver con relaciones comunales. La persona en la cultura
Surasidtica es cuidada dentro de una comunidad sumamente conectada y de
tal manera no hay ninguna razén para tenerle miedo a esa persona o etiquetar
a sus conductas como severamente problemdticas.

Auln mis importante sobre las maneras en que el diagnéstico estigmatiza
alas personas es la observacion de que al aplicarlo, el diagnéstico es considera-
do un proceso evaluativo. No es, como pretende sostener el discurso cientifico,
neutro valorativamente. El diagndstico no sélo describe lo que estd alli. Sino
que el diagnéstico funge como juicio moral. Muestra el déficit de uno a los
demis. Consideremos el caso del Trastorno por Déficit de Atencién (TDA). El
valor no cuestionado detras de este diagnéstico es un salén de clases callado,
calmado y ordenado. Hay la asuncién que moverse ripidamente de una cosa
a la otra —dependiendo de lo que capte tu atencién— es malo o equivoco. Y
sin embargo, los nifios y nifias criados en la economia global de hoy tienen
dificultades evitando la multiplicidad de actividades que los rodean. En vez de
patologizarlos por patrones de relacién a los cuales se han acostumbrado,
;podria potenciar a las escuelas y a los padres comenzar una investigacion
sobre cémo los salones de clases pueden integrar o simular la estimulacién
ofrecida por la tecnologia en la vida contemporinea de estos jovenes?

Peter Hoeg, un novelista danés, ha escrito sobre los aspectos estigmati-
zantes del diagnostico. El escribe:
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Ellos creen que fue de mucha ayuda a los jévenes el ser evaluados.
Supongo que ain creen eso. En nuestra sociedad es una creencia
compartida por muchos. Que la evaluacién es algo bueno.

Yo estaba en el patio con la nifa... ella se habfa montado sobre una
baranda. Estaba como a un metro del piso. Ella me llamé desde alli.
“Mira!” Yo no tuve tiempo de responder. Las respuesta vino de una
desconocida —también estaba alli con la nifia—. “jQué nina tan astuta!”,
dijo. No tuve tiempo para pensar. Me habia parado y me dirigia al lugar
a regafiarla. Luego recordé que ella era la mama de esta pequefa nifia
y que ella era mujer... Me senté, pero tardé en dejar de temblar.

La nifia habia deseado atencién. Sélo habia pedido ser tomada en cuenta.
Pero se le habia dado una evaluacién. “jQué nifia tan astuta!” (1995, p. 99).

Una vez estigmatizada, evaluada, diagnosticada, hay poco espacio para
que el cliente escape. La enfermedad, el déficit, atn se esconde bajo la super-
ficie del tratamiento.

Aunado al problema de la estigmatizacion, estd la tendencia a culpar a
la persona por sus fallas. En otros lugares he escrito sobre las maneras en que
el individualismo nos invita a establecer patrones de culpa y evaluacion
(McNamee y Gergen, 1998). Si mis acciones son motivadas por mis creencias,
valores, compromisos internos, individuales entonces cualquier falla también
debe habitar dentro de mi y debo ser responsable de mis acciones. Si soy
responsable por mis acciones y éstas son equivocadas o malas, entonces yo
soy el culpable. Mi disfuncién reside dentro de mi. Mis fracasos son mis
incapacidades. Dentro de esta légica, tiendo a alejarme de los demas para no
cargarlos con mis problemas. Los otros se convierten en los evaluadores (Jo
estd haciendo otra vez) y se involucran en conversaciones culpabilizantes
también. Hay poco espacio para la exploracion de los factores externos que
pueden estar contribuyendo con la deficiencia.

Asi, en la medida en que el diagndstico avanza, las relaciones se disuel-
ven. Si tengo un problema (especialmente uno que ha sido diagnosticado)
entonces debo solucionarlo por mi cuenta. Los mds cercanos a mi son proba-
blemente, los que intentaré proteger mas de mi problema. ;Por qué preocupar
a los seres queridos con nuestras deficiencias? Y si mis seres queridos son
construidos como los causantes de mi problema, entonces con mas razon
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debo tratar de evitarlos. En la medida en que solicito ayuda de los profesionales
en salud mental, se les sugiere a mis amigos y familiares cercanos que se alejen
de miy dejen que el profesional baga su trabajo. Si considero que mi problema
surge de mi matrimonio, pediré consejos a mi terapeuta en vez de a mi esposo.
Si mi problema es una consecuencia de un lugar de trabajo estresante, de
nuevo, le pido ayuda a mi terapeuta mis que a mis compafieros o a mis
supervisores. De esta forma, la profesion de salud mental, el proceso de
diagndstico y tratamiento mds bien inhibe el crecimiento y la evolucién de las
relaciones que van desde las intimas, pasando por las comunitarias, hasta
llegar a los lazos organizacionales.

Con el deterioro de las relaciones comenzamos a ver como nuestro
sentido de comunidad desaparece. La falta de comunidad limita naturalmente
nuestra atencion a las tradiciones, rituales y costumbres que previamente nos
mantenian juntos. Cuando estoy necesitado, es mis probable que busque al
profesional en salud mental que a la persona o grupo con quien comparto
creencias religiosas, intereses profesionales o cualquier actividad recreativa. Y
en la medida en que dependa mis de profesionales en psicologia para que me
ayuden, mis contribuyo a mantener las relaciones comunitarias al margen. ;En
consecuencia si mi comunidad se convierte en un ofro, por qué he de preo-
cuparme si mis deseos puedan amenazar a tu familia, tu vida o tu propiedad?

Finalmente el discurso del diagnéstico, la profesién de la salud mental,
provee a los individuos con pocos recursos para continuar avanzando en la
vida. Pensemos, por ejemplo, en como el managed care! (la salud gerenciada)
controla cudnta ayuda podemos recibir y cémo debemos recibirla. La salud
gerenciada también decide cuales son los problemas que ameritan atencién
profesional, haciendo asi una distincién entre cuiles son mas importantes que
otros. Tenemos luego, una cantidad enorme de profesionales tomando
decisiones sobre la vida de la persona, negandole asi la posibilidad de decisién
sobre si misma. Como sefiala Foucault (1979), cuando nos sometemos a evalua-
cién profesional, nos entregamos a regimenes disciplinarios (en este caso, los

! Modelos de organizacién de la salud piblica norteamericana.
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profesionales en la salud mental y los administradores de estos servicios), para

ser etiquetados y explicados en sus términos. Cuando esto sucede, luego lleva-
mos estos t€rminos a otros dmbitos de nuestra vida diaria (consideremos por
ejemplo cémo decimos cuando alguien actia de una manera inusual “debe ser
que hoy no se tomé su medicacién”). Le hablamos a los demis de nuestra
depresion, nuestra ansiedad, nuestro estrés, nuestro déficit de atencién; cada
uno en una terminologia técnica construida por los profesionales. Al usar estos
términos en nuestras conversaciones cotidianas, nos involucramos en relaciones
en que le damos a estos profesionales el control de circunscribir las maneras
en que hablamos de nosotros mismos. Los profesionales comienzan a in-
fluenciar las politicas y practicas del publico general y empezamos a estar atn
mds controlados por su terminologia.

En resumen. Creo que Hoeg (1995), en la novela que explora la vida de
tres ninos viviendo en una escuela residencial experimental donde constante-
mente estaban siendo evaluados por las autoridades con el propésito de
determinar sus futuros, sintetiza los problemas que enfrentamos con los diag-
noésticos (evaluacion).

Cuando evalias algo, estds obligado a asumir que una escala lineal de
valores puede ser aplicada. De otra manera la evaluacién no seria
posible. Toda persona que diga que las cosas estdn bien o mal, o un poco
mejor que ayer, estd declarando que existen puntos en un sistema; que
uno puede, de manera razonablemente clara y obvia, fijar un nimero
contra ese logro.

Pero nunca se ha establecido en ningin cédigo de practica un sistema
para puntuar. Sin intencién de ofender a nadie. Nunca, en ningin
momento de la historia del mundo ha podido alguien... desarrollar un
cédigo de practica que pueda ser aprendido y aplicado por distintas
personas, de tal manera que todos lleguen a la misma puntuacién.
Nunca, en ningin momento han podido llegar a un método para
establecer cuando un dibujo, una comida, una oracién, un insulto, un
robo, una cancién patriética, un ensayo danés, un patio de juegos, una
bruma o una entrevista es buena o mala o mejor o peor que otra... Pero
un cédigo de prictica es esencial. Para asegurar que se pueda hablar de
las cosas de manera completa y franca. Un c6digo de préctica es algo que
puede ser transmitido a otros (pgs. 78-79).
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La posicién de Hoeg nos da razones para considerar otras opciones al
diagndstico.

ZHay esperanza?

En el mundo global de hoy, las culturas estin expuestas a un contacto
cada vez mayor. Hay una demanda pragmadtica y tedrica para modalidades
comunes de practica. Intentaré mostrar las alternativas relacionales que pueden
ofrecer opciones para nuestras tradiciones individualistas. ;Habrin formas de
relacionarse —hablar y hacer— que privilegien las relaciones sobre los individuos
vy que al hacerlo ofrezcan oportunidades para didlogos transformadores?
Después de todo, la psicoterapia se dedica a la transformacién. ;Cémo puede
la sensibilidad hacia lo relacional ofrecernos recursos para actuar en el contexto
psicoterapéutico —recursos que sean creativos y transformativos—?

Y simultineamente, es necesario reconocer el rol de la psicoterapia en
la perpetuacién o transformacién de pricticas sociales mas globales. La
construccién social nos ofrece, creo, una alternativa til. Es una alternativa que
se centra en la construccién relacional de los significados, y al hacerlo nos
provee de recursos sustentables para la construccion de realidades relacionales
del potencial y la posibilidad. Estos recursos nos ayudan a movernos més alla
del diagndstico hacia la transformacién social.

Los individuos como opcién discursiva

Para el construccionista, poner el foco sobre los individuos, como vemos
descrito arriba, es una manera de bablar o una opcién discursiva. Considerar
al individualismo como un recurso conversacional en vez de una realidad
fundamental o esencial es cambiar el terreno de la discusion. En vez de reflejar
simplemente la realidad, nuestra tradicién discursiva ha creado un tipo
particular de realidad. Esta realidad incluye caracteristicas como la objetividad,
la individualidad, la racionalidad uniforme y el progreso. Ponerlo en estos
términos, es afirmar que esta manera de orientarnos en el mundo genera un
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repertorio discursivo particular. Es ver estas posiciones como consecuencias de
una aproximacion particular al lenguaje en vez de verlo como descripciones
que son esenciales a la naturaleza de la realidad. Esta orientacion nos provee
con medios para implementar recursos alternativos. Nos permite cuestionar la
utilidad de ver nuestros mundos como reflejos de nuestro mundo interior y
reconocer que esto no necesariamente es el caso, sino una tradicién del discurso.

Elindividualismo, aun cuando valioso y longevo, es s6lo una manera de
hablar sobre nosotros y por ende, s6lo una manera de ser. Armados con el dis-
curso del individualismo tenemos la posibilidad de localizar una gama amplia
de cualidades dentro de las personas que van desde el intelecto, el liderazgo,
la sociabilidad y la agencia, asi como la enfermedad mental, la inseguridad, la
desviacién y la perversién. Son los individuos los que razonan, los que
liderizan, los que actian de forma intencional. De tal manera, es razonable
concluir que son los individuos los que deben convertirse en el foco del diag-
nostico y el tratamiento cuando las acciones o significados no calzan con las
normas culturales preferidas.

Hacia el potencial

Por supuesto, no todos los diagnésticos de trastorno mental son dafiinos.
Como mencioné anteriormente, para algunos el diagnéstico es una ayuda. Mi
argumento aqui no es abandonar el diagndstico sino sofisticar esta practica
cultural poco cuestionada con una alternativa. La alternativa que me gustaria
sugerir es la de involucracién relacional. Con este énfasis en lo que las personas
hacen juntas, los efectos negativos del diagnéstico pueden ser disminuidos.
Debo decir, sin embargo, que no estoy proponiendo el enfoque de la invo-
lucracion relacional como una manera mas correcta para resolver los problemas.
Lo alternativa relacional que propongo debe ser vista simplemente como otro
recurso paralaaccién, uno que pienso que ofrece muchas maneras productivas
de seguir avanzando juntos.

Es util considerar ahora, una de los recursos practicos ofrecidos dentro del
discurso construccionista social. El construccionismo (Gergen, 1999; McNamee
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y Gergen, 1998) propone que el sentido siempre es un proceso emergente de
las personas en relacién. Esto sugiere que el sentido o significado no es una
cosa estatica. No es estable. Estd, en cambio, en un flujo constante, siempre
abierto a nuevas posibilidades. Cualquier sentido de permanencia surge de
nuestra habilidad de ritualizar nuestras formas de interactuar. Yo encuentro til
pensar en nuestras actividades sociales como invitaciones a otros. Asi, cuando
digo que te amo, te invito a un juego (como dirfa Wittgenstein, 1953) o el ritual
que cominmente llamamos: romance. Para un realista, decir “te amo” es afir-
mar un hecho, una expresién quizds de nuestros sentimientos internos mas
verdaderos. En el contraste entre la nocién del construccionista social de las
palabras y gestos como invitaciones y la nocién realista de las palabras y gestos
como representaciones se encuentra la entrada a las pricticas relacionales. Si
mis palabras y acciones te invitan a involucrarte conmigo en representaciones
(rituales) culturales particulares, yo necesito que ti culmines esa representacion.
Tus respuestas a mis acciones son requeridas para yo darme cuenta (bacer
real) mis esfuerzos. ;Hard esto que una afirmacion como “te amo” pierda el sig-
nificado? Absolutamente no. El cambio que ofrece el construccionismo social
es importante. Es un cambio a reconocer que, como en esta ilustracién, la rela-
cion es requerida para involucrarse en la representacion del romance, para que
ésta sea real. Como dice Edward Sampson, “lo mis importante de las personas
no es lo que estd dentro de ellos sino lo que ocurre entre ellos” (p. 20, 1993).
Lo importante de colocar el significado o sentido en las actividades conjuntas
de los participantes, como contraposicién a colocarla en las cabezas de las

personas, es precisamente el aspecto de la construccién social que nos ofrece
alternativas al diagndstico.

Dentro del construccionismo social, el significado emerge como una
comunidad de personas coordinando sus actividades entre si. La coordinacién
continua requerida en cualquier relacién o comunidad eventualmente genera
un sentido de pricticas comunes, un vocabulario, si se quiere. Asi que, por
ejemplo, en la medida en que aquéllos mas cercanos a mi tanto personal como
profesionalmente dependen mas del correo electrénico, éste se ha convertido
en una parte bien coordinada de nuestra relacion. Ya no es impersonal o poco
amistoso enviar correos electrénicos en vez de llamar o escribir una carta. Hay
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patrones enteros de comunicacién (patrones de relacién) que ahora son

esperados entre mis colegas y amigos, y hasta hemos construido términos y
actividades Unicas a estas relaciones. Como ejemplo, he notado que cuando
los demds describen una conversacion que tuvieron en el correo electrénico,
la narracién estd acompanada frecuentemente por una mimica. Este gesto me
intriga. Es un movimiento aéreo de los dedos como si la persona estuviese
tipiando. Generalmente se acompana de las frases “y luego ella dijo,” o “él
explicd”, o “yo dije”. Este es un ejemplo no sélo de la coordinacién de
actividades sino también de la creacién de un vocabulario (palabras y
acciones) especificos a esta representacion ritualizada.

Los patrones o rituales que emergen dentro de las relaciones o
comunidades generan pardmetros a través del tiempo. Hay parimetros de
expectativas y de valor. Llegamos a esperar la actuacion de ciertos patrones
(por ejemplo, para amigos que han construido un patrén de intercambios
diarios de correos electrénicos, la falta de un mensaje probablemente genere
preocupacién). También construimos implicitamente una serie de valores
asociados con la representacién (por ejemplo, un correo electrénico diario es
algo bueno). En la medida en que estos parimetros emergen y las actividades
coordinadas se atrincheran mis y mas dentro de la relacién o comunidad, un
estilo de vida es establecido -llegando a parecer lo natural, normal y
trascendente del contexto espacial y temporal-. Esta es una realidad lograda
socialmente, pero debemos ser claros: no hay nada mas real que esto.

Es importante notar aqui que este proceso estd ocurriendo en comunidades
alolargodel globo. Asi pues, el potencial para mundos de vida inconmesurables
es enorme. Adn mds, ya que cada uno de nosotros estd inmerso en maltiples
comunidades simultineamente, el potencial para las divergencias es grande.
Es posible que defendamos posiciones opuestas sobre un tema debido a las
comunidades muy distintas en las que participamos.

Para el construccionista social entonces, el significado siempre es fluido
y flexible. El sentido o significado siempre estd en movimiento. El grado en que
encontramos consistencia en los significados y en los patrones relacionales es
atribuible a los logros coordinados de los participantes. De hecho, podemos
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decir que cualquier nocién que tenemos de estabilidad se le puede acreditar
a las habilidades de los participantes de jugar el juego del lenguaje.

Comprender el sentido, y por ende la realidad, en estos términos es
concordar con el discurso del construccionismo social. Podemos poner de lado
(y creo que debemos) las criticas populares de amoralidad y lo antiético del
construccionismo. Estas criticas giran en torno a la afirmacién de que el
construccionismo sufre de una relatividad absoluta. Sin embargo, para el
construccionista no es un mundo en que cualquier cosa vale. Ya que todo
significado depende de la coordinacién de las personas en relacion y ya que
cualquier configuracién de personas tiende a generar sentidos Unicos o
distintos de cualquier otro grupo, la construccién social es seguramente
relativista pero no absoluta. Uno no tiene libertad de construir simplemente
el mundo a voluntad? Dependemos en ultima instancia del otro para
(literalmente) hacer el mundo. Una vez que desechamos la critica de que fodo
vale, podemos enfocarnos directamente en los potenciales ofrecidos por el
discurso construccionista social. Puede que no podamos sostener simplemente
que las cosas son de una manera especifica. Pero podemos invitarnos a
nosotros y los demds a patrones distintos de coordinacion. En el resto de este

2 Tenemos una historia larga distinguiendo el constructivismo del construccionismo social y
puede que sea ttil resumir esa distincién en este punto y sefialar los movimientos recientes
que permiten disminuir estas diferencias. En primer lugar, el constructivismo, influenciado
por George Kelly (1955) y Jean Piaget (1954), sostiene que el mundo es construido y
también le da importancia a las relaciones sociales en que la persona opera. Sin embargo,
sigue considerando que es la mente del individuo la que construye la realidad. La mente
es influenciada por el mundo social y en esa medida, las construcciones de una persona
cargan los vestigios del mundo social. En esta visién el individuo sigue siendo la unidad
basica de anilisis, aunque las relaciones sociales son evidentemente significativas. En
contraste, el construccionismo social enfatiza el discurso —o lo que las personas bacen
juntas—. El si-mismo y el mundo son creados en las relaciones. En el construccionismo social
no hay ninguna necesidad para regresar a la mente privada del individuo. Recientemente
Neimeyer (1996) ha propuesto un rango de argumentos que acercan mis al constructivismo
y al construccionismo social. Un punto que es pertinente para este trabajo es que Neimeyer
habla de una “terapia de involucracién” que “subraya el intercambio delicado del terapeuta
y el cliente construyendo, para reestructurar, las realidades personales de uno o ambos
participantes” (p. 406). Mis propios intereses estin menos dirigidos a cudl posicién uno
decide defender y mis sobre cémo usar el discurso construccionista para imaginar procesos
terapéuticos como potenciadores en vez de patologizadores.
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articulo exploro algunos recursos que nos llevan mis alla de las consecuencias

negativas del diagn6stico hacia los potenciales para la accién en el mundo de
la psicoterapia. Estos recursos, debo anadir, se centran todos en aprovechar
lo que las personas bacen juntas como punto central. Una vez mds cito al
novelista Hoeg. El narrador de su historia, Peter, le dedica la mayor parte de
su tiempo a articular como las pruebas estandarizadas y las evaluaciones nunca
logran llegar a lo que realmente esta alli. El argumenta que hasta en el labora-
torio, los cientificos no estdn realmente midiendo la esencia de algo. Y también
advierte: “es importante que las personas entren a los laboratorios de vez en
cuando y hagan preguntas de un tipo distinto a las que se bacen normal-
mente” (p. 215, cursivas de la autora). La construccién social, al poner la vista
sobre lo que las personas hacen juntas nos permite hacer preguntas distintas.
Exploremos algunas.

¢Podra ser ampliada la participacion en el
diagnéstico de manera que una gama mayor de
relaciones sean reconocidas como contribuyentes
potenciales a realidades creativas?

:Coémo enfrentamos la critica de Foucault (1979) sobre las maneras en
que los regimenes disciplinarios nos “desempoderan” Cuando enfrentamos
dificultades atemorizantes, tendemos a colocarnos en manos de psicoterapeutas
profesionales. Estos profesionales tienen la responsabilidad de diagnosticar a
aquellos que los buscan porque, como he mencionado, el discurso tradicional
del individualismo nos dice que una vez que sabemos qué es lo que esta mal
con la persona, podemos enfocar nuestra atencién sobre los métodos de
tratamiento. Y en otros lugares, los efectos negativos de este proceso han sido
articulados (Gergen y McNamee, 2000; Kutchins y Kirk, 1997). ;Cémo pode-
mos abrir este proceso al terreno de la coordinacién relacional? ;Podemos
colocar la coordinacién del terapeuta y el cliente en una multiplicidad de
voces? (Habrd manera de invitar a otros al proceso de construir las posibilidades
del cliente?
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Noten que el foco cambia al considerar como incluir otras voces,
incluyendo voces alternativas del cliente y el terapeuta, tanto como las voces
de otros que no imaginamos inicialmente como participes de la situacién. El
cambio es significativo. No sélo estamos proponiendo la expansion de los
participantes en la conversacion terapéutica, sino que estamos proponiendo
que la conversacion terapéutica en si, entre en los dominios de la posibilidad
y esperanza en vez de enfocar los problemas y su historia. Encontramos
utilidad en esto porque, en las historias de los otros, es probable que encon-
tremos comprensiones distintas de la situacion.

Hay muchos ejemplos de este tipo de trabajo que estd siendo conducido
de manera efectiva en distintas comunidades. Jaco Sekkula y sus colegas
ofrecen uno de esos ejemplos (1995). En el Lapland de Finlandia, este equipo
de psiquiatras invita a un abanico amplio de profesionales, amigos, familiares
y vecinos a lo que serfa normalmente llamado un proceso de intervencién en
crisis. La persona en crisis psiquidtrica también se incluye en la conversacion,
y de esta manera, el desarrollo del plan de tratamiento necesario toma de los
recursos para la accion que estin disponibles no sélo en el cliente sino en su
red de relaciones. Ya que este proyecto ha sido discutido en detalle en otros
lugares (Seikkula, et. al., 1995; Gergen y McNamee, 2000), déjenme ofrecerles
un ejemplo adicional de un proyecto que estd en desarrollo.

Stub (1999) estd conduciendo actualmente una investigacién sobre la
calidad de vida de pacientes con lesiones cerebrales. Estos pacientes frecuente-
mente reciben evaluaciones psiquidtricas y evaluaciones sobre el funcionamiento
diario en una variedad amplia de actividades que incluyen lo social, psicolégico,
fisico y neurolégico. Este diagnéstico continuo es parte del proceso de evalua-
cion de esta poblacion. Y el diagnéstico tipicamente involucra a un neuropsi-
cologo que administra una baterfa de pruebas al paciente. Con frecuencia la
evaluacién de otros miembros de la familia también es tomado en cuenta luego
de entrevistas realizadas por los profesionales. Stub esti interesado en c6mo
podriamos ampliar el rango de relaciones participando en este proceso para
simultdineamente ampliar nuestra evaluacion o comprension de lo que se
considera calidad de vida. Actualmente la calidad de vida est4 siendo evaluada
como una serie de item en una lista de chequeo de actividades que pueden
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0 no ser realizadas por los pacientes. ;Realmente mide calidad de vida esta
modalidad estandarizada de evaluacién?

Para atender a estos temas provocativos, Stub estd entrevistando pacien-
tes y sus familiares para comprender desde sus relaciones significativas qué es
lo que significa tener calidad de vida. Y, ya que la tendencia para la mayoria
de nosotros seria referirnos a los parimetros abstractos, culturales (por
ejemplo, calidad de vida requiere de la independencia en actividades diarias
como bafiarse, vestirse y alimentarse), Stub comienza sus entrevistas pregun-
tindole a los pacientes que cuenten una historia que muestre lo que mais
valoran de si mismos y las relaciones con los demais (especialmente miembros
de la familia) y que de esa historia identifiquen lo que ellos consideran como
su mayor contribucién a esas relaciones. Estas preguntas abren la puerta para
conversaciones muy distintas. Con familiares significativos presentes para
escuchar estas historias se posibilita el didlogo sobre los recursos mis que
sobre las deficiencias. Stub pasa entonces a explorar los recursos que los
familiares han notado del paciente. La inclusién de muchas voces ~todas
significativas en la vida diaria del paciente- que realizan una conversacion
sobre los potenciales, posibilidades y recursos ayuda a afirmar la comprensién
local de 1a calidad de vida. Para estos pacientes y sus familiares la calidad de
vida ya no es evaluada utilizando una serie de categorias abstractas sino
situadas en el terreno parroquial de sus vidas.

Mids aun, al incluir los miembros de la familia en estas entrevistas de
evaluacion, los participantes son entrenados para extender el didlogo que
tienen en sus hogares, asi como continuar la conversacion sobre las posibilidades
que son generadas en las entrevistas de evaluacion.

¢Qué potencial hay para los clientes y las
comunidades si reemplazamos las etiquetas
abstractas por las narraciones vividas?

Podemos observar en el ejemplo anterior como puede surgir un gran
potencial al darle voz a las historias vividas de los participantes. Al hacerlo, la
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investigacién de Stub es parecida al Proyecto de Conversacion Publica (Roth,
et al, 1992). En sus intentos de involucrar a las personas en didlogos (en vez
de debates) sobre temas complicados como el aborto, Roth y sus colegas
reconocen que todas las creencias mds arraigadas estdn fundamentadas en
conversaciones vividas, viscerales con los otros. Asi que para los defensores
del aborto, siempre hay una historia personal que le da significado a la posicion
abstracta. Sin embargo, en los contextos publicos y profesionales donde estos
temas son discutidos, tenemos el valor (valor construido) de que la historia
personal de alguna manera distrae la atencion de lo central del asunto. Lo que
Roth y sus colegas han encontrado, sin embargo, es que iniciar las conversaciones
sobre este tema tan dificil con grupos que no se ponen de acuerdo provee de
recursos para involucrarse en el didlogo en vez del debate. Lo que esto significa
es que en vez de relacionarme con el otro para demostrar mi punto de vista
o ganar el argumento, los participantes con orientaciones opuestas se toman
el tiempo para considerar la razén local o la realidad de la posicién del otro.
Esto no significa que estas orientaciones extremadamente opuestas son
aceptadas. No es un intento para persuadir o convencer. Més bien, el propdsito
es expandir los recursos para (en términos de Wittgenstein) continuar avan-
zando juntos. Puedo estar fuertemente en desacuerdo con tu opinién sobre un
tema particular, pero mi desacuerdo tendra una forma muy distinta si en primer
lugar te concedo la coherencia local y la racionalidad de tu opinién dentro (por
lo menos) de tu propia comunidad significativa.

Reconocer que hay multiples y diversas racionalidades que obtienen su
coherencia dentro de comunidades es el primer paso hacia la transformacién
de la practica social. En relacion con el diagnéstico, ;podremos imaginarnos
escuchando las historias de nuestros clientes no con el propésito de ubicarlas
dentro de alguna categoria diagndstica sino con el propésito de concederle
coherencia a la dificultad que ha traido el cliente a la terapia? En otras palabras,
¢«cémo pueden la historias del cliente ofrecerle coherencia situacional a las
actividades, que colocadas en el contexto social mds amplio, estdn evaluadas
negativamente? Discusiones que inviten este tipo de historias le dan voz a la
complejidad y contextualizacién social y por ende abren la posibilidad de
nuevos recursos para retomar la vida.
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éQué ventajas traera suspender la certidumbre
en el proceso diagnostico?

Como sefiala Hoeg habilidosamente en su novela, Borderliners, la certi-
dumbre con que el diagnéstico procede puede ser extremadamente debilitante
para los clientes y sus relaciones significativas. Y sin embargo, el reto para los
profesionales se centra en cémo ser profesional y al mismo tiempo suspender
lo que Sampson llama la mirada omnisciente de Dios (1993). Desafortu-
nadamente, la profesionalizacién (que puede ser vista como un subproducto
de los intentos modernos de entrenar a los individuos con los métodos y
técnicas adecuadas requeridas para trabajar en campos especificos) ha creado
una cultura dicotomizada en que estin los que saben y lo que estan necesitados
de conocimientos. Dado este contexto, las expectativas que tienen los profe-
sionales de si mismos ademads de sus clientes son amenazantes. Para ser, por
ejemplo, un psicoterapeuta competente y exitoso se requiere la habilidad
intuitiva o entrenada de diagnosticar ripidamente aquellas personas que estin
en tratamiento y generar planes de tratamiento efectivos. Vamos a afadirle las
expectativas propias del terapeuta sobre si mismo y las expectativas del cliente
sobre el terapeuta, las expectativas de las compafiias aseguradoras y las
autoridades que gerencian la salud. La terapia debe ser efectiva y breve. Debe
ser eficiente en términos de costos. Al mismo tiempo, la presién de sobrevivir
econémicamente del terapeuta significa tener la capacidad de pasar de un
paciente a otro ripidamente. Asi la certidumbre del diagnéstico profesional se
convierte en el maximo objetivo. No hay espacio para la duda, la incertidumbre
o tomar en cuenta muchas otras alternativas.

¢Pero qué sucederia si los psicoterapeutas si tomaran en cuenta otras
alternativas? Para poder hacerlo, ella o él tendria que realizar una critica
autorreflexiva, que permita suspender la certidumbre de que un diagnéstico,
una modalidad de trabajo, una comprension es la mejor (o correcta). Mientras
que tenemos la responsabilidad profesional de actuar con objetivos, de manera
ética y significativa, también debemos reconocer que mucha certidumbre o
comprensién niega el argumento de una alternativa relacional al diagnéstico.
Cuando estamos demasiado seguros de nuestra aproximacion, nuestras

20



Psicoterapia y la construccion social del potencial

respuestas, nuestro andlisis, nos cerramos a las voces de otros, asi como a nues-
tra propia multiplicidad. Ademas, debemos respetar que lo que constituye un
didlogo creativo en una comunidad puede no asegurar la misma posicién en
otra. La fuerza retérica de un argumento discursivo particular puede variar
dramiticamente de una comunidad a otra.

En otras palabras, debemos preguntarnos constantemente scual tradiciéon
discursiva exige este tipo de preguntas, observaciones y conclusiones? ;Por
qué este discurso y no otro? ;Cudl comunidad estd siendo representada aqui
y cudles estdn siendo obviadas? Este tipo de critica reflexiva es asociativa. Aqui
reconocemos la posibilidad de otras comunidades y tradiciones discursivas y
a través de ese reconocimiento podemos concederles una voz. Al mismo
tiempo, la disposicién a tolerar la duda (producto de la critica autorreflexiva)
no implica que nunca puede haber una decision o seleccién de cémo deben
ser las cosas. En cambio, la manera en que deben ser las cosas es aceptado
€OmMO una postura que es creativa y que esta situada en un momento. Esto no
implica que cualquier realidad construida en la conversacion terapéutica es la
correcta o la Unica. Un aspecto central de la critica autorreflexiva es no sélo
la disposicién a utilizar la duda acerca de nuestras posiciones, sino también
darle voz a las historias que le dan coherencia a posiciones radicalmente
distintas. En ese sentido, se ofrecen terrenos conversacionales donde las
narraciones personales pueden ser dichas y escuchadas con referencia a las
comunidades relacionales donde son valoradas, lo cual ayuda a evitar la refe-
rencia continua a posiciones y politicas abstractas. ;Puede la psicoterapia
ofrecer este terreno conversacional?

Esta pregunta hace que emerja otra sugerencia provocadora. ;C6mo
aseguran los psicélogos que los contextos en que conducen la psicoterapia
actualmente son los mas productivos? ;C6mo pueden asegurar que aquéllos
que buscan ayuda son los mis necesitados? Es verdad que estas preguntas
parecen mds bien tontas. Muchos psicélogos estarian de acuerdo que aquellos
que estdn en terapia no necesariamente son los que mas la necesitan. Ademds,
muchos psicoterapeutas creen firmemente en practicas que los llevan a los
hogares de las familias, a las comunidades, a las escuelas, etc. Sin embargo,
a pesar de todas estas variaciones (y muchas mis de las que he mencionado),
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la aproximacién dominante de la psicoterapia no reflexiona sobre el hecho de
si ésta se estd llevando a cabo en los contextos donde seria mas ttil o donde las
personas podrian beneficiarse mis de ella. Por ejemplo, pienso en el trabajo de
Saul Cruz-Ramos en Ciudad de México (comunicacién personal). Su interés es
el trabajo con familias pobres de los barrios de su ciudad. Sin embargo, estas
familias pocas veces buscan terapia. En un intento de acercarse a estas familias,
Saudl se mudo6 con la suya a uno de estos barrios. El aprendi6 ripidamente que
estar simplemente en la misma comunidad, en el mismo contexto no era suficien-
te. A pesar de los problemas que estas familias enfrentaban diariamente (alcohol,
drogas, violencia, muerte) y de su presencia constante y disponibilidad, las
familias no buscaban su ayuda. Sus intentos de llamar a reuniones abiertas fue-
ron recibidas con un silencio rotundo y una falta total de interés en la actividad.

Un aspecto consistente de estas comunidades que Sail identificé rapi-
damente fue el ritual del velorio luego de la muerte de alguien. Ya que casi
todos los jévenes de la comunidad estan asociados con pandillas y ya que estas
pandillas estin constantemente enfrentadas entre si por territorios, drogas,
etc., las muertes violentas son practicamente un evento semanal. Y son eventos
de toda la comunidad. Sadl describe el ritual en que todos los miembros de
la comunidad vienen y se sientan largo rato en circulo, en ocasiones conver-
sando entre ellos, alrededor de la urna del joven fallecido. A pesar de las
diferencias y conflictos hay un sentido de comunidad que surge a través de la
muerte en este barrio. Ya que los velorios son los lugares donde estas familias
se retnen, Saul pregunté en uno de ellos si podian tener una conversacion
sobre la vida en la comunidad y los problemas que todos enfrentan. Los que
estaban presentes participaron activamente en la conversacion lo cual generé
una participacién activa en proyectos comunitarios que giraban en torno a
temas que en otras comunidades llevarian a las familias a la psicoterapia. Su
aprendizaje fue que si queria trabajar generando futuro tenia que acercarse a
aquellos que deseaba ayudar en vez de esperar a que lo buscaran. Ademds,
el enfocar los recursos de la comunidad en vez de las patologias individuales
permitd la construccién de futuros nuevos. De manera metaférica, en este
barrio, la muerte se transformé en una posibilidad de vida.
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La historia de Saul ilustra las ventajas de dudar de nuestras certezas como
profesionales. Al cuestionar la utilidad de reunirnos con nuestros clientes en
el contexto psicoterapéutico y cuestionar la identificacién del individuo o la
familia como la unidad de tratamiento, Sadl ha logrado participar en una
modalidad participativa de transformacién social. Probablemente é€l, tiende
menos que otros profesionales a identificarse a si mismo como el profesional
que ayuda a la comunidad a cambiar. Estoy segura que tiende mds a hablar
en términos de transformacién mutua para si mismo, su familia y los miembros
de la comunidad, ademds del proceso terapéutico mismo.

éComo puede un enfoque sobre las imagenes del
futuro transformar patologia en potencial?

La psicoterapia en general tiene la reputacién de enfocar problemas.
Esto ya lo hemos discutido extensamente. Adicionalmente, como una prictica
profesional, la atencién se dirige en gran medida a las causas pasadas de los
problemas y las modalidades presentes en que el cliente maneja esos proble-
mas. La evaluacion de estas teorfas se convierte en la base para el diagnostico.

¢Qué pasaria silos psicoterapeutas cambiaran el énfasis de la conversacion
terapéutica del terreno de la historia de los problemas a las imdgenes del
futuro? Una objecién inmediata puede ser que tal cambio puede ignorar el
verdadero problema que trae la persona que solicita la ayuda. Sin embargo,
la idea no es ni ignorar ni subrayar los problemas del cliente como si fueran
entidades esenciales. Al fin y al cabo, el construccionismo social argumenta
que las modalidades en que nos relacionamos construye los mundos que habi-
tamos. En esa medida cuando dirigimos nuestras interacciones a los problemas,
vivimos en una realidad problematizada. Hay muchos recursos alternativos
disponibles que, una vez invitados a ese espacio conversacional, tienen
potencial para integrarse a la realidad relacional problematizada.

Aqui pienso en el trabajo de Harlene Anderson (1997). Al supervisar
terapeutas en formacién Harlene invita a los participantes a la postura como
si. Después que el caso ha sido presentado, los participantes invitados toman
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turnos hablando como si fueran miembros distintos del sistema del cliente.
Anderson dice que al invitar a los participantes a hablar como si fueran, por
ejemplo, la madre del terapeuta, se involucran en el proceso de disolucion de
problemas. Este procesoles da permiso para ofrecer interpretaciones alternativas
del problema y también imaginar otras maneras en que la situacién puede ser
construida. ;Qué otras narraciones posibles hay? El entrecruzamiento de multi-
ples voces le presenta a la persona presentando el caso una sinfonia de posibili-
dades. En vez de regresar a la conversacion terapéutica encasillada en conversa-
ciones sobre problemas, el psicoterapeuta puede entrar en conversaciones con
historias que ofrecen imigenes de potencial y esperanza.

De manera similar, hay procesos en que el foco estd sobre la imaginacién
de un futuro ideal y al conversar sobre las distintas maneras en que el cliente
puede alcanzar (literalmente hacer real) ese ideal. ;Qué tipo de actividades y
relaciones necesita el cliente continuar? ;Cudles podria terminar? ;Qué podria
comenzar a desarrollar el cliente como acciones y/o relaciones posibles nue-
vas? Todas estas preguntas ayudan a construir el futuro actuando sobre él en
vez de actuando dentro de lo que aparece como una realidad ya construida.

Continuando la conversacion

Al ofrecer una serie nueva de preguntas he intentado provocar una con-
versaciéon mas amplia sobre el reino de la psicoterapia. ;Debe ser el diagnéstico
el punto focal de la terapia? ;Quién se beneficia de ese enfoque? Sin duda, los
profesionales de la psicologia responsables por el desarrollo de los criterios
diagnésticos se benefician. Adicionalmente, para aquellos diagnésticos que
requieren de tratamientos médicos, las compaiiias farmacéuticas ganan enor-
memente. Y al mismo tiempo, algunos que buscan psicoterapia se benefician
del diagnéstico. Sin embargo, en la medida en que nuestra cultura se sumerge
mds en las practicas de evaluacién y diagnéstico —todos hijos de una ciencia
de la modernidad— nos encontramos presionados para encontrar practicas que
inspiren el potencial y la posibilidad hurgando en los recursos para la accién
que ya estdn disponibles en nuestras relaciones. La psicoterapia, por supuesto,
no estd sola. La educacion es otra de nuestras instituciones culturales que estd
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confrontando dificultades inmensas ahora que la cultura de la deficiencia toma
el control. Ejemplos abundan en muchos sectores de la vida.

Y sin embargo, esfuerzos novedosos estin emergiendo en distintos
lugares, cada uno intentando revitalizar el potencial positivo de la vida. Por
ejemplo, la psicologia positiva de Martin Seligman, el método de preguntas
apreciativas desarrollado por David Cooperrider (1990) y el trabajo de
Cooperrider y Dutton (1998) sobre la cooperacién y el cambio global,
aproximaciones performativas a la psicologia (Holzman, 1999), articulaciones
de educacién en colaboracién (Brufee, 1999), asi como muchos otros pro-
yectos. El movimiento de acercarse al potencial humano, enfocar lo que est4
funcionando en oposicién a lo que no estd funcionando, el enfoque sobre el
futuro opuesto al pasado son tendencias novedosas emocionantes.

La importancia, creo, de hablar del diagnéstico como una construccién
social es que nos permite quitarle la esencia a los problemas psicol6gicos. Al
ubicar el significado en las actividades de las personas mas que en las cabezas
de éstos, el construccionismo social nos ofrece los recursos para deconstruir
la patologia. ¢Si la patologia emerge s6lo en algunas modalidades particulares
de la practica, cudles podrin ser las modalidades particulares de pricticas, que
pueden llegar a ser creativas y sugerentes para ir mds alld de la patologia y
acercarnos al potencial? Esta manera de reconstruccién toma mucho de la idea
de polivocalidad. Todos tenemos la voz de la posibilidad y sin embargo, es la
voz del déficit, de la evaluacion, del diagnéstico, la que nos roba la atencion.
Es tiempo de reconsiderar tipos de practicas y comunidades relacionales en
la que multiples participantes, historias personales, preguntas autorreflexivas
e imdgenes del futuro tengan una voz.
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! Barbara Silverman es coordinadora y terapeuta del Brooklyn Center for Social Therapy, especiali-

zdndose en terapia grupal con adolescentes y es directora del programa de salud mental del
Erasmus High School Student Health Center, una escuela publica en Brooklyn (N.Y.) que tra-
baja principalmente con jévenes de estratos populares, viene trabajando en varios proyectos
que buscan reunir a grupos interraciales de j6venes de distintos origenes utilizando el enfoque
performativo.



Barbara Silverman

Déjenme contarles un poco sobre c6mo llegué a dirigir el programa de
salud mental que funciona en mi clinica. He estado en el campo de la salud
mental durante treinta y dos afios. Mi trabajo ha incluido formatos de
hospitalizacién-dia, consulta externa, hospitalizacién y trabajo en centros de
Salud Mental Comunitaria. He tenido la oportunidad de crear e implementar
una serie de programas preventivos y educativos para jévenes. El mas exitoso
es Rostros: una red de teatro improvisado para adolescentes que me ensefié
laimportancia de la actuacién/representacion (performance) como herramientas
para el crecimiento.

Durante los tltimos diecisiete afios he estado practicando y estudiando
terapia social, con su fundador el Dr. Fred Newman. Construir el movimiento
de terapia social y el desarrollo de las comunidades con el Dr. Newman y
nuestros colegas ha cambiado profundamente mivida y mi prictica terapéutica.
Comparto el compromiso del Dr. Newman de crear ambientes para el desarro-
llo de j6venes ya que el trabajo con jévenes es una de las pasiones de mi vida.

Hace seis afios fui invitada por el Dr. Warren Seigel, el antiguo jefe de
medicina adolescente en el Hospital de Brooklyn y jefe actual de medicina
adolescente en el Hospital de Coney Island para llevar el enfoque del desarro-
llo a través de la terapia social performativa al Centro de Salud del Centro
Estudiantil de Erasmus. El Dr. Seigel, un graduado del programa de entrenamiento
en terapia social del Instituto de East Side de Psicoterapia Breve, habia encon-
trado valioso el trabajo del Dr. Newman en sus programas de salud adolescente
y estaba ansioso de descubrir las posibilidades de utilizar una aproximacién
del desarrollo performativa como un componente de la salud mental en una
clinica de estudiantes.

Ademis de dirigir los servicios de desarrollo en Erasmus, estoy en el
equipo clinico del Centro de Brooklyn y el East Side de Terapia Social donde
trabajo con grupos, familias, parejas e individuos tanto adolescentes como
adultos.

(Qué es el performance y qué tiene que ver el desarrollo con esto?
Una de las proposiciones del Dr. Newman es que la unidad ontolégica de
la interaccién humana es la representacién y no la conducta. Todos somos

100



Reiniciando el desarrollo en jovenes de la ciudad

representadores/actores. Representar es la manera en que nos desarrollamos.
El psicoélogo ruso Lev Vigotsky, lo afirmé en los anos veinte. Es a través de
representar-hacer lo que estd mis alld de nosotros como aprendemos a hacer
las cosas que no sabiamos hacer.

Vigotsky describié cémo los bebés se transforman de balbuceadores a
hablantes a través de la representaciéon. Recordemos cémo fue que todos
aprendimos a hablar. De bebés balbucéabamos y nuestros hermanos mayores
y padres nos decian “ah, estas cansado no?, es hora de tu siesta”. Los mayores
no nos criticaban por no comunicarnos adecuadamente ni se preocupaban de
si nosotros como bebés entendiamos lo que se nos estaba diciendo. Se
relacionaban con nosotros como hablantes, como alguien que entiende el
lenguaje cuando ese definitivamente no era el caso. Es en este ambiente social
compartido que los bebés, todos nosotros, nos desarrollamos mas alld de
nosotros mismos y aprendimos a hablar.

La Dra. Lois Holzman dice en su articulo “La Etapa del Desarrollo”,

mientras que como bebés estamos creativamente imitando a nuestros
cuidadores, ellos simultineamente estin haciendo una representacién
de ese rol, convirtiéndose en eso. La representacién es una manera de
tomar lo que somos y crear algo nuevo, en este caso, un nuevo hablante
a través de la incorporacién del otro (p. 32, 1997).

Mientras nosotros representamos nuestro camino hacia la adaptacion
social y cultural, también representamos nuestro camino hacia el desarrollo
continuo. Mucho de lo que hemos aprendido a través de la representacion se
convierte en rutina, en representaciones rigidas e insipidas. Nos hacemos tan
talentosos en representar nuestros roles que dejamos de crear nuevas
representaciones de nosotros mismos. Desarrellamos unas identidades de “soy
una cierta persona que hace ciertas cosasy se siente de las siguientes maneras”.
La mayoria de nosotros pensamos, inclusive, que cualquier otra forma, serfa
no ser nosotros mismos. Creemos que todo lo que podemos hacer es lo que
los psicologos identifican como comportarse y perdemos la nocién de que nos

estamos representando 4 nOSOotros mismos constantemente.
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Los jovenes con frecuencia quedan atrapados en la trampa que pasma

el desarrollo de la identidad. Antes de darse cuenta son etiquetados como
Jovenes en situacion de riesgo;, con tendencias a la violencia, antisociales,
buscadores de problemas, promiscuos. Ellos se encuentran atrapados en estos
roles con sus maestros, trabajadores sociales y padres, relacionindose con
ellos como si en verdad esto fuese la manera en que son... jovenes que no
tienen nada que ofrecer. No es de sorprenderse que los jovenes se relacionen
entre ellos mismos de esta misma manera. Demasiados de ellos adoptan la
identidad apropiaday actian los roles esperados. Aun cuando se les adjudique
identidades consideradas buenas, las identidades los constrifien y con
frecuencia hace imposible que crezcan.

¢Coémo reiniciamos el proceso de desarrollo en los jévenes de nuestra
ciudad? ;Coémo ayudamos a las personas a salir de sus identidades? Lo que se
requiere para la reiniciacién del desarrollo es la creacién de un ambiente/acti-
vidad donde las personas son apoyadas a realizar el tipo de aprendizaje que lleva
al desarrollo de un ambiente social y representacional parecido al de la infancia
temprana. Un medio que no sea prejuicioso y que apoye los riesgos que estén
dispuestos a tomar.

El programa de terapia de grupo Hablemos de Eso es un ambiente de ese
tipo. Es un programa que favorece el desarrollo. El programa es un escenario
de representacién donde los jévenes son apoyados a ser algo mds de lo que
son, mds alld de lo que han sido etiquetados o definidos socialmente. Son
apoyados a ser lo que no son saliendo de esos roles al salir de sus identidades.
¢Qué significa entonces ser 1o que no somos y cudl es su valor? Ser lo que no
somos es, en nuestro trabajo, ayudar a crear situaciones y oportunidades para
que jovenes y viejos vayan mds alld de las constricciones de sus identidades.
Cuin frecuentemente hemos dicho, “no puedo hacer eso porque no soy ese
tipo de persona”.

El Dr. Newman sefiala en su libro Desarrollémonos:

Cuando las personas dicen: “es que yo soy asi... no puedo evitarlo”, estin
distorsionando no intencionalmente el proceso real por medio el cual
vivimos los seres humanos. Esa distorsién es apoyada por la memoria
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que, con frecuencia estd moldeada por las etiquetas que otras personas
nos han colocado, las “sefales de transito” que nos dicen qué categoria
de persona somos: “yo era el inteligente de mi familia”; “siempre tenia
mal humor”; “no soy buen bebedor”. El hecho es que tenemos la
capacidad para escoger actuar 0 no actuar los roles para los cuales nos
han escogido. Ademas, no tenemos que actuarlos segin el guién y con
frecuencia no lo hacemos- las personas violan el guién y rompen esas
reglas todo el tiempo. Siempre estamos tomando decisiones, aun cuando
escojamos no tomar decisiones sobre cémo vivir (p. 123-124, 1996).

La premisa del programa de desarrollo es que, cuando a los jévenes se
les dan responsabilidades adicionales de crear en conjunto activamente sus
ambientes terapéuticos, educacionalesy culturales, ellos creceny se desarrollan.
Segun Holzman, en su articulo “La Etapa del Desarrollo”:

Mis colegas y yo defendemos una visién distinta del ambiente... no es un
lugar donde nos encontramos lo que impacta nuestro desarrollo sino un
espacio vital o escenario que las personas crean en conjunto. Mas que
un lugar o un contexto, el ambiente es creado, moldeado, reformado
como parte inseparable del proceso de desarrollo (1997).

Los jovenes de nuestro programa de grupo tienen la responsabilidad
colectiva conmigo, el adulto con més experiencia, de crear el escenario de
nuestra actuacién/comunidad en que podemos actuar como personas que
dan, como constructores de algo positivo, como creadores de nuestras vidas.
Es la actividad representativa de crear su grupo/comunidad lo que hace
posible que se dé su desarrollo. La aproximacién de desarrollo y construccién
de comunidades del programa estd basada en la creencia, como lo establecen
Newmany Holzman en sus escritos (ejemplo Holzman, 1977; Newman y Holz-
man, 1993, 1997), que el desarrollo es algo que los humanos crean en conjunto
mads que algo que nos sucede. En esta vision el desarrollo es entendido como
una actividad (es un hacer, un mostrar, un representar) mas que algo conduc-
tual o cognitivo. Segin Newman y Holzman, es a través del representar-hacer
lo que estd mis alld de nuestras capacidades (aunque sea s6lo por ese momen-

to), que los mds jévenes aprenden a hacer las cosas que no saben hacer.
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El programa ya estd en su sexto afo. Los miembros son de origenes
distintos: €190% son caribefios-americanos de Jamaica, Haiti, Trinidad, Panama,
Guyana, Santa Lucia, San Vincent; otros son de Pakistin y Bangladesh. Alrede-
dor de un 8% es afro-americano, 1% latinos, todos entre catorce y veinte afios
y provenientes de tres escuelas distintas. Los temas que estos estudiantes estin
trabajando incluyen: cambiar de paises; sistemas educacionales y lenguajes que
frecuentemente los hace que se retrasen un afio, tensién importante en el hogar
por volverse demasiado americanizados (por ejemplo: muy respondones),
disciplinas estrictas que frecuentemente incluyen maltrato fisico que es consi-
derado masnormal en los sistemas de disciplina antillano, embarazo adolescente
y temas de cémo ser padre, desempleo, intentos previos de suicidio, abuso
sexual, abandono, violencia en las escuelas y en sus comunidades, drogas,
racismo y adultos que no los toman en serio.

Buscar ayuda terapéutica no es considerado parte de la cultura aunque
muchos de ellos han sido referidos previamente y han estado con trabajadores
sociales. Cuando el programa comenzé hace seis afios, no me era claro si iba
a lograr involucrar a estos jovenes en una actividad terapéutica. Nadie entraba
a la clinica solicitando hablar con nadie. En ese entonces, todos los contactos
iniciales eran médicos. Inicialmente Kim (la médica del centro) me presentaba
a todo estudiante que asistia por razones médicas. Una vez que los estudiantes
decidian hablar conmigo, venian solos o acompafiados por un amigo si asi lo
preferian. Todos los estudiantes que vi originalmente de manera individual se
oponian a participar en un grupo. No querian que otros estudiantes conocieran
sus asuntos personales y les preocupaba que si exponian cosas privadas de sus
vidas se podian convertir en chismes de pasillo.

Muchos de estos estudiantes dieron un salto de fe junto conmigo al
comenzar el programa grupal. Una vez en el grupo, aprendieron a participar,
empezaron a asistir con regularidad y a traer a sus amigos. Los miembros del
grupo han manejado exitosamente el tema de la confidencialidad. No chismean
del grupo en los pasillos. Esto es todo un logro para ellos. Al comienzo del
siguiente afio escolar, fue especialmente gratificante escuchar a los estudiantes
del grupo inicial preguntar cudndo comenzaban las reuniones de nuevo.
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Durante los primeros cuatro afios, el programa estaba estructurado de
manera mds formal. Yo conducia nueve grupos semanales durante tres
periodos de almuerzo distintos. Los alumnos podian atender al nimero de gru-
pos a la semana que ellos desearan. Ellos mismos escogian los temas de interés
e importancia para ellos. También me ayudaron enla conducciény organizacion
del proceso. Los grupos se hicieron muy populares y tienen una asistencia
regular que varia entre diez y treinta y cinco personas en un dia tipico.

Estos grupos son heterogéneos y abiertos por disefio. Son una mezcla de
los estudiantes populares, timidos, talentosos, inteligentes, deportistas, etc.
Pertenecen a uno de tres liceos. Algunos han sido parte del programa durante
cuatro afios y otros son nuevos. Todos los afios cambian los grupos con la inclu-
si6n de miembros nuevos. En esos momentos surgen tensiones. Con frecuencia
los miembros centrales sienten que los estudiantes nuevos de noveno grado son
fastidiosos e inmaduros. Todos los afios los estudiantes me piden que bote a los
miembros mis fastidiosos. Yo me rehdso defendiendo la posicion de que hasta
los mis problemadticos tienen derecho de participar en el proceso. También he
comentado que si no les gusta cémo alguien se conduce en el grupo, deben
ofrecer liderazgo para ensenarles la manera en que pueden participar.

El afio pasado el grupo evolucioné de manera distinta. Los jovenes del
grupo fueron mis lejos conmigo de lo que habiamos ido anteriormente en el
tema de cémo responden cuando ellos, o miembros de sus familias 0 amigos,
son humillados, burlados, se les falta el respeto o son retados. La manera en que
tienden a responder a tales enfrentamientos tiene que ver con el tipo de
reacciones impulsivas y confrontativas que conducen a la escalada de la situa-
cién, lo cual lleva con frecuencia a lesiones fisicas, encarcelamiento o la muerte.

Ellos vienen al grupo defendiendo los roles y normas de su cultura
actual. Frecuentemente es cruel, abusiva y competitiva. En ella los mayores
dominany el objetivo es defender el honor sin mostrar jamas que tienes miedo,
con un énfasis en ganar siempre y nunca perder. Los jévenes con que trabajo
me dicen que yo soy una adulta, que simplemente no los entiendo, que digo
lo que dicen todos los adultos. “Si alguien nos falta el respeto tenemos que
enfrentarlos sin importar lo que suceda. No hay eleccién”.
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También me han dicho,

Estamos cansados de estar metidos en peleas estipidas. Tenemos que
cambiar lo que estamos haciendo, no queremos caer presos, no que-
remos morir, muchos de nosotros estamos muriendo. Queremos vivir
mds alld de los 18 afios, que no sera posible si no aprendemos otras
maneras de manejar las cosas insultantes que pasan todos los dias de
nuestra existencia. Pero pensamos que no podemos hacer mas nada.

El grupo comenzé a bregar con las preguntas: ;C6mo vamos de este
estado actual a otro lugar? ;C6mo nos cambiamos nuestras respuestas? ;Podre-
mos dejar de sentir la emocién de estar metidos o ver una pelea? ;Podremos
conseguir otras cosas que igualen esa emocién? ;Podremos influir sobre
nuestros padres en la escuela?

Como profesionales de la salud mental y terapeutas sociales, tenemos
que preguntarnos a nosotros mismos y ayudarlos a ellos a preguntarse por qué
tienen la sensacién de que no hay opciones. ;Habr4 algo que podamos hacer
acerca de esa experiencia? ;Podremos ayudarlos a crear nuevas representaciones
de sus vidas en vez de realizar esas representaciones viejas y rigidas, cuestio-
nando las verdades referenciales de sus discursos... estas creencias de que no
hay mds nada que hacer y que esos son los hechos, la verdad de quienes son?
La verdad es que si, aqui hay algunos ejemplos de cémo hemos estado
trabajando algunos de estos temas.

El grupo formé un comité para promover la no-violencia. Ellos decidieron
promover una presentacion de talentos y un tributo a las personas que cono-
cian que habian muerto o estaban presos debido a actos absurdos de violencia.

Situacion #1

Kepriece, Nati, Antwan y Patricia estaban discutiendo el progreso del
espectaculo. Ya habfan realizado audiciones, comenzado la venta de las entra-
dasy estaban en la mitad de una conversacion sobre c6mo iba a ser la presenta-
cién final. Kimy yo trajimos la noticia de que los tres directores de las escuelas
solo iban a permitir la participacién en el especticulo de los estudiantes que
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habian pasado cuatro clases ademis de educacién fisica. Al comienzo hubo
una serie de reacciones molestas y los jévenes exploraron sus opciones.
Tenian muchos amigos en el liceo que los podian ayudar a boicotear las tiendas
de las escuelas como protesta. Eso afectaria las entradas de las escuelas lo que
era una preocupacion central de los directores. ;Mostraria una protesta de este
tipo algln tipo de impacto sobre la decisién de los directores? ;O moveriamos
mds bien el especticulo a otro lugar para evitar el requerimiento de los
directores? ;Se deberia cancelar el evento? Luego de tres dias de diilogo con
Bérbara y Kim decidieron que iban a sobrepasar los requerimientos y aprobar
cinco clases ademas de educacién fisica. Estaban decididos a tener el especti-
culo alli, en su escuela, donde pensaban que era mas importante expresar lo
que querian sobre la violencia en sus comunidades y sus escuelas.

¢Cuales eran mis intenciones en esta situacién? Dada mi tarea de desarrollar
a los jovenes como tomadores activos de decisiones, cuando el comité me pre-
gunto lo que yo pensaba que debian hacer a la luz de estos requerimientos, decidi
apoyar al comité para que tomara su propia decisién y facilité el proceso. Mi
aporte al didlogo era mostrar claramente que apoyaba su derecho de hacer su
declaracion en Erasmus (el liceo) ~para asi impactar el medio més cercano—. Dije
que podian aceptar el reto de pasar las clases si decidian que valia la pena para
ellos. Les pregunté si preferian evitar el requerimiento y buscar un lugar externo.
El comité fue capaz de considerar mis respuestas y tomar su propia decisién. No
impuse mi punto de vista ni tomé la decisién por ellos.

Situacion #2

Shamell Glover, un miembro del grupo separado de él por su encarcelamien-
to, por participacion seria en pandillas, jugé un papel importante en la produc-
cién del evento. El comenzé a escribirme cartas a mi y al grupo instindonos a
que lo utilizdramos como ejemplo (hemos hecho justo eso leyendo las cartas de
Shamell en el grupo). Kim y yo estabamos tan conmovidas por los esfuerzos que
estaba intentando para darle un giro a su vida y por sus cartas que hemos tenido
una correspondencia de un afio con Shamell y lo incluimos en todo nuestro
trabajo. (Cudntas veces tiene la oportunidad de participar en un programa de
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desarrollo de salud mental basado en la escuela un ex lider de una pandilla
que esta preso?

Cuando le presenté Shamell a Kim la primera vez, él nos dijo que era
miembro de una pandilla. De hecho era lider de un grupo de los Bloods?. Se
habia criado en los Bloods. Su tio era fundador de los Bloods en California.

Me han preguntado en ocasiones cémo me relaciono con jévenes que
pertenecen a pandillas. Cuando conoci a Shamell no le pedi que dejara a los
Bloods antes de comenzar una relacién conmigo o antes de unirse al grupo
terapéutico. Me relacioné con Shamell considerindolo un lider de otros
jovenes. Puede que estuviese liderizando una pandilla, o algo asi que yo como
adulto y proveedor de ayuda en salud mental no conocia mucho y veia como
algo daifiino. Sin embargo, €l era un lider alli. Segui relacionindome con él
como el lider que era, le dije que sabia muy poco sobre las pandillas y le pedi
que me ensefiara. El tema para mi no era que fuese un Blood sino lo que iba
a hacer o no enla relacién conmigo. ;Participaria en un programa de desarrollo
para jévenes estando en la pandilla? Shamell le gusté el concepto del grupo
Hablemos de eso y decidié unirse después de tres sesiones conmigo.

El comité redacté un documento llamado “Tomando el Control de
Nuestra Situacion: una llamada de atencién a nuestros padres”. Invité a Shamell
a escribir una carta para el evento. El acepté y pidi6 que le envidiramos el
documento del grupo. Trabajando juntos, estos jévenes estin involucrados
constantemente en actividades donde tienen que tomar decisiones y
oportunidades para crear opciones nuevas; a probar para el evento o no;
burlarse de otro o no; tomar el riesgo de hablar abiertamente de sus expe-
riencias con violencia 0 no; crear una cancién, poema, redactar un panfleto;,
dirigir un drea de trabajo; vender entradas; hablar al director de las actividades
estudiantiles; presentar nuestro plan al director de la escuela; reservar el
auditorio; decidir si se debe o no involucrar a una organizacién comunitaria
o invitar a un politico o celebridad.

% Bloods es el nombre de una de las pandillas juveniles delictivas mas grandes y conocidas de
los Estados Unidos.
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Ellos tienen la experiencia de crear algo exitoso en conjunto —de construir
su comunidad—. A través de la produccién de un evento que trat6 el tema
complejo de la violencia en sus vidas, creando el comité de trabajo, aprendieron
que ellos pueden tomar todo tipo de decisiones y hacerse responsables por
ellas. Muchos miembros del comité que no habian estado motivados a hacer
nada en la escuela se involucraron en un proceso que les ayudo a incentivar
Su propia motivacion y reinvertirla en su propio proyecto.

Situacion #3

Muchas veces en el camino fueron retados por situaciones cotidianas en
que se sintieron humillados y quisieron pelear, reaccionar impulsivamente. Un
gran dilema apareci6 en esos momentos. JIban a promover la no-violencia,
solo el viernes 27 de febrero en el escenario cuando presentaran sus canciones,
raps, poemas, obras, trabajaran como productores, maestro de ceremonias,
acompanantes de sala, o iban a dejar que el trabajo que estaban realizando
impactara sus vidas en las situaciones cotidianas?

Nati regres6 a hablar conmigo dos semanas después del evento para
discutir qué hacer sobre una situacién de él dijo/ella dijo con alguien que habia
golpeado antes. Ella me cont6 que queria golpearla otra vez pero, que como
era dos semanas después del evento, sentia que era incongruente. Ella dijo que
ahora tenfa que pensar acerca de la situacién y lo que queria o no hacer.
Decidi6 realizar una representacion distinta de ella misma hablando con los
encargados de seguridad, conmigoy con la otra muchacha —una representacién
mds positiva para su vida.

Yo luché con mis propios deseos de involucrarme para facilitar
resoluciones no-violentas. Por momentos, pensaba que si golpeaban a alguien
después de haber trabajado en el proyecto habiamos fracasado. Me di cuenta
que estaba errada, me habia alejado de la actividad de crear y desarrollar
personas que toman sus propias decisiones. El show era s6lo una noche dentro
de ese proceso. Tenfa que recordarme 4 mi misma que mi programa era un
programa de desarrollo y no de no-violencia.
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Me encant6 que Nati se haya dado cuenta que tenfa una posibilidad de
escoger c6mo responder a esta situacién cuando antes crefa que no habfa otra
opcion sino responder con violencia. Habfamos creado una tomadora de
decisiones y una creadora de opciones. Estibamos en el camino del desarrollo.

La clave para retar las identidades de los jovenes que creen que no tienen
otras opciones es ayudarlos a desarrollarse como tomadores de decisiones
activos. Desarrollar tomadores de decisiones es distinto a desarrollar jévenes
para que tomen mejores decisiones, las decisiones que los adultos con frecuen-
cia pensamos que deben tomar. En el camino tomaran algunas decisiones
malas. Eso fue dificil para misila mala decisién implicaba soluciones violentas.

Ademds, no puedo parar la violencia en Erasmus ni en la sociedad. Es
la manera en que es nuestra sociedad. Las respuestas violentas son ficiles y
lo que la gente hace cuando no se ha desarrollado del todo. La respuesta a la
violencia es una sola. Cuando la violencia comienza tienes que pararla lo mas
pronto posible evitando dafios mayores. Lo que resulta dificil es crear personas
que tomen decisiones.

Situacion #4

El comité se mantuvo durante ocho meses. La semana del evento Kepriece
y Nati (dos de las lideres) se me acercaron y me dijeron que debfamos retrasar
la presentacion. Me dijeron que habjan cometido algunos errores que podian
intentar remediar, que las ventas de las entradas estaban bajas, que no estaban
sintiendoloy que no querian realizar el evento sélo por obligacién. Me pregun-
taron qué pensaba yo. Les dije que estaba de acuerdo que si no lograban sentir
que lo estaban haciendo mds que por obligacién no iban a lograr motivar a
las demds personas a que compraran las entradas. Les dije que no estaba de
acuerdo en que atrasiramos el evento. Dado lo dificil que habia sido lograr
permiso para la fecha, los directores de las tres escuelas no nos darfan otra
fecha tan tarde en el afo. Sin embargo, si querian cancelar el programa y
devolver el dinero de las entradas yo las apoyaria en esa decisién. Pensé que
necesitaban tomar en cuenta el impacto de la cancelacién en nuestro programa
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y en la comunidad educativa, es decir dar la impresién de que esos jévenes
de Hablemos de Eso no son serios realmente. También les dije que si decidian
continuar yo iba a hacer todo lo posible por ayudar a que fuese exitoso. Ellos
se reunieron para discutir esto y Kim y yo nos juntamos con ellos mds tarde
en el dia. Necesitibamos la decisién antes de las dos de la tarde. Decidieron
realizar el evento.

La semana del evento, tuvimos que reunirnos con los directores para
revisar la lista de las personas que habian logrado alcanzar los requerimiento
para poder estar. Este fue un momento critico para el comité ya que varias de
las personas en el programa no habfan logrado alcanzar los requerimientos.
¢Continuarian estos estudiantes apoyando el proyecto detrds de bastidores o
renunciarian? Me senti muy orgullosa de varios que se quedaron y continuaron
dando de si a la actividad que estdbamos creando.

Nati y Kerpiece hicieron un trabajo maravilloso con el espectaculo. Nati
manejo las ventas de las entradas y organizoé el escenario durante los ensayos
y el dia de la presentacién. Kerpiece nos ofrecio su liderazgo como productora
general y maestra de ceremonias (MC).

Nati me dijo después de haber finalizado el evento, “Barbara nunca
pensé que me conocerian por hacer algo bueno, y ahora me estin conociendo
por haber hecho algo exitoso. La gente se ha acercado a decirme que hice un
buen trabajo y cuinto les gusté el especticulo”. Ella misma no podia creer que
estuviera tan feliz.

¢En qué punto se encuentra el programa hoy en dia? Actualmente los
miembros del grupo estdn enfrentando esta pregunta mientras comenzamos
a crear el ambiente de nuestro grupo para este afio escolar entrante. ;Qué
forma queremos darle al programa grupal este afio? ;Con qué frecuencia nos
queremos reunir, en qué momentos? ;Quieren desarrollar un proyecto ademis
del grupo este afio? ;Otro evento? ;Qué temas quieren discutir este afio? Qué
temas son relevantes en este momento? ;Quieren que el grupo sea un lugar
donde alguien pueda hablar de una situacién seria que le esté sucediendo y

qué tenemos que hacer para lograr eso; tendremos lo que se necesita para
lograrlo? ;Coémo piensan que podemos ayudar a entrenar a nuestro estudiante
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de Trabajo Social que esta haciendo pasantias con nosotros? ¢Cuédntos se gra-didan

este ano? ¢Quién permanecerd y c6mo reclutamos personas nuevas? ; En qué
fecha comenzamos? ;Quién estd dispuesto a orientar a los miembros nuevos?

Hasta ahora los trece miembros principales participando en estas discu-
siones iniciales han acordado que quieren asistir a los grupos sélo durante las
horas de almuerzo. Estdn planeando asistir a clase y apoyarse mutuamente para
hacerlo (muchos miembros asistieron a la escuela de verano para recuperar
créditos que tenian rezagados). Decidieron esperar hasta el semestre siguiente
antes de decidir si iban a desarrollar un proyecto grupal o no. Dijeron que tenian
que trabajar con los nuevos miembros sobre el tema de no faltar a las clases.

Me pidieron que los regafiara cuando faltaran a clase, que los “obligue
a asistir” que “los patee en el trasero” si no lo hacen. Les respondi diciéndoles
que apoyaba su plan pero que no iba a ser el policia de las clases —que tenian
edad suficiente para responsabilizarse de eso—. Si necesitaban algo de ayuda
nos la podian pedir. Alguien dijo que estaba de acuerdo conmigo.

¢De qué entonces se tratan mis intervenciones como psicéloga? ;Cudl es
mi actividad? Como facilitadora/terapeuta del grupo, no me relaciono con los
miembros como la que desarrolla planes de tratamiento individuales sobre la
base de los problemas y diagndsticos que ellos presentan. Como ya dije, los
grupos son, por disefio, heterogéneos y no estin organizados en torno a un
problema en particular. El rol tradicional del prestatario de ayuda es contribuir
con los jévenes a desarrollar una identidad sana para convertirlos en miembros
productivos de la sociedad. Yo no intento que los jévenes sean distintos de lo
que son y cada vez que pierdo ese foco comienzo a intentar que hagan cosas
y me vuelvo poco efectiva.

Situacion #5

Un rumor corria de que Nati se habia unido a los Crypts3. Yo quise
aprovechar la oportunidad de hablar con ella sobre eso. Cuando la traje a la
clinica le dije que varias personas me habian comentado que ella se habia

3 El nombre de una pandilla.
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unido a esa pandilla y queria preguntirselo directamente. Ella me dijo que no
lo habia hecho pero lo estaba considerando y que algunos de sus mejores
amigos eran Crypts. Yo insisti diciéndole que eso no era lo que yo habia
escuchado, que pensaba que ella estaba mis involucrada. Me encontré a mi
misma intentando llegar al fondo de la cuestién, tratando de sacarle la verdad
a Nati. Decidi cambiar mi actividad porque intentar llegar al fondo de la
cuestion, enterarme de la VERDAD es poco productivo. Realmente no hay
ningiin fondo al que llegar. El punto no es si Nati era 0 no un Crypt. Como con
Shamell, el punto es qué podiamos construir Nati y yo con esta situacion. Le
pregunté a Nati si ella queria venir a la conferencia con nosotros y si podia
colaborar organizando el cronograma de actividades. Ella me dijo que queria
venir y nos pidié ayuda para hablar con su jefe para conseguir un permiso de
su trabajo. Kim acept6 hablar con su jefe.

En mis mejores momentos, yo intento hablar como lo aprendi con el Dr.
Newman, que propone relacionarse con los jévenes como constructores de
comunidades, capaces de cambiar su mundo, el instante inmediato que
habitamos, la interaccién que estd sucediendo —ser en ese sentido, revoluciona-
rios—. §ino nos gusta la interaccion que estamos teniendo, podemos rehacerla
de una manera distinta.

Me siento muy gratificada cuando los j6venes se emocionan con ellos mis-
mos, las relaciones entre ellos y su capacidad creativa. Para mi es muy nutritivo
tener un aporte en su proceso de descubrimiento, donde ellos estin cambiando
las nociones sobre ellos mismos... que estian descubriendo que tienen posibilidades
de escoger. Ayudarlos a crear las herramientas para crear el Show en Erasmus,
nuestro programa terap€utico, sus relaciones entre ellos y conmigo y su mundo,
el crecimiento y el desarrollo ha sido y sigue siendo increible.

Para cerrar, me emociono leer el articulo de Finn y Checkoway en la
revista de Trabajo Social de julio 1999 en que ellos retaban a los trabajadores
sociales a reorientar las maneras en que trabajan y perciben a los j6évenes
norteamericanos. Ellos instan a abandonar la visién de los jévenes como un
grupo al cual le tenemos que tener miedo o que tiene problemas los cuales
debemos resolver o victimas las cuales deben ser tratadas y cambiarlas por
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jovenes que son constructores competentes de sus comunidades. Mis colegas
y yo hemos estado luchando con estas cuestiones por muchos anos.

Ellos nos piden que consideremos cémo nuestras creencias sobre la
experticia, patologia, intervencién y juventud nos limitan a crear planes para
los j6venes en vez de dedicarnos a construir relaciones cooperativas con ellos.

¢Cuanto de nuestras actividades de atencién para jévenes con problemas
estan enredadas en nuestras practicas de control? ;Cémo pueden ser
nuestras relaciones mas debilitantes en vez de fortalecedoras cuando los
jovenes son vistos como objetivos y no como compafieros cooperativos
en el proceso de cambio? (Finn y Checkoway; p. 343-344; 1999).

Yo me uno a Finn y Checkoway al solicitar cambios para nuestras
pricticas hacia una aproximacién que organice nuestros servicios de salud
mental alrededor del objetivo del desarrollo, donde podemos construir relacio-
nes cooperativas y aproximaciones practicas que ayudan a reconocer a los
jovenes como constructores competentes de sus comunidades. Iria un paso
mas alld y sugeriria que nos relacionemos con los jévenes como recursos
capaces de construir sus propios ambientes terapéuticos. ;JImaginen qué
distintas serian nuestras practicas de trabajo social si nos relacioniramos con
los jovenes desde la perspectiva de sus fortalezas y como compaiieros en la
creacién de los programas terapéuticos y de sus vidas?
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La terapia tiene que ser re-imaginada nuevamente con cada cliente, en
cada sesion y en cada momento. Si esto no se efectia, las fuerzas nccesa-
rias para que los didlogos subsistan no florecerdn; y de ser asi estare/10S
creando en conjunto desiertos y no conversaciones provechosas.
(Ritkonen y Smith, 1997, p.17)

La revolucion posmoderna ha producido un grupo nuevo de terapias ’
Estas encuentran su basamento tedrico en el aparente terreno movedizo de;
construccionismo social, el postcolonialismo y el postestructuralismo. Diferencio
las perspectivas modernas de las posmodernas a partir del criterio de que las
primeras se aferran a un mundo objetivamente verificable que se puede expli-
car y alterar de forma confiable. Por su parte, los posmodernos se mantienen
incrédulos frente a cualquier sistema particular de significado que se utilice
para representar o modificar la experiencia. Sin el interés de complicar a los
lectores en este cuerpo de ideas controversiales, que ponen en tela de juicio
la realidad, sugiero a las personas interesadas revisar una literatura en expan-
sion (Anderson, 1991; Gergen, 1991, 1994; Lyotard, 1984; Martin y Sugarman,
1999; Shotter, 1993, o para esfuerzos dirigidos a los asesores, Friedman, 1993;
Hoyt, 1994; McNamee y Gergen, 1992; Pare, 1995, 1996; Strong, en prensa).
Si s6lo se emplean las terapias posmodernas por sus técnicas se pierde mucho
(por ejemplo, usar la pregunta milagrosa, de las terapias focalizadas en la
solucién, o la externalizacién del problema de las terapias narrativas). Estas
terapias, que en conjunto llamaré colaboradoras, participan de algunos aspec-
tos comunes que las distinguen de la mayoria de los enfoques previos dentro
del asesoramiento, a pesar de sus matices tedricos. Presentaré cinco ideas que
provienen de un esfuerzo ecléctico personal por integrar las terapias
posmodernas de una forma que sea ficilmente utilizable y transmisible (ver
Strong, 1997). Me refiero a ellas como directrices o ideas orientadoras para
nuestro trabajo con los clientes y no como técnicas, porque tienen la carac-
teristica de sugerir muchas maneras para considerarlas y aplicarlas. Si bien

3 El autor se refiere principalmente a las siguientes formas de terapia: centrada en el problema
(deShazer, 1985), narrativa (White y Epston, 1990) y colaboradora de los sistemas de
lenguaje (Anderson, 1997).
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algunas de estas ideas no parecen ser novedosas, su utilizacién adquiere una
dimension distinta cuando se sustentan en la teorfa posmoderna.

Negociacion de significados

La palabra vive, por decirlo asi, en el limite entre su propio contexto y
otro contexto extrafio de Mikhail Bakhtin (citado por Morson y Emerson,
1990; p 130)

Para los construccionistas sociales, los seres humanos tienden a olvidar
que son ellos mismos quienes gestaron el lenguaje que utilizan, y que, por
cierto, siguen aplicando de manera creativa cada dia. El lenguaje es una herra-
mienta que nos permite ubicarnos en el mundo social y fisico que habitamos.
Una de las promesas incumplidas de la modernidad fue que habria, en Gltima
instancia, un lenguaje universalmente correcto para representar nuestras
experiencias, es decir, una metanarrativa (Lyotard, 1984) para comprender las
vivencias. Supuestamente este seria el lenguaje de la ciencia empirica; dicha
presuncion ha sido objeto de muchas criticas por parte de pensadores feminis-
tas y postcolonialistas. En contraste con esta vision, la perspectiva posmoderna
sostiene que los significados del lenguaje provienen del uso consensual que
los propios hablantes imponen. Es una postura heredera de las ideas del
filésofo Ludwig Wittgenstein (1958); a ello se refiere este autor con su concepto
de juegos de lenguaje. Otros aluden a lo mismo cuando hablan de formas del
discurso (Potter, 1996). Para ilustrar el punto, es til considerar las diferencias
existentes entre el significado del término dolor para los jugadores de rugby,
del que pudieran tener los participantes de un grupo de apoyo para personas
con artritis. En otras palabras, los significados de nuestro lenguaje surgen de
la forma como los configuramos y compartimos, dentro de las conversaciones
con los otros.

Comprender esto Gltimo es critico para los terapeutas o asesores colabo-
radores (AC), en la medida que las conversaciones con fines de ayuda son
terrenos donde los significados se fomentan, donde se reflexiona sobre ellos
y, a menudo, se renegocian, de acuerdo a los valores pricticos y preferentes
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de las personas atendidas. En algunos estilos de asesoramiento esta idea se
considera absurda, pues seria mejor comprender los significados en t€rminos
de su correspondencia con la realidad, o de las distorsiones frente a ella. En
tal sentido, a menudo el asesoramiento se percibe como una forma de reponer
en los significados esta clase de precisién (en una emisién reciente de la
estacién Canadian Broadcasting Corporation Radio 1, un psicélogo se refiri
a esto como limpiar el pensamiento, 1999). Nicolds Rose (1990) sugiere que
la psicologfa moderna se posicioné como el drbitro de la subjetividad correcta,
o del significado correcto, en respuesta al clamor de la sociedad moderna por
expertos. Esto es consistente con la visién moderna sobre la pertinencia de
contar con especialistas que parecen aplicar en su trabajo un conocimiento
objetivo especifico. Los asesores que asumen tal postura, supuestamente
aportarfan a los clientes una comprensién mis objetiva de las experiencias,
que la que ellos mismos pudieran alcanzar. Los AC no sostienen esta creencia
de ser los poseedores privilegiados del significado objetivo, sino que mas bien
buscan algunos que se ajusten y sean efectivos para los clientes, dentro de las
circunstancias de sus relaciones con los otros.

Este foco puesto en generar significados pricticos que se ajusten a los
clientes (deShazer, 1985) no es una licencia retérica; mds bien proviene de la
idea de que los significados que funcionan son aquellos que nos sirven en nues-
tras vidas y relaciones cotidianas. Mientras que los constructivistas destacan la
fenomenologia de la creacién de significado, los construccionistas sociales nos
recuerdan que nuestros significados deben operar y volar en nuestras relaciones
(para profundizar en esto ver Gergen, 1994). Unasesor y un cliente que desarro-
llan en conjunto perspectivas inusuales, cuentan con la prueba del mundo real
para cotejarlas, de cara al entorno que rebasa el consultorio.

Los AC conciben los significados que los clientes traen consigo como
negociables. La pregunta serfa ;dentro de todas las formas como x podria
comprenderse, cémo llegé el cliente a entender x de la manera que lo hace,
y c6mo ello orienta al AC hacia lo que escucha? (Anderson, 1997). Para estos
asesores cada ejemplo de comprensién puede ser deconstruido (o se puede
reflexionar sobre él) como una forma de significado situada en algin acto de
construccion conversacional y uso contextualizado (White, 1993). En tal senti-
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do, deconstruir significados se dirige a las tendencias universalizantes, en el
marco de las preocupaciones de Lyotard (1984) por la meta-narrativa, puesto
que para los construccionistas sociales todos los significados son realizaciones
ubicadas situacionalmente y no descubrimientos de lo real y evidente. Sin
embargo, tales logros deben su subsistencia al uso continuo en las conversaciones
y a la experiencia de vida. Lo que estd sujeto a negociacién dentro del asesora-
miento colaborador es la efectividad de estas realizaciones, mas alld de las
circunstancias en las cuales se alcanzaron, de acuerdo a las preferencias del
cliente. Si los significados representan logros que corresponden a una situa-
cién y no realizaciones generales, hay espacio para considerar alternativas
plausibles y efectivas. Pero ello no es un proceso en el cual un asesor objetivo,
de manera autoritaria, corrige o interpreta esos significados.

Recuerdo el trabajo con un estudiante que vi hace unos afios en un centro
de asesoramiento; durante el proceso el joven hall6 un significado que se ajust6
a lo que consideraba una experiencia insostenible: no poseia dinero y por ello
tenia que vivir con sus padres para continuar los estudios. El estudiante habia
considerado muchas estrategias para enfrentar la situacion, pero en ultima
instancia sentia que debia soportar lo que era inaceptable. Frente a ello le
pregunté cudl palabra o frase pudiera representar su situacién de una forma que
la hiciera tolerable. El estudiante pens6 por un momento y, con una sonrisa en
los labios, dijo: “estoy pagando una renta emocional”. Este significado me
record6 una frase del psiquiatra transcultural de McGill, Lawrence Kirmayer,
con la que me topé hace unos afios: quien sufre es un poeta en bisqueda de
metaforas adecuadas para expresar su predicamento (1984, p. 289).

La flexibilidad discursiva del AC (Harre y Gillett, 1994) no sélo es una
capacidad para vincularse con las formas tnicas que tienen los clientes para
hablar de sus vidas, sino la posibilidad de expandir en conjunto esas maneras
de hablar. Esto ultimo es critico para negociar con los clientes significados
preferibles y efectivos. Recientemente la cronista de la terapia familiar Lynn
Hoffman (1998) se refiri6 a la tendencia del terapeuta narrativo Michael White
a no ir mas alld de una pulgada de la experiencia del cliente a medida que
exploran los significados de este Gltimo, con el fin de proponer alternativas
précticas y plausibles. El AC posmoderniza a Carl Rogers (1961), extendiendo
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activamente la indagacién de las vias y preferencias para construir los signifi-
cados, paralelamente a 1a generacion de un contexto en el cual éstos se pueden
explorar y generar. Al reconocer que estos significados deben ajustarse a los
fines pricticos y preferibles de l1a vida de los clientes, los asesores dan un paso
conciente hacia la poética y la politica de la construccién de significados
(Epston, 1996). En ese sentido, el AC abriga una profunda sensacién de respon-
sabilidad por el proceso de negociacién de significados que emprende con el
cliente (Weingarten, 1991). La habilidad para ofrecer esta clase de flexibilidad
discursiva que vincula al asesor con los clientes y que, finalmente, trasciende
la forma como estos tltimos construyen sus problemas, le da el cariz colabora-
dor al proceso.

Preguntar es intervenir

Estaba segura hasta que me preguntaron.
Jane Sibery (1987) de la cancién The Walking.

Si extendemos la curiosidad mis alla de lo que escuchamos, captaremos
cémo construimos realidades (nuestros logros conversacionales) con los
clientes. Las preguntas son invitaciones para poner de manifiesto y significar
algunas descripciones de los clientes acerca de los otros. Estas invitaciones
también tienen efectos: una serie de preguntas sobre experiencias de desespe-
racién promueven con claridad una sensacion diferente, que las preguntas
sobre preferencias y competencias. Las preguntas que hacemos influyen en el
curso de las conversaciones de ayuda; son mis que una recoleccion de hechos
y opiniones. Pero las preguntas también crean oportunidades para reflexionar
sobre realidades que se dan por sentado, fomentan opinionesy posturas, sefia-
lan direcciones para la conversacion, implican posibilidades, etc. En resumen,
estdn lejos de ser neutrales. Asi, los AC ven las preguntas como intervenciones
conversacionales (Tomm, 1988).

En el asesoramiento colaborador se hace hincapié en entablar una
conversacion diferente a la que se tiene consigo mismo y con otros. Ello es asi,
en palabras de Berger y Luckman (1967), pioneros del construccionismo
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social, porque el vehiculo mis importante para el mantenimiento de la realidad
esla conversacion (p. 152). De esta forma, se requiere que nuestras conversaciones
con los clientes se desplacen desde lo que es ordinario para ellos (lo cual es
un buen punto de partida), hacia lo que es extraordinario. Parte de lo que
permite esto, es el hecho de conversar desde una postura de no conocedor o
curioso (Anderson, 1997; Anderson y Goolishian, 1992, Cecchin, 1987), ya que
no podemos aspirar a tener la misma experiencia fenomenolégica y comprension
que tienen los clientes de los mundos que habitan. Las preguntas nos ayudan
a comprometer a los clientes en la conversacién y paralelamente nos permiten
invitarlos a considerar perspectivas extraordinarias.

Durante una demostracién de entrenamiento, se realizé un rol playing
donde una asesora representé un cliente con el que habia trabajado. Se trataba
de un muchacho violento que despertaba miedo; se me pedia que respondiera
a la situacién. A medida que entrd en su rol, hablé sobre su gusto por las armas
y lo que podian hacerle a las personas; también se refiri6 a la percepcion de
las armas como una parte destacada de su forma de vida. Este muchacho se
las arreglaba usualmente para presionar los botones de seguridad de 1a mayoria
de la gente con quien se encontraba y solia hacerlo en momentos cuando se
producia el contacto con los otros. Esto tenia el efecto de generar una com-
prensible uniformidad en las interacciones del muchacho (promovida por los
topicos referentes a la seguridad que aparentemente estaban involucrados).
Precisamente esta uniformidad monétona es lo que la asesora deseaba poner
en el centro del rol playing, con el fin de obtener ayuda para deshacerla. En
otro lugar me referf a la uniformidad de la interaccién como una conversaciéon
conservadora (Strong, 1999); y en este caso particular constituye un estancamien-
to peligroso. Frente a €l, lo que parecia requerirse era una forma de compro-
meter al muchacho en una alternativa a partir de la cual pudiera emerger una
conversacion diferente, pero su postura inicial de tocar ese punto de vulnerabi-
lidad en el otro, traia consigo respuestas predecibles que mas bien intensificaban
la preocupacion. A medida que mi cliente se metia més en el rol, también se
fortalecia la invitacién para que, por mi parte, me uniera al rol para el que
aparentemente se me convocaba. Mi respuesta fue: ;cémo llegaste a compren-
derte a ti mismo, justo de esta manera? Por cierto que fue una intervencién que
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la asesora consider6 ttil mas adelante por la manera como la ayudé a situar
12 autocomprension y las conductas del muchacho.

Utilizo este ejemplo con el fin de resaltar las posibilidades de nuestras
preguntas para procurar que los clientes salgan de la monotonia de sus difi-
cultades, mientras que paralelamente se reconoce el poder de los pronuncia-
mientos del cliente, como invitaciones inconscientes para permanecer en la
monotonia. Claro estd que debemos contactar con algo de esta monotonia,
pero estancarnos alli no serfa ttil. La asesora que participé en el ejercicio dijo
que el efecto de la pregunta habia sido una sacudida fructifera. Cuando
pensamos en nuestras preguntas como poseedoras del poder para conservar
y del poder para construir, es posible que se conviertan en herramientas
lingtiisticas que faciliten la conexién y la reflexién (o sus opuestos). Es factible
hacer preguntas abiertas que conserven (;qué mis quisieras que yo comprenda
de esto?), pero nuestras preguntas hacen mis que revelar; construyen
posibilidades que exceden lo que estd disponible para discutir. En el caso del
muchacho, al preguntar lo anterior se abrié un 4area que literalmente nunca se
habia concebido; y al ocurrir esto fue posible que emergieran nuevas
relaciones y conversaciones formadoras de identidad.

SiUd. echa un vistazo a las terapias que llamé colaboradoras, encontrara
preguntas formuladas deliberadamente para alcanzar propdsitos constructivos
(por ejemplo las preguntas milagrosas de la terapia focalizada en los proble-
mas), o fines deconstructivos (las preguntas externalizadoras de la terapia
narrativa); mi punto al respecto es: nuestras preguntas se encuentran en el
corazén de lo que podemos hacer para fomentar un vivir preferible para
nuestros clientes.

Focalizar en las competencias y recursos

El terapeuta no habla con el cliente y determina nuevas maneras de
considerar y enmarcar sus vidas, esperando que el cliente las acepte y
las halle dtil. La condicién de experto del terapeuta consiste en perma-
necer conversando con el experto que es el cliente.

Harlene Anderson, en una discusion con Sophie Holmes, 1994, p.156.
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Durante los momentos iniciales del asesoramiento se nos extiende una
invitacion para entrar en la desesperacion, el miedo y la desesperanza de nues-
tros clientes. No nos estarian buscando si se sintieran competentes y capaces.
Pero Stephen Gilligan (1997), quien practica una forma de terapia colaboradora,
sugiere que los problemas inducen malos trances, aislindonos de nuestros
recursosy habilidades. Desde esta perspectiva, el asesoramiento es una oportu-
nidad para que los clientes se reconecten con lo que les funciona; una ocasién
para identificar y movilizar recursos velados por el mal trance. Si bien no toda
forma de asesoramiento persigue solucionar problemas (por ejemplo, el aseso-
ramiento para el manejo del duelo), cada experiencia que abruma a los clientes
y los lleva a buscar nuestra ayuda, es un llamamiento para despertar recursos
y competencias novedosas. Desde la perspectiva colaboradora, el asesoramiento
no es un proceso donde el cliente demanda educacién o acciones correctivas
para mejorar; en vez de ello, los AC conversan con los clientes para poner de
manifiesto las capacidades requeridas y los recursos accesibles.

En la literatura sobre la investigacion de los resultados terapéuticos, a
menudo la psicoterapia se concibe como un tratamiento administrado a los
clientes, como una especie de droga o cirugia. Esta metdfora de la droga
(Russell, 1994) con frecuencia pasa por alto elementos implicitos tan relevantes
como el vinculo entre el cliente y el asesor, en tanto presume uniformidad en
la potencia e integridad del tratamiento. El asesoramiento colaborador no
ubica su foco en el diagndstico y tratamiento de la psicopatologia; mas bien
fomenta las preferencias y habilidades del paciente. La distincién no es sutil.
Como sugiere Scott Miller (1992), los clientes revelan signos sobre las solucio-
nes, al mismo tiempo que nos presentan evidencia sobre sus problemas. Es la
forma como el asesor escucha, lo que influye en que los sintomas de la solucion
se conviertan en el sustento para el cambio. Dentro de este enfoque los clientes
no son tratados; los asesores trabajan con ellos para que las soluciones exis-
tentes dentro de sus capacidades, pero que resultan inhabituales, se transformen

en acciones comunes.
Hay una hermosa historia sobre Milton Erickson (Zeig, 1980, pp. 285-

286) en la cual éste realiza una llamada a la casa de una viuda solitaria, rica
y deprimida. La mayor parte de este encuentro fue sombrio, hasta que Erickson
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noto6 que la viuda cuidaba algunas violetas africanas. Al percibir esta atencién

que exhibia por las violetas como una actitud inconsistente con la depresién,
Erickson pregunté si estarfa dispuesta a cortar las violetas y luego enviarlas a
familiares cuando se produjera un nacimiento o una muerte. A partir de esto,
aparentemente cambié de una forma que la proyecté mis alld de la tristeza de
su hogar solitario. Afios después, le enviaron un titular y un articulo de peri6-
dico a Erickson: muric la reina de las violetas africanas. La historia ilustra
cémo la manera de atender a los clientes puede orientarnos hacia sus recursos
Unicos. Los AC traen consigo a las conversaciones de ayuda un radar agudo
que explora los signos de salud y competencia. En parte este radar se sintoniza
finamente para escuchar preferencias, excepciones dentro de la presentacién
de los problemas y la pasién reflejada en la forma como los clientes se
relacionan con sus circunstancias (Eron y Lund, 1996; deShazer, 1985; Katz y
Shotter, 1996, respectivamente).

Cuando se atiende a las competencias y recursos puede entrar en juego
una clase diferente de curiosidad (Furman y Ahola, 1992). Los problemas nos
hacen exigencias (Doan y Clifton, 1990), y una fundamental es pensar y hablar
sobre ellos de una forma muy seria. Sintonizar el foco de nuestra escucha en
los recursos y la habilidad constituye una manera diferente de relacionarse con
los clientes y sus dificultades. Dentro de esta perspectiva es central la visién
de que los clientes no son lo mismo que sus problemas (White y Epston, 1990).
Esta separacién permite hablar sin que los problemas nublen las potencialidades.
Por ejemplo, si uno presta atencién al momento cuando el problema no ha
sucedido y cémo los clientes procuran protegerse para que el problema no sea
tal, éstos, a su vez, escuchardn los recursos y competencias en accion (deSha-
zer, 1985). Por ejemplo, cuando el asesor focalizado en la solucién escucha
hablar al problema, también escucha lo que el cliente preferiria en vez del
problema (Walter y Séller, 1992). Dentro de esas preferencias se encuentra lo
que el cliente desea y, por extensién, cémo puede alcanzarlo. Al respecto,
preguntar lo que el paciente ha hecho desde que pidi6 la cita, en el sentido
de lo que quiere conseguir del asesoramiento, es una forma diferente de abrir
la entrevista que preguntar por la descripcion de los problemas (Weiner-Davis,
de Shazer y Gingerich, 1987). Ademads, los clientes develan lo que prefieren
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en la forma como hablan con nosotros (Katz y Shotter, 1996). Cuando se
atiende al como de la conversacion —las palabras recubiertas de emocién o
vacias— los clientes pueden traer a la discusién aquello por lo que se apasionan.
En otras palabras, la manera como escuchamos tiene mucho que ver con lo
que oimos.

Promover e incitar

¢Cémo provoca el terapeuta al cliente?
(Walter y Lawrence, p. 108, 1993)

Los AC piensan en términos de didlogo. Ello significa que perciben el
didlogo como una prictica donde dos personalidades se influyen mutuamente
cuando se comunican; pero esta afirmacion también refleja la vision de que
cualquier comprensién verdadera es dialégica (Bakhtin, citado por Morson y
Emerson, 1990) y que una interaccién asesor/cliente monoldgica es improbable
que produzca cambios que el cliente prefiera y de los que se apropie. Términos
como resistente no tienen sentido para un AC, porque implican un vinculo de
una sola direccién (la del asesor) (deShazer, 1984). Para comprender el
potencial del didlogo, los participantes ni abandonan, ni aislan sus puntos de
vista. En cambio, los AC contribuyen para relacionar, crear y entender signifi-
cados compartidos, a partir de su subjetividad dnica (Morson y Emerson, 1990).
Lo que le da la cualidad dialégica a la conversacion es cémo cada participante
aporta sus intenciones y formas unicas de pensar, con el fin de construir resul-
tados, maneras de comprender e intenciones compartidas. En la era posmodemna,
la condicion de experto revestido de autoridad es, por lo menos, sospechosa.
Basta con considerar el extendido problema del incumplimiento de las
prescripciones que la medicina experimenta con sus pacientes, para apreciar
las dificultades de la interaccién monolégica (de una sola via). Al aplicar las
ideas del filosofo francés Michel Foucault, la psicologa Rose (1990) nos
recuerda que la mayoria de las disciplinas ligadas a la modernidad requieren
cuerpos déciles como un prerrequisito para suministrar sus servicios. En el
asesoramiento, no se toma mucho tiempo en darse cuenta que los clientes no
son, ni se convierten, en ddciles. Para los AC la resistencia significa que el
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proceso ya no es dialégico, es decir, que los asesores perdieron la flexibilidad
discursiva que les permite ser de relevancia para los clientes.

Por esta y otras razones, los AC adoptan en su trabajo una postura como
promotores. Sus preguntas y sugerencias se comprenden mejor como invita-
ciones reflexivas que como intervenciones en las cuales se transmiten ideas.
Invitar a la persona para que reflexione sobre sus competencias y opiniones
involucra una forma distinta de relacion que cuando el asesor se dedica a corre-
gir, clasificar o instruir al cliente de acuerdo a las pautas de lo que se dice. Una
postura como promotores sugiere que el asesor piense en mantener un grado
relevante de compromiso con los clientes, por aquello que dicho Compromiso
pone de manifiesto.

En el asesoramiento colaborador hay algunas formas de promocién que
difieren de lo acostumbrado. El hecho de que el cliente reflexione sobre su
propia perspectiva acerca de las dificultades, modifica el tipo de ayuda que se
brinda. En este caso se facilita la gestacion de un encuentro de los clientes con
la forma como construyeron su manera de entender los problemas; asi, las
personas trabajan a partir de esta forma de comprensién. Al hablar de las
perspectivas de los clientes sobre sus dificultades se incluye cémo éstos las
denominan, las teorfas que abrigan acerca del origen de los problemas y lo que
en ultima instancia los ayudard a cambiar. En la visién moderna sobre el aseso-
ramiento (ver Rose, 1990) se espera que los clientes acaten los planteamientos
de los asesores en las dreas que mds bien identifiqué como objeto de nuestro
trabajo como promotores. Actuar como tales puede considerarse una prictica
contracultural. Lo digo porque muchos clientes en las etapas iniciales del
asesoramiento declarardn que es dificil, por ejemplo, responder a nuestras
exhortaciones con respecto a lo que preferirian para sus vidas. El silencio o
el malestar que sigue a la pregunta milagrosa (deShazer, 1985) usualmente no
es un signo de que el cliente no tiene una posicién sobre lo que mejoraria su
vida. Al contrario, en mi experiencia esta reaccion es producto de que pedimos
a las personas que reflexionen sobre sus vidas de una manera que no se espera
culturalmente. Somos politicos puesto que solicitamos a los clientes que articu-
len deseos y preferencias. Cuando incentivamos la comprension y los recursos
del cliente, justo al momento que supuestamente éstos vienen para que les
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brindemos los nuestros, les estamos pidiendo que reasuman la autoridad de
sus vidas e influyan en la de los otros, colocindonos a nosotros mismos en una
posicion de audiencia y de quienes se dedican a contribuir.

Mis que cualquier otra cosa, los AC adaptan constantemente su participa-
cion en las conversaciones de ayuda para acomodarse a los gustos y marcos
de referencia de los clientes y para contribuir a que se expandan. Al finy al cabo
a los asesores se les busca s6lo porque sostienen unas posturas diferentes y
sugierena los clientes que las prueben. Paradéjicamente, la manera fundamental
como sabemos que estamos con los clientes es escuchar por parte de ellos que
no lo estamos. Pero, ;como contribuimos para producir el tipo de relacién
donde esto sea posible? En particular dentro de la terapia narrativa ha habido
un esfuerzo considerable para deconstruir, junto con los clientes, la jerarquia
que supone colocar al asesor en una posicion de experto. Esto es percibido
como un obsticulo para establecer el vinculo de colaboracion, no jerdrquico,
en el cual los recursos, la motivacion y las opiniones de los clientes son la fuente
de suministros para el cambio (Madigan, 1993; Epston, White y Ben, 1995). La
postura como promotores deriva de reconocer que los asesores no pueden
saber (Andersony Goolishian, 1992) lo que prefieren sus clientes, a menos que
atiendan a la forma como tales preferencias se incitan y articulan. Promover e
invitar son verbos que recogen la incertidumbre que posee el verdadero didlo-
80: solamente tenemos las respuestas de uno y otro para seguir adelante y para
promover e invitar con el fin de ver si estamos en el camino adecuado.

La preferencia del cliente

St espero que mi gente haga lo que desea, ¢c6mo puedo todavia esperar
ser su lider?

Lider del pueblo Amazonian Green en la pelicula de John Boorman’s
Esmerald Forest (1985).

Lo que le otorga la cualidad de colaborador al asesoramiento es el
centrarse firmemente en ayudar a los clientes para que asuman sus preferencias
al vivir. Pero existen muchas dimensiones dentro de esto. Parte de nuestro
supuesto rol de expertos yace en dreas que el ACy el asesor feminista mas bien
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ubican en el centro de la discusién y del proceso conjunto para tomar decisio-
nes: nombrar los problemas, evaluar y declarar lo que es significativo, crear
intervenciones apropiadas desde el punto de vista personal y contextual,
escoger metas y derivar significados que encajen. Pero estos son topicos donde
las orientaciones modernas del asesoramiento asumen que los asesores deben
ser de utilidad para los clientes. En tal sentido, ¢c6mo podria esto terminar
restando poder a los clientes? (Cémo podemos adelantar una practica respon-
sable, desde la perspectiva del cliente?

Colaborar se entiende mejor en términos de un proceso dialégico (es
decir, que se comparte entre los participantes ininterrumpidamente). Los pen-
sadores postcoloniales nos recuerdan que las buenas intenciones no son
suficientes: gente bien intencionada que sabe lo que es mejor para los demis,
ha hecho mucho dafio (en un viejo proverbio chino, el mono le dice al pez:
déjame ayudarte a subir el drbol, si no te ahogaras). Los modelos de asesora-
miento pueden terminar siendo la base para que los asesores registren la
realidad que se expresa durante las conversaciones de ayuda, en vez de que
ese papel lo tenga la experiencia tnica de los clientes (Hubble y O’Hanlon,
1992). Colaborar significa pensar de acuerdo a ciertos lineamientos de Milton
Erickson quien crefa que debe haber una terapia especifica para cada persona
(Haley, 1973). Como un ejemplo de ello, el equipo de Barry Duncan, Mark
Hubble y Scott Miller (1997) trabaja a partir de la premisa que los asesores
colaboran de manera mis efectiva cuando adaptan su estilo de conversary pro-
poner soluciones a las teorias particulares sobre el cambio que traen consigo
los clientes cuando inician el asesoramiento. Estas teorias del cambio ejercen
una especial presion cuando se intentan resolver las dificultades que los clientes
han adoptadoyla perspectiva de Duncan et. al. (1997) sefiala que probablemente
es mds facil trabajar valiéndose de esta presion que oponiéndose a ella. Pero
el punto es ;cé6mo movilizar nuestra sensibilidad y la flexibilidad discursiva para
mantenernos siendo colaboradores, para trabajar dentro de las preferencias del
cliente?

La adaptacién de nuestra labor es evidente cuando ajustamos nuestras
soluciones a los rasgos Ginicos de los clientes y sus circunstancias. Sin embargo,
se afiade precisién a la manera como pudiéramos colaborar cuando se da un
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paso adicional y se disefian las intervenciones de acuerdo a las preferencias
de los clientes. Durante una entrevista con una madre y su hija de siete afos,
quien presentaba terrores nocturnos, recuerdo que disefiamos juntos, de ma-
nera muy cuidadosa, la siguiente intervencion. La nifia explicé que cuando su
mama se iba del cuarto en la noche y apagaba la luz, los fantasmas salian del
closety de abajo de la cama. Le pregunté cémo deseaba atrapar a los fantasmas
y manejarlos. Atraparlos no era una idea que la nifia contemplaba antes, pero
le agradd; entonces hablamos acerca de cosas que tenia en su cuarto y que
podian servir para retener a los fantasmas cuando los atrapara. Ofreci6 su
canasta de la ropa sucia que estaba en el closet. Asi, juntos desarrollamos un
procedimiento nocturno que involucré responsabilidades de vigilancia nocturna
(donde madre e hija apagaban las luces juntas y buscaban con su linterna
cualquier fantasma que pudiera estar escondido), un periodo que se compartia
en la cama con las luces apagadas, un arreglo por medio del cual madre e hija
pudieran atrapar fantasmas al poner una cuerda que hala la tapa de la cesta
y un ritual matutino de vaciar la cesta fuera, donde la luz del dia alcanzara a
los fantasmas. Esta complicada intervencién, excepto por mi referencia a
atrapar los fantasmas, se desarroll6 con claridad de acuerdo a las ideas de una
nifia de siete afios, e incluyo un veto de su parte frente a varias ideas que su
madre y yo ofrecimos, hasta que todos juntos conseguimos algo que pudiera
hacerse cargo de esos fantasmas.

Recuerdo una sesién con un asesor bien intencionado, quien esperaba
que los clientes experimentaran su técnica como colaboradora. El problema
era que este asesor cerraba los ojos justo cuando formulaba sus ideas y
sugerencias. En el instante en el que los clientes registraban sus respuestas, el
asesor rompia el vinculo que habia creado antes. Para mi, permanecer siendo
colaborador significa atender y responder flexiblemente a la posibilidad de
desviarse de las preferencias de las personas. En el caso de la nifia de siete
anos, encontramos miradas, subidas de cejas, no categéricos y muchas otras
pistas que permitieron saber si nos estibamos apartando mucho del camino.

En las idas y venidas del asesoramiento, se produce una constante nego-

ciacién de los objetivos, que le da una elasticidad al proceso. Harlene Andeson
(1997) considera que la negociacién y el mantenimiento de una intencionalidad
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compartida son factores criticos para ser colaboradores. Atn asi, el asesor
participa manteniendo un limite ultimo, con relacion ala €tica, los requerimientos
legales y los valores que se abrigan y todo esto actia como parimetros para
las posibilidades de colaboracion. De forma similar, los clientes dejan cierto
espacio en sus preferencias para permitirnos trabajar con ellos (aunque se
asuma que tienen menor flexibilidad que nosotros en sus parimetros). Se
requiere una destreza en la escucha, respuestas e intervenciones con el fin de
alcanzar que nuestras intenciones se compenetren de manera efectiva con las
de nuestros clientes. Es dentro de esos parametros que podemos responder
creativamente, asumiendo que permanezcamos en sintonia con los fines com-
partidos que se desarrollaron con los clientes.

Uno de los aspectos mis sutiles en los que estamos entrenados para
expresar nuestras preferencias, y donde con mayor facilidad olvidamos que lo
hicimos, se refiere a evaluar la utilidad de las ideas que surgen durante el
asesoramiento. Si los clientes son quienes deben hacer circular estas ideas
fuera de las cuatro paredes del consultorio, ;c6mo es posible que nuestro juicio
profesional concluya que tales ideas son practicas o factibles, cuando el cliente
las use en su contexto de vida? No veo cémo podamos hacer esto, y de todas
maneras encuentro asesores que, sutil o abiertamente, se colocan de manera
inconsciente en la posicién de ser el locus de 1a evaluacion. Una forma distinta
de expresar esto serfa: ;quién tiene la uGltima palabra en el asesoramiento?
Sostengo que los clientes poseen la Gltima palabra, después que la conversacion
de ayuda finaliz6. Desde una perspectiva en la cual los clientes son los autores/
editores fundamentales de un proceso donde los asesores tan s6lo nos dedica-
mos a contribuir (Tom Hicks, 1998, comunicacién personal), existen muchos
lugares donde es posible constatar si nos ubicamos de forma apropiada dentro
de la linea argumental. Cuando respondemos a las afirmaciones de los clientes,
a partir del sentido implicito que le otorgamos a nuestra perspectiva, ;(dénde
concordamos con nuestra sensaciéon de lo que tiene sentido, con lo que es
bueno, con lo que es mejor o, incluso, con lo que estd bien para el paciente,
como si habldramos representando la sabiduria objetiva del mundo? ;Cuin
dificil resulta luchar contra este impulso y preguntarle al paciente por su propia
evaluacién? ;Qué sucede con nuestra escucha y con la postura colaboradora
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cuando asumimos una posicién donde sabemos qué es lo mejor para ellos, o
cuando nos ubicamos en una persecucion estilo forense de los significados
reales que sostienen los clientes? Cuando se delinean las preferencias del
cliente dentro de la conversacién de ayuda, en cualquier ocasién que emerja
la evaluacién de los méritos o de las posibilidades practicas de lo que se
discuti6, habrd mayores probabilidades de conducirse de una manera que se
ajuste a los clientes.

Audiencias que “co-significan”

Si no hay audiencia, simplemente no hay show.
Bill Henderson, de la cancién Chilliwack Raino (1969)

La conversacion es el lugar donde las personas “co-significan” lo que
experimentan. Mucho de lo que consideramos significativo debe esta condicion
a la forma como se recibe, o a como anticipamos que puede recibirse. El efecto
audiencia estd omnipresente en c6mo le otorgamos sentido a nuestra experiencia.
Se halla en la forma como esperamos ser comprendidos y en la anticipacién que
hacemos de cémo seremos recibidos. Luego de reconocer esto, los asesores
pueden invitar a los clientes para que asignen significacién a cualquier cosa que
hablen, invocando su sentido de audiencia. Esto incluye ser audiencia para une
mismo, asi como ser una audiencia anticipada o imaginada de otras personas
importantes. Permitame ilustrarlo: .

Una cliente que deseaba ser mis asertiva, sefiala que le expresé al director
de la escuela sus preocupaciones acerca de la educaciéon de su hijo. Frente a ello,
el asesor respondié proponiéndole efectuar la siguiente reflexion (sin alabarla):
ces este el tipo de defensa de Ud. misma que desea hacer con mas frecuencia?
¢Cudl es su impresion acerca de cémo me afectari oirla decir esto? ;Quién no
se sorprenderia de su habilidad para hacer esto, y por qué no se sorprenderia?
¢Conocer que Ud. sabrfa hacer esto, produce alguna diferencia en la manera
como pudiera realizar cosas similares en las relaciones que le interesan?

Estas preguntas tienen un matiz claramente narrativo (White y Epston,
1990) y pueden permitir alcanzar dos objetivos claves del asesoramiento:
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generar una sensacion de competencia en quienes estaba ausente; asentar las

conductas en el dmbito de relaciones que vayan mas alla del consultorio. Los
asesores de otras corrientes habrian respondido a tal revelacion del cliente de
alguna forma que podria haber sido “de-significada” por éste, o, al menos,
desechada como una percepcion del asesor.

El asesor es tanto audiencia, como un invocador de la audiencia. Para
que los significados alcancen un valor de uso corriente, su importancia se
establece y mantiene mejor en el marco de la relaciéon donde se utiliza. A
menudo los asesores escuchan significados que parecen estar a la bisqueda
de una audiencia que se tiene en la mira, y en tales ocasiones el asesor actda
como un sustituto de las personas con quienes el cliente desearia compartir
su acepcion. El psiquiatra noruego Tom Andersen (1995) concibe estos signifi-
cados, incluyendo las emociones que estin contenidas en ellos, como didlogos
encasillados. El equipo de James y Melissa Griffith (1994), en su trabajo con
pacientes psicosomadticos, se refiere a situaciones donde los significados emo-
cionalmente relevantes lucen imposibles, como dilemas indecibles. En la
medida que una visién catértica de la terapia considera suficiente la forma
como la audiencia se relaciona con sus dilemas, la vivencia que se ha tenido
puede liberarse en la conversacién. Pero esta perspectiva pasa por alto la
relevancia vincular de los significados. Como audiencia de estos didlogos
encasillados o de los dilemas indecibles, los asesores pueden responder a su
valor relacional, facilitando situaciones expresables—decibles—. No es suficiente
que escuchemos y reconozcamos lo que se nos ha dicho, pues los clientes
desean que participemos en sus significados, elaborando conjuntamente las
implicaciones. De manera que somos tanto audiencia como consultores
editoriales para los clientes, quienes al final son los que deciden cémo
interpretar y actuar sobre sus significados, fuera del consultorio.

Existe una postura surgida entre tedricos posmodernos, donde se sefiala
que los significados se actian o representan —performed- en las relaciones
(Katz y Shatter, 1996; Newman y Holzman, 1997). Desde esta perspectiva, los
significados derivan su importancia del valor que tienen para nuestras
relaciones, y no de su alusién a verdades, mis alld de estas relaciones. Una
disposicién a participar en los significados, a ser movidos por los significados
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y a movilizarlos, denota una relacién que Newman y Holzman describen como
sigue: “Estamos buscando completar y ser completados, no comprender y ser
comprendidos, no mejorar o curar” (1997, p.113). En este sentido las audien-
cias no son jurados, mas bien ayudan para que el show continde en un tono
de improvisacién, que espontineamente rebasa los argumentos infelices que
los clientes traen consigo. El asesoramiento colaborador se aproxima a los
significados con una firme certeza sobre la participacién de la audiencia; los
significados toman vida y entonces se transforman en la medida que los
recibimos y actuamos juntos, de manera novedosa.

Conversaciones sanas

La experiencia posmoderna de la enfermedad comienza cuando la gente
reconoce que en su vivencia se involucra mas que lo que la historia
médica puede decir...

(Arthur Frank, 1995, p.6)

Cuando relacionamos las ideas precedentes con las conversaciones
entre pacientes y profesionales de la salud, de inmediato enfrentamos un reto
al que algunos han llamado asimetrias en el didlogo (Markova y Foppa, 1991).
Los profesionales en esta area se consideran expertos en la vida sana, mientras
que la discusién anterior se focalizé en comprometer a los pacientes en conver-
saciones colaboradoras donde su propia condicién de expertos podia manifestar-
sey establecerse. En primera instancia, uno puede pensar que los profesionales
de la salud tienen mucho que arriesgar al estimular la colaboracién al nivel que
sugeri. Sin embargo, los pacientes asumirdn su propia postura en aspectos
preocupantes para la salud, como no adherirse a las prescripciones y otras
formas de conducta que comprometen el bienestar (Meichenbaum y Turk,
1987), lo cual sugiere que simples comunicaciones autoritarias basadas en el
rol de experto son insuficientes (Mishler, 1984).

De forma creciente, los pacientes se dirigen a los profesionales de la
salud como consultores acerca de su bienestar, tal como lo hacen con Internet,

con Otras personas que practican formas alternativas de atencién en salud y
con amigos y familiares. Las ideas orientadoras que propuse aqui buscan
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enrolar a los pacientes tanto en conversaciones colaboradoras como en planes
de accion, vinculados con sus circunstancias, recursos y valores. Son acciones
que no parten de la premisa de establecer un contrato o acuerdo, con el cuidado
de la salud como eje, que es seguro o confiable en virtud de un conocimiento
biomédico experto. En el caso que nos ocupa, las entrevistas son contextos de
intercambio por medio de los cuales la influencia sustentada en el conocimiento
de los profesionales de la salud puede asociarse con las capacidades, valores
y recursos del paciente, tratando de desarrollar un plan que se deriva de la
accién conjunta (Shotter, 1993). Operar de otra manera pone en riesgo de
inautentificar las experiencias de vida de nuestra clientela, de acuerdo al
antrop6logo médico Arthur Kleinman (Kleinman y Kleinman, 1991).

Conclusion

Si las metas del terapeuta y del cliente difieren, el terapeuta esta
equivocado.
(Steve deShazer, citado por Hoyt, 1995, p. 65)

La cita que abre esta conclusion es particularmente resonante para mi,
pues amplifica los puntos que he estado elaborando. De acuerdo al enfoque
que comparti, la creatividad del asesor fructifica, de una manera colaboradora
y en progresion, cuando estimula y negocia significados de valor prictico que
se ajusten a las preferencias del cliente. Estas cinco ideas orientadoras (1.
Preguntar como intervencioén; 2. Focalizar en las competencias y recursos; 3.
Promover e invitar; 4. Las preferencias del cliente; 5. Audiencias que co-
significan) ofrecen una base amplia para la creatividad del asesor, a la vez que
contribuyen a gestar un foco colaborador en nuestro trabajo con los clientes.
Por supuesto que la palabra final en relacién con el hecho de si somos
colaboradores en nuestro trabajo, descansa en las evaluaciones de los clientes.
Las técnicas que no se ofrecen dentro del espiritu dialégico que expuse, sino
mas bien desde la perspectiva de operar sobre —y no dialogar con— se alejan
de la colaboracién. Colaborar significa mantener lo que decimos o hacemos
muy cerca de lo que plantea el cliente, y mucho menos de lo que establecen
nuestras teorias. Con la humildad que corresponde, es posible decir que los
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clientes son los expertos en sus propias vidas y nosotros los consultores que
se contratan.
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Abstract

- Psiquiatra: ;Haldol?
- Paciente: Si dotora, eso
mismo es lo que tengo,

jun aldol pol to’ el cuelpo!

introduccion

En una conferencia dictada en 1996, el psiquiatra y psicoanalista perua-
no César Rodriguez Rabanal describi6 los detalles de un proyecto que lo habia
llevado a organizar un grupo de psicoanalistas con la finalidad de ofrecer
psicoandlisis a personas de barrios en extrema pobreza de la ciudad de Lima.
De esta experiencia, que durd aproximadamente seis anos, salieron dos libros
valiosos que registran sus consideraciones psicoanaliticas sobre la influencia
de la carencia material y la violencia en la psique de las personas atendidas
(Cicatrices de la Pobreza: un estudio psicoanalitico, 1991 y La Violencia de las
Horas: un estudio psicoanalitico sobre la violencia en Perti, 1995). Asi mismo
sirve de reflexién sobre las adaptaciones de la técnica que exige la psicoterapia
cuando se muda de sus lugares habituales y pretende entrar a escenarios
nuevos.

Me interesa citar una de las curiosas anécdotas que surgio del trabajo ya
que ilustra el tipo de adaptaciones a las cuales me estoy refiriendo. La anécdota
se refiere a la peculiar manera en que se manifesté 1o que los psicoanalistas
llaman la resistencia al proceso analitico en la poblacién que estaban aten-
diendo. Rodriguez Rabanal contaba:
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Nosotros construimos dos ambientes, pero la mayoria de los pacientes
adultos se negaban a visitarnos en ese lugar y nos pedian que las sesiones
se llevaran a cabo en sus casas, por temor a ser estigmatizados como
enfermos mentales. La sesién era muy complicada pues cuando algin
terapeuta atiende en un consultorio y el paciente no viene, enfin, se pone
a leer, hace lo que sea. Nosotros éramos los que buscibamos a los
pobladores. Y cuando los pobres pobladores del asentamiento, ya no
digo pobres por pobreza material, sino porque nos tenian que soportar
a nosotros, cuando los pobladores se sentian urgidos a huir, jtenian que
escaparse de su casa! Entonces nosotros deciamos “El Candadazo”
porque llegibamos y encontridbamos un candado en la puerta de la casa
a la hora de la cita y eso ocurria permanentemente. (1996).

Valoro el hermoso trabajo hecho por este psiquiatra y su equipo al mismo
tiempo que me identifico un poco con la zozobra de los pobladores, al imagi-
narme lo angustiante que debe ser que mi psicoanalista venga a buscarme a mi
casa. En Venezuela los psic6logos sociales tienen ya un tiempo intentando
llevar la psicologia a los sectores menos favorecidos de nuestra sociedad y
reflexionando sobre las adaptaciones que este proceso exige (Serrano-Garcia
y Vargas, 1993; Montero, 1993; Montero, 1994; Moreno, 1999). Montero, por
ejemplo, afirma que la Psicologia Social pasé por varias etapas en Latinoamérica
hasta que, a comienzos de los afios ochenta, empez6 a consolidarse una psico-
logia social propia que surgio a partir de las criticas contra los modelos te6ricos
importados de otros paises. Esos modelos “comienzan a ser sometidos a analisis
criticos en funcion de su relevancia y significacién social en sociedades espe-
cificas”. Algunos llegan a la conclusion de que éstos: “no producen respuestas,
o bien las que dan son irrelevantes o simplemente no funcionan” (p. 63,
Montero, 1993).

En la psicologia clinica, sin embargo, tales revisiones han tardado un
poco mas en ocurrir tanto en el resto del mundo (Alvarez, 1998; Anthony,
Cohen y Kennard, 1990; Chamberlain, 1990; Pallak, 1990; Sarason, 1981) como
en nuestro pais (Romero, 1999). La propuesta de Rabanal por ejemplo,
caracteriza las primeras aproximaciones que intentan simplemente trasladar el
modelo convencional del psicoandlisis a las barriadas populares. S6lo a partir
de las dificultades de estas primeras aproximaciones es que comienzan a
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cuestionarse y replantearse las maneras de ofrecer atencién clinica en contextos

novedosos. Estas dificultades también han sido reportadas en otras latitudes e
incluyen algunas de las citadas por uno de los propulsores de la Psicologia
Clinica Comunitaria en los Estados Unidos, Emory Cowen (1983). Este autor
menciona, por ejemplo, que “la expansion del alcance de la salud mental y la
creciente sensibilidad de la sociedad hacia el bienestar psicolégico se unieron
para crear una situaciéon en que los recursos de la salud mental eran insuficien-
tes para cubrir la demanda” (p. 636). Al mismo tiempo “las personas desfavore-
cidas de la sociedad no tenian el mismo acceso a los servicios” (p. 637) y la
psicoterapia la caracterizaba como una técnica dirigida a personas jovenes,
atractivas, verbales, inteligentes y exitosas, al mismo tiempo que sus origenes
en la clase media descuidaba una serie de problemdticas serias como la
violencia urbana, la adiccion, la delincuencia, el racismo y la desigualdad social.
Rescatemos otro de los comentarios de este autor y comparemos su conclusion
con las observaciones de Rabanal:

Ya que los servicios de salud mental fueron desarrollados en una
tradicién predominantemente blanca y de clase media, éstos venian
empaquetados con las decoraciones de esa tradicién, lo cual inclufa
sesiones preprogramadas, fijas, de cincuenta minutos que se conducian
en oficinas atendidas por personal educado. Desafortunadamente, ya
que estas condiciones eran poco naturales para la mayorfa de la socie-
dad, desanimaban a muchas personas de la posible atencién antes de que
esos servicios pudiesen realmente actuar (p. 637).

O como lo afirman otros autores (Anthony, Cohen y Kennard, 1990):

muchas personas con dificultades psiquidtricas no quieren los servicios
que el sistema provee porque los encuentran poco atractivos, inapropiados
y discriminatorios. Los grandes porcentajes de abandono no se deben a
carencias de los clientes sino a carencias de los servicios. De tal manera
que los planificadores de estos servicios deben chequear constantemente
si los servicios creados son consistentes con la filosofia y los valores de
un sistema de salud basado en la comunidad (p. 1250).
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Ademds afirman que: “nuevas tecnologias y hallazgos relevantes alapoyo
comunitario y la rehabilitacion estdn siendo reportados casi diariamente y estos
nuevos desarrollos deben ser incorporados al plan de manera continua” (p.
1251).

El trabajo que se viene realizando en la Unidad de Psicologia del Parque
Social Padre Manuel Aguirre, S.J., que es un centro de atencién comunitaria para
los barrios adyacentes a nuestra universidad, y el del programa de Especializacion
en Psicologifa Clinica Comunitaria ha venido enfrentdndonos con observaciones
parecidas. Es importante resaltar que muchas de estas observaciones también
se han hecho en nuestro pais desde las organizaciones no gubernamentales
que atienden distintas problemadticas psicosociales, pero fuera del escenario
hospitalario tradicional, como por ejemplo, las organizaciones que trabajan con
violencia intrafamiliar (Avesa, Plafam, Cecodap, etc.) y las que trabajan con
nifios con experiencia de vida en la calle (Asociacién Muchachos de la Calle,
Red de Casas Don Bosco, etc.). El presente articulo pretende ilustrar algunas
de las dificultades que hemos venido encontrando en Venezuela al intentar
ofrecer atencion clinica psicoldgica a los sectores mas desamparados y, asimis-
mo, pretende sugerir las maneras en que algunas de las ideas surgidas de las
revisiones postmodernas de la ciencia tradicional y su concrecién en las aproxi-
maciones constructivistas, construccionistas sociales y narrativas, ofrecen algu-
nas herramientas conceptuales para poder establecer conversaciones terapéuticas
que abren salidas posibles a las problemdticas antes mencionadas.

Desencuentros

Durante una intervencién que realizamos en un centro del INAM (Ins-
tituto Nacional del Menor) para nifias nos tropezamos con un desencuentro
sencillo pero profundo que ilustra algunos de los riesgos de aproximarnos al
mundo con nuestras preconcepciones “psicologicistas”. Un grupo de psicélogos,
estudiantes de postgrado, estaban intentando llevar a cabo unas intervenciones
psicoeducativas con algunas de las nifias institucionalizadas. Uno de los ejer-

cicios consistia en pedirle a las nifias que fantasearan con qué les gustaria estar
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haciendo una vez que estuvieran fuera de ese centro. Ante esa peticion, que

a todos nos habia parecido inocua, una de las nifias salté molesta y dijo:
“ifantasia! fantasia! jEso es pura fantasia y yo no creo en eso!” En ese instante
aprendi sobre los riesgos de ir con nuestro credo psicoterapéutico esperanzado
a conversar con algunas personas que necesitaban mantenerse enfocadas en
el presente, en lo concreto, en no ilusionarse para poder sobrellevar la frustra-
cién de un dia a dia vivido como demasiado encarcelado, demasiado deses-
peranzado. Entendi a través del gesto airado de esa nifia como las palabras de
esperanza podian ser vividas como una violencia.

Recordé los relatos del psicoanalista existencial Victor Frankl describiendo
como, en los campos de concentracién de la Segunda Guerra Mundial en que
le habia tocado estar, muchos de sus comparfieros recurrian a fantasear con una
posible fecha de liberacion. Cuando la fecha se acercaba se observaba una
ligera mejoria en el estado animico de estos prisioneros. Pero cuando la libera-
cion deseada no sucedia, aumentaba la tasa de mortalidad. Asi, por ejemplo,
escribio:

la tasa de mortandad semanal en el campo aumenté por encima de todo
lo previsto desde las Navidades de 1944 al Afilo Nuevo de 1945. A mi
entender, la explicacién de este aumento no estaba en el empeoramiento
de nuestras condiciones de trabajo, ni en una disminucién de la racién
alimenticia, ni en un cambio climatolégico, ni en el brote de nuevas
epidemias. Se trataba simplemente de que la mayoria de los prisioneros
habia abrigado la ingenua ilusién de que para Navidad les liberarfan.
Segun se iba acercando la fecha sin que se produjera ninguna noticia
alentadora, los prisioneros perdieron su valor y les vencié el desaliento
(Frankl, 1946/1979).

En otra ocasién una companera psicéloga que viene trabajando con
nifios con experiencia de vida en Ia calle coment6 como reaccionaban algunos
de los nifios de la residencia con las noticias de la muerte de otros nifios en
enfrentamientos violentos. Contaba como habia uno en particular que no se
conmovia en absoluto y parecia mds bien sorprendido por la reaccion
emocional de los demis. Le decia a la psicéloga: “es que después que has visto
morir a catorce ya el quince no te afecta”. No en balde, el nifio continud
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viviendo en la casa por un tiempo prolongado y algo de este nuevo lugar,
quizas su seguridad, quizas estar acompanado por personas que si podian
sentir y expresar sus emociones, quizds hasta los esfuerzos de los psic6logos,
parecieron ejercer un efecto sobre él. Al afio después del primer incidente
asesinaron a otro de los muchachos que habia vivido en el centro y habia sido
amigo de é€l. Este hecho parecié conmoverlo a tal punto que le gener6 todo
tipo de preguntas personales importantes. A la final decidio irse de la resi-
denciay le dijo a la psicéloga que simplemente era porque no sentia que podia
permitirse sentir esas cosas, que €l no era como los demds, que su vida habia
sido muy violenta y no se sentia capaz de explorar los sentimientos de todos
esos recuerdos (Herndndez, 2000; Herndndez, comunicacién personal).

Estos ejemplos no pretenden defendera la impotencia o la desesperanza.
Ni afirmar que la psicoterapia y la fantasia son una mala cosa. Lo que si
permiten ver es que hasta la esperanza no es buena en si, sino que exige una
adaptacion, un intercambio con el contexto donde se desea sembrar.

Lo psicologico estd evidentemente en cualquier lugar donde esté lo
humano. Las herramientas para poder desarrollar lo psicolégico son, las que
a mi entender, necesitan acompanarse de la sapiencia de saber la manera, el
momento y el lugar en que pueden ser provechosas. Son efectivas sélo en las
manos de un practicante con la sensibilidad para comprender las necesidades
reales y la peticién de ayuda que estd haciendo el contexto. Quizis es alli
donde la cooperacion de los psicélogos sociales ha sido vital para que nosotros
los psicélogos clinicos comencemos a pensar y entender algo sobre las
dindmicas de cada contexto particular. Quizds sélo ese aporte hace indispensable
afiadir a lo clinico el apellido de social o comunitario para mantenernos cons-
cientes del esfuerzo que debe hacerse dentro de nuestra prictica terapéutica.

Uno de los articulos que ha influido en mi comprensién de la comple-
mentariedad de estas dos disciplinas es un trabajo del psicélogo Ignacio
Martin-Bar6 llamado Guerra y Salud Mental (1984/1993), donde entreteje con
lucidez las imbricaciones de lo individual con lo social. En este articulo analiza
algunas de las consecuencias de la guerra civil salvadorena sobre su poblacion
y como muchas de las reacciones que estaban ocurriendo en las personas eran
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perfectamente clasificables por los manuales diagnésticos como trastornos

mentales y sin embargo, cOmo, si se volteaba el lente a ver el contexto en que
se estaban dando podia entenderse (y utilizo esta frase como iluminadora
también para muchas de las personas que atendemos que provienen de
contextos violentos y gravemente carenciados) que algunas eran reacciones
mas bien adaptadas que desadaptadas.

Las primeras veces que entré en contacto con grupos de campesinos
desplazados por la guerra senti que mucho de su proceder mostraba
trazas de delirio paranoide: estaban constantemente alertas, multiplicaban
las instancias de vigilancia, no se fiaban de nadie desconocido, sospecha-
ban de todos cuantos se acercaban a ellos, escrutaban los gestos y las
palabras en busca de posibles peligros. Y, sin embargo, conocidas las
circunstancias por las que habian pasado, los peligros reales que ain les
acechaba, asi como su indefensién e impotencia para enfrentar cualquier
tipo de ataque, unollegaba pronto a comprender que su comportamiento
de hiperdesconfianza y alerta no constituia un delirio persecutorio fruto
de sus ansiedades, sino el planteamiento mas realista posible de su
situacién vital. Se trataba, sin lugar a dudas, de la reaccién mis normal
que podia esperarse ante las circunstancias anormales que les tocaba
enfrentar (p. 28; 1984/1993).

En nuestro centro, que tiene dos anos de inagurado (pero que tiene
origenes en un proyecto que tiene ya diez anos; Romero, 1999), hemos podido
atestiguar situaciones parecidas a las citadas por otros psicélogos que intentan
hacer psicoterapia en medios deprivados (Osofsky, 1996, Pakman, 1997,
Rodriguez, 1991 y 1995). Por ejemplo, hemos comenzado a registrar las dife-
rencias de expectativas entre los profesionales que ofrecemos los servicios de
ayuda y la poblacién que acude al centro. Nos ha venido ocurriendo, por
ejemplo, (como ocurre en otros centros que atienden a personas que provienen
de zonas de bajos recursos) que las personas que ofrecen la ayuda se desaniman
por atender a algunas personas que tienen tantos problemas sociales juntos,
tantas carencias, que la posibilidad de elaborar algunas dificultades emocionales
parece necesariamente secundaria a la urgencia de resolver otras necesidades
mds inmediatas. Asi mismo se suele reportar con frecuencia una falta de
compromiso para un proceso mas profundo y reflexivo en la psicoterapia. En
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nuestro centro el promedio de citas a que acuden las personas atendidas es
de ocho (Unidad de Psicologia del Parque Social, 2001), lo cual es consistente
con una aproximacion de psicoterapia breve. Sin embargo, con frecuencia los
terapeutas se frustran al sentir que algunos pacientes, con que se ha planteado
un proceso un poco mds largo y elaborativo, abandonan el proceso una vez
que perciben una mejorfa sintomdtica. En una de las investigaciones que
realizamos desde el Parque Social los terapeutas reportaban cosas como:

Es posible que como en este contexto hay tanta necesidad de cosas bdsi-
cas, ti siempre estas montado sobre lo urgente, sobre la crisis, y tienes
muy poco espacio para trabajar cuestiones mas profundas (...) Yo siento
que los pacientes acé te generan un monto importantisimo de frustracién,
td los resultados no necesariamente lo ves tan ripido como cuando la
gente come (p. 24, Meneses, Pérez, Rodriguez y Westinner, 2001).

Al mismo tiempo nuestros terapeutas han venido lidiando con el proceso
de adaptar su trabajo al contexto particular donde lo vienen realizando. Otra
terapeuta decia en la misma investigacion: “Antimano-land, ha sido después
de un ano trabajando en el Parque que yo me he dado cuenta que es un pafs,
con toda una idiosincracia” (p. 57).

‘Cuando se abrieron los primeros consultorios de nuestro proyecto en
Antimano (diez afios antes de abrir la Unidad de Psicologia en el Parque Social)
muchos opinaron que la poblacién no iba a acudir a nosotros, que el estigma
en contra de los psiquiatras y psicélogos iba a hacer que muchos desistieran
de la idea de buscar ayuda (Romero, 1999). Mis de diez afios de existencia de
nuestra experiencia en que ha habido un incremento constante de la cantidad
de personas que acuden a nuestro centro (actualmente mis de trescientas
anualmente, Unidad de Psicologia del Parque Social, 2001) nos ha demostrado
lo contrario. Nuestra intencién ha sobrevivido, nuestro oficio seguramente se
ha extendido. Lo cual no quita que aiin nos preguntemos exactamente sobre
las caracteristicas del servicio que proveemos a diferencia de los contextos més
tradicionales y las adaptaciones que sentimos que continuamos necesitando
para cada vez construir unos dialogos terapéuticos mas profundos y eficaces.
En ocasiones efectivamente nos hemos sentido como el mono del proverbio
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chino citado por el autor construccionista Strong (2000), que le dice al pez:
“dejame ayudarte a subir el arbol o si no te vas a ahogar”.

Estas experiencias son las que nos convencen de la necesidad de
reflexionar sobre nuestras orientaciones teéricas y practicas dentro de nuestro
contexto especifico. Lo cual no significa que estemos dispuestos a renunciar
a nuestro interés porlo individual, por el universal concretoy sus idiosincracias,
porque como dice el mismo Martin-Baré:

Es importante subrayar que no pretendemos simplificar un problema tan
complejo como el de la salud mental negando su enraizamiento personal
y, por evitar un reduccionismo individual, incurrir en un reduccionismo
social. En dltima instancia, siempre tenemos que responder a la pregunta
de por qué éste siy aquél no. Pero queremos enfatizar lo iluminador que
resulta cambiar la dptica y ver la salud o el trastorno mental no desde
dentro-afuera, sino de afuera-dentro; no como la emanacién de un
funcionamiento individual interno, sino como la materializacién en una
persona o grupo de cardcter humanizador o alienante de un entramado
de relaciones histéricas (p. 28; 1984/1993).

Es decir, sin dejar de confiar en las bondades de los aportes de la clinica
y la llamada talking cure. Porque también es cierto que ailn en los escenarios
mas inesperados la conversacion terapéutica ha mostrado la capacidad para
ofrecer comprension, acompafar, aliviar, potenciar y cambiar. Creo que tiene
potencial para todas esas cosas, al mismo tiempo que tiene la posibilidad de
incorporar modificaciones que la hagan sensible a su medio socio-cultural,
porque es una herramienta disefiada entre otras cosas para poder escuchar.

Cien anos aprendiendo a escuchar

Una de las historias freudianas que me parece mas hermosa es la del
tratamiento de Frau Emmy von N. cuando esta paciente le pide a Freud que
no le pregunte tanto y que simplemente la escuche. Freud entendi6 en ese
instante que la sugerencia de la paciente era muy importante y comenzo a
revisar su aproximacion terapéutica para pasar de la hipnosis dirigida a una
conversacion no dirigida y guiada por la asociacion libre (Freud, 1895/ 1979).
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Uno de los temas mds controversiales de los ultimos veinte anos en la
clinica es el tema del abuso sexual infantil. La psiquiatra Judith Herman (1992)
cuenta como, alternativamente en la historia, el tema ha emergido como
importante para luego ser relegado al olvido. Varios autores han coincidido en
que Freud se retract6, de su teoria original de la seduccién, asustado, pensando
que era imposible que hubiesen tantos casos de incesto en su sociedad
(DeSalvo, 1989; Herman, 1992; Masson, 1984/2001). En la década de los
setenta un analista llamado Masson comenz6 a estudiar 1as cartas y documentos
inéditos de Freud con permiso de la familia a tal punto que fue nombrado el
Director de los Archivos Freud. En su trabajo le comenz6 a llamar la atencion
como en la publicacion de las cartas entre Freud y Fliess se habian omitido
muchas de las cartas publicadas después de septiembre de 1897, asi como
cualquier anotacion sobre una paciente llamada Emma Eckstein. Estos docu-
mentos reportaban datos sobre la seduccion infantil de algunos de los pacien-
tes de Freud. Esta es la época en que comenzé a abandonar la teorfa de la
seduccién para hipotetizar que eran fantasias de deseo de seduccion reprimidas
por las pacientes. En una de las cartas Freud (1897) expresa:

encontré eso tan increible que en cada caso la culpa se le adjudica a actos
perversos realizados por el padre (...) era poco creible que los actos
perversos contra los hijos fuesen tan extensos (Freud; c.p. DeSalvo, 1989).

El descubrimiento de estos hallazgos fue recibido con mucho rechazo
por la comunidad psicoanalitica a tal punto que, cuando en 1981 aparecen
algunos reportes de Masson en The New York Times, el analista fue despedido

por “presentar un juicio pobre” al expresar sus opiniones ante un publico no
profesional (Masson, 1984/200D).

En base a los hallazgos que ha descubierto el trabajo con pacientes
sobrevivientes de abuso sexual infantil parece claro que Freud, como muchos
otros seguidores, no pudieron seguir el lineamiento inicial, sugerido por la
paciente Frau Emmy, de escuchar. Por multiples razones parece que habian
ciertos hechos que ni Freud ni su tiempo estaban dispuestos 0 preparados para
escuchar.
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El trabajo con victimas de violencia doméstica y abuso sexual se forta-

lecio a partir del movimiento feminista que cre6 grupos de mujeres en las
comunidades que comenzaban simplemente a hablar de sus vidas. Uno de los
puntos focales del trabajo del movimiento feminista ha sido el de hacer visible
a la mujer y sus condiciones de vida en una cultura que tiende a hacerla invisible
(Mires, 1996). Al comenzar a escuchar los relatos de las mujeres que se reunian
a hablar de sus vidas se pudo evidenciar que habian muchas mads historias de
maltrato y abuso infantil de lo que la sociedad y el medio médico habian podido
reconocer (Herman, 1992). Muchas de estas personas tenian afios asistiendo a
las consultas psicoterapéuticas pero habian sido clasificadas como trastornos
limitrofes de la personalidad o trastornos disociativos, (entre otros) sin observar
el elemento de abuso y violencia en la historia3. De nuevo, a veces nuestras
teorfas enmascaran nuestros prejuicios, nuestros miedos, nuestras creencias y
sirven de lecho de Procrusto para ajustar los relatos ajenos a nuestra vision de
mundo.

En las revisiones epistemolégicas y metodoldgicas que se han venido
haciendoalas aproximaciones cientificas tradicionales, la llamada aproximacion
narrativa ha ido teniendo un eco importante dentro de las corrientes clinicas.
A tal punto que ha penetrado hasta los ambitos psiquidtricos, tradicionalmente
mds convencionales que el de los psicélogos. Uno de los ejemplos son los
trabajos narrativos de un grupo de psiquiatras ingleses con distintos cuadros
como la demencia y la psicosis (Roberts y Holmes, 1999). En su libro critican
a la pérdida de sentido que ha tenido la formacion y la investigacion clinica
al dejar fuera el relato individual y local del paciente. Otro ejemplo valioso
dentro de esta corriente es el trabajo del neurélogo Oliver Sacks que, a través

3 Como afirma una especialista en el tratamiento de victimas de abuso sexual: “En su tratamiento
de las llamadas ‘personalidades limitrofes’, Kernberg et al. no sélo dividen al selfen distintas
partes, sino que especificamente etiquetan a algunas de esas partes de la psique como ‘el
padre punitivo, sadico’ o el ‘atacante sidico’. Aunque ellos creen que estas creaciones son
recreaciones fantaseadas o distorsionadas de experiencias reales, es mas probable, como
dice Herman (1992) que ‘reflejen de manera adecuada el medio relacional temprano del
nifio traumatizado’. De manera mds explicita el ‘padre punitivo, sidico’ o el ‘atacante sidico’
probablemente existieron en el mundo real y fueron simplemente internalizados por el
paciente” (Salter, p. 273, 1995).
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de sus narraciones ha introducido innovaciones importantes en la mane-ra de
estudiar Jos trastornos neurologicos y ha hecho un trabajo muy valioso, en la
conscientizacién de toda la poblacion especializada y no, sobre algunas de
estas condiciones (Sacks, 1985, 1990). La pelicula de Hollywood, Despertares
de mitad de los anos noventa con Robert DeNiro y Robin Williams, basada
sobre un guién de este investigador es quizis el ejemplo mas conocido.

Estas aproximaciones reinterpretan el encuentro psicoterapéutico como
un proceso de co construccion de una historia entre el terapeuta y la persona
que busca ayuda. El asumir esta postura le da a la persona que busca ayuda un
rol activo dentro del proceso y obliga al terapeuta a hacer esfuerzos especiales
para incluir la voz de la persona que estd siendo atendida en la comprensién
del caso. En el drea de violencia intrafamiliar y abuso sexual sobran los ejemplos
y las propuestas que subrayan los aportes de las aproximaciones narrativas al
trabajar con los sobrevivientes de vivencias traumdticas (Crossley, 2000; DeSalvo,
1999; Etherington, 2000; Pennebaker, 1995). Creo que la cita del articulo del
psiquiatra Roberts sobre las aproximaciones narrativas resume con claridad el
aporte central de estas a nuestro intento por afinar cada vez mds nuestra
capacidad de escucha:

Una vez que la biografia del paciente se convierte en parte del trata-
miento, la posibilidad de que la terapia deshumanice al paciente, roban-
dole lo que es Unico de su experiencia de la enfermedad, se hace menos
probable (Klienman, 1998, c.p. Roberts, 2002).

Conversaciones terapéuticas en escenarios
no convencionales

Se cuenta que el terapeuta y creador del Psicodrama, Levy Moreno iba
a bares y plazas de su ciudad y se ponia espontineamente a conversar con
cualquier persona. Con frecuencia terminaba conversando con las personas

mas marginadas de la comunidad: los borrachos de las plazas, las prostitutas,
los mendigos. Al final de la conversacion les preguntaba cémo les habia
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parecido la conversacion y a partir de alli organizé grupos de trabajo y
asistencia. Son viejas las aproximaciones de la psicologia y la psicoterapia a
escenarios no convencionales y cubren una amplisima gama de areas.

El trabajo de los psicologos y psiquiatras en la llamada psiquiatria de
enlace es un ejemplo de intentos de conversaciones terapéuticas en contextos
no convencionales. Recuerdo las sensaciones de extrafieza y angustia durante
mi postgrado cuando tenfamos que realizar las pricticas en esta drea de trabajo.
Entonces era de nuevo el terapeuta que se trasladaba al lugar del paciente. Con
frecuencia se hacia la entrevista sentado al lado del paciente hospitalizado y
generalmente no era éste sino el médico tratante el que habia solicitado nuestra
intervencion. Esta novedosa manera de hacer versiones de la psicoterapia sin
embargo ha demostrado ser un aporte enorme. La presencia de profesionales
en salud mental atendiendo pacientes enlos hospitales generales ha demostrado
disminuir nimero de dias de hospitalizacién que requieren los pacientes, el
nimero de firmacos administrados, los costos de la hospitalizacion y aumentar
la velocidad de recuperacion y reportes de satisfaccion por parte de los pacien-
tes (Cassem, 1991; Ortega, Ortega, Mazry y Ponce, 1980).

Las canchas deportivas han sido otro de los escenarios que he tenido la
maravillosa oportunidad de transitar en mi paseo por la psicologia. En mi
trabajo como psicélogo deportivo de las selecciones juveniles nacionales de
fatbol del pais he pasado por la experiencia parecida de encontrarme
conversando en espacios muy distintos a los de los consultorios y con personas
con necesidades muy distintas a las que suelen manifestar las personas que
acuden a psicoterapia.

Cuando comencé a trabajar con los futbolistas venezolanos se escuchaba
continuamente la conclusién de que nuestros jugadores tenian problemas
psicologicos, descritos en términos de “falta de confianza”, “falta de compromiso”,
“falta de disciplina de trabajo”, “complejo de inferioridad” cuando se enfrentaban
a cualquier otra escuadra nacional que representara una tradicion futbolistica
que nosotros no poseiamos, ademds del diagnéstico que nunca falta: “baja
autoestima”. Pero atun cuando todos parecian solicitar ayuda psicolégica, el
medio deportivo no parecia prestarse a muchas de las vias de intervencion que
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yo como psicélogo estaba acostumbrado a emplear. La cultura deportiva, por
lo menos la venezolana y sospecho que en muchas otras latitudes, no se
adaptaba ficilmente a actividades de expresién verbal y mucho menos de los
sentimientos.

En uno de los primeros campeonatos a los que asisti con el equipo tuve
la oportunidad de compartir con un psicélogo que habia traido la seleccién pe-
ruana desde Cuba para asesorarlos. Este psicélogo me expresaba su frustracion
a la resistencia que tenian estos jugadores a las técnicas que tanto le habian
funcionado en su pais natal. Se notaba que estaba molesto con los jugadores
y los describia como flojos e ignorantes, porque por ejemplo, nunca utilizaban
el diario de actividades deportivas que él les habia asignado como trabajo
psicolégico. Cuando le comenté esta anécdota a Lino Alonso, el entrenador de
nuestras selecciones, me dijo de manera tajante: “se nota que es mal psicélo-
go”. Cuando le pregunté por qué me contesto:

yo conozco las barriadas de donde provienen esos jugadores, si el psico-
logo se detuviera un instante a conocer de dénde provienen veria inmedia-
tamente que la mayoria probablemente lee y escribe escasamente. Si el
psicélogo no esta preparado para adaptar sus conocimientos a las perso-
nas con que trabaja entonces es como un entrenador que pasa su vida
prepardndose para entrenar al Real Madrid y no sabe ¢cémo manejar todas
las carencias y dificultades de los equipos con que nosotros trabajamos.

Todas las intervenciones de Lino siguen estas lineas, siempre se hace un
esfuerzo importante por conocer a las personas con que estamos trabajando
y sus origenes, siempre se adaptan todas las lineas de trabajo a las condiciones
que tenemos y asi hemos ido pudiendo crecer de lugares donde comenzamos
a trabajar con mucha pobreza a los escafios de relativo éxito que han ido
obteniendo las selecciones nacionales de fitbol en los ultimos afios (Roffé,
1999). Las recomendaciones de Lino parecen casi como las recomendaciones
para un etndgrafo y me han servido como lecciones indispensables para
entender el proceso de sembrar la psicologia en escenarios no convencionales.

Ambientes geogrificos, situacionales y culturales distintos generan, ya
se ha dicho, preguntas y retos nuevos € imprevistos para la aplicacion de la
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psicologia. En una visita reciente a una escuela en los llanos de nuestro pais,

un maestro intentaba ilustrarme algunas de las dificultades que habian tenido
algunos de los expertos importados de la capital para dar clases a los mucha-
chos campesinos de la escuela:

el otro dia estaba dando una clase y comencé a hablar de las autopistas
y uno de los muchachos, y estamos hablando de un curso de noveno
grado, esperd a que terminara la clase y me pregunté que qué era eso
de una autopista.

Si a eso le anadimos la velocidad con que han ido cambiando las pricti-
cas sociales de nuestros paises, las variedades de estilos de vida que han nacido
a partir de lo que algunos autores llaman “la cultura de la urgencia”, empeza-
mos a hacernos una idea de la multiplicidad de contextos y estilos de vida que
pueden estar presentes en cada intervencion (Pedrazzini y Sinchez, 1992). El
trabajo con los llamados “nifos de la calle” (Alvarado y Morales, 2000; Arévalo
y Herndandez, 1998; Llorens, 1999; Glauser, 1999; Hernandez, Llorens y Medina,
1999; Hernandez, 2000; Romero, 2001) ha ofrecido multitud de ejemplos en este
sentido. Una y otra vez hemos insistido, junto a otros autores que trabajan en
el drea, que el uso de la psicologia con estos nifios puede ser beneficiosa, pero
debe pasar por una comprension contextualizada de unas circunstancias vitales
muy distintas a los parimetros habituales de nifiez y la adolescencia que
presenta la psicologia tradicional y una revisién profunda de las creencias y
motivaciones con que se aproxima el psicélogo a trabajar en esta 4rea.

Para mi, esto no excluye la posibilidad y responsabilidad de profundizar
y enriquecerse de las propuestas tedricas tradicionales. Para hacer sélo un par
de comentarios de cémo, por ejemplo, me veo atn influido por mi formacién
como psicélogo clinico orientado psicoanaliticamente: creo que la clinica en
general y el psicoanalisis en especifico no son enemigos de la intervencién en
escenarios novedosos. Mds bien pueden ser un gran aporte para la comprension
de algunos de los procesos que ahi suceden. El enemigo es la rigidez que
impide el didlogo fuera de un marco conceptual particular, de manera que se
intente obligara los hechos a calzar dentro de nuestras categorias preestablecidas.
En todos estos escenarios mencionados el concepto de encuadre terapéutico
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me ha sido de mucha utilidad. Pero entendiendo encuadre, como lo plantea
el psicoanalista Lander (2001), como el lugar donde se coloca el psicologo, sus
actitudes, metas y creencias con que interactiia en la conversacion terapéutica
y no las paredes del consultorio.

Nuevas formas de escuchar: aportes de las
aproximaciones postmodernas

He tratado de ilustrar como el acto de escuchar al otro es sumamente
dificil. Elhecho que nos parezca natural y sencillo lo hace atin mas complicado.
Nuestra tendencia a colocarnos en piloto automdtico y asumir que el mundo
se ajusta a nuestra manera de verlo hace que a veces nos cueste atin mas comu-
nicarnos.

En una practica clinica en el ultimo afio de mi pregrado asistia como
oyente a una entrevista de una psiquiatra a un paciente que estaba en plena crisis
psicética. En medio de la conversacion la psiquiatra le pregunté: “;Haldol?”,
indagando si habia tomado esa medicacién. Sin embargo, el paciente que,
evidentemente no era tan ducho en el vocabulario farmacolégico y, que estaba
haciendo esfuerzos por colaborar, le contesté sustituyendo, como es frecuente
en nuestra cultura, las “R”s por “L”s: “;S7 dotora, eso es lo que tengo yo, un aldol
pol to’ el cuelpo!.

Para concretar entonces: ;qué aportes traen las revisiones de la ciencia
tradicional en general y las aproximaciones constructivistas, construccionistas
sociales y narrativas en particular, a nuestro trabajo de intentar conversaciones
terapéuticas en las comunidades de bajos recursos de nuestras ciudad? Voy a co-
mentar varios aportes que van desde los aspectos mis generales y ligados a los
elementos tedricos a los aportes mis especificos de la prictica en el consultorio.

1. La revision epistemologica. En primer lugar, el cuestionamiento del
paradigma cientifico tradicional ha traido, a mi entender, oportunidades im-

portantes en nuestro dialogo entre el conocimiento y su aplicacién (Maturana,
1997; Montero, 1994; Watzlawick, 1984).
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En el modelo tradicional de la ciencia positivista, el proceso de
investigacion es una busqueda hacia una verdad universal (legal), objetiva,
general y, por ende, no especifica a los contextos (Bunge, 1959). A su vez los
psicoterapeutas, formados también dentro de esta tradicion tendian a intentar
replicar en alguna manera este modelo de pensamiento dentro de sus con-
sultorios; aun cuando, en la practica social, los representantes de la Psicologia
Académica o no aplicada, nunca vieran estos intentos con demasiados buenos
0jos. En palabras del terapeuta familiar Pakman:

Elterapeuta viciado por el pecado original de ser un actor social compro-
metido a responder a demandas de sus ‘clientes’, traté con frecuencia de
emular al investigador en su aspiracién por acceder a esa posicién de
“objetividad”, que por tanto tiempo fuera la garantia del rigor cientifico.
A pesar de ese intento de emulacion, el mundo de la “investigacion
académica” suele mirar con desconfianza a ese fiel seguidor (en sus
intenciones) de los supuestos teéricos objetivistas que llegaba, sin
embargo, al laboratorio, manchado con el barro, la sangre y el fuego de
latrinchera clinica. La investigacién pertenecia al mundo académico, mas
objetivo e impersonal de las ciencias basicas: la intervencion, pese a las
aspiraciones objetivistas, al campo encarnado, mas subjetivo y personal
de la practica social (p. 360, 1995).

Las ideas de un conocimiento universal, objetivo y la orientacién hacia
la formulacion de leyes generales han sido cuestionadas, aunque este articulo
no pretende profundizar en ese debate sino ilustrar algunas de las consecuencias
practicas que surgen a partir de éste. Las visiones alternativas han dudado de
la posibilidad de establecer unas leyes explicativas de la conducta que sean
universales a todos los contextos geogrificos, culturales y temporales.? Eso nos
ha obligado y a la vez permitido la posibilidad de enfocar directamente los
contextos para tratar de construir conocimientos que sean pertinentes especi-
ficamente a un lugar y un momento.

4 “La psicologia debe reconocerse como ciencia histérica. Su objeto de estudio debe ser ubicado
en el devenir y estd constituido por hechos cultural y espacialmente anclados” (p.35,
Montero, 1994).
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El cuestionamiento de la objetividad de la ciencia ha influido en la
proliferacién de una serie de teorias y metodologias que sostienen que los
conocimientos son construidos socialmente a través del intercambio mads que
descubiertos a través de un método que asegura una aproximacion cada vez
mayor a la verdad. Estas ideas nos conducen a construir esos puentes para
intercambiar con nuestra comunidad y también nos han obligado a bajarnos
de nuestra mirada privilegiada de la verdad para incluir las opiniones y
percepciones de todos los actores involucrados en nuestros procesos (Ceruti,
1994). Al mismo tiempo, esto ha reinvindicado el valor de otras aproximaciones
cientificas no positivistas y otras modalidades de obtencién de conocimientos
que no son consideradas menores que el conocimiento cientifico sino que
pueden llegar a ser complementarias.

La posibilidad de reconocer el valor, por ejemplo, del conocimiento
practico-vivencial evidentemente nos permite utilizar muchos conocimientos
propios de nuestras comunidades para intentar desarrollar nuestras inter-
venciones. El conocimiento practico es reivindicado y la distincién entre la
teoria y su aplicacién cuestionada.

2. La revision ética y politica de la ciencia. Sin embargo, desde la
perspectiva aplicada, que es donde se enmarca este articulo, los argumentos
mds importantes a considerar en estas revisiones de los paradigmas cientificos
no giran en torno a los procedimientos de cémo llegamos y validamos nuestros
conocimientos sino mds bien a la revisién de los elementos éticos y politicos
de nuestras practicas (aunque exista una intima relacién entre ambos). Desde
comienzos del siglo pasado algunos de los pensadores mis licidos hicieron
comentarios en este sentido (Einstein, 1963; Russell, 1925/1997). Ya en 1925
por ejemplo, Bertrand Russell advertia sobre los peligros de un optimismo
cientificista sin una consideraciéon de los poderes politicos en donde se
insertaba la actividad cientifica:

> “se abre la posibilidad y se reconoce la necesidad de producir métodos alternativos. .. quienes

van a ser estudiados y ‘beneficiados’ o ‘ayudados’ por dicho estudio deben participar en
la formulacién de los objetivos de la investigacién asi como poder hacerlo en otras fases
de la investigacién” (p. 36-37, Montero, 1994).
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Suelen pensarlos humanos que el progreso cientifico tiene necesariamente

que ser una bendicion para la humanidad, pero mucho me temo que se
trate de otra confortable ilusién del siglo XIX que nuestra época, bastante
mas realista, deberfa descartar. Sirve la ciencia para que los gobernantes
lleven a cabo sus propésitos de manera mis completa y cabal. Si esos
propositos fueran buenos, se obtendria algtin beneficio, pero si fueran
perversos, estarfamos ante una amenaza.... Por lo tanto, de momento,
la ciencia es dafiina por cuanto sirve para aumentar el poder de los
gobernantes. La ciencia no reemplaza a la virtud; para una buena vida
es tan necesario el corazén como la cabeza (p. 53, Russell 1925/1997).

Sin embargo, tomé varias décadas para que estas ideas tuvieran eco en
un grupo mas grande de pensadores. En los tltimos veinte afios muchos autores
han unido las criticas a la organizacién social de la ciencia a las consideraciones
sobre las limitaciones éticas y politicas de la aproximacién positivista (Guba y
Lincoln 1990; Maturana, 1997)%. Sus observaciones nos permiten/obligan a revi-
sar la visién jerdrquica de la ciencia que afirma tener el procedimiento mads
pulido para llegar a la verdad. Como afirma el terapeuta familiar Pocock:

Algunos emperadores romanos tenfan esclavos cuyo trabajo era susurrarles
ocasionalmente al oido “no eres un dios”, en un intento -a veces inutil-
de evitar que la autoridad absoluta de su rol los enloqueciera. Nosotros
necesitamos la critica que representa la postmodernidad para que cum-
pla la misma funcién ante nuestras tendencias omnipotentes y omniscientes
(p. 154, 1995).

6 Guba y Lincoln afirman: “Se piensa que la mente cientifica y el método cientifico aseguran la
neutralidad y objetividad de la indagacion cientifica y sobre los pronunciamientos de la
ciencia. Lo Gnico que los cientificos tienen que hacer es mantenerse al margen de los
movimientos politicos y sociales que pudieran distorsionar su objetividad (...) Sin embargo,
la ciencia no ha sido neutral. Repetidas veces en el curso de la historia, las afirmaciones de
los cientificos han sido utilizadas para racionalizar, justificar y naturalizar ideologias dominan-
tesy el status quo, esclavitud, colonialismo, capitalismo laissez faire, comunismo, patriarcados,
sexismo y racismo han sido apoyados todos, en algin momento u otro por el trabajo de
cientificos, un patrén que persiste en el presente (...) Realmente los cientificos no estan mis
protegidos de la influencia politica y cultural que cualquier otro ciudadano. Cubriendo sus
actividades cientificas con el nombre de neutralidad, objetividad y desapego, los cientificos
aumentan la importancia percibida de sus opiniones y se absuelven de responsabilidad social
de las aplicaciones de su trabajo y dejan sus mentes (inconscientemente) abiertas a cualquier
asuncién politica o cultural” (p. 29, Namenwirth, 1986; c.p. Guba y Lincoln, p.127, 1990).
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Con el tiempo nos hemos dado cuenta que muchas de las verdades que
hemos descubiertotienen que ver con la vision clase media, masculina, blanca,
de los paises desarrollados que tienen la mayoria de las personas que ocupan
posiciones con la posibilidad de realizar investigaciones cientificas en las
universi-dades y laboratorios. Estos cuestionamientos han permitido evidenciar
claramente cémo las practicas investigativas frecuentemente estin estrechamente
ligadas a otras practicas que tienen que ver con la distribucion de riquezas y
poder.’

Sobran ejemplos en este sentido. Uno de los més crudos son algunas de
las iniciativas propuestas por el movimiento eugenésico. Asi, por ejemplo, el
psiquiatra Vallejo-Nagera, uno de los representantes historicos de la psiquiatria
hispana, participé en este movimiento. La revisién de las investigaciones que
llevé a cabo enlos campos de concentracion franquistas durante la Guerra Civil
Espafiola, que pretendian conocer la relacion de caracteristicas biopsiquicas
de la personalidad y la predisposicion a defender el marxismo, evidencian los
abusos terribles en que puede degenerar la neutralidad cientifica, supues-
tamente independiente de visiones morales y politicas (Bandrés y Llavona,
1997). Algunas de las conclusiones cientificas publicadas por el reputado autor
incluyen observaciones como las siguientes:

Para comprender la participacién activa del sexo femenino en la revolu-
cién marxista, recordemos su inestabilidad psiquica caracteristica, la
debilidad de su equilibrio psiquico y su menor resistencia a la influencia
ambiental, su inseguridad y tendencia a la impulsividad, todas caracteris-
ticas psicoldgicas que, en circunstancias especiales, llevan a anormalidades
en la conducta social (Vallejo y Martinez, 1939; c.p. Bandrés y Llavona,
1997).

7 Esto se ha podido observar en temas ya histéricos como la creacién del poder atémico
(Oppenheimer, 1947/1986) hasta el debate reciente sobre el desarrollo que ha hecho Brasil
en medicamentos genéricos para controlar la aparicién del Sida en pacientes HIV positivos,
que cuestan el 10% de los medicamentos de las grandes empresas farmacolégicas transna-
cionales y las demandas que estas compaiiias han introducido en las cortes internacionales
de patentes para prohibir su uso. Uso que evidentemente harfa posible controlar una
enfermedad que llega a indices epidémicos en ese pais.
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Esta revision nos permite incluir a la tolerancia de opiniones diversas
como un valor dentro de nuestra indagacién. Nos obliga a regresar a los
usuarios de nuestras declaraciones para pedirles sus impresiones. Nos obliga
a declarar nuestros antecedentes histéricos, nuestras preferencias politicas y
nuestras opiniones como autores. Nos permite/obliga a hablar en primera
persona de manera que se evidencie que quien habla es una persona con un
punto de vista, mds o menos ilustrado en base a su trabajo, pero siempre desde
una perspectiva, en vez de pensar que se habla en ese estilo que impone la
tercera persona donde parece que el conocimiento fuese ahistérico, neutral y
absolutamente limpio de influencias personales, ideolégicas, culturales, de
clase social, politicos, etc.

3. La importancia del contexto. Si consideramos que el conocimiento es
un producto de un didlogo social dentro de una tradicién y contexto particular
es claro que nos introducimos al proceso de comprension e intervencién como
un actor mas que participa en ese didlogo. Tenemos entonces que escuchar,
aprender el lenguaje y buscar activamente la manera de dialogar. Tiene que
hacerse esfuerzos por comprender al contexto desde su propias reglas de com-
prension, aunque siga recurriendo a sus lenguajes tedricos como una manera
de salir y una herramienta para introducir nuevas visiones y comprensiones
a ese mismo contexto. Asi mismo, esto nos obliga a estar atentos a los cambios
que generan la introduccién de nuestro discurso en la comunidad.

Asi mismo, el fracaso de algunos de los modelos econémicos empleados
como panaceas en los paises latinoamericanos han sido atribuidos, entre otras
cosas, a laaplicaciéon ciega de recomendaciones tedricas sin evaluar extensamente
la adaptacion de esas medidas al contexto temporal y cultural en donde se
estaban aplicando. El anuncio de la aplicacién del paquete econémico del
segundo gobierno de Carlos Andrés Pérez y el estallido social que se suscitd
al mes ha sido utilizado como ejemplo (Lander, 1992; Sosa, 1992; Virtuoso,
1992)8.

8 Compdrese esta cita en el terreno de la economia en torno a este tema con lo que se viene
argumentando en el terreno de la psicologia: “En la medida en que se tiene una visién
estrechamente tecnocratica del mundo, los técnicos neoliberales ya sean del Fondo
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4. Revision de la distribucion de poder dentro de la relacion médico-
paciente y otras relaciones de ayuda. La atencion médica estd montada en una
visién positivista donde un experto evalda e interviene sobre un cuerpo que
debe fungir como objeto estatico a ser estudiado objetivamente. Esta concepcion
de ayuda coloca a la persona que la busca en un rol pasivo, con mucho menos
poder que el practicante y donde la experiencia individual de la enfermedad
es poco tomada en cuenta. Esta manera de brindar ayuda ha sido criticada por
varias razones entre las cuales se incluye: la imposibilidad de tener suficientes
especialistas y centros de atencién para atender a todas las necesidades de las
poblaciones, la desestimacién de los recursos espontineos de las comunidades
de atender sus propias necesidades (Cowen, 1983), la desatencién a la vivencia
personal y subjetiva del proceso de enfermedad (Roberts, 1999) y la posibilidad
de que practicas de atencién derivadas de este modelo podrian replicar
pricticas de abuso de poder, discriminacion de la sociedad en general en el
consultorio y ademas fuesen un esfuerzo por calmar las criticas al status quo
politico en vez de favorecer su cuestionamiento (Roberts, 1999; Burman, 2000;
Prilleltensky, 1999).

En una clinica que pretende atender a los sectores no privilegiados de
la sociedad, la posibilidad de discriminacién y abuso de poder en las practicas
de los profesionales de la salud es un riesgo que se hace atin mds importante
para tener presente. En segundo lugar la tendencia a medicar o curar la desa-
daptacion podria correr el riesgo de buscar calmar las reacciones legitimas de
protesta por situaciones de injusticia. Durante mi postgrado como psicélogo
clinico residente en uno de los hospitales publicos del pais, la directora de
salud de la regién dio una conferencia sobre las politicas que se estaban mane-
jando para el afo entrante en el drea de la salud mental. En base a un anilisis

Monetario Internacional, y el Banco Mundial o de CORDIPLAN o el Ministerio de Hacienda,
son absolutamente incapaces de comprender la naturaleza compleja del orden social, y de
los procesos histéricos, politicos y culturales como realidades propias e irreductibles a
variables econémicas cuantificables. Ante la profunda crisis que venia gestindose en el
sistema politico venezolano pretenden un remedio cxclusivamente econdmico sin darse
cuenta que ese enfoque unilateral no podia sino profundizar esta crisis.” (p. 114, Lander,
c.p. Sosa, 1992).
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de las dificultades econémicas y politicas que se preveian para el siguiente afio

la expositora manifestd, casi ingenuamente, que una de las medidas recomen-
dadas era aumentar el nimero de indicaciones para ansioliticos y antidepresivos
a los pacientes atendidos.

Este tltimo punto ha mostrado ser particularmente importante en
contextos como el trabajo con victimas de violencia doméstica. Las revisiones
feministas han permitido evidenciar que algunas practicas clinicas de consejo
y curacion de los sintomas emocionales, de las victimas y los victimarios, s6lo
ayuda a mantenerlas en situaciones crénicas de “desempoderamiento”, es
decir, de desventaja en hogares donde el manejo del poder es el instrumento
donde se cimienta del abuso. La adopcién de estas visiones ha obligado a la
revisién de las practicas clinicas con estas problemdticas, por ejemplo intro-
duciendo elementos educativos para revisar las concepciones de género de las
victimas y los victimarios (Adams, 1986; Holloway, 1999).

Dice otra investigadora de las relaciones de poder dentro del consultorio:
“sentir malestar en una sociedad injusta y opresiva es una condicién mas
politicamente sana que estar feliz” (p. 52; Burman, 2000). A partir de estas
observaciones se han hecho sugerencias explicitas para considerar en el proceso
de consulta psicolégica. Un autor (Prilleltensky, 1999) escribe su guia para la
prictica clinica:

Asegure que la definicién del problema incluya a la voz del ciudadano
que busca ayuda y no se circunscriba a la opinién profesional. Considere
el papel que juega la opresién social en los problemas planteados (...)
Deconstruya el significado politico de conceptos orientados al déficit.
Analice los problemas de salud mental desde una perspectiva de varios
niveles que incluya las dinimicas intra e interpersonales y las esferas
familiares, comunitarias y sociales (...) Evite los diagnésticos profesiona-
lizados que culpan a la victima e ignoran las fuentes sociales del
sufrimiento (...) Actde como un colaborador en vez de un experto distan-
te. Comprometa a los ciudadanos en roles activos a través de todo el
proceso de ayuda o autoayuda. Considere alternativas a la terapia como
grupos de autoayuda. Ofrezca oportunidades significativas a las personas
que buscan ayuda para que presenten sus puntos de vista sobre el pro-
blema y las soluciones posibles. Pida permiso con frecuencia y solicite
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retroalimentacién sobre la direccién y objetivos que se ha planteado en
la relacién de ayuda... (p. 304).

Y también elabora algunas indicaciones para la investigacion en la psico-
terapia:

Utilice técnicas de investigacién participativa. Identifique las metas y
objetivos de las investigaciones que promuevan cambios en la comunidad.
Asegirese de que hay un seguimiento de los resultados (p.304). Promueva
la participacién democritica en el proyecto de investigacién. Formule la
agenda de investigacién con los miembros de ld comunidad a través de
un proceso participativo atendiendo a las diferencias entre los interesados
y los distintos niveles de poder involucrados y la habilidad para comu-
nicar sus valores y necesidades (...) Negocie con los interesados las
maneras de reducir las diferencias de poder (...) Asegirese que la voz y
los intereses de los participantes estdn representados en la investigacion.
Cree un clima de colaboracién y aduefiamiento colectivo para asegurar
que haya seguimiento de los hallazgos (...) Estudie experiencias personales
y colectivas de opresion... (p. 303).

5. Celebracion de la diversidad. En su capitulo sobre la revisién de los
aportes de la postmodernidad a las practicas sociales en general, John Morss
menciona como el primer aporte su celebracion de la diversidad (2000). Me
agrada esta manera alegre y festiva de subrayar el valor de la tolerancia y la
busqueda activa de construir las conversaciones terapéuticas abiertas a 1o
nuevo, a lo diferente.

Desde esta perspectiva se busca construir ocasiones para generar
encuentros y didlogos con el otro, invitar a las subculturas a dialogar, a contar-
nos su bistoria en vez de rotularlas e intervenirlas de antemano.

Por ejemplo, en las investigaciones que hemos venido realizando con
ninos con experiencia de vida en la calle (Alvarado y Morales, 2000; Arévalo
y Herndndez, 1998; Llorens, 1999; Herndndez, Llorens y Medina, 1999; Hern4n-
dez, 2000; Romero, 2001) encontramos una y otra vez como muchas de las
aproximaciones estudiaban a estos nifios como sujetos pasivos ante su realidad
y disefiaban intervenciones sin consultarlos a ellos sobre su adecuacién. Lo
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perjudicial de esto para su desarrollo como sujetos auténomos ha sido subraya-

do en muchos contextos (Gigengack, 1996). El comprometerse activamente
con la diversidad ha significado disefiar actividades no convencionales de
intercambio donde reflexionamos en conjunto sobre las dificultades y virtudes
del mundo tan particular de estos nifios. Un ejemplo, en esta linea es la
exposicion Nifios de la Calle que se llevé a cabo en el Museo Jacobo Borges
(1999) donde psicologos, el personal del museo y los nifios colaboramos para
producir una reflexion artistica sobre sus vidas de la cual surgi6 la exposicion.

Durante el trabajo de preparacién una de las personas del museo, que
estaba trabajando con los nifios en uno de los centros de atencién del Estado
en un taller artistico se consiguié con que los psiquiatras del centro les habian
prohibido rapear? a los nifios, por considerar que esto era daiiino y peligroso.
Ante esta decision que refleja la aproximacion tradicional de manejo del poder
en uno de estos centros que se denomina de tratamiento surgié la iniciativa
de realizar una grabacién que se llamé: “Cancionero de Nifios de la Calle”
(Museo Jacobo Borges, 1999). Esta grabacion tiene como virtud en las palabras
del compilador y poeta Igor Barreto: “el hecho estremecedor de escuchar por
primera vez la voz silenciada de los nifios de la calle” (Introduccién al Cancio-

nero, 1999).

6. Didlogo en las Fronteras. El terapeuta construccionista Strong toma la
metafora del trabajo en las fronteras del filésofo postmoderno Jean-Francois
Lyotard (1984, c.p. Strong, 2000) para aplicarlo al trabajo psicoterapéutico. En
el curso de esta aplicacién nos invita a considerar las ventajas de ubicarnos
activamente en estas fronteras donde “el terreno conversacional no le perte-
nece a nadie” (2000).

Hay un chiste que dice que un psicélogo es aquél que estudia cinco afios
para decir lo que todo el mundo sabe de manera que nadie lo entienda. Este
chiste doloroso permite evidenciar como nuestro discurso puede ser percibido
como un sistema cerrado que es compartido estrictamente por los especialistas,
lo cual contribuye en ocasiones a alienarnos del resto de la comunidad. Asi

? Es decir, cantar musica rap.
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como cualquier persona normal puede sentirse intimidada al entrar a un
congreso cientifico y académico donde personas conversan en un lenguaje
complejo y extrano pero que parecen compartir entre si, nosotros los expertos
en las relaciones humanas nos podemos sentir igualmente intimidados al
entrar a la cancha de basket o el lugar de reunién de nuestro hijo quinceafiero
donde el discurso adolescente nos deja repentinamente afuera como uno de
los que no pertenecen a ese discurso.

La celebracion de la diversidad y la comprensiéon de que cada lenguaje
carga una manera de entender al mundo nos invita, en nuestra practica clinica,
a buscar construir espacios fronterizos donde estos mundos conversacionales
distintos puedan compartirse. Estos lugares tienen la virtud de incitar a los par-
ticipantes a hacer esfuerzos por escuchar y hacerse entender y en consecuencia
por construir en conjunto un didlogo que tiene la oportunidad de beneficiarse
de los distintos recursos culturales que cada grupo posee. Es una opcion al
colonialismo lingiiistico que solemos practicar encerrados en nuestras aulas y
nuestros consultorios.

En la prictica clinica en Venezuela la dificultad de convivir con las
diferencias es tan marcada que hasta los mismos profesionales de la salud
hemos tenido dificultades serias para conversar entre especializaciones
profesionales y preferencias teéricas distintas. La proliferaciéon de especializa-
ciones, de facciones tedricas y subfacciones dentro de las facciones tedricas,
ha generado debates retéricos interminables entre psicologos industriales,
psicologos sociales, psicélogos clinicos, psicologos escolares, conductistas,
humanistas, psicoanalistas, psicoanalistas con orientacién lacaniana, o con
orientacion kleiniana, analistas junguianos y una lista cada vez mids compleja
que sorprende por la relativa poca cantidad de psicélogos que somos en el
pais. Esto, sin mencionar siquiera las discriminaciones entre profesiones como
la de los psiquiatras a los psic6logos, los psicologos a los trabajadores sociales,
los psicélogos a los educadores, los psicélogos a los abogados. ..

A diferencia de estas luchas de bandas, las experiencias de convivencia

han demostrado ser de 1as experiencias mas acertadas que hemos tenido en
los centros de formacién y de atencién, como por ejemplo los postgrados
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conjuntos de los psiquiatras y psic6logos clinicos que existen en varios hospi-
tales del pais.

Para mi la celebracién de la diversidad significa la construccién activa
de lugares de encuentro de personas con historias, valores y formaciones
profesionales distintas para la realizacién de trabajo en conjunto. Esto invita
al psicoterapeuta a entender su consultorio en términos un poco distintos, asi
como lo incita a salir de €l con frecuencia para tropezarse con el fenémeno
humano en los escenarios naturales donde la vida acontece.!® En la unidad de
atencion psicolégica donde trabajo, se ha insistido en tener junto a los psic6-
logos clinicos, los psiquiatras, los psicologos sociales y los escolares. Ya he
mencionado en los apartados anteriores lo fértil que ha resultado el convertir
este lugar en un espacio fronterizo.

Para cerrar este monélogo sobre el dialogo

Se han venido presentando numerosos ejemplos donde el intento por
establecer conversaciones terapéuticas se ha enredado en los pies verbales de
los hablantes involucrados. El trabajo clinico con nuestras poblaciones latinoa-
mericanas empobrecidas ha contribuido a evidenciar esos enredos. Detenernos
en ellos ha sido un estimulo importante para reflexionar sobre sus posibles
razones. En esta blisqueda hemos regresado a algunos de los origenes histori-
cosy algunas de las creencias en las que se cimienta nuestro lenguaje cientifico
psicoterapéutico y nos hemos hecho acompafiar de los psicélogos sociales y
las revisiones postmodernas de la ciencia para buscar salidas a nuestros enre-
dos. Buscar salidas, como dice Marcelo Pakman de “procedimientos de alcance

19 parte de los objetivos del Programa de Especializacion de Psicologia Clinica Comunitaria es
construir este tipo de escenarios. El mismo programa incluye profesionales de campos
distintos de la psicologia y con orientaciones tedricas diversas. Asimismo, los eventos que
se promueven pretenden siempre establecer puentes con otros pensamientos. El evento
sobre Psicoanilisis y Creacion Literaria y el libro que surgié de esta experiencia es un
ejemplo. En €l tuvimos la oportunidad de intercambiar entre psicélogos comunitarios,
psicoanalistas y escritores (Psicoanilisis y Creacion Literaria: Lugar de Encuentros, en
prensa).
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tan limitado que invitan a adoptar una postura tecnolégica y no reflexiva por
parte del terapeuta” (p. 250). Procedimientos que llevan a:

insensibilizarse ante la dimensién politica de la opresién, subiendo el um-
bral perceptivo frente al sufrimiento causado por esa opresién y reduciéndose
a si mismos a “sélo hacer su trabajo” o “hacer sélo lo que tengo que hacer”
o limitarse a si mismos en términos de técnica, convirtiéndose en “especia-
listas” en un 4rea de intervencién ain mds estrecha, ya sea hacer fests,
evaluar familias disfuncionales, funcionar como pieza secundaria del siste-
ma tribunalicio o en el circuito del bienestar social. En este caso se busca
la comodidad en un papel definido por otras instituciones, racionalizado
como subespecialidad y apoyado por programas de entrenamiento, a su
vez ciegos ante los pardmetros contextuales (p. 252-253, 1997).

Las salidas propuestas, quizds se puedan resumir en la utilizacion activa
de la reflexion, la tolerancia, la flexibilidad y la creatividad. Las salidas de la
reflexion y la tolerancia nos permiten reexaminar nuestro peso y nuestros
prejuicios dentro de esa conversacion. De nuevo en palabras de Pakman:

podemos tener una oportunidad —y permitanme subrayar que se trata s6lo
de una oportunidad, pues no estd garantizada- de convertirnos en actores
de un didlogo reflexivo (...) Podriamos también darnos cuenta de dénde
proviene ese “dolor lumbar crénico”, a veces imposible de documentar.
Como me dijo una vez un paciente: “viene de afjos de ir de una plantacién
de tabaco a otra, campos diferentes, patrones similares, inclinindome
sobre campos que no me gustaban porque s6lo hay una tierra que me
puede gustar y no puedo estar alli; creo que lo que me presiona en la
espalda es el patrén, pero nada de esto va a aparecer en la tomografia
computarizada” (p. 258, 1997).

Las salidas de la flexibilidad y creatividad nos permiten conseguir solucio-
nes nuevas para circunstancias cambiantes, nos permiten evitar quedar atrapados
en nuestros lenguajes. En este caso cito las palabras de John Shotter que vienen
repitiéndose en mi cabeza como apuntando un camino desde que las lef:

Quiero estar mas “en casa” en el paisaje complejo del fenémeno humano
sin la necesidad continua de consultar y confundirme con los mapas;
estar mas “en casa” en la totalidad de la vida humana de manera que
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continuamente pueda extender mi alcance mientras me involucro en el
proceso de elaborar los “llamados” que recibo de mis alrededores (p. 125,
Shotter, 2000).

La flexibilidad y la creatividad aparecen entonces como recursos indis-
pensables en un mundo que reconocemos como lo suficientemente complejo,
multiple e inagotable como para ser abarcado por un sélo discurso y por un
s6lo método. En palabras de Lyotard:

Lo que se esboza, de esta manera, como un horizonte para tu siglo es el
aumento de la complejidad en la mayoria de los dominios, incluso en los
“modos de vida”, en la vida cotidiana. Por ello, se percibe que hay una
tarea decisiva: hacer que la humanidad esté en condiciones de adaptarse
a unos medios de sentir, de comprender y de hacer muy complejos, que
exceden lo que ella reclama. Esta tarea implica como minimo la resisten-
cia al simplismo, a los slogans simplificadores, a los de claridad y facili-
dad, a los deseos de restaurar valores seguros. La simplificacién se nos
aparece ya como barbara, como reactiva (...) Ultimo golpe al narcisismo
de la humanidad: la humanidad est al servicio de la complejificacion.
Este decorado estd dispuesto en el inconsciente de los jévenes, desde
ahora. En el tuyo. (p. 100, 1986).
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Introduccion

Richard de 9 afios, corre por los pasillos con su primo, jugando al escondi-
te antes de entrar al consultorio. No hace mucho caso a los llamados de atencion
de su tia, quien espera pacientemente a que ambos niflos entren a la consulta,
cada uno con una psicéloga distinta. Llega la hora y ante la sefia, los nifios se
separan complacidos y entran a “trabajar”. Richard entra divertido a investigar
los juguetes, a ver si hay algo nuevo, yo lo observo mientras pasa su mano por
la cabeza para revisar que su peinado fashion parado con gomina, esté perfec-
tamente en su sitio. Su gesto picaro le da un aire de ternura y sonrie alegre cuan-
do me pregunta “y ;qué vamos a hacer hoy?”. Yo le contesto, “lo que tu quieras”
cémplice del silencio y del secreto que nos redne todos los miércoles por una
hora, secreto que requiere que se pruebe el terreno antes de ser develado,
dandole espacio y tiempo al cultivo de una contencién basada en la emergente
confianza mutua. En algiin momento de la sesidn le senialo: “pudiéramos jugar
toda la vida para no hablar lo que se debe hablar, pero ;4 sabes porqué est:is
aqui?” Frunce su cefio ante la necesidad de negacién absurda de lo inevitablemente
obvio. Richard fue violado en repetidas ocasiones por un amigo de su tio, al igual
que su primo quien estd en el consultorio de al lado.

La revelacion por casualidad de su caso, hizo salir a la luz pdblica otras
diez victimas de semejante atrocidad cometidas por el mismo sujeto. Nunca
sabremos si son las Ginicas victimas; otras estarin sufriendo en el silencio y la
incomprension. Richard tiene la gran suerte de contar con una familia de ciertas
fortalezas que a pesar de la verglienza, puso al hombre en la cdrcel y ahora
busca en la ayuda psicolégica un restablecimiento de lo perdido por sus hijos
para garantizar, a pesar de lo sucedido y en la medida de lo posible, un futuro
psicolégicamente mdas sano o, por lo menos, para intentar expiar su propia
culpa. Para Richard esto es un gran lujo. Nos llevard tiempo pero seguramente
tendrd menos riesgos a futuro que los otros nifios que también sufrieron el
abuso y me pregunto: ,co6mo poder trascender las paredes del consultorio para
llegar a esos nifios desprovistos?, o ;cémo poder comprender este terrible
fenémeno en la realidad de nuestra sociedad y cémo intervenir buscando
disminuir su incidencia?, o ;,como, al menos, concientizar a las personas para
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que protejan a sus hijos, de manera de garantizarles una infancia mas sana que
les permita a su vez una vida adulta mds sana y asi lograr una mejor sociedad?
¢Cémo poder superar las barreras para lograr ser mds eficaz, eficiente y
equitativo (Olave y Zambrano, 1993), en la atencion de una problematica que
se repite de forma abrumadora en los consultorios y que pasa inadvertida en
el dia a dia, obligando a la forzada disociacién en los nifios, mal confundida
con inquebrantable inocencia, que genera efectos catastréficos en el adulto?,
¢como incluso poder lograr politicas que protejan a los nifios considerando el
abuso infantil como un problema de salud publica? ;Hasta dénde puedo yo
llegar como Psicéloga Clinica Comunitaria?

Hacia una posible Psicologia Clinica Comunitaria

Como dice Ferullo de Parajon (1991), hace falta tener un camino reco-
rrido para poder estructurar con mds claridad un marco tedrico a través de la
sistematizaciény construccion de conocimientos tanto teéricos, metodologicos
o técnicos como en la practica. En Psicologia Clinica Comunitaria es poco el
camino recorrido, por ende se plantea como una hipétesis ante la inevitabilidad
de la confluencia de ambos fenémenos (tanto lo clinico como lo comunitario)
en la realidad psicolégica de todos los individuos. Como sefala Ferndndez
Alvarez (1994), después de un cuarto de siglo trabajando como terapeuta
clinico, es inevitable asumir la llamada tercera revolucién en psicoterapia que
introduce la necesidad de un abordaje comunitario dirigido a modificar las
condiciones de base que puedan estar fomentando la aparicién de las conduc-
tas perturbadas. Pero como toda revolucion, se han radicalizado los conceptos
hasta el punto de contraponer el abordaje clinico al comunitario, cuando en
realidad son aspectos de una misma realidad humana que de forma sana
deberian estar integrados y no escindidos, como parecieran estar, tanto en la
concepcion tedrica como en la prictica profesional.

Caplan (1964) desarrolla el abordaje de la psiquiatria preventiva como
respuesta a la exigencia hecha por el presidente de los Estados Unidos, J.F.
Kennedy el 5 de febrero de 1963 en su famoso Mensaje sobre la Enfermedad

y el Retardo Mental, donde se sefialaba expresamente que la prevencion, el
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tratamiento y la rehabilitacién del enfermo y del retardo mental debian consi-
derarse como “responsabilidad comunitaria” (p. 21). Este desarrollo de Caplan
(1964) lleva a la definicion de la psiquiatria preventiva como:

el cuerpo de conocimientos profesionales, tanto teéricos como practicos,
que pueden utilizarse para planeary llevar a cabo programas para reducir
(1) la frecuencia en la comunidad, de los trastornos mentales de todo tipo
(prevencién primaria), (2) la duracién de un nimero significativo de los
trastornos que se presentan (prevencion secundaria) y (3) el deterioro
que puede resultar de aquellos trastornos (prevencion terciaria) (p.34).

Finalmente concluye que no se trata de abandonar la terapia individual,
sino que se debe buscar aumentar significativamente el nimero de pacientes
que reciben un tratamiento de manera efectiva y que son rehabilitados dentro
y para las comunidades, asi como disminuir la incidencia de estos trastornos
partiendo del hecho de la posibilidad de crear una salud mental comunitaria.
Sin embargo, resalta

que aun no sabemos lo suficiente para decidir qué profesionales deben
intervenir en los programas de psiquiatria comunitaria, y qué papeles se
les asignarian. A esto sigue un examen de la preparacién profesional para
la psiquiatria preventiva y de los problemas implicados en /a transicion
del campo clinico al comunitario (p.41).

Mientras en Estados Unidos se intentaba integrar el individuo con trastor-
no mental a las comunidades y que éstas, a su vez, asuman su responsabilidad
al respecto, en Latinoamérica es mucho el trabajo que se ha venido realizando
directamente con y en las comunidades, lo que aporta una base significativa
de experiencias en funcion de las cuales se comienzan a establecer parametros
de intervencién en el 4mbito comunitario.

La Psicologia Social Comunitaria

En Venezuela, a finales de los afios 50 y con el comienzo de la llamada
Democracia Representativa, se establecen planes de la nacién donde se da
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especial importancia a la participacion popular y el desarrollo comunitario
(Delgado, Ruiz y Rivas, 1987). Aunque muchos de estos intentos del Estado se
viciaron por clientelismo partidista no siendo lo efectivos que prometian ser,
parecen haber creado una conciencia comunitaria de cambio. Esto coincide
con el surgimiento en América Latina de cuestionamientos importantes en
cuanto a la aplicacién de los conocimientos psicolégicos para facilitar la solu-
cién de los problemas sociales lo que llevé a los psiclogos sociales a cambiar
su paradigma de accién e ir directamente a trabajar en y para las comunidades
(Wiesenfeld, 1994).

Como destaca Montero (1994):

En los afios sesenta se produce una serie de movimientos sociales, a la
vez que se difunden las ideas politicas y econémicas necesarias para que
una concepcion de la psicologia, volcada hacia los grupos y sus necesi-
dades, hacia una concepcién distinta de la enfermedad y de la salud
centrada en el sujeto humano concebido como un ser mds activo, se
desarrolle generando una disciplina socialmente mas sensible (p. 19).

Autores como Fals-Borda (1959) en Colombia y Freire (1974) en Brasil
plantean nuevas formas de intervencién social, concibiéndola como un proce-
so que se realiza por y con los miembros de un grupo y en funcién de sus inte-
reses y necesidades (c.p. Montero, 1994).

Estas consideraciones primordiales condujeron al cambio de paradigma
desde el positivismo al naciente constructivismo donde la relacion dialogica
entre el investigador externo (psic6logo) y el investigador interno (miembro
de la comunidad) es la fuente principal de conocimiento y donde la Inves-
tigacion Accion Participativa es el modelo de aproximacion a la realidad y de
posible cambio social, siempre haciendo explicita la relacién intima que debe
haber entre la teoria y la praxis y la concepcion del hombre como actory trans-
formador de su propia realidad.

Si a esta concepcién, que nacié de la necesidad real de atender nece-
sidades comunitarias y generar cambios sociales a través del fortalecimiento

de los miembros de la comunidad, se le une la premisa de que existen factores
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socio-ambientales que pudieran favorecer la aparicién de trastornos mentales,

se puede establecer un panorama de intervencién comunitaria hacia la salud
mental que entraria dentro del campo de competencia del psicélogo clinico
comunitario.

Es a este respecto que Ferndndez Alvarez (1994) hace referencia al
establecer, a partir de las limitaciones percibidas en su prictica clinica, una
serie de premisas que pudieran enmarcar la intervencién comunitaria de los
trastornos mentales. Estas son:

1) “La incidencia de los trastornos mentales es una consecuencia de la
interaccidn entre condiciones de vulnerabilidad personal y condiciones
de facilitacién ambiental” (p. 266)

2) “Los trastornos mentales se generan en determinadas condiciones
ambientales que favorecen su desarrollo” (p. 267)

3) “Los factores ambientales son expresion tanto del entorno fisico como
del campo social” (p. 268)

4) “Los factores ambientales operan diferencialmente en cada momento
del desarrollo histérico” (p. 269)

5) “Las comunidades son las formas de organizacién que asumen los
grupos sociales para enfrentar las exigencias de la vida” (p. 272)

En resumen, Fernindez Alvarez (1994) resalta la perspectiva del hombre
como ser social y su necesidad histérica de organizarse en grupos para cubrir
con sus expectativas y satisfacer sus necesidades, pero que igualmente son las
disfunciones de estos grupos y los factores ambientales sobre los cuales tienen
responsabilidad, lo que puede generar una mayor incidencia de ciertos
trastornos mentales, sin desvalorizar la vulnerabilidad de cada individuo. Esta
perspectiva, fomenta la aproximacién a la salud mental desde la prevencién
planteada por Caplan y permite integrar aspectos de la psicologia comunitaria
que llevan al plano de la accién (por ejemplo la contextualizacién de la
problemitica tanto histérica como culturalmente y la concepcion del ambiente
como algo no sélo fisico sino también social, intimamente relacionado al
quehacer humano). Sin embargo no se percibe tan claramente la relacién
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dialogica y constructivista entre el psicélogo clinico, quién es el que define la
enfermedad y los miembros de la comunidad, que son quienes la sufren. Estos
Gltimos parecen ser percibidos como personajes pasivos, proclives a enfermarse
segin c6mo los afecte su ambiente y simplemente conformadores de una
estadistica que puede cambiar con las intervenciones adecuadas por parte de
los profesionales. Pareciera que esta perspectiva sélo plantea salir de los
consultorios y ver el fenémeno como algo mas complejo pero se mantiene la
separacién y la distancia y las limitaciones que éstas conllevan, entre €l experto
y el paciente. ;Es eso lo que esperamos de la clinica comunitaria? ;serd
suficiente?.

Integrando lo clinico con lo comunitario:
algunas aproximaciones

¢Como se integra realmente lo clinico con lo comunitario? Ante esta
pregunta subyace una dicotomia en la comprensién del mundo externo y del
mundo interno del ser humano, y es que se viven ambos aspectos como
separados aunque concebimos, de forma ideal, la posibilidad de que lo sano
es la integracion de ambas realidades en un sélo individuo actuante. La
resolucioén de este dilema es la base misma de este enfoque (si es que se trata
de un enfoque) y no seria desacertado pensar que nos puede llevar a un nuevo
paradigma no concebido atn sobre la misma naturaleza del ser humano, es
por ello que resolver este dilema es una responsabilidad muy grande.

Lounsbury, Skourtes y Cantillon (1999) de la Universidad Estatal de
Michigan, realizaron la revisién anual de los programas de Doctorado de Psico-
logia Comunitaria en Estados Unidos (a través del Council of Program Directors
in Community Research and Action ). Ellos sehalan en primer lugar, que la
Psicologfa Comunitaria, al igual que la clinica y de asesoramiento (counseling)
estin dirigidas a atender el bienestar del individuo y su sano desarrollo
psicosocial. Se distingue, sin embargo, en la expansion de este marco tradicio-
nal individualizado para incluir los siguientes aspectos: a) aplicacion de una
perspectiva ecoldgica en los problemas sociales, que centra su atencion en la
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unidad individuo/ambiente y el efecto de la interaccién multiple de contextos
sociales; b) enfoque en la prevencion de problemas que pueden desarrollarse
tanto a nivel individual como en la comunidad, en lugar de tratar o reaccionar
a sus manifestaciones; ¢) disefio e implementacién de intervenciones que
acojan la colaboracién entre investigadores y miembros de la comunidad y que
permita darle a los propios sujetos actores el poder de lograr sus metas
(empowerment o fortalecimiento); d) preocupacién por cambios sistémicos de
gran escala que valoren la diversidad de todas las comunidades.

Los programas de Doctorado se dividen en tres categorias que son:

1) programas comunitarios per se: se refieren a aquellos programas con
marcado interés comunitario y en el cambio social que son independientes
de programas clinicos, sociales, industriales/organizacionales u otros
grupos de interés.

2) programas Comunitarios/Clinicos: son programas que han surgido
como extensiones de programas clinicos preexistentes.

3) programas de psicologia comunitaria/interdisciplinarios: son programas
comunitarios en los que convergen distintos departamentos y/o grupos
de interés diferentes a los clinicos.

A su vez dividen en cuatro los objetivos de entrenamiento de estos
programas:

a) trabajo comunitario

b) trabajo clinico

¢) estudios académicos

d) campo de investigacién-accion.

En su revisiébn consiguen que existe una disparidad importante en el
interés que las diferentes categorias de programas ponen en sus objetivos y en
las posiciones laborales que suelen ocupar sus graduandos. Asi, los programas
comunitarios perse enfatizan la investigacion- accién y ponen un menor interés
en el trabajo clinico, tendiendo a ocupar posiciones académicas y en investiga-
cién tanto en comunidades universitarias como profesionales: investigacion
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aplicada, asesorias, evaluacion de politicas publicas en organizaciones de
investigacion no universitarias.

Los programas comunitarios/clinicos (nétese el orden dado a los compo-
nentes) ponen el mayor énfasis en el trabajo clinico aunque consideran cierto
trabajo comunitario pero que no pasa de ser un interés académico. Suelen
ocupar una variedad muy amplia de posiciones desde los servicios de atencion
clinica individual y grupal hasta posiciones de trabajo comunitario: organi-
zaciones comunitarias, agencias gubernamentales, agencias de salud mental,
agencias de salud puiblicay colegios. Finalmente los programas interdisciplinarios
hacen el mayor énfasis en estudios académicos y sus posiciones suelen
limitarse dentro de la carrera académica.

Este trabajo aporta una definicién que agrupa aspectos importantes
atendidos por la psicologia comunitaria a diferencia de la psicologia tradicional,
clinica y de asesoramiento, aunque solo estipula ciertas premisas. Por otro
lado, la revision de los distintos programas lleva a una clasificacién que sefiala
la necesidad de establecer un énfasis bien sea en lo comunitario por encima
de lo clinico o de lo clinico por encima de lo comunitario, apoyando el plantea-
miento anterior de la dificultad de integrar ambas aproximaciones, incluso en
el terreno de la formacién profesional.

Psicologia Clinica Comunitaria: cuatro enfoques
hipotéticos a considerar

Segun sefiala Tyler (1984, c.p. Olave y Zambrano, 1993) y considerando
los desarrollos anteriores, se pueden plantear cuatro alternativas donde se
pudiera ubicar la psicologia clinica comunitaria:

a) Enfoque clinico con sensibilizacion bacia lo social-comunitario: este
enfoque parte de la concepcién clidsica de psicoterapia individual pero que
inevitablemente ha ido flexibilizando su encuadre para incluir consideraciones
socio culturales en el entendimiento y abordaje de las patologias mentales
generales. El objetivo Gltimo es atender y generar cambios en el individuo
enfermo para disminuir su sufrimiento psicolégicoy lograr una mejor adaptacion
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a su contexto. En este enfoque hay un énfasis en que son los conflictos internos,

variables biolGgicas e historicas del individuo, los que generan los trastornos
y hacen que este paciente sea disfuncional y choque con su realidad inmediata.
Se considera abordar a la familia y comunidad s6lo en la medida en que se bus-
quen ajustes para la reinsercion de la persona atendida concibiendo si que el
cambio individual en cierta medida genera cambios en su entorno de los que
pueden favorecerse otros. Dentro de este enfoque pudiéramos ubicar las
consideraciones de Ferndndez Alvarez (1994).

Comunitario

A este psicologo clinico le Hegan los pacientes por remisién, a los cuales
suele atender en su propio encuadre (consultorio) o en lugares destinados a la
salud, pero rara vez va a la comunidad a intervenir para generar cambios
directos en la misma. El concepto de comunidad aunque nunca negado, se
considera en cierta medida inaprensible y sélo interesa en la medida en que es
traido a la consulta e interpretado por el paciente. El compromiso esta clara-
mente definido hacia el fortalecimiento de la alianza terapéutica y es esta la que
determina los cursos de accion fuera del encuadre. Se suele tener alta estima
del trabajo interdisciplinario, haciendo un seguimiento con otros profesionales
que puedan tener injerencia en la atencion del caso. La concepcién del trabajo
no se deslinda del rol del experto que va a intervenir para generar cambios en
una situacién, es decir, para disminuir el sufrimiento de una persona que afecta
y es afectado por su entorno.

b) Enfoque Comunitario con consideraciones clinicas o individuales. Su
abordaje es el grupo, la comunidad para potenciar cambios que repercuten en
los individuos pero estos cambios no son el objetivo principal sino que se
espera se den como consecuencia secundaria a un cambio social primario. Se
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parte de la atencién comunitaria utilizando el ojo psicolégico para comprension
de los fenémenos individuales sélo en la medida en que estos se relacionan
con el cambio social. Se utilizan estrategias psicolégicas para facilitar los cam-
bios, sin embargo se parte de la premisa de la autogestién y del fortalecimiento,
donde los actores principales son los miembros de la comunidad y la participa-
cién va a estar delimitada al grado de compromiso que tengan estos actores
en la medida que asuman su propia necesidad de cambio para lograr un mayor
bienestar y asi reducir las consecuencias de desajustes en la incidencia de
trastornos mentales. El psicélogo tiene claro que debe abandonar la idea de
intervenir como experto y ser s6lo facilitador o catalizador de procesos, pero
se corre el riesgo de volverse activista y naturalizar los problemas igual que los
miembros de la comunidad con la cual trabaja. En este enfoque el énfasis es
en la comunidad y los efectos que las intervenciones pueden tener en los
individuos no son establecidos claramente, incluso pueden llegar a ser azaro-
sos debido a las diferencias individuales y generar efectos perversos.

¢) Enfoque tanto clinico como comunitario. En este enfoque se plantean
dos alternativas donde teéricamente no existe un énfasis en ninguna de las dos
areas sino que se da atencién a ambas por igual. Se plantea una situacién en
la que se quiere abordar por completo tanto lo clinico como lo comunitario
con su paso obligado por la familia. Dentro de ésta perspectiva, pudiera
considerarse a los psicélogos clinicos comunitarios como aquellos a quienes
Fernindez Alvarez (1994) llama los operadores de programas que se encargan
de coordinary hacer seguimiento de los casos a través de las distintas instancias
trabajando con un equipo multidisciplinario.
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- Clinico Comunitario

Sin embargo, existen desarrollos recientes en el drea de terapia familiar
que hacen aportes importantes a lo que pudiera ser una concepcion holista del
fenémeno humano dentro de la teoria sistémica que busca incluir las distintas
instancias e, incluso, busca intervenir activamente en ellas (outreach). Boyd-
Franklin y Bry (2000) plantean un modelo de multisistemas para aproximarse
a la complejidad que rodea la problemdtica humana. Sus premisas bdsicas han
buscado integrar diferentes modelos de terapia familiar y ha sido el resultado
de un cuarto de siglo de trabajo con familias que pudiéramos denominar multi-
problematicas. Estas premisas o conceptos claves dentro de su modelo son los
siguientes: a) Enfoque ecolégico de servicio a domicilio o enfoque multisistémico:
(Aponte, 1995; Boyd-Franklin, 1989; c.p. Boyd-Franklin y Bry, 2000) el modelo
multisistémico permite ver a los clientes y sus familias en su contexto ecolégico
y sistémico, incluyendo a las instituciones, agencias publicas y sistemas que
pudieran ejerceralgin tipo de influencia; b) sensibilidad cultural y competencia:
(McGolrick, Giordano y Pearce, 1996; c.p. Boyd-Franklin y Bry, 2000) cada
intervencién debe estar disenada a la medida de la realidad cultural de la
familia.; ¢) énfasis en las fortalezas: (Boyd-Franklin, 1989; c.p. Boyd-Franklin
y Bry, 2000) el énfasis debe ponerse en identificar las fortalezas en el nifio o
adolescente, en el padre, familia, colegio y comunidad que puedan ser utiliza-
das para producir los cambios; d) fortalecimiento de las familias: (Berg, 1994,
Boyd-Franklin, 1989; c.p. Boyd-Franklin y Bry, 2000) este enfoque enfatiza el
apoyar a las familias para que pueda hacerse cargo de sus propias vidas. El
clinico no debe asumir el trabajo de la familia.; e) intervenciones proactivas
y activas (Bry,1994; c.p. Boyd-Franklin y Bry, 2000): el rol del clinico en este
modelo es muy activo. El terapeuta de forma activa busca alcanzar (fo reach
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out) tanto a los miembros de la familia como a los sistemas de la comunidad:
las escuelas, servicios de proteccién al menor, servicios de justicia juvenil, la
policia y las cortes. El terapeuta es proactivo en el sentido de que inicia el
contacto y los cambios dentro de los sistemas, en lugar de aceptar la situacion
y esperar que el cambio ocurra; f) valorizacién de los sistemas de apoyo (Schorr,
1997; c.p. Boyd-Franklin y Bry, 2000): se enfatiza la importancia del apoyo y de
las redes de apoyo en las vidas de los diferentes miembros de la familia; g) par-
ticipacién comunitaria (Boyd-Franklin, Morris, y Bry, 1997; c.p. Boyd-Franklin
y Bry, 2000): el concepto de reaching out, no sélo se extiende a las familias sino
también a las comunidades donde habitan. Miembros claves de la comunidad
y de organizaciones pueden participar en el proceso de cambio.(ej. el cura de
la iglesia); h) prevencion (Bry, 1994,1996; c.p. Boyd-Franklin y Bry, 2000): se
refiere a las intervenciones de niflos y adolescentes que estin en riesgo, que
pueden ser preventivas en tanto se comience en una etapa temprana.

Como se puede observar, este modelo integra muchas de las premisas
que se han considerado como pertinentes dentro de la clinica comunitaria
ofreciendo un marco referencial bien completo e incluso aportando formas
especificas de intervencion, sin embargo, los mismos autores no se limitan a
discutir las consideraciones especiales que hay que hacer antes de asumir este
tipo de abordaje en tanto que el super clinico tiende a agotarse y a ponerse
en situaciones de alto riesgo. Igualmente, se pudiera acotar que a pesar del
interesante esfuerzo que hacen por integrar pautas de la psicologia social-
comunitaria, especialmente en cuanto al fortalecimiento de las familias,
individuos y comunidades, mantienen conceptualmente la separacién entre el
clinico y el paciente, poniendo en éste Gltimo mucho del esfuerzo en generar
el cambio. Es decir, el fortalecimiento de la familia se realiza como un paso
posterior para afianzar el cambio logrado por el terapeuta, pero ;c6mo
entiende el individuo el problema?;cémo participa realmente en el proceso de
cambio? ;c6mo lograr que el psicélogo sea eficiente sin agotarse en el camino?

d) Enfoque clinico comunitario exclusivamente: realmente es dificil
imaginar lo que seria este enfoque orientado a la atencién de lo clinico-

comunitario (o comunitario-clinico), dando énfasis a la conjuncién de ambos
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aspectosy excluyendo lo clinico o comunitario perse. Quizis se considera s6lo

la relacion del individuo con su ambiente en tanto €sta sea generadora de
sufrimiento psicolégico, pero el dénde y cémo se atenderia quedan como
interrogantes. Quizis sea en la interseccion de lo clinico y lo comunitario,
donde se pueda desarrollar una nueva manera de entender y abordar al ser
humano y la enfermedad mental. Esta serfa la transicién, como dijo Caplan
(1964), o el eslabon perdido de la psicologia.

Comunitario

Aventurarse a dar una respuesta ahora es arriesgarse a hacerrigido lo que
estd en proceso de formacién. Pareciera que todas las perspectivas presentadas
pueden aportar una visién interesante sobre esta aproximacién a la salud
mental, pero queda la interrogante y ese es el objetivo de éste trabajo. Si se
logra generar en el lector una reflexion interesante sobre nuestro campo, se
habri logrado ese objetivo, pero mientras tanto ;doénde queda Richard y su
problema?

Parece estar claro que la labor del psicologo clinico comunitario no
puede quedarse en atender a Richard en un consultorio, lo que todavia falta
dilucidar es hasta dénde llegar y cémo. ;Se debe asumir a la familia que también
sufre, a la comunidad de vecinos entre los cuales hay otras victimas como
Richard? ;se debe buscar sensibilizar la comunidad en la que habita sobre lo que
se debe hacer en cuanto a prevencién primaria, secundaria y terciaria? ;cémo
percibe la comunidad el problema, se puede hablar al respecto? quizas incluso
establecer algiin programa de atencién al abuso en y con la comunidad, ya sea
en los ambulatorios ya establecidos o en instalaciones destinadas para la
atencion psicolégica o en los hospitales que pueden ser fuentes importantes de
atencion. ;Se pudiera pensar en fomentar la generacion de grupos de apoyo
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ode redes contactando con organizaciones gubernamentales y no gubernamen-
tales que se encarguen del problema? ;se deberfa incluso llegar hasta instancias
internacionales que aportan no sélo recursos para programas de atencion sino
también su experiencia?

Conclusioén

El planteamiento de los modelos anteriores, estd basado principalmente
en deducciones hipotéticas mas bien tedricas. Se puede pensar que la practica
debe dar respuestas mas precisas sobre la posibilidad de concebir la psicologia
clinica comunitaria como un enfoque con su propio cuerpo de conocimientos
que sea un verdadero aporte al bienestar del ser humano o simplemente sea
como dice Caplan una transicién entre lo clinico y lo comunitario, es decir, un
paso obligado o un eslabon perdido. Es mucho el camino por recorrer, pero
queda en el compromiso de que Richard y otros como él, sean los beneficiarios
de una atencién mids completa que realmente garantice su salud mental e
incluso la posibilidad de que cada vez haya menos Richard en nuestra socie-
dad. Como bien menciona Ferndndez Alvarez (1994) “Nuestra tarea esta diri-
gida a responder a una demanda,; nuestra misién debe orientarse a reducirla”
(p.290).

Bibliografia

Boyd-Franklin, N.y Bry, B. (2000). Reaching Out in Family Therapy. Home-
Based, School and Community Interventions. NY: The Guilford Press.

Caplan, G. (1964). Principios de psiquiatria preventiva. Buenos Aires: Paidos.
1985.

Delgado, C,, Ruiz, E., Rivas, R. (1987). Salud y Organizacién Popular (Experien-
cias de trabajo psicosocial comunitario). Fasciculo Avepso. 4.

Fernindez Alvarez, H. (1994). Pautas de intervencién comunitaria para la
prevencion de los trastornos mentales. En M. Montero (coord.) Psicologia.

193



Ana Gabriela Pérez de Antelo

Ferullo de Parajon, A. (1991). Hacia la construcciéon de un marco tedrico en

psicologia comunitaria. Boletin de la Avespo. Vol VIX (1) 23-29.

Montero, M. (1994). “Vidas paralelas: Psicologia comunitaria en Latinoamérica
yen Estados Unidos”. En M. Montero (coord.) Psicologia Social Comunitaria.
Teoria, método y experiencia. Guadalajara: Ediciones de la Universidad de
Guadalajara. 19-45.

Olave, R. Y Zambrano, L. (1993). Psicologia Comunitaria y Salud Mental en
Chile. Chile: Universidad Diego Prtules.

Slaikeu, K. (1984). Intervencion en Crisis: Manual para prdctica e investigacion.
México: Manual Moderno.

194



Apuntes para una definicion tentativa
de la Psicologia Clinica Comunitaria

Pedro Enrique RodriguezR.!'

Resumen

Abstract

! Pedro Enrique Rodriguez R. es psicélogo (UCAB) y estd culminando su formacién como
Especialista en Psicologia Clinica Comunitaria de la misma universidad. Asi mismo es
profesor de las materias Psicologia de la Personalidad y Asesoramiento Psicolégico de la

Escuela de Psicologia. Es personal docente y de investigacién del Centro de Asesoramiento
y Desarrollo Humano (UCAB).



Pedro Enrique Rodriguez R

La Psicologia Clinica-Comunitaria es una subespecialidad de reciente

formulacion y practica en Venezuela. Sin embargo, su historia se remonta al
contexto anglosajon donde, desde hace ya algunas décadas se habla de una
psicologia clinica con énfasis comunitario, nacida en parte por las presiones
ejercidas por los movimientos civiles y los programas sociales (Korchin, 1983
c.p. Ephraim, 1993). En cierta forma, la nocién de una psicologia Clinica-
Comunitaria puede ser rastreada desde el nacimiento de la Psicologia Comu-
nitaria norteamericana, registrado en 1965, en la conferencia de Swampscott,
Masachusett, bajo el sugerente titulo de: Conference on the Education of
Psychologist for Community Mental Health (Montero, 1994; Weisenfeld, 1994),
ocasion desde la que comenzé a hacerse una alternativa al nexo entre La
Comunidad y la Salud Mental, conceptos en principio novedosos respecto al
modelo médico del que derivé la psicologia clinica, centrado en funciones de
diagndstico, evaluacion e intervencién individual (Ephraim, 1993), dando
paso alo que Korchin (1976 c.p. Romero, 1999) dio en llamar modelos comuni-
tarios con énfasis clinico.

Poco mis de treinta afos después son precisamente fenémenos como
“la inestabilidad econémica y social por la cual atraviesa la mayoria de nuestra
poblacién” (Campagnaro, 1999, p. 118), aunado al incremento de la demanda
especializada en Salud Mental de las comunidades de menos recursos, algunos
de los factores decisivos que alientan la formulacidén de un movimiento de
Psicologia Clinica Comunitaria en el pais, de un modo si se quiere andlogo a
la experiencia norteamericana. Analogia que no resulta sorprendente si se
tiene en cuenta que en la breve historia de la psicologia aplicada han sido las
condiciones de la historia social las que han impulsado de manera decisiva la
profesionalizacién y el crecimiento cuantitativo de las diferentes orientaciones
y subespecialidades. Un modelo de referencia conocido hasta la saciedad por
todo psicologo es el efecto de la Segunda Guerra Mundial sobre ]la expansion
de la profesiéon (Korchin, 1983 c.p. Ephraim, 1993).

Era razonable entonces que en el contexto venezolano, la casi continua
y abrumadora situacién de “crisis”, manifiesta en condiciones tan variadas y
apremiantes como el incremento en las tasas de suicidio, homicidios y actos
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violentos, asi como el progresivo empobrecimiento econémico haya hecho
propicia una actitud de apertura para este tipo de modelo de intervencion
psicolégica (Campagnaro, 1999; Romero, 1999). Sin embargo, como es natural
encontrar en un campo de conocimiento relativamente reciente, la implemen-
tacién y desarrollo de la Psicologia Clinica Comunitaria en el campo nacional
se encuentra, todavia, en un espectro en el que es preciso desentrafiar algunas
especificidades de su accién, con miras a producir un cuerpo de conocimiento
cada vez mis coherente e integrado que delimite sus linderos y particularidades
como subespecialidad.

Comenzando por el principio

En un primer vistazo, la tarea de definir el campo de conocimiento de
la Psicologia Clinica Comunitaria podria revelarse como una tarea relativamente
cémoda y expedita. Serfa ficil suponer que la permanencia en un postgrado
de Clinica Comunitaria habria de ser razén suficiente para esbozar una
definicién ya aprendida y bien pensada. Se podria llegar a imaginar, incluso,
que tal definicién podria accederse con un ripido movimiento de memoria;
asi, serfa casi inevitable complacernos con la escena en la que ante la pregunta
curiosa de algtin interesado con el que nos topamos en algin pasillo, podemos
detenernos y responder serenamente, con la razonable seguridad de quien se
da por enterado de los rasgos distintivos del saber clinico comunitario al que
recién comienza a estar ligado.

Extrafiamente, para nuestros males, un segundo vistazo, esta vez un
poco mis pausado, nos revela que la situacién es radicalmente diferente.
Hecho que se evidencia de una manera rotunda cuando después de un tiempo
de reflexion terminamos por descubirir, perplejos, un camino lleno de interro-
gantes y contradicciones que terminan por hacer de aquella cindida imagen
de una escena de pasillo, un complicado laberinto.

De esto terminamos por convencernos cuando advertimos que si bien
la denominacién clinica comunitaria tiene, desde hace algn tiempo, un lugar
ganado en los espacios académicos, al tiempo-que deja colarse tanto con su

197



Pedro Enrique Rodriguez R.

nombre y apellido asi como en metifora en temas de revistas y manuales de
psicologia aplicada (Korchin, 1976, cp. Romero, 1999; Korchin, 1983, cp.
Ephraim, 1993; Romero, 1999), su delimitacién conceptual no se presenta
jamds como una tarea sencilla; por el contrario, de un modo casi inevitable
termina por alentar consideraciones que, sibien se muestran agudasy valiosas,
en el fondo se dejan ver como elusivas; donde el acto de nombrar y definir,
cede lugar al gesto aproximado y parcial de sefialar un lugar, vagamente.

Desde luego, cuando la tarea encomendada es, precisamente, ensayar
una definicion, senalar el caracter elusivo de tal concepto resulta, no s6lo una
posicién de razonable prudencia, sino ademds, y sobre todo, nos anima a
tomar algunas previsiones; la mas importante es quiza, esbozar una serie de
consideraciones preliminares que validen, o al menos soporten, el objetivo de
ensayar una definicion. Ceflidos a esta linea, las paginas siguientes se permiten
iniciar una discusién que se hace inevitable si se quiere superar los escollos
que en el pasado, parece haber tenido el propésito de definicién. Dejando en
claro este objetivo comenzamos, previsiblemente, por el principio: por los
escollos y particularidades del drea.

Lo clinico y lo comunitario:
Zampliacion, sintesis o protesis?

Una l16gica modesta nos lleva a comenzar la indagacion por los términos
que nominalmente se han acufiado como parimetros dentro de lo que existe
—o deberia existir— la Psicologia Clinica Comunitaria. A fin de cuentas, la inter-
seccién del saber clinico con el saber comunitario denota un significado que
habria de partir de ambos saberes, para eventualmente superarlos, sintetizarlos
0, en el peor de los casos, simplemente amalgamarlos.

Dejando de lado la palmaria observacién que estamos hablando de una
Psicologia Clinica Comunitaria y no de una comunitaria clinica, la primera
consideracién de peso que se nos impone es el hecho de que tales denomina-
ciones corresponden a dos dreas ampliamente recorridas por la psicologia.
Dos dreas auténomas que nacen de manera independiente en lugares, tiempos
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y condiciones diferentes, animadas, en consecuencia, por paradigmas compro-
metidos con visiones histéricas divergentes. No se hacia psicologia comunitaria
en La Salpetriere, en el tiempo en el que el Zeigest comenzaba a esbozar el
inicio de la clinica psicolégica dentro de la matriz de conocimiento del modelo
médico. Mucho menos en el tiempo de los fluidos vitales y los humores
hipocraticos, antecesores de las rudimentarias taxonomias Sheldonianas y las
posteriores clasificaciones de personalidad (Fierro, 1986). A su vez, no se hacia
clinica cuando la psicologia social de los Gltimos veinte afios del siglo XX volcé
su mirada sobre las comunidades en los Estados Unidos y América Latina
(Montero, 1998). Tampoco era necesario hacerlo. Cada disciplina apuntaba a
sus propias coordenadas metatedricas, teéricas y metodoldgicas dentro de lo
que la filosofia de la ciencia darfa en llamar sus propios inconmensurables.

Ante tal ascendencia de padres que no se conocen tan intimamente
€como uno estarfa tentado a pensar, deberfamos esperar, luego, que una visién
de la Psicologia Clinica Comunitaria deberfa exigir una comprensién mis alld
de los limites de lo Clinico y lo Comunitario pues, si bien deviene de ambos,
la union de los dos no es, de por si, un cuerpo unitario y forzosamente
coherente. Esta tesis quiere decir que la Psicologia Clinica Comunitaria implica
un marco de conocimiento que, si se plantea con rigor, exige una formulacién
como subespecialidad independiente y auténoma de sus antecesores. Este
primer punto nos parece crucial.

Lo clinico comunitario:
éconsultorio o campo abierto?

Las consideraciones alarmantes de la salud mental en casi todo el mundo,
donde es cada vez mds patente la coexistencia de problemiticas complejas,
tales como el incremento de la prevalencia de trastornos psicolégicos con su
natural efecto de incremento en la demanda de servicios (Fernindez, 1994 en:
Montero, 1994; Romero, 1999; Steenbarger y Smith, 1996); el incremento del
potencial de riesgo de esos trastornos, lo que se evidencia en el paso de las ya
casi inocentes neurosis histéricas, fébicas y obsesivas, al espectro de trastornos
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de personalidad, los acting-out sexuales, —en un tiempo en el que el SIDA mas
que una probabilidad es un camino con sefiales—, asi como el potencial suicida
de los muy prevalentes trastornos del estado de dnimo (Belloch y Sandin,
1995), aunado a la creciente brecha existente entre el encarecimiento de los
sistemas de ayuda publica y privada, en contraste al deterioro del poder adqui-
sitivo que haria posible acceder a ellos (Calvo, 2001; Linney, 1990; Romero,
1999), parece animar las voces de cada vez mds psicélogos a “trasladar las
funciones de esta profesion desde el escritorio y el consultorio a la comunidad”
(Romero, 1999, p. 97).

Tal iniciativa, si bien parece tener la evidente ventaja de incrementar el
potencial de servicios psicolégicos, tarea siempre valiosa, parece trasladar,
junto con el consultorio, un entusiasmo hacia la fundacién de un enfoque
clinico comunitario no del todo realista. A fin de cuentas, el acto de cambiar
de lugar, si bien comporta un claro indicio de cambio, de aqui esta pasando
algo, no precisa responder, en rigor, a algo mucho mis alla de un cambio fisico,
por lo que atribuirle una nueva condicién paradigmitica podria resultar
exagerado y riesgoso. Aun asi este cambio a campo abierto parece ser un
hecho tan llamativo que ficilmente podria animar (y asi parece que lo hace)
la buena voluntad de sefalar al nuevo espacio dentro de la comunidad como
el nuevo espacio clinico comunitario; de este modo, termina por atribuirsele
a lo que es en principio, una variacién geogrifica estratégica, un estatus
paradigmaitico ad bhoc que termina por sostenerse, precariamente, sobre la
dudosa base de esta geografia. Para usar una analogia de campos abiertos: el
cambio de lugar de ayuda podria verse como equivalente al hecho de que un
albafiil que ha estado trabajando largamente en la construccién de la tapia de
un jardin, de tanto pasar el dia en él, termine creyéndose jardinero.

La fragilidad de este modo de delimitar la clinica comunitaria se hace
todavia mis patente cuando, viendo las cosas desde este dngulo, se recuerda
que los contextos de intervencién obedecen al marco donde se encuentra
ubicado el objeto de estudio de la disciplina, no asi a ]a inversa. Este dilema,
junto al planteado en el primer apartado hace llegar, casi sin remedio, a un
tercer punto reflexivo. Esto es: ¢dénde estd el objeto?
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Lo clinico comunitario:
édoénde esta el objeto?

Ciertamente, la revisién de lo que se podria entender como la interseccién
de dos campos del saber psicolégico fundamentada en la fragil relacién que
establece el nuevo propésito de llevar el consultorio a la comunidad, revela
un problema que se desprende casi inevitablemente: el objeto de la clinica
comunitaria parece dividirse, via herencia natural, entre la persona como
unidad y la comunidad como unidad .

Esta doble arista de lo individual y lo comunitario, si bien podria soste-
nerse como la resultante de un amplio espectro de interés —a fin de cuenta los
objetos de estudio no exigen exclusividad—, parece ser, sin embargo, un
problema en el presente en la medida en que, en principio, podria tomarse a
cada unidad como una representacion isomérfica de uno u otro saber psico-
16gico. Especificamente: parece engafiosamente sencillo equiparar la unidad
comunitaria al forzoso reduccionismo intrapsiquico desde el que opera la
clinica psicolégica, tanto como serfa igualmente posible iniciar una lectura de
la unidad persona desde la arista propia de la teorfa comunitaria. Esto es
posible, es vilido, ineludible. Sostenemos, ademds, que esto no es clinica
comunitaria.

De este modo, llegamos al punto de encontrar, con sorpresa, que la
opcion por cada unidad, la personal y la comunitaria, resulta en realidad, una
opcion tedrica preexistente ante la que, siendo francos, ya tenemos un marco
de conocimiento previo y consistente: el que se deriva del conocimiento propio

' Se asume aqui, desde luego, una divisién esquematica al considerar a la persona como objeto
comiin de la psicologfa clinica y a la comunidad como objeto propio de la psicologia social
comunitaria. Esto podria ser aceptado, como idea general, en la medida que los enfoques
clinicos han hecho énfasis en la comprensién, diagnéstico e intervencién de dinimicas
individuales (Lagache, 1949; Watson, 1951 c.p. Ephraim, 1993), en tanto que el enfoque social
comunitario ha centrado su atencion en la comprensién, diagnéstico e intervencién de
problemdticas de naturaleza comunitaria (Montero, 1984; 1994). Aun asi, deberi entenderse
que ambos enfoques superan la denominacién de un objeto persona o comunidad como
unidad esencial de estudio, problema que escapa, desde luego, al propésito de esta breve
discusion sobre los problemas de objeto que confronta un enfoque clinico comunitario.
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de la psicologia clinica, por una parte, y de la psicologia social comunitaria, por
otra. Llevando esta postura al limite podriamos decir, entonces, que una clinica
comunitaria que en realidad aspire a un estatus de disciplina estd exigida a
superar la clasica dicotomia de la unidad personal o comunitaria pues éstas, en
rigor, ya existen y se pueden responder desde los anteojos de la disciplina clini-
ca y comunitaria. Naturalmente, siempre se podri elegir entender al individuo
desde la comunidad o en la comunidad o con la comunidad, pero esta opcién
—vale la pena repetirlo- no es una'nueva disciplina. Es Clinica con énfasis
Comunitario o es Psicologia Comunitaria con énfasis clinico. Es decir: no es
Psicologia Clinica Comunitaria.

Lo que se ha dicho hasta aqui podria ya ser suficiente para ilustrar las
complicaciones de la disciplina. Queda, sin embargo, al menos otra consideracién
por delante.

Lo clinico comunitario:
las implicaciones de la técnica

Todo enfoque aplicado estd en continua confrontacidn con las bondades
y maleficios de sus estrategias de intervencién. Esto no es un problema, es una
realidad de la produccién de conocimiento. Los enfoques clinicos y comunitarios
no son inmunes a esta realidad. Ahora bien, lo que en principio se presenta
como una confrontacién sana e inherente, al ser trasladado al espacio de
interés clinico comunitario, se revela con muchas mas interrogantes, puesto
que al ser re elaboradas las técnicas dentro de lo que creemos es un nuevo
marco de subespecialidad, termina por revelar, de modo inevitable, problemas
que en sus anteriores terrenos de aplicacion no existian o no eran evidentes.

Una primera interrogante que se abre prontamente esla de la especificidad
de las condiciones de salud mental. Problemas como el de las manifestaciones
diferenciales de los sintomas y las patologias psicolégicas, que desde hace
algunas décadas comienza a evidenciar la investigacion transcultural, repercuten
el ambito clinico comunitario con un eco renovado; esto es asi pues al tiempo
en que se comienzan a reconocer estas especificidades la urgencia de resolver,
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propia de las disciplinas aplicadas, imprime un compis de reformulacion
breve y tenso. Un ejemplo que permite ilustrar esta particularidad es el de los
hallazgos reportados en estudios transculturales en poblaciones africanas
respecto al sindrome de estrés postraumatico (PTSD), en el cuallas predicciones
habituales de hiperarousal, intensidad emocional y sintomas cognitivos de
Slashbback son dramdticamente sustituidos por sintomas de naturaleza somatica
(Peltzer, 1998). Ciertamente, podria argumentarse que semejante condicion es,
o puede ser, una simple variacién dentro de los criterios taxondmicos; sin
embargo, tal taxonomia, que en la prictica se ve representada por el difundido
esquema clasificatorio del Diagnostical and statistical manual (DSM), representa
en realidad un eje vertebral para operaciones tan variadas y decisivas como
el diagnéstico, la planeacién de estrategias de intervencion, el prondstico,
hasta alcanzar dimensiones extrapsicolégicas como la politica y legal.

Otro caso que elicita una problematica similar es el de los frecuentes
hallazgos de la prictica clinica comunitaria, donde criterios heredados del
esquema de funcionamiento psicodindmico comienzan a presentar nuevas
interrogantes. Es asi como conceptos tan ampliamente difundidos y aceptados
como la nocidn de encuadre, por citar solo un ejemplo cotidiano, termina por
sufrir bajo las nuevas condiciones de aplicacién comunitaria interrogantes
novedosas. Dificultades para asistir a sesiones planeadas, que van desde la
ausencia real de recursos para pagar el transporte hasta situaciones familiares
de diversa indole, colocan al clinico en la dificil posicién de decidir si el esque-
ma estandarizado de horas fijas puede ser utilizado como recurso interpretativo
0, de un modo mis sencillo, como situaciones propias del mundo de vida del
paciente o cliente.

Una situacién analoga ocurre, incluso, con variables abiertamente
intrapsiquicas como es el caso del concepto psicodindmico de resistencia, tal
como loilustra la prictica cotidiana cuando una persona que habita en lugares
de muy bajo nivel econémico falta ala cita establecida por no tener como pagar
los diferentes transportes. ;Serfa vilido pensar aqui en una resistencia? y si no
lo es ¢No parece curioso que este fenémeno frecuente sea poco comin en la
practica psicoldgica previa con otras poblaciones?
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Existe otra arista técnica que parece develarse con claridad. Se trata de

los compromisos metodoldgicos en los que toman parte las posturas cualitativas
y cuantitativas. Tales presuposiciones, inevitables en la prictica, se convierten
en una dificultad cuando encontramos, dentro del campo de interés de la
clinica comunitaria, que ambas posturas parecen exigir su correspondiente
protagonismo, no siempre conciliable en la prictica. Esto puede verse con
facilidad si se atiende a la siguiente ilustracién. Piénsese, por una parte, en la
evidente naturaleza cualitativa del histérico método de estudio de casos,
pricticamente la via regia de las aproximaciones clinicas (Pervin, 1996/1998).
Piénsese, de un modo anidlogo, en las posibilidades constructivas de las
estrategias de anilisis de contenido, investigacién hermenéutica e investigacion
accion, propias, por su parte, de las posturas comunitarias. Hasta aqui reina
cierta concordancia. El panorama se complica, sin embargo, si se considera
que las nuevas aportaciones de los modelos de prevencién tienden a postular
modos de aproximacion eminentemente positivistas, donde los principios de
cuantificacion, estandarizacion y predictibilidad gozan de un indudable reina-
do hegemoénico. Ese es el caso, por ejemplo, de los modelos preventivos como
la epidemiologia del desarrollo planteda por Sheppard y van Hord (1997),
donde la estrategia de abordaje exige el establecimiento de patrones epidemio-
l6gicos dentro de los cuales, con 1égicas estadisticas, sea posible predecir los
componentes de riesgo ante tareas evolutivas futuras. Caso semejante ocurre
cuando autores como Durlack y Wells (1997) disefian un renombrado estudio
meta analitico con el objetivo de evaluar, estadisticamente, la efectividad de
programas de prevencién primaria o universal en Salud Mental.

Es, de este modo, como incluso en el aspecto técnico, la nueva Psico-
logia Clinica Comunitaria se topa con la dificultad y el compromiso de razonar
la escogencia de aportes precedentes que si bien se presentan como valiosos
y estimulantes, prontamente comienzan a mostrar contradicciones paradigma-
ticas pues, a fin de cuentas, refieren a paradigmas independientes.
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Hacia una definicion tentativa de la Psicologia
Clinica Comunitaria

Ahorabien, en las paginas anteriores hemos discutido de un modo sucinto
las implicaciones y problemas con los que nos topamos en el momento de
intentar una definicién coherente y que abarque el enfoque clinico comunitario.
Esta revision critica de algunos elementos del escenario clinico comunitario nos
ha permitido establecer, lo que creemos, tentativamente, son las cuatro grandes
polaridades que un concepto de Psicologia Clinica Comunitaria deberia estar en
capacidad de superar. Llegado a este punto, tal vez sea ttil repasar sucintamente
los cuatro puntos criticos. Estos son:

1. El caricter dual e independiente de las dos dreas del conocimiento que
dan lugar a la nocién de una clinica comunitaria: el saber clinico y el
saber comunitario que se presentan como campos de conocimiento
auténomos.

2. El caracter espureo del lugar de la accién (consultorio— espacios de la
comunidad), donde el andlisis revela que el paso del consultorio a la
comunidad es un paso fisico y no conceptual, de modo que es vilido
inferir que el lugar no especifica al enfoque.

3. El caricter conflictivo de un objeto de conocimiento que exige superar
las categorias persona-comunidad que, en tanto objetos, representan
focos de atencidn definidos y explicados por los saberes clinico y
comunitario, respectivamente. Tal problematica nos lleva a considerar,
al menos tentativamente, la posibilidad de delimitar una nueva unidad
de analisis que permita definir, de un modo unitario, la dimension
persona-comunidad, no ya como dos entidades, sino mis bien como el
resultante de una relaciéon de determinismo reciproco. Es decir, como
unidades no existentes por separado.

4. Por ultimo, el problema de las implicaciones tedricas de un enfoque que,
partiendo de premisas previas no comparte, sin embargo, el mismo

ambito de estudio, por lo que las operaciones técnicas derivadas de

205



Pedro Enrique Rodriguez R.

enfoques precedentes se topan, en este nuevo terreno, con una nueva
serie de retos y contrastaciones que, antes que una contrariedad debido
a las dificultades para hacerles calzar, representa un sello de identidad
y, tal vez, hasta una evidencia sobre el potencial revitalizador del
enfoque respecto a disciplinas anteriores.

Ahora bien, este esquema de particularidades y contradicciones parece
revelar, en perspectiva, un denominador comun que bien podria ser, a su vez,
una ventana posible desde la que puede intentarse una clarificacién del
modelo.

Ciertamente, en los cuatro ejes se presenta, de fondo, un problema
central entre las diferentes dicotomias: lo clinico-lo comunitario; lo privado
(consultorio) lo puiblico (espacios comunitarios); lo personal-lo comunitario...
tal vez podamos apuntar, ahora, de un modo explicito, que este denominador
comun entre los cuatro ejes, es la inexistencia de un dispositivo conceptual
capaz de organizar, mis alld de las inevitables polaridades de los dos campos
que se encuentran, un modo de comprension auténomo y coherente.

Si bien la creacién de ese dispositivo conceptual se revela, en realidad,
como un propésito indispensable para una verdadera disciplina clinica
comunitaria, que intente superar la condicién de un mero apéndice tecnolégico,
evidentemente escapa a los alcances de estos apuntes ensayar una empresa
de tal magnitud. S1 podemos, sin embargo, sefialar por una parte, la necesidad
de construir semejante dispositivo asi como proponer una representacion que,
de un modo general, sirva para ilustrar el camino de un posible deslinde de
la clinica comunitaria como subespecialidad, respecto a las dos disciplinas
ascendentes. Pensamos, por otra parte, que esta posibilidad podria esbozarse
de un modo mis claro si se toma como criterio para la delimitacion lo que
proponemos como un nuevo objeto para la clinica comunitaria: el vinculo-
relacion transaccional persona comunidad.

En una representacion grifica, esto podria representarse de la manera
siguiente:
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Fig 1. Diagrama de delimitacién de objetos y niveles de abstraccion

Psicologia Clinica | 6
Comunitaria

Vinculo

3.b
(complementareidad
reciproca)

Psicologia |4. \L 5. | Teoria Social
Clinica \L Comunitaria

Persona o

Donde los 6valos(1,2,3) vendrian a representarlos campos fenoménicos

1.
Comunidad

donde se circunscriben los respectivos objetos de estudio, siendo la comunidad
(D el espacio de mayor amplitud, correspondiente al objeto del saber
comunitario; la persona (2), el espacio del objeto de saber clinico; y los
vinculos-relacionales (3), la unidad de observacién abstraida de la determinacién
reciproca de los datos de la persona y la comunidad, vistas ahora como
unidades irreductibles y no de construibles. Asi (3b) representa la elaboracién
en tanto (3a) representa el espacio fenoménico donde se intersecta el campo
de fen6émenos de persona y comunidad.

Por su parte, en los cuadros (4,5,6) se presentan las especialidades que
muestran su relacion a través de las lineas punteadas, al tiempo que se relacio-

nan técnica e instrumentalmente con su objeto a través de las lineas de flecha.
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(Y4

La definicion...

Dejando en claro los puntos que, a nuestro juicio, resultan cruciales para
un abordaje reflexivo de la Psicologia Clinica Comunitaria, que a la larga nos
anima a proponer la creacién de un dispositivo conceptual autbnomo, propio
del saber clinico comunitario, tal vez podamos esbozar ya, después de este
largo recorrido, una definicién tentativa, de lo que podriamos entender como
el enfoque clinico comunitario:

Esta definicién podria plantearse, aproximadamente, de la manera
siguiente:

La Psicologia Clinica Comunitaria es una subespecialidad aplicada de la
psicologia que, partiendo del saber teérico y metodolégico de la clinica
psicolégico y ala teoria social comunitaria, tiene como objeto de interés la
comprensién e intervencion del vinculo-relacion persona-comunidad, enten-
dido como un tejido de pautas vinculantes y significativas, con el propésito
de impulsar la salud mental integral, inserta en el espacio reciproco de la
unidad vincular.

De este modo, se trata de un saber que trasciende el lugar donde ocurre la
comprension e intervencion (v.g: consultorio-comunidad), pues se asume
a ambos como reciprocamente constituidos, al tiempo que también resulta
auténoma de la técnica de aproximacion, pues le constituye, ante todo, el
interés por el tejido de relaciones transaccionales persona-comunidad,
antes que las exigencias y especificidades de los artefactos técnicos.

A modo de conclusién

La Psicologia Clinica Comunitaria se presenta como una subespecialidad
con amplias posibilidades para hacer frente a una variedad de demandas del
contexto de Salud Mental contemporineo. Su caricter de subespecialidad en
vias de desarrollo y consolidacion implica, a la vez, la existencia de una serie
de retos tedricos y practicos inevitables que pueden dar cabida a la innovacion
en territorios todavia no del todo explorados en las profesiones de Salud
Mental. Para poder cumplir tales propésitos, la tarea mis relevante con la que
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se enfrenta la subespecialidad tal vez pueda ser la construccién progresiva de
su propio cuerpo de conceptualizaciones y tecnologias en el marco de la Salud
Mental, de manera de poder delimitar un espacio que permita la autonomia
relativa de los saberes clinico y comunitario de los cuales tiene su punto de
partida.

Es por ello que en este articulo se ha intentado proponer la ineludible
necesidad de configurar un dispositivo conceptual propio de la subespecialidad.
Especificamente, se ha intentado razonar la conveniencia de considerar el
vinculo persona-comunidad como el campo privilegiado para la prictica
clinica comunitaria. La utilidad de considerar el vinculo persona-comunidad
como foco de interés se sustenta en que tal nocion se presenta como un punto
de interseccion natural de los contextos de produccién clinicos y comunitarios,
permitiendo arrojar un punto de vista alternativo sobre problemas de salud
mental que superen los limites de la mera fusién o amalgamiento de saberes
independientes, aportando asi una mirada alternativa sobre los problemas de
salud mental.
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formacién humanista del Centro de Asesoramiento y Desarrollo Humano de la misma
universidad. Alcira Cerrada es profesora de las pricticas de Asesoramiento Psicolégico y
Directora del Centro de Asesoramiento y Desarrollo Humano, también de la UCAB.



Julio Veljilla, SJ.; Alcira Cerraday Pascual Cerrada

Ante la computadora sentia que éste era tiempo de callar y acompanar
en silencio. Pero, por otra parte, me preguntaba ;qué ha significado Oswaldo
en mi vida? ;Qué me dejé Oswaldo en su paso por mi vida? La respuesta parcial
a esa pregunta es lo que quiero compartir brevemente con ustedes.

El miércoles 18 de julio (2001), se nos fue Oswaldo, como habia vivido,
calladamente. Con su muerte dejo tras si una estela de bondad y un cimulo de
virtudes que nos enriquece a todos los que tuvimos la suerte de conocerlo.
Oswaldo pasé por esta vida haciendo el bien, desinteresadamente, ocultamente,
alegremente, dando siempre testimonio de suamor a Dios y al préjimo. Oswaldo
fue, lo que se dice, un hombre cabal, un hombre bueno de verdad. Todo un
caballero.

Desde muy joven tuvo inquietudes sociales, vocacién de ayuda para los
demis; y esto lo motivé para ingresar en el Seminario Diocesano, con intencién
de consagrarse a la vida religiosa y, desde esta opcién de vida, dedicarse al
servicio comunitario. Le sucedié como a José Gregorio Herndndez: no era éste
el camino que Dios habia dispuesto para €1, cambiando de rumbo después de
estudiar filosoffa. Siguiendo sus inclinaciones vocacionales estudié psicologia
como medio de preparacién para capacitarse en la ayuda al otro. Se incliné por
la ayuda familiar e hizo su especializacién en esta area en la Universidad de
Pennsylvania, USA, teniendo como profesores a Virginia Satir y Harry Aponte,
entre otros. Se desempenié por varios afios en AVOFYS (Asociacién Venezolana
de Orientacién Familiar y Sexual), ejerciendo su especializacién. Su inquietud
por mejorar la convivencia humana lo indujo a trabajar con los j6venes,
considerando que era la etapa apropiada para desarrollar actitudes y valores
humanos que, posteriormente, influirdn en la futura familia y en la mejor educa-
cién de los futuros nifios. Asi aceptd y se mantuvo por varios anos al frente del
Dpto. de Psicologia del Colegio La Salle de La Colina, en Caracas. Proyect6 asi
a la Escuela de Psicologia, donde dedicé el mayor tiempo de su vida y a la que
consider6 siempre su casa, pues alli se formé y alli culminé la carrera de su vida.

Fue invitado en dos ocasiones a ejercer su influencia en el drea oficial,
una en el Ministerio de Educacién y otra en el CONAC, pero en ambas oca-
siones sufrié el desengafio y la frustracién de no poder ejercer el verdadero
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objetivo del bien comun y volvié de nuevo a su hogar, la UCAB, de donde
nunca mds se alej6, pues comprendié que era el lugar donde sus inclinaciones
sociales se podian realizar a plenitud.

Efectivamente, su fallecimiento ocurrié estando activo en el Centro de
Asesoramiento y Desarrollo Humano y como Profesor de Filosofia de la Escue-
la de Psicologia. El siempre tuvo alergia a la jubilacién, y aun cuando habia
rebasado con creces los parimetros de afios de servicio y de edad, se resistio
hasta lo Gltimo, cuando la enfermedad le obligé a considerar su retiro, aunque
con la idea de seguir yendo a la UCAB para cumplir tareas de voluntariado.

Su muerte le llegé como un llamado de Dios al hijo que cumpli6 exitosa-
mente su tarea y merecio el descanso en un plano superior, lejos del cansancio,
de la angustia y del dolor que siempre acompaiia al hombre en su transito
temporal por la tierra. Oswaldo fue un hombre profundamente religioso, con
vision trascendente que oriento sus pasos en todas las actividades: buen estu-
diante, excelente esposo, padre ejemplary consagrado, profesional responsable
y sensible al dolor ajeno.

Encarné ademis, atin siendo joven, al caraqueio de antafio, casi siempre
desaparecido, conocedor de la historia citadina con sus anécdotas que recrea-
ba en cualquier ocasién o conversacion, rememorando al peculiar Aquiles
Nazoa con sus multiples historias o al Prf. José Antonio Calcafio contando el
modo de ser caraquefio.

Su familia, esposa e hijos y sus amigos sentimos que fue un privilegio
haber compartido momentos de su vida, su ejemplo y recuerdo nos inspira

para seguir en nuestra propia vida su orientacién superior y trascendente hacia
un mundo mejor.
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Normas para el envio de originales

La revista es editada por la Universidad Cat6lica Andrés Bello a través de su Programa
de Especializacion en Psicologia Clinica Comunitaria. Se solicitan contribuciones que consistan
en: reportes de investigaciones empiricas o documentales, presentaciones de casos 0 ensayos
cientificos en el drea de la Psicologia Clinica y/o Comunitaria relevantes para el contexto

venezolano.

Estas contribuciones serdn sometidas a arbitraje por el equipo de 4rbitros. Se evaluarin

sobre la base de los criterios de: originalidad, validez, relevancia y mérito cientifico.
Estilo de los Manuscritos

* Los manuscritos deberdn ser elaborados siguiendo las normas de redaccién propuestas
en el Manual de Estilo de las Publicaciones del American Psychological Association (primera

edicién en espafiol).

* Si desea proponer un formato alternativo, éste debe ser discutido con el Comité

Editorial para su consideracion.

* Todos los manuscritos deben incluir un resumen con un médximo de 120 palabras y

las referencias bibliogrificas citadas segtin las normas de la American Psychological Association.
Proceso Editorial

* Todos los articulos serdn revisados para ajustarse al estilo editorial de la revista. Las
correcciones propuestas serdn discutidas con los autores. Los manuscritos serdn arbitrados por

los arbitros asignados por el comité.

* Los autores deben mantener disponibles los datos de su investigacién durante un
perfodo de dos afios posterior a haber entregado el manuscrito al Comité Editorial en caso de

que éste solicite su revision.
Entrega de los Escritos

*Se debe hacer entrega del articulo impreso junto con dos copias y un archivo Word en

un disquete.

* Se entregan dichos escritos en la oficina del Programa de Especializacién en Psicologia

Clinica Comunitaria.
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