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RESUMEN

El presente estudio, describe la realizacion de un proceso psicoterapéutico basado en el
modelo de Terapia Sistémica centrado en Narrativas, propuesto por Ana Maria Zlachevsky, para
el abordaje de los problemas que surgen en la vida de la consultante D., asociados a los
diagnoésticos psiquiatricos de Esquizofrenia, Trastorno afectivo bipolar y Trastorno limitrofe de
la personalidad. En éste, se utiliza el rito de pasaje propuesto por White y Epston como practica
narrativa, para dar cierre al proceso terapéutico y servir de testimonio del cambio en la identidad
y narrativas del sistema consultante respecto a sus concepciones sobre la locura. Para tal
descripcion, se utilizé la metodologia de estudio de caso Unico, el que es presentado mediante las

normas de redaccion para casos clinicos (adaptadas) propuestas por Buela-Casal y Sierra (2002).

Anterior a la descripcion del caso, se revisa de manera breve la historia de la locura, desde
su clasificacion como enfermedad mental, hasta sus abordajes psiquiatricos modernos y politicas
publicas. Lo anterior se contrasta con el posicionamiento Antipsiquiatrico y sus fundamentos en
lo que a la locura refiere, en concordancia con el modelo de intervencion y précticas terapéuticas
que forman parte del proceso. A partir de lo sefialado se fundamenta la intencion de realizar un

abordaje posmoderno, en especifico narrativo, que sirva de respuesta al sufrimiento humano.

La psicoterapia se lleva a cabo junto a D. en el médulo de atencion psicologica abierto a la
comunidad, dispuesto por la Fundacion Educacional N.S.G. de la region metropolitana. Este
proceso, consta de 6 sesiones que se realizan de manera quincenal, donde se co-construyen 4
quejas que se abordan desde el modelo XYZ, en las cuéles se describen las emociones de rabia,

miedo, culpa y angustia asociadas a la locura definida por la consultante.

Se concluye que este abordaje terapéutico, deconstruye el discurso patologizante de la
locura que habita en la psiquiatria, en vias de la co-construccion de una agencia personal
respetuosa, validante y preferida en la configuracion de una identidad alejada del dolor.
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I INTRODUCCION

El discurso de la psiquiatria, se caracteriza por tener un lenguaje propio; es decir, un
lenguaje que la constituye y la funda. Dicho lenguaje se consolida en términos de Vasquez Roca
(2011) “a partir de la interaccion, entre lenguaje natural o corriente y el discurso cientifico”. El
discurso cientifico, es considerado como un espacio de representacion colectiva en el cual la
ciencia cobra importancia en la actividad humana. Se caracteriza por discursos hegemonicos
socialmente construidos, que crean y recrean los objetos de estudio desde los cuales se elaboran
enunciados. Sus instrumentos de medicion se perfeccionan, en vias de una retorica persuasiva y
convincente; aquella que demuestre con evidencia empirica el maximo nimero de fendémenos
estudiados, y que a la vez resulte plausible y elegante por su precision. Desde esta mirada,
podemos referirnos al discurso psiquidtrico como “inquisidor”; en el sentido que utiliza sus
diagnosticos como dispositivos de poder. De modo tal, que una expresion como “locura”, no
tiene el mismo peso o consecuencias si es dicha por un profesional de la salud mental, a que si es
dicha por una persona comun y silvestre alejada del mundo de las ciencias. En este sentido, la
“verdad” no interesa, solo importa la reconstruccion técnica de lo designado por el especialista,
el cual es validado socialmente, seglin la concepcion que quien diagnostica es “el que sabe”. Este
saber, ya supone que este discurso dominante, ha sido previamente socializado en usos y
contextos especificos pertinentes a la expresion. Por consecuencia, en palabras de Vazquez Roca

)

(2013) “se trata, en fin, de participar en rigor, de una tradicion que valida el uso.’

Este discurso de poder, es el que ha imperado durante décadas en los estilos, técnicas y
estrategias que caracterizan a la psicologia moderna. Este, busca responder a una tinica verdad o
a la mayor cantidad de verosimilitud con la realidad. Se construye sobre preguntas tales como:
(como hacer psicoterapia?, ;coOmo curar la enfermedad mental? o ;cémo medir nuestros avances
en psicoterapia? Sin embargo, ain no existe consenso ni claridad, referente a “qué enfoque es el
que mejor lo hace o mide”. No es objeto de esta tesis, detenerse a reflexionar sobre este punto;

sin embargo, es importante aclararlo, ya que el modelo imperante de este estudio de caso, es



decir, su posicionamiento onto-epistemoldgico versa sobre la posmodernidad y las practicas
narrativas que surgen de ésta, y coOmo intenta genuinamente posibilitar una respuesta a la
enfermedad mental, desde la aceptacion y validacion de la locura; aportando a la consecucion de
un trato menos estigmatizante, mas reconfortante y a la vez respetuoso para quienes son

rotulados bajo estos diagndsticos.



II. ANTECEDENTES TEORICOS

1. La Locura: Una breve introduccion

El constructo de la locura, su teoria y psicopatologia, dista del enfoque epistemologico
presentado en este trabajo, para comprender las problematicas del ser humano. Siendo este
enfoque caracterizado por centrarse mas bien en los recursos e intereses de las personas, mas que
en criterios diagnosticos o una clasificacion de lo que implican las enfermedades mentales. Sin
embargo, es importante realizar un recorrido historico de esta categoria, hasta llegar a la forma
tradicional de entenderla desde el modelo médico-psiquidtrico, para abordar los problemas
relativos a los desordenes mentales, y en consecuencia a la locura; constructo totalmente
atingente a la experiencia a presentar, en funciéon de poder tomar un punto de referencia sobre el
cual presentar criticas constructivas y alternativas innovadoras respecto a lo sugerido por la

tradicion moderna, en torno al abordaje de tal problema.

1.1 Historia de la Locura

La locura, es una categoria que ha distado de ser clara y concisa a lo largo de su recorrido
historico. Ha ido transformandose en la forma de ser concebida; esto es, que sus limites han ido
cambiando y, en consecuencia, los ambitos que abarca. Lo anterior, refiere a que el tipo de
personas susceptibles de caer bajo esta categoria, también cambia (Foucault, 2000). Este autor,
en obras como “La historia de la locura en la época clasica” y “Enfermedad mental y
personalidad”, realiza un trazado historico y arqueoldgico, reconstruyendo el transito hecho por
esta categoria hasta llegar a nuestros tiempos. Esta reconstruccion, aclara el autor, no revela una
categoria construida coherentemente mediante una suerte de conocimiento acumulativo a lo
largo de la historia; sino que mas bien situa la comprension de la locura actual por sobre las
anteriores, como poseedora de una verdad mayor que las formas previas de concebirla. Sefala
ademads, que el devenir de esta categoria ha sido incluso aleatorio e incierto, dandose en su

transcurso avances y retrocesos (Foucault, 2000). En este mismo sentido, es que previene Rafael
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Huertas (1997),declarando que el devenir de la locura no es homogéneo en el mundo, ni siquiera
entre los paises europeos, presentdndose diferencias significativas entre el transcurso de la
interpretacion de la locura en Espafia, Francia, Inglaterra o Alemania. Por consiguiente, es
menester para efectos de esta investigacion, realizar una breve exposicion de la interpretacion
que Michel Foucault realiza del recorrido de la locura, desde la Edad Media hasta la

Modernidad.

Foucault (1984) senala que, en el transcurso de la Edad Media, se conjeturaba una
explicacion sobrenatural a la locura, donde ésta era considerada como obra de la divinidad. El
loco, era aquel ente poseido que, manteniendo a salvo su espiritu, por tanto, su voluntad y
libertad, ve sometido su cuerpo y sus Organos de los sentidos, al dominio de los angeles

demoniacos. Al respecto el autor relata lo siguiente:

“De este modo se salva la libertad del poseido. Pero su cuerpo esta condenado; y si el
angel posesor estd aferrado solo a la carne, si solo agita, atormenta y revoluciona a la
existencia animal, matar esta vida bestial y quemar ese cuerpo no es mas que devolver al alma
la pureza de su querer, liberarle del instrumento pervertido de su libertad; el fuego liberard al

espiritu de su cuerpo poseido, se quemard al insano por su salvacion” (Foucault, 1984).

Luego, con la aparicion del Renacimiento, la posesion ya no es entendida como posesion
del cuerpo, sino del espiritu y, por tanto, como la abolicion de la libertad. Por consiguiente, el
procedimiento ahora no serd destruir el cuerpo, sino por el contrario, cuidarle y resguardarle;
pues asi se mantendria a salvo de la posesion, para que no sea instrumento de un espiritu insano.
Este giro en la concepcion de la locura, modifica las practicas hospitalarias de esta época,

haciendo que el castigo se transforme en salvaguardia (Foucault, 1984).

HelenTropé (2010) por su parte, sefiala como la locura se transforma en un verdadero
problema para la Inquisicion de la Espafia de los siglos XV, XVI y XVII, pues ésta, eximia de
castigo y era considerada una circunstancia atenuante, debiendo solicitar continuamente a la
opinidon médica para que aclarase si la aparente locura que mostraban algunos reos y reas, era

fidedigna o mas bien era fingida para evitar el castigo. Cuando se comprobaba, bajo criterio
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médico como maximo juicio categorico, que la locura era real, se enviaba a estas personas a
hospitales psiquiatricos o al cuidado de sus familiares. A su vez, la autora clarifica en las
narraciones de algunos casos, las razones argiiidas para considerar loca a una persona. Por
ejemplo, era muy comun la acusacion de ser judaizante, o de manifestar delirios religiosos

(oposicion a la fe cristiana), equiparando asi la balanza entre herejia y locura.

Es evidente el poder que, tanto en la Edad Media como en el Renacimiento, tenia la
institucion religiosa a la hora de demarcar los limites por los cuales transitaba la locura, tanto por
la explicacion sobrenatural (Foucault, 1984), como por su equiparacion con la herejia. Tal es este
dominio, que la locura pasa a ser considerada como un puente robusto, que une al Tribunal

Inquisidor con la Institucionalidad médica (Tropé, 2010).

En el siglo XVIII, Foucault sefiala quela locura deja de ser entendida como un agregado de
lo sobrenatural a lo natural, o bien, algo demoniaco a la obra de Dios; y comienza a ser
considerada como la carencia o privacion de las facultades mas altas del hombre. En sus
palabras: “el insano ya no es un poseido; en todo caso, es un desposeido” (Foucault, 1984).En
estos tiempos, la razon era considerada la facultad esencial del ser humano capaz de conducirlo
al conocimiento absoluto; en consecuencia, al maximo progreso. Esta cualidad, le otorga al
hombre la capacidad de unir la voluntad individual con el bien comun. Por consiguiente, la
locura era considerada como ausencia de esta razdn, impidiéndole decidir sobre sus actos.

Entonces, el que padece locura experimenta una ausencia de su libertad (Foucault, 1984).

En el siglo XIX, el enfermo mental “es el que ha perdido el uso de las libertades que le ha
conferido la revolucion burguesa” (Foucault, 1984).Esta mirada de la locura, invita a observar
una preponderancia de la institucion del derecho, por cuanto se entiende que la locura, determina
la pérdida de autonomia de la persona — al abolir su razén- y la consecuente enajenacion de sus

derechos (Foucault, 1984).

En el siglo XIX, Foucault (2000) sefiala que, de alguna manera, se esbozan los primeros
intentos de “humanizacién” en la forma de comprender la locura. Esto, debido a que es la

institucionalidad médica, la que tiene mayor incidencia en la delimitacion de la locura y, en
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consecuencia, la forma de proceder ante ella. La mirada desde el modelo médico, trata de asir la
locura con la misma bateria conceptual con la que comprende la patologia organica. De esta
manera, posibilita la fundacion de la institucion psiquiatrica, quién se apropia del discurso sobre
la locura, entendiéndola como una enfermedad del tipo mental. Lo anterior, conlleva al
establecimiento de diversas categorias y términos de enfermedad mental establecidos, cada una

con sus respectivos criterios diagnosticos y tratamientos a seguir (Foucault, 1984).

1.2 El concepto de enfermedad

Para comprender los supuestos sobre los que descansa la enfermedad mental, es
conveniente realizar un breve analisis de lo que se entiende por enfermedad, tanto desde la
concepcion occidental, asi como de otras visiones menos hegemonicas. Esto permite hacernos
una ligera idea, sobre qué es lo que se entiende cuando se habla de enfermedad mental, y sobre

qué sustento se ancla dicha construccion (Foucault, 1984).

En palabras de Viniegra-Velazquez (2008), la enfermedad, tal como la comprendemos en
nuestros dias, estd sustentada en el modelo salud-enfermedad, y en donde a su vez, este modelo
se sustenta en lo que los autores denominan Paradigma de la Historia Natural de la Enfermedad.
Dicho paradigma, sustenta como eje central de sus postulados, el pensar a la enfermedad como
algo separado del organismo que la experimenta; como una entidad objetiva y, por lo tanto,
observable; diferenciable en su conjunto de otras enfermedades. Al observar la enfermedad como
un ente natural, se le otorga una vida propia; dotada de autonomia, independiente de quién sea el
huésped que la aloja. Lo anterior, ha posibilitado la proliferacion de todo un campo de
investigacion, que busca conocer y determinar sus posibles movimientos, y que, a través de la
nosologia, pueda dar cuenta de esa “realidad” llamada enfermedad. En consecuencia, conocer su
origen, evolucidon y pronoéstico. Este movimiento realizado por la enfermedad, permite disefar
estrategias enfocadas a su prevencion, control, tratamiento y cura. A su vez, dentro de este
modelo salud-enfermedad, la enfermedad es concebida como la alteracion de los patrones

funcionales y estructurales propios de la salud (Viniegra-Velazquez, 2008).
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Castro (2008) describe que la enfermedad, para constituirse como tal, necesitd, a su vez, de
una nueva aproximacion a los sujetos; es decir, una nueva forma de entenderlos, tomando una
distancia metodologica que los posicionarda como entes cosificados, ajenos a su propia
experiencia. Dicho movimiento, se logra con la especializacion que la medicina hace de los
cuerpos, de su anatomia, de su mecdnica, despojado de cualquier intento de sentido, o sea, un
cuerpo separado del propio sujeto, de su comunidad y del mundo circundante en el que habita.

Este conocimiento y especializacion de los cuerpos, permite anclar sobre ¢l a la enfermedad.

Es correcto afirmar que la enfermedad ha sido entendida en occidente como nos lo ha
propuesto la vision médica-organica. Sin embargo, existen también otras interpretaciones acerca
de sus causas, o del porqué de sus manifestaciones. Entre estas cosmovisiones, podemos
mencionar por ejemplo, las de la Santeria Cubana. Esta comprende a la enfermedad, como algo
que va mas allad de lo fisico, del mundo concreto y visible del sujeto (Castro, 2008). La
enfermedad, es entendida como una especie de debilitamiento del arché, que es la energia vital
del sujeto. Esta a su vez, forma parte constitutiva de todo lo que existe, y que es impuesta como
castigo por obra de los santos (divinidades). La enfermedad, es instalada asi, en una dimension
distinta a la de los sujetos, en un plano divino; en donde el sujeto no tiene ninglin control sobre
ella y esta a merced de estas fuerzas superiores. En esta tradicion, tanto la enfermedad, como la
cura, estan estrechamente relacionadas y dependen de este poder divino. Similar a ésta
comprension de la enfermedad, podemos encontrar al espiritismo de Kardec, en donde al igual
que en la tradicion de la Santeria Cubana, se integra la enfermedad como algo externo, que se
encuentra en una dimension paralela al mundo material, y que es producida y arrojada a los
sujetos, por obra de las divinidades. Si bien estas tradiciones entienden la enfermedad como algo
externo y que va mas alld de la materialidad de los sujetos, a su vez, conciben la idea de que éste
no esta aislado; sino que forma parte de un todo, en una estrecha relacion con los otros, incluso

con las divinidades (Castro, 2008).

En este sentido, Vallejo (2006) hace la diferencia entre el modelo de salud occidental y el
modelo indigena de salud. Establece que el primero, estd basado en el paradigma positivista de
conocimiento, considerando a la enfermedad como fendémeno auténomo; mientras que el

segundo, se sustenta epistemoléogicamente en su propia cosmogonia y cosmologia, entendiendo
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la realidad como un todo; comprendiendo al hombre en sus dimensiones fisicas, relacional y
cultural, como un ser social que enferma en su contexto particular. Esta tajante diferencia
paradigmatica en el punto de partida de ambos modelos, hace que no sea posible conocer, la una,
desde la epistemologia de la otra. Por otra parte, el autor revela que la psiquiatria, seria fiel
seguidora de los postulados del modelo de salud occidental, especificamente del modelo

biomédico, recurriendo al sistema nervioso central para explicar las alteraciones mentales.

En la cultura amazoénica, por ejemplo, la salud es entendida de manera holistica; es decir,
comprende las dimensiones emocional, corporal, mental, vincular y espiritual del hombre,
resaltando la importancia de esta ultima, pues de su equilibrio depende, el equilibrio del resto de
las dimensiones. Ademads, es importante sefialar que, desde esta cultura, no se realiza la
separacidon mente-cuerpo caracteristica del modelo de salud occidental, sino que se entiende al
cuerpo, como el lugar donde se concretizan las demas dimensiones. Este paradigma de la salud
estd anclado en la cosmovision de su pueblo que, a diferencia de la occidental, no es racional, y
se basa en la subjetividad, el sentimiento y la intuicion. Desde esta perspectiva, se cree que todos
los seres del mundo tienen espiritu y que ésta, es la manera en que todos nos ponemos en

contacto y dependencia con todos (Graiia, 2013).

1.3 La locura como enfermedad mental

Segiin Foucault (1984), la enfermedad mental surge con la pretension que tiene la
medicina de comprender a la locura bajo la misma conceptualizacion; es decir, siguiendo los
mismos supuestos y metodologia que la patologiaorganica. Detras de la oOptica medica de
entender la enfermedad, se esconden dos postulados que moldean su esencia; primero: que la
enfermedad es una entidad especifica evidenciable por sus sintomas, y segundo: que es una
especie natural; es decir, que tras las diversas caras de la enfermedad se esconde algo asi como
una enfermedad en si, con caracteristicas permanentes, que adquiere distintas formas en los
distintos subtipos de enfermedades.La consecuencia de que la enfermedad mental, tenga la
misma estructura conceptual que la enfermedad organica, subyace en el hecho que se ha
establecido un paralelismo artificial y abstracto entre ambas, por intermedio de dichos postulados

(Foucault, 1984).
15



Sin embargo, lo que se busca con este trabajo es posibilitar para la comprension y sentido
de la enfermedad mental , un recorrido hacia la busqueda del contexto cultural y relacional en
que ella surge; es decir, en los determinantes sociales que posibilitan que ciertas caracteristicas o

signos sean considerados como constitutivos de enfermedad (Foucault, 1984).

Por su parte Ferrandez (2013), sefala que desde la propuesta critica en la historia de la
psiquiatria, podemos comprender como es que ésta, se ha ido aduefiando de la concepcion que en
la actualidad tenemos de la locura, cristalizada como enfermedad mental. La psiquiatria, desde la
posicion de poder que ostenta, cumple una funcion que mas que ser de exclusion, es de
normalizaciéon. Con la creacidon de nosografias sustentadas y fundamentadas en un paradigma
organico, se naturaliza la existencia de una supuesta enfermedad mental, que es evidente en si

misma, que posee una esencia, y que se puede descubrir mediante sus sintomas (Foucault, 1984).

La enfermedad mental comparte junto a la enfermedad organica una correspondencia que,
segin Foucault (1984) y Ferrandez (2013), resulta imposible de justificar. Al aplicar los mismos
postulados metodologicos de la patologia organica a la mental, lo que verdaderamente se hace es
crear un paralelismo que desconoce y aisla al individuo, quitdndole y sacandolo de su contexto

historico y cultural (Foucault, 1984).

Al introducir la enfermedad mental en su contexto historico (siglo XIX en adelante), como
un producto del saber psiquiatrico, no se busca precisamente que ésta fuese comprendida, sino
mas bien, otorgarle la posibilidad de ser controlada (Huertas, 2001; Vésquez, 2011). La
descripcion de su origen, evolucion y pronostico, solo puede situarse, posterior a la necesidad de
anclarse a un orden mayor, incluidas la moral y la economia, con el fin de mantener el orden
social (Ferrandez, 2013). Junto con esto, la necesidad de sociabilizar patrones conductuales que
eran propios de las clases dominantes, y frente a lo cual, la psiquiatria actuaba contribuyendo y
normalizando; facultando de un cuerpo tedrico-médico que la circunscribia en una realidad
objetiva y regulable por los métodos propios de su accidon; es decir, el diagnodstico y el
tratamiento. A su vez, se encubre tras la apariencia de las conductas humanas patologicas como
entidades naturales, la relacion social especifica y de poder que ella misma produce (Ferrandez,

2013). En consecuencia, para la asi vista enfermedad mental, y preformada desde la psiquiatria,
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“el mismo acto diagnostico ya nunca mas fue puesto en cuestion. El juicio de valor, por ser un
“juicio clinico”, adquiriria cardcter “objetivo” y aun se convertiria en juicio de existencia”

(Ferrandez, 2013).

Este ultimo autor describe al respecto:

“...pretender que la enfermedad mental tal y como ahora se postula, “siempre estuvo
ahi” y que solo el progreso técnico nos ha permitido conocerla “cientificamente” no es sino
un mito que refuerza sin espiritu critico las “bondades” del presente, reafirmando al tiempo
la tesis médica, su caracter cientifico, y el contexto socioecondmico mismo en que esa

ciencia y esa medicina se dan”

Para Gonzédlez y Pérez (2007), las practicas clinicas se encuentran inmersas en un
entramado de relaciones, de las cuales también forman parte; en donde podemos ubicar tanto a la
investigacion cientifica, la industria farmacéutica, el estatus de los profesionales, las politicas
sanitarias, y los mismos receptores de estas practicas; es decir, los pacientes. Para los autores el
término enfermedad mental representa una necesidad abstracta para justificar cada vez mas el

exponencial crecimiento de la psicofarmacologia.

Si bien, tanto en las diversas versiones de los DSM y CIE se habla de trastornos, en vez de
enfermedades, los autores proponen que en la practica clinica los términos se utilizan de manera
indiferenciada, prevaleciendo el uso de enfermedad mental. Este uso y apropiacion del término
no es un asunto sencillo, puesto que lo que hace, en realidad, es validar una vision médica-
organica, anclando las diversas problematicas rotuladas bajo el nombre de enfermedad mental,
en una justificacion que recurre a las alteraciones bioquimicas del organismo. Por lo tanto, tal o
cual trastorno tendrian una justificacion cientifica, en donde la alteracion estaria provocada por la
presencia o ausencia; es decir, un desequilibrio de ciertos elementos quimicos en el ser humano.
Por consiguiente, este enfoque permitiria al modelo médico-psiquiatrico, optar por tratamientos
que efectivamente actiien sobre aquella alteracion quimica-orgéanica, reafirmandose asi el quiebre

entre lo fisico y lo contextual-relacional, en el abordaje y tratamiento de la enfermedad mental.
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Estos autores proponen el llamado “efecto Charcot” el cual refiere “al fendmeno, segun el
cual el clinico encuentra lo que ¢l mismo propaga” (Gonzélez y Pérez, 2007). El efecto Charcot
en la actualidad estaria representado por el sistema diagnostico, en tanto creador de su propia
objetividad, y por la investigacion farmacologica, en tanto también crea su propio modelo de

enfermedad basado en la explicacion bioquimica (Gonzalez y Pérez, 2007).

1.4 La enfermedad mental y su clasificacion

Hasta antes del afio 1980, el Manual de los desordenes mentales (DSM) se encontraba
influenciado en sus explicaciones de los trastornos por la teoria psicoanalitica, conjeturando que
lo que estd a la base de la patologia, son los mecanismos psicodindmicos. A su vez, se rechazaba
el término de enfermedad para recurrir a una explicacion de tipo dimensional. Sin embargo, en
1980, con la aparicion del DSM III, se adopta una postura que pretende ser “ateodrica”,
comprendida en la logica que los trastornos son entidades discretas, dando por establecido que
son identidades nosoldgicas y, por tanto, con realidad propia y objetiva(Gonzalez y Pérez,
2007).Este cambio, invita a la patologizacion de los problemas de la vida cotidiana, recurriendo
para ello a los criterios diagndsticos y a explicaciones biologicistas, las cuales en si mismas,
tendrian la verdad sobre los supuestos origenes de los trastornos mentales; es decir, la verdad de
su tratamiento. Esta tltima implicancia, dicho sea de paso, seria la misma logica con la que opera

el Sistema de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) (Gonzalez y Pérez, 2007).

Estos sistemas de categorizacion, tendrian segin Gonzalez y Pérez (2007), diversas
funciones. Una de sus principales funciones seria la legitimaciéon de la psiquiatria como
especialidad médica, dotandola de un cuerpo nosoldgico que le da la posibilidad de establecerse
con la misma autoridad que la medicina. A su vez, la generacion de un sistema de terceros
pagadores por tratamiento psicoterapéutico, dentro de los cuales estarian los sistemas de seguros
médicos y el sistema publico de salud, creando la necesidad de un sistema clasificatorio al cual
recurrir y asi, determinar la cobertura y sus respectivos gastos. Sumado este hecho, la promocion
y difusién de medicamentos, que en psiquiatria alcanza su auge a partir del DSM III (Gonzalez y
Pérez, 2007). Esta alianza entre Psiquiatria y Farmacologia logra que se pase, desde una dptica

sustentada en el enfoque psicoanalitico, donde el responsable del trastorno era la madre o la
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sociedad, a la justificacion de su existencia ahora reflejada en alteraciones bioquimicas en el
cerebro, unificando a través de una cultura biologizante, tanto las perspectivas clinicas, como la

de los propios pacientes. Segun lo que nos dicen los autores al respecto:

“Se profesa una adhesion al modelo de enfermedad sin que haya una evidencia que
obligara a ello. La paradoja es que la vision de que la enfermedad debe tener causas biologicas es
una construccion cultural. Pero, como tal construccion cultural, tiene sus instituciones que la

hacen valer” (Gonzélez y Pérez, 2007).

2. Historia de la psiquiatria en el contexto nacional

La psiquiatria en Chile de comienzos del siglo XX, proviene y se enmarca en el concepto
de Higiene mental. Esta se concibe, como una desinfeccion médica policiaca, que ve a la
herencia genética, como responsable de todos los males sociales, y predecesora directa de la
Psiquiatria. Pretende defender a la sociedad, de los individuos con alteraciones
neuropsicopaticas, que puedan alterar el equilibrio social. Asi, la locura, es considerada como
una herencia genética maldita que corrompe al individuo, su cuerpo, su familia y la identidad
social. Por consiguiente, la locura se transforma en un tema con importante relevancia politica
para la época. Se entiende lo social de ésta, a través de una analogia orgdnica, como un gran
cuerpo cuyas malformaciones, que no favorecen a las clases dominantes, son enfermedades que
hay que erradicar, demarcando una estrecha relacion entre lo politico y lo biologico. La locura
entonces, se comprende como una enfermedad social que corroe al resto de las personas

consideradas sanas y que por lo tanto, hay que perseguir y erradicar (Leyton, 2005).

Como forma de enfrentarle, ya que en ultimo término significaba una escasez de mano de
obra producto de la emigracion y las enfermedades (problemas que antes eran enfrentados con
soluciones religiosas y militares), se planea un nuevo orden social. Inspirado en un comienzo,
por la “utopia urbana” de Vicufia Mackenna, Intendente de Santiago entre los afios 1872-1875,
que entre otras cuestiones, se propone la creacion de un “Muro Sanitario” (la actual Avenida
Matta, en la region metropolitana). La finalidad de este muro, es dividir ciertos grupos sucios de

gente, de la ciudad limpia. Lo anterior, desde la creencia que existian dos ciudades: una cristiana,
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ordenada, limpia e ilustrada y otra ciudad barbara, llena de infecciones (como la sifilis), crimen,

vicio y peste (Leyton, 2005).

En Chile el tratamiento de la sifilis, sirvid de modelo para el posterior tratamiento de la
locura. Este consistia en el aislamiento y la exclusion de aquel que la padecia (Leyton, 2005). El
autor sefiala que los primeros médicos en hacerse cargo de la locura fueron también los primeros
en tratar la sifilis: Lorenzo Sazi¢, Ramoén Elguero y su discipulo Augusto Orrego Luco. Los dos
ultimos incluso, realizaron estudios relacionando ambas enfermedades, llegando a concluir que
el mayor problema de la sifilis era el trastorno mental que producia en el hijo de la madre
infectada, lo que vinculaba genéticamente a ambas: la sifilis y la locura; por ende, el tratamiento

de la primera debia aplicarse a la segunda (Leyton, 2005).

Luego de la Guerra Civil de 1891, en el gobierno de Jorge Montt, se forma una comision
que informa sobre las deplorables condiciones de la Casa de Orates, ordenando la construccion
del Manicomio Nacional, inaugurado el 26 de noviembre de 1905, luego de la guerra del
Pacifico, cuando Chile experimenta un auge econdémico que le permite construir un nuevo
edificio de dos pisos, que se convertird en la parte principal del futuro Manicomio Nacional.
Gestor de esto fue el hijo de Manuel Montt, Pedro Montt, quien fuera director del Manicomio

entre 1894 y 1906, y quién fue presidente de Chile entre 1906 y 1910 (Armijo, 2010).

En 1927 se dictamina el Reglamento General de Insanos, que aun estd vigente, y que
promueve la creacion de un Open Door en cada provincia, aunque solo logr6é concretizarse en el
ahora Hospital Psiquiatrico El Peral (Sepulveda, 1998), fundado en 1928, y cuya mision era la de

recibir enfermos crénicos (Armijo, 2010).

Con el fin en la Guerra del Pacifico en nuestro pais surge, junto con la prosperidad
econdmica de esos dias, un 4nimo triunfalista que lleva a promover en el discurso politico, un
mejoramiento de la raza chilena y asi conseguir una sociedad considerada un “cuerpo maduro”
para la industrializacion (Leyton, 2005). Las instituciones hospitalarias son las encargadas
entonces de hacerse cargo de esta funcion mediante el desarrollo, y con ello evitar la falta de

mano de obra productiva.
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En el afio 1922, con el Dr. Jeronimo Letelier como jefe médico, se reestructura el
Manicomio Nacional, credndose las secciones de: Hospital Psiquiatrico, para pacientes agudos y
voluntarios; el Manicomio, para pacientes cronicos y con problemas judiciales; y el Asilo de

Temperancia, para pacientes alcoholicos (Armijo, 2010).

En 1950, la Junta Nacional de Beneficencia, ordena la construccion de la Clinica
Psiquiatrica Universitaria en los terrenos del Manicomio Nacional (Armijo, 2010). En 1952, se
crea el Servicio Nacional de Salud, con la intencidon de unificar el sistema publico de salud y al
mismo tiempo, integrarlo en una red nacional completa, en complejidad y extension (Sepulveda,

1998).

En 1953 se inaugura, bajo el gobierno del presidente Carlos Ibafiez del Campo, una nueva
parte fisica del Hospital Psiquiatrico que incluia: la Administracion, Sector de Agudos, Posta
Antialcohdlica, Servicio de Urgencia, Servicio de Neurocirugia, Servicio de
Electroencefalografia. Lo anterior, conformara el Hospital Psiquiatrico, dependiente del Servicio
Nacional de Salud, recientemente creado. En dicho Hospital, se constituyeron cuatro servicios
clinicos, cuyos jefes eran los doctores Agustin Téllez, Armando Roa, José Horwitz y Eduardo

Brucher (Armijo, 2010).

El 9 de septiembre de 1983, se rebautiza el hospital como “Instituto Psiquidtrico Dr. José
Horwitz Barak™ que, hasta la fecha, depende del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
Alrededor de 1960, aparecen los primeros atisbos en Chile de una Psiquiatria Comunitaria como
critica a la institucionalizacién involuntaria. Esta, fue encabezada por Luis Weinstein, Juan
Marconi, y Luis Cordero a través de las guias: Salud Mental Poblacional, Psiquiatria
Intercomunitaria y Psiquiatria Comunitaria, respectivamente. Los primeros dos enfoques,
vinculados a la Universidad de Chile en conjunto con unidades del Servicio Nacional de Salud
de nivel Primario de la ciudad de Santiago, y el tercer enfoque, implementado en la ciudad de
Temuco. Todas estas experiencias, fueron abortadas tras el golpe de estado de 1973. Sin
embargo, las organizaciones no gubernamentales (ONG), lograron mantener estrategias clinico-

comunitarias como parte de su accionar, durante la dictadura militar (Sepulveda, 1998).
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La Dictadura Militar en Chile implement6 una profunda reforma neoliberal en el Estado en
general y especificamente en el sistema de salud, lo que generd las siguientes consecuencias,

entre otras (Sepulveda, 1998):

- Entrega a los Municipios la administracion de la Atencion Primaria de Salud.

- Minimizacidén histérica de la inversion y mantencion de los equipamientos y de la
infraestructura.

- Promociéon de un mercado de seguros de salud privado para el 20% mas rico de la

poblacion.

En 1978, se publican las Politicas de Salud Mental del Ministerio de Salud y en 1990, se
publica el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria. En este mismo afio, Chile participa en la
Conferencia de Caracas, adhiriendo a una estrategia conocida como Reestructuracion de la
Asistencia Psiquidtrica, siendo una parte importante de €1, la desmanicomializacion, consistente
en el paso de una logica aislamiento, hacia una dptica comunitaria (Septlveda, 1998). En este
momento historico, el tratamiento farmacoldgico cobra gran relevancia, pues se presenta como la
solucion para cumplir con la desmanicomializacidon, brindado un tratamiento ambulatorio que

devuelve la funcionalidad al individuo, manteniéndolo bajo control (Aroca, 2006).

En 1993, se publica el documento Plan y Politica de Salud Mental, el cual contiene los
objetivos prioritarios de la autoridad sanitaria luego de la vuelta a la democracia, los que dan
cuenta de las areas prioritarias, entre las que se encuentran: drogadiccion, violencia doméstica,
rehabilitacion de victimas de violencia politica, reinsercion laboral de personas con discapacidad

mental, entre otros (Sepulveda, 1998).

En el afio 2001 se realiza una modificacion a la reglamentacion para la internacion de
personas psiquiatricas, la cual es emitida desde el departamento de asesoria juridica del

Ministerio de Salud (2000).

Segtin el Reglamento para la Internacion de Personas con Enfermedad Mental (MINSAL,
Departamento de Asesoria Juridica, 2000), se considera que una persona es un paciente
psiquidtrico cuando: “sufre de una enfermedad o trastorno mental; y que se encuentra bajo
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tratamiento o supervision médica especializada”. La enfermedad mental entonces, es considerada
“una condicién mérbida que sobreviene en una determinada persona, afectando en intensidades
variables, el funcionamiento de la mente, el organismo, la personalidad y la interaccion social, en
forma permanente o transitoria”. Estas enfermedades mentales, son las mismas contempladas en
la clasificacion de la OMS, en su documento Trastornos Mentales y del Comportamiento

(MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica, 2000).

De acuerdo al Reglamento, seran los profesionales médicos quienes decidan qué persona
necesita de atencion psiquiatrica, ocupando un papel técnico en la determinacion sobre quiénes
se debe actuar y sobre como se debe proceder. Por consiguiente, el psiquiatra es el encargado de
realizar el diagndstico de enfermedad mental, y cuando fuese necesario, pedir la colaboracion de
profesionales psicdlogos /as o bien, la colaboracion de otros profesionales de la salud para

realizar una evaluacion de tipo integral (MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica, 2000).

En cuanto a la atencidn terciaria o internacion psiquiatrica, deberdn cumplirse una o mas de

las siguientes condiciones segin MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica (2000):

- Necesidad de efectuar un diagndstico o evaluacion clinica que no pueda realizarse de
forma ambulatoria.

- Necesidad de incorporar a la persona a un plan de tratamiento que no sea posible de
llevarse a cabo de manera eficaz en forma ambulatoria, atendida la situacion de vida del
sujeto.

- Que el estado o condicion psiquica-conductual de la persona represente un riesgo de dafio

fisico, psiquico o psicosocial inminente, para si misma o para terceros.

A su vez se consideraran dos tipos de intervenciones: la primera en relacion a aquellas
voluntarias, que radican en un acuerdo libre entre el paciente y el médico tratante. La segunda
denominada involuntaria, dentro de las cual se consideraran: las de urgencia no voluntaria, la
administrativa y la judicial (MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica, 2000). En ambos
tipos de internacion, se considerara por medio del médico tratante al cabo de sesenta dias, si es

necesaria la continuacion de la internacion por sesenta dias mas, o en su lugar se sugiere el alta.
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La internacion de urgencia no voluntaria, sdlo se podrd extender durante setenta y dos horas,
posterior a lo cual se convendra haber controlado y calmado al paciente en crisis; o bien
realizado de forma independiente o en paralelo, el debido diagnodstico médico especializado
(MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica, 2000). Posterior a esto, se determinard la
pertinencia de un tratamiento, ya sea en plan ambulatorio o de internacion. Si un paciente al cabo
de las setenta y dos horas no da su consentimiento para la internacion, se debera realizar una
internacion del tipo administrativa (MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica, 2000). Dicha
decision estard a cargo de la autoridad sanitaria competente y “a partir de la iniciativa de la
autoridad policial, de la familia, del médico tratante (...) o de cualquier miembro de la
comunidad”, con el objetivo de internar a una persona que “aparentemente” esta afectada por una
enfermedad mental, y la cual, a través de su conducta, pone en riesgo su integridad y la de los
demas, o altera el orden y armonia de los lugares publicos. Esta decision sera tomada en
conjunto, entre la autoridad de salud y la autoridad policial presentes, priorizando la integridad
fisica y psiquica del enfermo y de su entorno. Por ultimo, La internacion judicial serd “aquella

dispuesta por resolucion de un Tribunal de Justicia™ .

2.1 La locura desde la psiquiatria

La Psiquiatria alcanzé su maximo desarrollo durante el siglo XX, a través de la
clasificacion Internacional de las enfermedades mentales, la proliferacion de los diversos
enfoques psicoterapéuticos, y la creacion de la psicofarmacologia para el tratamiento de las

patologias (Navarro y Martinez, 2008).

El psiquiatra Emil Kraepelin en el afio 1883, propone un sistema serio y riguroso para
clasificar a las enfermedades mentales. Se dedicd a seleccionar con detencion ciertos sintomas,
los cuales denomin6 “sindromes” y que aparecian juntos con tal regularidad que hacia suponer

que tenian una sola causa (Davison y Neale, 1980, citado en Zlachevsky, 2017).

El psiquiatra suizo Paul Eugen Bleuler (en su libro “Demencia precoz” o “El grupo de las
esquizofrenias” (1911), afirm6 que, como no todos los casos de demencia precoz evolucionan

hacia la demencia, era mas apropiado usar el término "esquizofrenia". Menciond cuatro sintomas
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fundamentales en esta enfermedad: autismo, ambivalencia, alteraciones en la asociacion y

afectividad (Navarro y Martinez, 2008).

En la obra de Bleuler se produce una reordenacion de los cuadros delimitados por
Kraepelin. Esto permite el inicio de una nueva mirada clinica que supone un mejor abordaje en

términos de posibilidades, que los enfoques anteriores (Navarro y Martinez, 2008).

Por otro lado, el psiquiatra aleman Karl Jaspers realizd6 un estudio fenomenologico
exhaustivo de la mente humana, dando como resultado el compendio escrito denominado
Psicopatologia General, publicado en aleman por primera vez en 1913; y traducido al espaiol
por primera vez en 1970. Dicho estudio, influyé de manera notable, en la psicopatologia humana
y en general, en el abordaje psicoterapéutico. Esto, debido a que, gracias al autor aleman, se
introduce el rigor metodologico en Psiquiatria, otorgandole para su desarrollo y posterior

progreso, la cualidad de ciencia (Navarro y Martinez, 2008).

Amparandose en la clasificacion de las ciencias vigente en su momento histdrico, Jaspers
describié dos métodos: El explicativo, propio de las ciencias de la naturaleza, que tiene por
objeto el hallazgo de correlaciones entre los fendmenos psiquicos y la base estructural fisica; y el
comprensivo, propio de las ciencias del espiritu, que se fundamenta en lo psicologico. Esto
quiere decir que se desentiende de lo corporal al intentar entender la conducta humana, en

relacion a los hechos historicos y biograficos personales (Navarro y Martinez, 2008).

Por otro lado, en Norteamérica la figura dominante de la Psiquiatria fue Adolf Meyer. Este
psiquiatra suizo, desarrolld un concepto psicobiologico de la Psiquiatria, que buscd integrar
aspectos bioldgicos y psicologicos en la génesis y tratamiento de los trastornos mentales

(Navarro y Martinez, 2008).

El aleman Kurt Schneider, autor de Psicopatologia clinica en 1959, implementd por su
parte, los enfoques descriptivo y fenomenoldgico de Kraepelin y Jaspers. Gracias a esto, logrd

dividir los sintomas de la esquizofrenia en primarios y secundarios (Navarro y Martinez, 2008).
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A comienzos del siglo XX, el psiquiatra Sigmund Freud, sustentando sus postulados en el
paradigma cientifico, y con especial consideracion en la fisica; propuso dirigir la 6ptica hacia el
interior del cerebro y ubicar alli, las explicaciones de la conducta humana. Sostuvo que aquello
considerado psiquico, no era mas que la manifestacion del cimulo de energias y fuerzas que
provenian de la transformacion de la energia metabdlica. Dichas fuerzas luchaban entre si, con el
fin de ser liberadas, y de esa manera, volver al organismo a un estado de equilibrio previo. Las
denomind libido o fuerzas libidinales, las cuales tenian como caracteristica principal, ser el

motor pulsional instintivo que daba origen al funcionamiento intrapsiquico (Zlachevsky, 2017).

Al realizar este breve recorrido historico de la psiquiatria y entendiendo a la locura, como
se ha descrito anteriormente, en términos de enfermedad mental con su propia clasificacion; la
primera idea que debela esta posicion es que, la psiquiatria en su praxis actual es eminentemente
modernista. Esto quiere decir, que hace uso de discursos sistémicos, herméticos y con una
innegable pretension de verdad, representada desde modelos reduccionistas, cientificistas,
biologicistas, psicologicistas, psicoanaliticos o conductistas, que la delimitan en su operar. No
obstante, existen algunos modelos que intentan comprender al ser humano en su cualidad
integral, como es caso del modelo biopsicosocial. Sin embargo, en la practica no deja de ser “un

cajon de sastre que se invoca para mucho y se utiliza para poco” (Prado, 1994).

Ciertamente en la psiquiatria entendida desde la modernidad, existe un uso heterogéneo de
diversas técnicas con la finalidad de evaluar sus pretendidas eficacias. Sin embargo, esta
posicion, no es mas que el uso de técnicas basadas en teorias con intenciones de verdad
universal, objetivas, capaces a su propio juicio, de explicar el umbral de patologias y

peculiaridades del ser humano (Prado, 1994).

En los abordajes modernos de la psicopatologia humana, aquellos que padece la
enfermedad mental, debe ser claramente descrito y, por cierto, clasificado y diagnosticado. Estos
diagnoésticos le permiten al terapeuta saber acerca del comportamiento normal, y, por ende, del

anormal (Szasz, 1994).
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Al contextualizar esta perspectiva al abordaje nacional, el MINSAL (2017) refiere lo

siguiente por ejemplo en el caso de la esquizofrenia:

...“es un sindrome clinico; es decir, no existen examenes de laboratorio o imagenes que
puedan hacer el diagnostico de la enfermedad, sino que deben cumplirse una serie de
criterios clinicos. En la actualidad existen dos manuales de diagnodstico que enumeran
criterios para hacer el diagnostico de esquizofrenia, los del DSM 5 y los del CIE 10, este
ultimo de uso oficial en nuestro pais. Si bien esta guia se centra en el tratamiento de la
esquizofrenia, es importante mencionar que ésta es una enfermedad polimorfa en sus
formas de presentacion, lo que hace que el diagndstico muchas veces no sea facil y que
habitualmente se requieran varios meses evaluando al paciente antes de hacer un
diagnoéstico de certeza” (Guias Clinicas AUGE, Tratamiento de personas desde el primer

episodio de Esquizofrenia)

Por otro lado, frente al Trastorno afectivo bipolar, el MINSAL (2013) en su guia clinica
AUGE para el trastorno bipolar en personas de 15 afios o mas sefiala que, en la actualidad se
define y diagnostica dicha enfermedad mental a través de la CIE-10 emanada por la OMS y el
DSM 1V de la asociacion Americana de Psiquiatria. A su vez, en esta guia confeccionada para

los profesionales de la salud mental, se declara lo siguiente:

“Estudios revelan que el 40% de los pacientes con trastorno bipolar inicialmente son
mal diagnosticados, debido a que se confunde con trastornos depresivos. Otros estudios
evidencian que entre un 25 a 50 % de los pacientes con trastorno depresivo tienen trastorno

bipolar” .

Lo anterior, sostiene la idea en la existencia de un manual con criterios diagndsticos, que
pese a mostrarse como una guia practica y unica en el abordaje de los desordenes mentales,
afirma la dificultad de un diagndstico certero a priori, en lo que a la esquizofrenia y trastorno

afectivo bipolar refiere.
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2.2 La locura desde el movimiento antipsiquiatrico

En respuesta al discurso hegemonico que adopta la psiquiatria en la modernidad; surge en
Inglaterra, en la década de los sesenta, el movimiento social denominado Antipsiquiatria. Este
movimiento, fue fundando por el terapeuta y filosofo marxista David Cooper (1985) y tiene a la
cabecera, su obra escrita en 1957, “Psiquiatria y Antipsiquiatria. A través de este enfoque critico,
se busca cuestionar la teoria, avalada hasta la fecha por el movimiento cientificista, acerca de que
las explicaciones de la conducta humana, se encuentren dentro de la mente. Este giro y
cuestionamiento del discurso psiquiatrico dominante, puede situarse desde que el psiquiatra
hungaro, pero radicado en Estados Unidos, Thomas Szasz publica su obra “Dolor y placer” del
1988. Para el autor, la enfermedad mental no es otra cosa que una etiqueta, una palabra, en

consecuencia, no tiene existencia en si (Zlachevsky, 2017).

En términos de Pérez (2015), la antipsiquiatria es un movimiento critico, que se caracteriza
por cuestionar las practicas psiquiatricas tradicionales y la comprension de la enfermad mental al
interior del cerebro (Zlachevsky, 2017). Szasz en su libro “El mito de la enfermedad mental “de
1964, sefiala que “...los psiquiatras consideraron tradicionalmente que la enfermedad mental era

un problema separado e independiente del contexto social en que aparecia” (Szasz, 1964)

Por otro lado la influencia de los planteamientos de Robert David Laing, en especial en su
libro “El yo dividido: un estudio sobre la salud y enfermedad” (1964), fueron de gran aporte para
robustecer los postulados actuales de la antipsiquiatria. Su interés por la fenomenologia y el
existencialismo, refuta gran parte de los asuntos que gobiernan el pensamiento psiquiatrico de la
época, sosteniendo una mirada distinta del abordaje de la salud mental; una que ve al paciente

como parte de la terapia; es decir el individuo situado (Zlachevsky, 2017).

Desde la optica de la antipsiquiatria, no se pone en tela de juicio que existan personas con
problemas psicoldgicos; tampoco se cuestiona que la psicoterapia sea ineficaz; lo que si es
cuestionable, es el origen difuso de estos problemas; asi como el rétulo de enfermedad mental.
Sobre todo, la discusion se centra en las opciones psicofarmacoldgicas, lo que en palabras de

Foucault seria la “medicalizacion de la vida” (Foucault, 1977). A su vez se cuestiona la
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comprension de los problemas psicoldgicos como problemas de la persona, haciendo vista gorda
del contexto en el cual emergen , ya sean familiares, sociales, laborales, de pareja, entre otros (

Zlachevsky, 2017).

Por su parte David Cooper (1985), afirmaba que lo que llamamos locura, es producto de un
estilo de sociedad, y que en consecuencia la solucion de ésta, pertenece a la esfera politica, y no

a un diagnostico, tratamiento ni etiqueta mal llamada “enfermedad” (Zlachevsky, 2017).

Szasz (1964), plantea que la psicologia y la psiquiatria mantuvieron una estrecha relacion
con la filosofia hasta finales del siglo XIX. En relacion a esto, el autor sefala que “Desde
entonces los psicologos se han considerado cientificos empiricos y se supone que sus métodos y
teorias no difieren de las del fisico o el bidlogo” (Szasz, 1964). Respuesta a la locura desde la

posmodernidad

Al configurar la locura desde una perspectiva posmoderna, no podemos entender la nocién
de ser humano al estilo del pensamiento cientifico; sino que muy por el contrario, debemos
exigirnos pensar la terapia de otra manera. Un pensar que recoja reflexiones acerca de las
creencias y por tanto traducir la psicoterapia a una interaccion. Sin duda, esta tarea no es fécil, ya
que comuinmente nuestras reflexiones orbitan en aquello que aprendimos de manera

automatizada acerca de los hechos y acontecimientos que nos suceden (Zlachevsky, 2017).

Para poder acercarnos a esta otra manera de pensar, y con ello transparentar nuestras
creencias fundamentales, es necesario detenerse a meditar sobre como cada persona comprende
el fendmeno de la vida. Esto puede ser respondido por la pregunta en términos de Zlachevsky
(2017) ;qué es el ser del ser humano? o ;qué significa decir que uno mismo es? Dichas
preguntas no son parte de las discusiones que atafien a los estudios sistematicos de la psicologia,

debido a que como terapeutas, no se nos ensefia reflexionar acerca de lo ontologico.

Este acercamiento es, lo que en palabras de Anderson (1997) se denomina pensamiento
posmoderno en psicologia; y surge debido a la inquietud y desilusion de los distintos tedricos y

terapeutas clinicos, que no comparten la mirada reduccionista de los trastornos mentales. Para
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Anderson (1997), la posmodernidad no es una época histdrica; sino mas bien una critica, una
orientacion filosofica que busca demarcarse del discurso hegemonico de la psicoterapia moderna

tradicional.

La posmodernidad, no busca representantes, ni un constructo unificador de lo que significa
en si, sino mas bien como critica, busca posicionarse desde la ruptura con la mirada y abordajes
modernos de la locura. EI movimiento antipsiquiatrico y pensamiento postmoderno, representan
un cuestionamiento y alejamiento de las meta-narrativas inamovibles, los discursos privilegiados
hegemonicos, las verdades universales, la realidad objetiva, el lenguaje de las representaciones y

el criterio cientifico del conocimiento (Zlachevsky, 2009).

Esto repercute sobre las premisas de predictibilidad y verdad, que caracterizan la terapia
moderna, y con ello; concede a la psicologia y en especial a la psicoterapia, la posibilidad de dar
un giro onto-epistemolégico hacia el Constructivismo y Construccionismo Social. Ambas
posiciones, buscan comprender la naturaleza de la experiencia del ser humano y la manera en
que este construye su realidad. Dentro de estas posturas, se acepta, de manera general, que la
realidad es construida socialmente a través del lenguaje, asumiendo que no es posible tener un
conocimiento objetivo y directo del mundo, sino solo acceder a €l, en base a la interpretacion u
objetividad, considerando las distinciones del observador en el fendmeno que observa (Gergen,

1985).

Por consiguiente, la posmodernidad propicia una perspectiva critica de los abordajes
modernos tradicionales en lo que refiere a la locura en psicoterapia; trascendiendo a las logicas
intrapsiquicas, objetivas y clasificatorias de la enfermedad mental. Tal perspectiva, puede ser
llevada a la praxis por ejemplo en la TSCN, en donde la importancia del proceso estd puesto en
el sistema relacional; en la co-construccion de significados y narrativas que surgen de la
interaccion de los participantes; en el lenguaje, permitiendo la emergencia de la realidad y quejas

psicoldgicas que la subyacen.

La TSCN se posiciona como una perspectiva tedrica con posicionamiento politico, capaz

de respetar las preferencias para la vida que cada consultante considere, demarcandose de la
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mirada patologizante, quitando el foco del déficit para centrarlo en los recursos. Puntualmente se
profundizard sobre este giro onto-epistemologico y sus implicancias terapéuticas en la

descripcion de la TSCN.

Existen también otras posturas posmodernas que personifican un abordaje terapéutico
desde “el no saber”; es decir, distanciadas del discurso hegemonico de la psiquiatria. Tal es el
caso de la Escuela de Didlogo abierto, desarrollada en el Hospital de Keropudas en Tornio,
Finlandia y representada por autores como Seikkula, Olson, Haarakangas, Alakare y Aaltonen,
entre otros. Este enfoque construccionista social, busca un tratamiento de la enfermedad mental
grave, desde una forma de pensar y trabajar en contextos psiquidtricos, mas que una metodologia
definida. En este sentido, desarrolla un enfoque adaptado a las necesidades de los usuarios
psiquiatricos que, dentro de sus mayores logros, reduce la sintomatologia psicética desde el
refuerzo de las redes familiares y profesionales, alejandose de la hospitalizaciéon y el uso

excesivo de fairmacos (Seikkula et al, 2016)

Lo fundamental en el tratamiento desde este modelo de Didlogo abierto, es recopilar la
suficiente informacion para generar un diagnéstico colectivo, después de la creacion de un plan
de tratamiento basado en el diagnéstico realizado, para posteriormente comenzar un dialogo
psicoterapéutico. Este ultimo, se basa en 7 principios fundamentales que se presentan a modo de
una guia préctica de intervencion (Seikkula, 2004).A continuacion se describen brevemente

dichos axiomas:

1. Intervencion inmediata: se da en las primeras 24 horas desde que se conoce el diagnostico de
quién consulta y su sistema familiar. Se busca, desde la crisis, movilizar hacia la accion, en

vias de generar de recursos y elementos que fuera de la crisis no son visibles.

2. Redes sociales y sistemas de apoyo: la familia y los grupos de apoyo cercanos son
participantes activos en el proceso de recuperacion. En este sentido, se invitan a participar en

las reuniones y seguimiento del caso.

3. Flexibilidad y movilizacion: el tratamiento e intervenciones se adapta y modifica, acorde a
las necesidades especificas de quién consulta y su contexto particular.
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4. Trabajo en equipo y responsabilidad: a partir de las necesidades detectadas, se forma un
equipo de trabajo, que puede incluir tanto personal ambulatorio como de hospital, y que

asumird responsabilidades durante todo el seguimiento.

5. Continuidad psicolégica: los integrantes de equipo se mantienen activos durante todo el
proceso, sin importar en donde se encuentre la persona con diagnostico. En este sentido, el

equipo adquiere un compromiso a largo plazo con el tratamiento.

6. Tolerancia a la incertidumbre: invita a evitar las conclusiones apresuradas, tanto hacia la

persona con diagnostico, como hacia la familia.

7. Didlogo: es entendido como una practica que crea nuevos significados y explicaciones, lo

que a su vez crea posibilidades de accién y cooperacion entre los involucrados.

La Practica Dialdgica, como elemento de intervencion clinica, se considera una forma
interaccidn mds que una forma objetiva de “hacer terapia”. Lo importante entonces, es que cada
participante sienta que es escuchado y que esto se manifieste como respuestas. Este énfasis en la
escucha y las respuestas que en ésta emergen, permite la co-existencia de puntos de vista
multiples, o bien de multiples “voces”; separadas, pero igualmente validas, dentro de la reunion
de tratamiento. Lo anterior es denominado por Bakhtin como “polifonia”. En este escenario
conversacional polifénico, se configura un espacio para cada voz, disminuyendo asi la distancia
entre los que son clasificados como ‘“enfermos” y los que “estan bien". El intercambio
colaborativo entre las diferentes voces, va tejiendo comprensiones nuevas, en donde cada voz

contribuye con un hilo importante que es compartido por los participantes (Olson, et al, 2014).

Es indudable que tanto la TSCN, como el Modelo de didlogos abiertos, comparten desde la
posmodernidad, una praxis terapéutica respetuosa, validante y con un foco claro en las relaciones
dialogicas y recursos de quién consulta, buscando alejarse del juicio experto y explicaciones
intrapsiquicas de los desordenes mentales. Sin embargo, la mayor diferencia entre ambas
posturas radica en lo ontologico, como el elemento fundamental de la TSCN, que lo diferencia
de otras aproximaciones posmodernas. Esta, distincion, que pone énfasis en el propio sistema de
creencias del terapeuta respecto al problema psicologico, serd abordada en profundidad en el
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apartado conclusiones, definiendo a la terapia sistémica centrada en narrativas como el modelo

mas pertinente para el estudio de caso descrito en este trabajo.

3. La terapia sistémica centrada en narrativas

3.1 Un giro onto-epistemoldgico en la comprension de la psicoterapia

Es innegable como se ha postulado a lo largo de este trabajo, el afan que tiene la psicologia
de ser comprendida desde una Optica cientificista; intentado desde lo nosoldgico, entender el
sentido de lo humano y sus problematicas. En la actualidad, y tomando en cuenta la proliferacion
de diversas corrientes psicologicas, aun se defiende la idea de establecer leyes generales capaces
de determinar el comportamiento humano. Se citard a Tomdas Szasz (1994) para aclarar lo

anterior:;

“La psicologia—y la psiquiatria, como rama de ésta— mantuvo una estrecha relacion
con la filosofia, al menos hasta las postrimerias del siglo XIX. Desde entonces, los
psicologos se han considerado cientificos empiricos, y se supone que sus métodos y teorias

no difieren de las del fisico o el biblogo”.

La psicologia en su esfuerzo de demarcarse cada vez mas de la filosofia y transformarse
en una ciencia empirica, solo ha tenido fracasos; que han llevado a que incluso en nuestros dias,

la psicologia clinica aun no sea considerada cientifica. Opazo (1992) nos refiere al respecto:

“El epistemdlogo Thomas Kuhn se pregunta: ;como es posible que los cientificos
sociales tengan la misma cualidad intelectual, la misma viveza, creatividad y aptitud logica
que un fisico, un quimico o un bidlogo contemporaneo, y su ciencia, sin embargo, no haya
sido capaz de logros semejantes? La respuesta a la interrogante de Kuhn se desprende casi

directamente: nuestro objeto de estudio es mas dificil de conocer”.

Para comprender lo que es inherente al modelo sistémico centrado en narrativas propuesto
por Zlachevsky, es importante detenerse a reflexionar sobre lo que a narrativa corresponde, para
no caer en equivocos. En virtud de lo sefialado, se revisa lo que Brunner (1998) propone

respecto al pensamiento humano. Divide a éste en dos formas de operar: el pensamiento
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narrativo y el pensamiento paradigmatico (Zlachevsky, 2012). Con esto se refiere a un modo del
pensamiento que no debe confundirse con las psicoterapias narrativas. Acerca del pensar,
Brunner en 1998 dice que “hay dos modalidades de funcionamiento cognitivo, dos modalidades
de pensamiento, y cada una de ellas brinda modos caracteristicos de ordenar la experiencia, de

construir la realidad” (Brunner, 1998)

A una de las modalidades la denomina paradigmatica o logico-cientifica, y a la otra,
narrativa. Las describe como complementarias, pero, irreductibles una a la otra. La diferencia
entre estas dos radica fundamentalmente en sus procesos de verificacion y en aquello de lo que
intentan convencer. Los argumentos, caracteristicos del pensamiento paradigmatico, “convencen
de su verdad”, por otra parte, los relatos, propios del pensamiento narrativo, aluden a “su
semejanza con la vida” (Brunner, 1998). La modalidad paradigmatica, centra sus esfuerzos en la
construccion de teorias solidas, pruebas logicas, argumentaciones inamovibles, y lleva a
descubrimientos empiricos, guiados por hipotesis previamente conversadas con la razon. Busca
trascender a lo particular, generando niveles de abstraccion cada vez mas complejos, refutando

cualquier idea que sea intervenida por los sentimientos o las situaciones particulares

(Zlachevsky, 2012).

La modalidad narrativa por su parte, es propia de la psicoterapia; es decir, su foco esta
puesto en las particularidades para llegar a entender como las personas se viven la vida. Es capaz
de producir buenos relatos, ya que busca ocuparse de las acciones e intenciones humanas que
surgen en el transcurso de una historia de vida. Intenta posicionar los acontecimientos y
experiencias en un determinado tiempo y espacio. A diferencia del pensamiento logico-
cientificista, los relatos, no cumplen con los criterios de verificabilidad, sino que cumplen con
criterios de verosimilitud, acorde al contexto particular de una vida. La capacidad del terapeuta
por tal, debe estar puesta en reconocer la verosimilitud de lo narrado por quien consulta, en el
contexto de su biografia; asi como el historiador lo hace en el contexto particular del hecho

historico que esté relatando (Zlachevsky,2012).

Hecha esta distincion, existen por otro lado las denominadas “psicoterapias narrativas”.
Para revisar este concepto Cornejo (citado en Zlachevsky, 2012), describe que, al realizar un
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recorrido historico de la psicologia y su conocimiento, han co-existido dos tradiciones que son
distintas y discontinuas, y que a su vez, han transitado en paralelo en el intento de la psicologia
de hacerse valer, especialmente en el mundo académico. Las denomina como “Cientificista” y
“Hermenéutica-comprensiva”. Las diferencias entre estas dos maneras de entender la psicologia,
han dado lugar un entrecruzamiento de criticas desde ambos enfoques, sin embargo, ninguno se
ha responsabilizado en la comprension que sus fundamentos dan respuestas a supuestos meta-
tedricos que no son iguales y que no son continuos; asi como tampoco se han hecho cargo de sus
distinciones en la concepcion del ser humano. Es por esto que si bien ambas posturas
terapéuticas refieren a la narrativa, su acercamiento a este concepto es distinto y no admite

comparacion (Zlachevsky, 2012).

Para la concepcion cientificista, la narrativa transita por el camino de la ciencia, por lo que
utiliza la metodologia cientifica y los datos que se analizan permiten mostrar regularidades,
generalidades y hechos objetivables. En cambio, para la concepcion hermenéutica-comprensiva,
lo importante es la historicidad de los fendmenos psiquicos, su contextualizacion sociocultural y,
por sobre todo, la consideracion de la dimension de sentido y significado de todo acto psiquico

(Cornejo, en Zlachevky 2012).

Para Zlachevsky (2011), la concepcion hermenéutica-comprensiva, pasa a ser llamada
fenomenologia-hermenéutica. Es acéd entonces, donde surge lo inherente a la Terapia Sistémica
Centrada en Narrativas (TSCN), resaltando la importancia en la aparicion e interpretacion que
realiza un observador de un fendémeno. Es una comprension distinta de la psicoterapia, ya que no
intenta buscar verdades absolutas aplicables a cualquier ser humano, sino que lograr escuchar y
comprender los relatos que una historia trae consigo, dentro del contexto o biografia de la

persona que consulta por psicoterapia.

Asumiendo esta postura la realidad emerge como un fendémeno particular. Se postula
entonces, la existencia de multiples realidades; diversas verdades que dan cuenta de la gama de

experiencias que tienen las personas en la construccion del mundo.
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La TSCN entonces, hace conversar a la filosofia y el abordaje psicoterapéutico de las
problematicas que emergen en el devenir humano, manifestindose como una posicion
posmoderna. Se establece como una forma de reflexionar, ya que invita a la persona del
terapeuta a mirar mas alld de la propuesta de una determinada y tUnica forma de ejercer la
psicoterapia, trascendiendo la reproduccion reduccionista y sistematica de técnicas y teorias,
rescatando la relevancia del encuentro terapéutico Unico e irrepetible entre dos o mas seres
humanos; y los significados y relatos que conforman su experiencia humana. La TSCN es
narrativa y es sistémica. Es narrativa por su énfasis en el sentido del relato y la forma en como
este se va construyendo con otros en la convivencia, destacando la importancia del lenguaje, de
las significaciones conjuntas y de las creencias en los distintos dominios de existencia en los que
las personas se desenvuelven y habitan. Es sistémica, porque busca ir mas alla de las logicas de
que lo humano es meramente intrapsiquico y manifiéstalo ingenuo de pensar que los relatos y
significados que emergen en la existencia humana son eventos aislados; muy por el contrario,

nos invita a comprender la realidad desde su intersubjetividad. (Zlachevsky, 2003).

3.2 Niveles Jerarquicos de la TSCN

Zlachevsky (2015) siguiendo las ideas expuestas por Coddou, propone que, para la
comprension de cualquier enfoque terapéutico, es fundamental involucrar seis niveles jerarquicos
conceptuales: uno epistemolégico, uno paradigmatico, uno de teoria, uno de modelo intermedio,
uno técnico y finalmente la autora afiade un nivel ontologico, el que seré revisado posteriormente
en profundidad. La importancia de plantearlos en este trabajo, radica en la precision que tiene la
TSCN para dar respuesta a cada uno de ellos; y asi, generar una reflexion acerca de si son

suficientes o no, para describir la praxis terapéutica realizada en este trabajo.

El nivel epistemoldgico, se caracteriza por centrar sus esfuerzos en las explicaciones o
ideas que el observador tiene acerca de como se construye u opera la realidad. Intenta responder
a la interrogante acerca del terapeuta como un agente activo o no, en la construccion de realidad
de quien consulta. Para comprender este nivel desde la TSCN, es necesario referirse al concepto
de Constructividad. Desde esta perspectiva critica, se asume el hecho, que no podemos asegurar

que nuestras observaciones del mundo son la realidad y que las otras posturas estan equivocadas.
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Invita a quién observa, a responsabilizarse en sus operaciones de distincion en el mundo. El
concepto de constructividad, refleja la idea de proceso, de movimiento, dando lugar a la
aparicion de los significados emergiendo a medida que se va construyendo el mundo en el que
habitamos. Es por lo anterior, que entiende a la vida como una interpretacion de si misma; es
decir, resalta el caracter hermenéutico que la vida tiene, reconociendo que toda interpretacion

refiere a quien interpreta. (Zlachevky, 2012). En palabras de Maturana (2011):

“Lo que hacemos los seres humanos como observadores es tener la experiencia de
encontrarnos “observando”. Cualquier explicaciéon o descripcion de lo que hacemos es
secundaria a nuestra experiencia de encontrarnos a nosotros mismos en el hacer de lo que

hacemos”.

La Constructividad entonces, segin plantea Zlachevsky (2012), pone énfasis en el
lenguaje, entendido no solo como una mera resonancia de lo intrapsiquico, sino mas bien, como
un producto de lo conversado entre los distintos personajes y realidades posibles. Las palabras
solo cobran sentido y significado en el contexto de una relacion particular, nunca significan algo

en si mismas. La autora caracteriza el pensamiento sistémico narrativo de esta forma:

“Pensado asi es posible decir que un sistema u organizacion de significados, no se
construye en solitario, sino que va “emergiendo" en la convivencia conjunta. Las personas
vamos asi, ordenando las experiencias vividas, vamos relatindonos mutuamente lo vivido
y ordenando los acontecimientos en secuencias temporales, organizadas sobre la base de
una coherencia hilvanada a través de la trama invisible que conforma el guion que cada

personaje actia en cada dominio de existencia”.(Zlachevsky, 2003).

El nivel de paradigma, se relaciona con los postulados o axiomas que configuran las ideas
epistemoldgicas en torno a un fendémeno mas especifico que se desea describir, explicar o
entender (Zlachevsky, 1996). Desde ac4, se establece el alcance de lo que es posible conocer; es
decir, la unidad de andlisis que orienta la mirada. Para entender este nivel desde la TSCN, hay
que diferenciar dos unidades de andlisis particulares, correspondientes al fendmeno a describir o

explicar en psicoterapia. Estas son: el individuo aislado y el sistema de relaciones en las que
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transita el individuo. El acento desde este modelo, esta puesto en lo caracteristico de dichas
relaciones; por ende, lo relevante como unidad de andlisis, es la persona formando parte de una
organizacion de significados y no como ente aislado. El foco estd puesto en sistema relacional
que otorga sentido a la problemdtica que se trae al espacio terapéutico y no en lo que sucede

dentro de la psique de quien consulta.

El nivel de teoria, refiere a la concepcion que, a través de una metodologia consensuada, es
posible establecer leyes, normas, regularidades e hipotesis basicas, sobre las unidades de anélisis
precisadas en el nivel paradigmatico (Zlachevsky, 2011). Es posible encontrar aqui, desde la
TSCN, el conjunto de teorias “sistémicas-relacionales” que se centran en las narrativas. Como se
ha descrito anteriormente, desde esta perspectiva, se entiende lo narrativo como una red de
significados consensuados y construidos socialmente. Lo central desde este nivel para la TSCN,
es que la problematica o queja de quién consulta, reside en la descripcion de éste y que, por
consiguiente, el cambio se suscita al hablar y referirse a la problematica de manera distinta,

posibilitando la generacion de diferentes acuerdos, asi como consecuencias (Sluzki, 1996).

El nivel de modelo intermedio, describe la forma de llevar a cabo en la practica el trabajo
con personas; es decir, relaciona la teoria con el operar aplicable a la vida de quienes consultan.
Es ac4 donde podemos posicionar a la TSCN, en su cualidad de modelo intermedio, ya que en su
praxis considera que el cambio en las explicaciones, significados y narrativas donde se encuentra
atrapado el sufrimiento de una persona; es lo que produce alivio en el sistema consultante que
relata dolor en su vivir. A posteriori, se describirdn los postulados fundamentales que rigen a la

TSCN como modelo intermedio en psicoterapia.

El nivel técnico, se relaciona con las herramientas y técnicas especificas que usa el
terapeuta en su labor. Ahora bien, lo caracteristico de la TSCN, es su capacidad de trascender a
la vision reduccionista de técnicas y teorias que se aplican de manera genérica a las
particularidades de un individuo. Como se ha descrito con anterioridad, es mas bien una
reflexion; una forma de pensar y mirar el “ser del ser humano”, mas que una determinada forma
de hacer psicoterapia. Por ende, permite la posibilidad de hacer uso de la innumerable gama de

técnicas y estrategias que ofrece la psicologia; siempre y cuando, el terapeuta sea capaz de operar
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desde la Constructividad, enfatizando en lo que emerge en el sistema relacional de quién
consulta, y comprendiendo que el dolor, se encuentra atrapado en la narrativa de quién relata
dicho sufrimiento. Es por esto que para el modelo, lo importante no es de que enfoque o
corriente surja la técnica a utilizar, sino que mas bien lo relevante, es la coherencia y congruencia
que se dé en los niveles jerarquicos conceptuales, para operar de manera respetuosa y

responsable con quien acude a terapia.

Como se menciond con anterioridad, Zlachevsky afiade un nuevo nivel jerdrquico
conceptual denominado ontologico. La razon a la base de esta afiadidura, es que para el ejercicio
adecuado de nuestra profesion, no es suficiente con los niveles descritos; ya que ninguno da
cuenta de “como la persona se responde a su propia interrogante de qué es para él o ella lo que

define el ser de “lo humano” y como actua desde esa comprension” (Zlachevsky, 2015).

3.3 Lo ontologico en la TSCN

Para la autora del modelo, es fundamental explicitar la mirada ontologica desde la cual se
sostiene un terapeuta, pues desde aqui, emergen los propios significados utilizados en el trabajo

psicoterapéutico. Escuchemos lo que Zlachevsky nos dice al respecto:

“En la medida en que el Construccionismo Social incluye distintas formas de hacer
terapia, la idea de hombre requiere haber sido meditada y explicitada para facilitar la
comunicacion con otros terapeutas o guiar a otros en el interesante y sorprendente mundo
que se abre en el proceso terapéutico (...) Creo que la comprension de ser humano que esté
a la base de la practica terapéutica debe ser explicitada; de lo contrario, se cae en técnicas

terapéuticas que parecen no tener un sustento teorico”. (Zlachevsky, 2010)

Lo ontologico desde la TSCN, no es necesariamente un nivel jerarquico mas, que se afiade
a los ya descritos con anterioridad, como una etapa final en la secuencia lineal; sino que, muy
por el contrario, este nivel atraviesa a los demads; es decir, busca ir desde la epistemologia en
direccion hacia la técnica. Es por esto, que la concepcion del ser humano, debiese ser una
reflexion constante y coherente en cada nivel conceptual, en funcidon comprender a la praxis

terapéutica, como un elemento consecuente y beneficioso para quién la requiere.
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Ontologia significa "el estudio del ser". La palabra deriva de los términos griegos, ontos,
que significa ser, ente; y logos, que significa estudio, discurso, ciencia, teoria. La ontologia es
una parte o rama de la filosofia que estudia la naturaleza del ser, la existencia y la realidad,
tratando de determinar las categorias fundamentales y las relaciones del ser en cuanto ser
(Hofweber, 2009). Para la autora de la TSCN, la concepcion del ser del ser humano, es decir lo
ontolégico de éste, no es mds que una interpretacion que el ser humano ha hecho sobre el

misterio de la vida.

Para la comprension de lo ontolégico como sustento base del operar desde la TSCN, es
necesario revisar lo que nos plantea Heidegger (1951) en su obra “ser y tiempo”; en la cual
describe al ser humano entendido como Dasein (siendo ahi).Explicitando como el ente que es el
Dasein (ser-ahi), es siempre el que somos en cada caso-y en cada instante-, nosotros mismos,
aqui y ahora; lo que parece crucial de entender a la hora de hablar de psicoterapia desde este

modelo. En relacion a lo anterior, este autor senala:

“El ser mismo relativamente al cual puede conducirse y se conduce siempre de alguna
manera el “ser ahi”, lo llamamos “existencia”. Y porque la definicién de la esencia de este
ente no puede darse indicando un “qué” de contenido material, sino que su esencia reside
en que no puede menos de ser en cada caso su ser como ser suyo, se ha elegido para
designar este ente el término “ser ahi”, que es un término que expresa puramente el ser
[...].El “ser ahi” se comprende siempre a si mismo partiendo de su existencia, de una
posibilidad de ser ¢l mismo o no ¢l mismo. Estas posibilidades, o las ha elegido el “ser ahi”
mismo, o ¢éste ha caido en ellas o crecido en cada paso ya en ellas. La existencia se decide
exclusivamente por obra del “ser ahi” mismo del caso en el modo del hacer o el omitir. La
cuestion de la existencia nunca puede liquidarse sino por medio del existir mismo”

(Heidegger, 1951)

Entonces sera el Dasein el que serd interrogado respecto al ser; pues es el ente el que se
encuentra arrojado en el mundo, experienciando la vida. Heidegger propone tres momentos
estructurales de estar-en del “ser-ahi”; que se dan siempre juntos: temple animico o encontrarse,

comprender y el discurso o habla.
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El temple animico, corresponde a la disposicion afectiva existencial desde la cual el Dasein
desoculta o construye el mundo. En esta disposicion afectiva el Dasein “ya estd siempre puesto
ante si mismo, ya siempre se ha encontrado, no en la forma de una autopercepcion, si no en la
de un encontrarse afectivamente dispuesto” (Heidegger, 1951). Desde esta posicion de

“encontrarse” es que el ser humano conoce, sabe y cree lo que acontece en su existencia.

Por otro lado, el comprender implica determinar las posibilidades que sustentan al “ser-
ahi” que fue arrojado a este mundo al cual no pidi6 venir; es decir, las explicaciones y desarrollo
que otorgan sentido y legibilidad a lo que le ocurre aqui y ahora en la interpretacion del devenir.
En palabras del autor “La interpretacion no es el tomar conocimiento de lo comprendido, sino el

desarrollo de las posibilidades proyectadas en el comprender” (Heidegger, 1951).

Tal comprension del mundo es posible, como se ha referido anteriormente, debido a que el
Dasein habita en el lenguaje o discurso, el cual consiste en la articulacion de lo comprendido vy,
por ende, de la interpretacion. Lo articulado de lo articulable en el habla, son los significados, los
cuales siempre estan expresados como palabras. Por ende, es el propio lenguaje en el ejercicio
terapéutico, donde habita lo psiquico y no en el interior de las personas, el que permite la co-

construccion de distinciones, significados, narraciones y realidades ajenas al dolor.

Estos momentos estructurales forman el sustento ontoldgico de lo que se denomina “la
triada inseparable del problema”, que sera desarrollada con posterioridad y materializada en el

modelo XYZ.

3.4 Dominios de existencia

El lenguaje desde la TSCN, no solo se fundamenta en postulados de Heidegger; sino que
también recoge los aportes del biologo Humberto Maturana (1991) en su obra “El sentido de lo
humano”, en la cual postula que lo que nos ha permitido llegar, de cierta manera a consensos, en
los hechos y aconteceres que nos suceden en el vivir juntos, es precisamente el lenguaje. Esta
manera de significar la vida fue co-construida con aquellos con los cuales compartimos nuestra
experiencia de vivir. Es en este espacio relacional es donde emerge el dominio de existencia; es

decir, el tejido de redes conversacionales y significados que dan sentido a nuestra existencia. Es
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por esta razon, que podemos comportarnos y sentir de formas distintas, en determinados

contextos, situaciones o personas con las cuales nos relacionamos. (Zlachevsky, 2015).

Si queremos contar nuestra vida, otorgandole sentido al relato, necesitamos poder mostrar
las relaciones entre los distintos personajes que forman parte de la historia a ser contada. En
palabras de Zlachevsky (2003) “quién es quién, qué rol juega en la historia, donde transcurren
los acontecimientos que se esta relatando, qué hizo el o ella cuando yo hice, que hizo yo cuando
el o ella hizo esto o aquello”. Esta forma de pensar es inevitablemente sistémica; por tanto, para
poder acceder a la biografia de una persona, es necesario mirar aquellos actores y relaciones que

dan sentido y coherencia a lo que esa persona tiene que decir de si misma.

Los dominios de existencia nos invitan a reflexionar acerca de la idea que las personas no
conviven con su problemadtica en todos los aspectos de su vida, o bien, que esta queja no se da en
todos los contextos, ni con todas las personas con las que mantiene una determina relacion. Por
el contrario, invita a detenerse a pensar en la posibilidad que un problema pueda estar habitando
particularmente en un espacio relaciones con su propia red de narrativas compartidas, o dominio
de existencia, y no se manifieste en otros. Puede ser el caso que lo que haya traido a la persona al
espacio terapéutico como problema, no emerja en todos los contextos y situaciones. Por ejemplo,

3

narrativas que traiga un consultante asociadas al concepto de “violencia” como queja en el
dominio de existencia madre, no aparezcan en el espacio relacional mujer, pareja o trabajo. De
esta manera, no podemos tautologizar que la persona del ejemplo es una persona “violenta”; sino
que mas bien podemos mencionar que la violencia emerge en el lenguaje, en la red de
significados compartidos en el dominio madre, y que éstos son distinguidos y relatados por los

propios actores que componen este sistema de creencias, por lo cual es en la particularidad de

este espacio lo que se puntua como problema.

Es por esto, que la TSCN se configura como un encuentro terapéutico, que invita a
aproximarnos a imaginar lo que las personas hacen; a mirar el escenario donde emergen los
hechos de una historia de vida; a identificar quiénes son las personas que estdn o deberian estar
en el episodio que se nos estd relatando; coémo piensan ellos acerca de esta significacion

(incluyéndose en la manera de significar).
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Esta postura critica en psicoterapia, busca la co-construccion de una nueva narrativa, que
pudiera estar alejada del dolor, configurandose desde la propia reflexion de quién consulta; de su
sistema de creencias y significados; permitiendo un abordaje a su problema de manera diferente;
teniendo en consideracion que aquello que le sucede, puede estar habitando un dominio de
existencia particular, y de ser asi, puede ser comprendido y definido en otra red de relaciones y

significados; una curiosa, respetuosa y genuina, configurada en el espacio relacional terapéutico.

3.5 Premisas compartidas para operar desde la TSCN

Al definir lo que implica la psicoterapia y su forma de practicarla, es imposible evitar que
emerja la idea que lo que define el como lo hacemos, viene desde nuestro propio marco
referencial de creencias. En palabras de Rosenbaun y Dickman (citado en Zlachevsky, 2015) “al
definir el modo de hacer terapia se crea el fenomeno terapéutico”. Por consiguiente, pareciera
ser que no existe una sola forma de hacer terapia o de comprender lo que narrativa es; sino por el
contrario, existen una multiplicidad de formas de entenderlo. Una de estas formas es la TSCN, la
cual dista en su forma de operar dependiendo del terapeuta que la ponga en practica; no obstante,
se comparten segin Zlachevsky, en su obra “Relatos clinicos. Filosofia y terapia narrativa”

(2015), los siguientes postulados fundamentales:

1. El ser humano es y habita en el lenguaje; es decir el lenguaje es la morada del ser. La
manera de vivir se configura a través de nuestras palabras y sus significados. Estos, en la
medida en que son compartidos forman nuestras narrativas. Dentro de este sistema de
significados compartidos, emergen los protagonistas que actian en un determinado escenario
con su propio guion. La dptica central entonces de la terapia, habita en las historias que

emergen en el espacio virtual de las conversaciones entre los personajes.

2. Todo sistema terapéutico se distingue por el desarrollo de un significado co-creado: el
problema. Si el problema es co-creado, no existe una “verdad sobre el problema”, sino que
la definicion de éste, solo serd dotada de sentido, en el dominio de existencia que el
consultante defina. En palabras de Zlachevsky (2015) “la relacion terapéutica es una co-

construccion que se da en la danza de la interaccion entre terapeuta y sistema consultante”.
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3.

Es el sistema consultante el responsable de definir qué es lo que lo trae a consultar, es decir;
son ellos y desde ellos, los que deciden qué es lo que se quiere cambiar y/o mantener. Esta
comprension invita a mirar al sistema humano como un sistema lingiiistico, dotandolo de la
propiedad generadora de lenguaje y significados. Es por esto que el terapeuta sistémico
centrado en narrativas, entiende que el Unico experto en la vida de quién consulta, es el

propio sistema consultante.

El terapeuta debe tomar un rol de artista conversacional, cuya experticia esta en la
formulacion de preguntas que gatillen reflexiones alternativas, congruentes con los sistemas
de creencias y modo ver el mundo de los sistemas consultantes. La congruencia de tales
preguntas, se da con el sistema de significados del consultante y desde alli, emergen
reflexiones y explicaciones alternativas que permitan la co-construccion de narrativas
diferentes al dolor que le trae a consultar; por ende, narrativas con mejor forma; es decir, mas

felices.

El poder transformador de una nueva narrativa. Una nueva narrativa posibilita contar
una historia de forma distinta, permite relatar los hechos y acontecimientos en el contexto de
un significado nuevo. Esto no quiere decir que resulte simple cambiar una significacion, ya
que existen discursos sociales dominantes impositivos que limitan nuestras alternativas y
posibilidades de creencias. Sin embargo, esta premisa genera un acceso nuevo a la forma de
comprender e interpretar los acontecimientos existenciales que emergen en nuestras vidas; es
decir, reflexionar acerca de nuestras propias creencias de lo necesario para disminuir el dolor

y generar mayor alivio.

El terapeuta sistémico centrado en narrativas no es un experto que sabe lo que le ocurre al
sistema consultante, sino que lo que saber hacer muy bien, es formular preguntas desde una
perspectiva de “no saber”. Al no saber, donde, cémo y cuando le duele lo que el sistema
consultante relata como dolor, lo tnico que podemos hacer es preguntar; no dar nada por

sentado, intentando evitar caer en la trampa de adivinar los significados de quienes vienen a
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consultar. Esto evita acusar de manera categorica, que quién sufre, necesariamente habita
dentro de un diagndstico psicoloégico, respetando el hecho que las manifestaciones biologicas

no se pueden soslayar.

3.6 La ecuacion de la triada inseparable en la TSCN

La forma de operar en psicoterapia desde la TSCN, no es mas ni menos que una manera de
sistematizar las conversaciones que sostienen en el espacio terapéutico. Esta manera de
esquematizar las narrativas que se generan en este contexto, se sostienen en los planteamientos
filosoficos de Heidegger (1951) acerca del Dasein, por ende, lo referido al temple
animico(emocion), la comprension y el discurso o habla. Sumado a esto, la comprension del
bidlogo Maturana acerca del lenguaje, como posibilitador del entendimiento y expresion

consensuada, acerca del problema particular que se trae a este espacio.

Para Zlachevsky (2015) cuando una persona asiste a terapia, es movida por el hecho de que
en su experiencia particular de configurar lo que le rodea, que se da en un contexto determinado
(dominio de existencia), ocurre algo que no esperaba sentir (temple animico) y que de alguna
manera lo perturba. Esta emocion, que por lo general es inesperada, emerge desde la propia red
de significados y creencias de quién consulta (lenguaje), de tal manera que desde acd la persona

realiza una puntuacion, la que considera como perturbadora (comprension).

Por tanto la triada inseparable, denominada desde ahora XYZ, representa un esquema
abreviado del evento gatillante, emocion y explicacion de aquello que es referido como
problematico por quien asiste a terapia, el cual cobra sentido en un dominio de existencia
particular. Los tres elementos del modelo XYZ existen simultdneamente, s6lo se separan con

fines didacticos para entender su interaccion.
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Cuadro 1: Modelo conceptual XYZ

X: Es la explicacion que entiende el terapeuta de lo que expresé el sistema consultante

como forma de puntuar y distinguir el fen6meno que le trae a consultar.

Y: Es la emocidn bésica que trae al espacio terapéutico el consultante; la cual lo perturba
en un dominio de existencia particular, y que configura desde su sistema de creencias. En
palabras de Heidegger, seria la experiencia del Dasein abriéndose al mundo desde el temple

animico.

Z: Corresponde al evento gatillante en la experiencia del sistema consultante que lo movid
a asistir a terapia. En palabras de Maturana (2007), un “encuentro ortogonal “caracterizado por la
presencia de un agente externo, inesperado por el sistema, que gatilla cambios estructurales en
algunos de sus elementos, direccionandolo hacia otras relaciones con el entorno. Para dar cuenta
de este episodio en la biografia del sistema consultante, es fundamental preguntar ;por qué
ahora? o ;desde cuando?, ya que desde estas interrogantes se busca la comprension de las
narrativas, creencias y explicaciones que la persona ha configurado, sobre aquello que le ha

sucedido aqui y ahora como un problema.

Si bien la construccion del esquema XYZ guia la intervencion del terapeuta, ésta resulta
imposible de practicar sin comprender el mundo del consultante; aquellas redes de significados,
creencias y explicaciones que hacen que puntue y distinga las experiencias de su propio vivir en
un determinado dominio de existencia. De modo entonces, que lo importante radica en la
comprension onto-epistemoldgica del ser de lo humano, que debe ser considerada y reflexionada

por el terapeuta,siendo flexible respecto a las técnicas a utilizar; es decir, permitiéndole libertad
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en la utilizacion de técnicas que le sean Utiles para el contexto terapéutico especifico que emerja
en cada caso. La triada inseparable le otorga al problema una sistematizacion para ser trabajado,
en donde el terapeuta sistémico centrado en narrativas intentara co-construir una respuesta

genuina y respetuosa al dolor que aqueja al sistema consultante.

4. El ritual como intervencion en psicologia clinica

4.1 Ritual: concepto y sus principales caracteristicas.

Es sumamente complejo conjeturar con certeza que los seres humanos de hace cien mil
afios hablaban como lo hacemos en la actualidad. Sin embargo, algo de lo que si tenemos
constancia, es que realizaban ritos en momentos importantes de su vida; como por ejemplo ante
una expedicion de caza o al dar sepultura a un miembro del grupo. Desde entonces, el ser
humano es un animal ritual. De alguna manera, toda préctica sociocultural se encuentra
ritualizada, en términos generales. Toda interaccion del ser humano con la naturaleza, con otros
congéneres y con las creaciones simbolicas, implica una cierta vitalizacion. No obstante, no esta
claro qué es exactamente un rito, cudl es su naturaleza, de qué modo se estructura y desempefia

sus funciones (Gémez, 2002).

Serrano (2012) sefiala que, en cualquier sociedad humana, la mayor parte de las practicas
rituales; es decir, aquellos procesos estandarizados como conductas sociales individuales y/o
colectivas, se encuentran al servicio de complejas ideas simbolicas. De manera voluntaria, las
instituciones o las personas los utilizan debido a su lucidez a la hora de definir las relaciones

sociales mas abstractas y de inculcar ciertos habitos de pensamiento y de accion.

Van der Hart (1983) define a los rituales como “actos simbdlicos prescritos que deben
ejecutarse de un modo determinado y en cierto orden, y pueden o no estar acompafiados por
formulas verbales.” Ademas de sus aspectos formales distintivos, pertinentes a la cultura o
sociedad en la que se realicen; debe distinguirse una caracteristica fundamental de los rituales
que se sustenta en la relacion con la experiencia de quien lo realiza. Hay rituales cuyos
participantes ejecutan toda la vida, otros, por el contrario, se ejecutan s6lo una vez, sin embargo,

pueden ser realizados nuevamente por otras personas. El autor se detiene a analizar la
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importancia de las partes abiertas y cerradas del ritual. Aquellas denominadas abiertas,
proporcionan la suficiente flexibilidad para que los participantes, puedan dotar a la experiencia
de su propio significado evolutivo e idiosincratico. Por otro lado, las cerradas, proporcionan la
estructura suficiente para dar seguridad a fuertes componentes emocionales, transmitir

informacion cultural nueva e importante y dar forma a las acciones.

El ritual tiene la capacidad de mantener simultdneamente la dualidad entre estabilidad y
cambio, al mismo tiempo que vincula marcos temporales, da forma a la coordinacién social y
capta significados mas alld de las palabras; es decir, el ritual combina el acto y la creencia. Los
acontecimientos se incorporan no porque se habla de ellos, sino porque se los experimenta: un

mundo en el que el hacer y creer estan interconectados (Roberts, 1997).

El ritual puede ser concebido como una expresion simbolica de la emocionalidad de
quienes lo realizan. Esta codificacion subyace una comprension del ritual que, no solo resalta sus
aspectos simbolicos y emocionales, sino que pone énfasis en la relacion entre ambos, frente a la
funcionalidad que cumplen en la vida de los participantes. A diferencia de la de nocién de
Roberts descrita anteriormente, la cual incluye también el simbolismo, esta clasificacion describe
con claridad que el ritual como practica, hace manifiestas, las emociones e ideas de quienes

participan en ¢l (Crockett y Prosek, 2013).

4.2 El ritual desde el enfoque sistémico

Un ritual es una secuencia especifica de actos que puntian o promueven un cambio en la
vida de un individuo, una pareja, una familia, o un grupo social. En los ritos terapéuticos que se
construyen, un ritual tiene un inicio, una estructura y una secuencia de acciones organizada
alrededor de un tema. Puede marcar el final de una fase de la vida y el inicio de la siguiente;
como puede involucrar un cambio, la resolucion de un problema o la sanacién de una herida

(Lazo, 2015).

Bill O’Hanlon (2005) por su parte sefiala que, existen dos formas de ritual que pueden

ayudar a las personas en momentos de crisis y que, con algunas variaciones, han sido puestos en
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practica por todas las sociedades humanas desde tiempos inmemoriales. El autor les da el

nombre de: ritual para lograr conexion y estabilidad y ritual de transicion.

Los rituales para lograr conexion y estabilidad consisten en un conjunto de practicas que,
conectan a la persona consigo misma, con los demés o con el mundo; o bien, proporcionan una
sensacion de estabilidad y seguridad en la propia vida y en las relaciones sociales que en ella
emerjan. En términos generales, se trata de practicas que se llevan a cabo con regularidad,
diariamente, semanalmente, mensualmente, durante alguna temporada, etc. Ejemplos de este tipo
de rituales, pueden ser el comer en familia, cenar en la misma mesa y a la misma hora o escribir

en un diario de vida cada noche (O’Hanlon, 2005).

Por otro lado, el ritual de transicion se realiza a través de una ceremonia que sirva para
alejarse del pasado, dejando atrds aquellas pautas de interaccidn en las que la persona se
encuentra atrapada y considera traumdticas. Este tipo de ritual, invita a revision de algin
personaje o identidad que se haya asumido en el pasado, como una experiencia dolorosa.
Ejemplos de rituales de transicidn son: desatar el lazo; enterrar en el bosque los anillos de

matrimonio, quemar cartas, entre otros. (O’Hanlon, 2005).

Roberts (1991) sefiala que el trabajo con rituales en terapia, puede ser ventajoso, desde el
punto de vista que éstos motivan a los consultantes a realizar un adecuado cambio terapéutico. Es
decir, invitan a la promocién de recursos transformadores que puedan generar alivio a la
experiencia sintomatica sufrida, dirigiendo el transito hacia el abandono del temor a lo
desconocido. Para el autor, la finalidad de los rituales es clara: busca resolver y eliminar
sintomas que, en ocasiones, son provocados por la ausencia de adecuacion de los primeros tipos

de rituales descritos: conexion y transicion (Rivas et al, 2008).

Los rituales terapéuticos son facilitadores en la transicion de un estado de habituacion a
otro nuevo y mas funcional. A la hora de su disefio, el psicoterapeuta debe ser ingenioso e
innovador, o bien puede utilizar de base, los rituales tradicionales descritos anteriormente. Sin

embargo, todo ritual debe tener una fase de preparacion, en la cual se sostiene un compromiso

49



firme con el cambio, una fase de ejecucion y una ultima fase de reincorporacion a la vida

cotidiana (Rivas et al, 2008).

La misioén del terapeuta debiese apuntar hacia una adecuada identificacion de aquellos
simbolos claves tanto para quién consulta, como para su familia. A su vez, colaborar en los
preparativos del ritual y de ser necesario, adquirir una funcién como testigo del cambio. El ritual
debe ser lo suficientemente flexible para acomodarse a las necesidades tanto a nivel individual

como colectivo (Rivas et al, 2008).

4.3 El rito de pasaje de la Narrativa como proceso ritual

Desde la terapia narrativa, los rituales celebran pasos significativos en el camino para
alejarse de la historia problematica hacia una nueva y preferida historia de vida. Estos pueden ser
muy variados porque dependen de las personas que estén involucradas. Las celebraciones pueden
ser formales o informales y se pueden realizar en presencia o ausencia del terapeuta. Esto,
porque el propdsito desde esta mirada, no es determinar la estructura disfuncional o subyacente
patologica de una persona y sus interacciones sociales; sino por el contrario, intenta comprender
que significados otorgan las personas a los hechos y situaciones que les ocurren (White y Epston,

1993).

A diferencia del ritual desde el modelo sistémico familiar, en el rito de pasaje, el foco no es
que la persona o su sistema familiar sean quiénes mantienen o no, alguna perturbacioén en sus
interacciones. Sino que, lo importante, es pensar en las exigencias de aquel problema para su
supervivencia, y como estas interactian con las relaciones sociales y vidas de las personas. El fin
terapéutico desde estas practicas, es la generacion de una nueva narrativa mas satisfactoria para
el consultante o la familia; que logre incluir mas ambitos y contenidos de las experiencias, con
descripciones mds enriquecedoras de las identidades, relaciones, contextos y posibilidades

futuras, otorgando un sentido protagoénico de agencia personal a las personas (White, 1997).

Van Gennep citado en White (1997), define al rito de pasaje en terapia, como un fendémeno
universal, destinado a facilitar las transiciones de la vida social, de un status y/o una identidad a

otro. Se intenta a través de este proceso ritual, establecer una construccion diferente del
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problema, lo que conlleva a generar nuevas preguntas y abordajes. Por ende lo que genera dolor
o crisis en la vida de quién consulta (su queja), puede ser interpretada en relacion con ciertos
aspectos de una transicion o de un “rito de pasaje” en su propia biografia; y asi nuevas preguntas
a ser conversadas. El autor, lo define en tres etapas: la etapa de separacion; la cual consiste en
apartar a las personas de su rol o status familiar y de su posicion en el medio que viven, para
otorgarles un territorio en un mundo social no familiar. La mayor parte de los modos de
manejarse en la vida que antes se daban por sentados quedan suspendidos, dando paso a un
espacio liminal. En esta segunda etapa, se puede reflexionar sobre los mundos conocidos o
posibles; tales como las experiencias de desorganizacion y confusidon, asi como también la
exploracion de nuevos mundos posibles. Posterior a esto, surge la etapa de reincorporacion; la
que busca ayudar a las personas a resituarse en el orden social de su propio mundo familiar, pero
desde una posicion distinta; posibilitando la aparicion de nuevos roles, nuevas responsabilidades
y nuevas libertades. Tradicionalmente se proclama mediante declaraciones que afirman quela
persona logrd pasar con €xito por la transicion y el reconocimiento colectivo; el cual legitima

esta nueva posicion (White, 1997).

De estas ideas deriva una invitacion a estructurar una terapia que aliente a las personas a
encarar el pasaje de novicios a veteranos, de pacientes a asesores (White & Epston 1993). Esto
implica rechazar la invitaciéon a la dependencia del "conocimiento experto del terapeuta,
capacitando a las personas a alcanzar un punto desde el cual pueden recurrir a cierto
conocimiento alternativo y "especial" que resucitd o fue generado durante el proceso terapéutico

(White, 1997).
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III. OBJETIVOS

1. Objetivo general

- Describir un proceso psicoterapéutico sustentado en la Terapia Sistémica Centrada en
Narrativas, en el caso de una consultante diagnosticada conEsquizofrenia, Trastorno

afectivo bipolar y Trastorno limitrofe de la personalidad.

2. Objetivos especificos

- Describir las diferentes etapas de intervencion en el caso de D., realizadas a partir del
modelo de Terapia Sistémica Centrada en Narrativas.

- Describir los cambios en la narrativa del sistema consultante, a partir de las intervenciones
realizadas desde la triada XYZ de la TSCN.

- Dar testimonio de la historia de cambio terapéutico y los nuevos significados de la
consultante mediante la co-construccion de un rito de pasaje como elemento catalizador del

cierre del proceso terapéutico.
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IV. ABORDAJE METODOLOGICO

1. Naturaleza de la investigacion

La naturaleza de este trabajo, se configura desde la investigacion cualitativa, la cual, en
coherencia con el marco tedrico expuesto, busca comprender desde la subjetividad al sujeto de

estudio.

Stake (2007) sefiala quela investigacion cualitativa, a diferencia de la cuantitativa, no se
centra la explicacion lineal-causal de un fendémeno, sino que busca la comprension del mismo,
entendiendo que lo importante es su particularidad, en lugar de la intenciéon de generalizar a

partir de éste.

Por otro lado Pérez (2000) refiere que la investigacion cualitativa se configura desde la
premisa en la cual el mundo social, es un mundo co-construido con significados y simbolos; es
decir, los elementos de estudios no son los hechos en si; sino que los discursos sobre estos
hechos. A su vez, el andlisis y la interpretacion del lenguaje son fundamentales en este tipo de
investigacion, ya que lo importante, es determinar la significacion de los fendmenos sociales

para comprender su sentido.

Por su parte Cuevas (2002), refiere que para la investigacion cualitativa, el objeto de
estudio es dinamico, relacional y se situa en un contexto historico-social particular. Lo que se
contrapone al paradigma positivista, que busca generalidades en una relacion condicional de
accion y reaccion. Desde esta perspectiva, la realidad es subjetiva y multiple, es compleja y
saturada de significados subjetivos personales y colectivos. El investigador cualitativo, busca
reducir la distancia entre quién investiga y lo investigado, siendo sujetos y objetos de estudio de
manera simultdnea. Lo anterior, refiere que el investigador no es ajeno a la realidad investigada,
sino que forma parte de ésta. Su posicionamiento no es neutro, ya que existen discursos,
creencias y redes de significados, que lo identifican de manera social y personal, en la

interaccion con el fendmeno estudiado. Al respecto el autor narra lo siguiente:
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“la perspectiva cualitativa concibe el papel activo, constructivo-interpretativo del
investigador a lo largo de todo el proceso de la investigacion y no sélo en algin momento

de ella” (Cuevas, 2002).

2. Fundamentos ontoepsitemolégicos

En vias de la coherencia y responsabilidad, con los elementos planteados con anterioridad,
a lo largo de esta tesis, se declaran los fundamentos ontoepsitemoldgicos que sustentan y
posicionan a la presente investigacion. Para ello, es fundamental reflexionar sobre la

Constructividad que ha sido referida con anterioridad.

La Constructividad, como postura epistemologica, acepta que lo ontologico tiene su origen
en el lenguaje. Desde esta mirada, se entiende que los fendmenos no son independientes del
sujeto que los significa o describe, muy por el contrario, se acepta que quién observa, participa
activamente en el acto de conocer. En el sentido terapéutico, la Constructividad emerge como
una creacidon conjunta entre el terapeuta y el sistema consultante. En palabras de Zlachevsky
(2017) “desde este entendimiento, los fendémenos u objetos no existen fuera del observador, sino

que son un co-surgimiento mutuo entre creador/creado” .

Al respecto, Maturana (1997) en Zlachevsky (2015), sostiene que el precio de enfocar el
mundo desde esta Optica, es que se debe suspender la nocién de objetividad por la de
responsabilidad, sefialando que es el observador quién responde, desde él, por lo que se distingue
de la realidad. Esta distincion no permite la posibilidad de tener acceso a un mundo objetivo

independiente del observador que le otorgue validez externa a lo permitido.

Para Maturana (1992), el observador y la observacion son operaciones en el lenguaje, que
suceden como coordinaciones de acciones recursivas consensuadas entre organismos que estan
determinados estructuralmente por sus corporalidades, otorgando un sustento biologico, ya la vez
ontolégico, que descarta la posibilidad de realizar una investigacion cientifica objetiva. Esta
concepcion, promueve la idea mas bien de una objetividad entre paréntesis, que invita a la

consideracion del observador como un ser biolégico, participante en la constitucion de lo que
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acepta como explicacion a través de sus capacidades cognitivas. Por otro lado, Varela (2000) en
Zlachevsky (2015), el ser humano conoce porque tiene un cuerpo en el que estd incluido el

cerebro; por consiguiente, a medida que va actuando en el mundo, va emergiendo ese mundo.

Por consiguiente, en la Constructividad como supuesto ontolégico, radica la idea de
movimiento, de proceso, permitiendo ver los significados que emergen a medida que se va
construyendo el mundo en el que habitamos. Esta postura, busca la comprension del ser de lo
humano morando en el lenguaje. Implica descartar la creencia de una sola respuesta correcta,

invitando a la posibilidad de aceptar multiples respuestas (Zlachevsky, 2015).

3. Criterios de rigor

De acuerdo Castillo & Vasquez (2003) citado en Salgado (2007), algunas de las
interrogantes mas comunes experimentadas por los investigadores apuntan hacia coémo se

garantiza el rigor cientifico, o bien como éste sera visto y evaluado por otros investigadores.

Existen diversas criticas hacia la investigacion cualitativa que, en su gran mayoria, apuntan
a su aparente falta de validez y confiabilidad. Ambos criterios mencionados, surgen desde la
investigacion cuantitativa, por tanto, intentar incluirlos en un contexto comprensivo, es una tarea
contraproducente y nociva, pues atenta contra sus propodsitos, objetivos y naturaleza. Es
inapropiado evaluar y enjuiciar, a través del rigor positivista-cientifico, a la investigacion

cualitativa y su metodologia.

En vias de ser responsable y coherente con el objetivo de esta investigacion, se concuerda
con Cuevas en que la intencidon de rigurosidad cientifica, es una forma mas de caer en un
discurso reduccionista y positivista de la investigacion cualitativa. Sin embargo, es pertinente dar
respuesta a dichos criterios desde el marco epistemolégico de este trabajo. Para esto, se
consideraran los criterios de rigor establecidos, més aceptados por la tradicion cualitativa hasta el
momento; es decir, los de dependencia, credibilidad, auditabilidad y transferibilidad, propuestos

por Guba & Lincoln (1989), en Salgado (2007).
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1. Criterio de dependencia: “es el grado en que diferentes investigadores que recolecten
datos similares en el campo y efectiien los mismos andlisis, generen resultados equivalentes”
(Salgado, 2007). Al respecto, Franklin & Ballau (2005), sefalan que existen dos clases de
dependencia: la interna, que corresponde al grado en el cual multiples investigadores, generan
tematicas y abordajes que se sustentan en datos similes. La externa por su parte, se entiende
como el grado en que diferentes investigadores reflexionan y crean contenidos similares en el
mismo tiempo y espacio, pero desde sus propios datos recogidos. Desde esta mirada lo
importante no es un dato coeficiente, sino mds bien la sistematizacion o esquema en la
recoleccion y andlisis de los datos (Salgado, 2007). En el caso de D, presentado en esta
investigacion, en su descripcion e intervenciones terapéuticas, existe una esquematizacion
comun en la interpretacion y analisis de los datos, que es revisada, reflexionada y conversada por
distintos investigadores, quienes comparten en un espacio y tiempo determinado las mismas
premisas, pero desde sus propios datos recogidos. Este espacio, es liderado y guiado por la
creadora del Modelo de Terapia Sistémica centrada en las Narrativas, Ana Maria Zlachevsky, y
tiene un caracter académico y profesionalizante; por lo cual, el proposito y naturaleza de todos
los participantes de esta plataforma es comln; co-construir narrativas con mayor alivio y menos
dolor en las problematicas que surgen en los dominios de existencia de quienes consultan, desde

la misma sistematizacion de los datos recogidos; es decir, desde la TSCN y su triada inseparable.

2. Criterio de credibilidad: “se refiere a como los resultados de una investigacion son
verdaderos para las personas que fueron estudiadas y para otras personas que han experimentado
o estado en contacto con el fendémeno investigado” (Salgado, 2007). La TSCN, como postura
epistemolégica en el operar terapéutico, no esta detrds de la verdad absoluta; sino por el
contrario, pretende co-construir narrativas y redes de significados consensuados y compartidos
acerca de un fendmeno. Es evidencia de la credibilidad en esta investigacion, que la sujeto
estudiada (sistema consultante D.), y los participantes de la plataforma académica en la cual se
revisd y retroalimentd sobre este caso (grupo de supervision), configuraron significados similes a
las del investigador o terapeuta, a través de la co-construccion de una respuesta con sentido al
problema de la consultante. En este sentido refiere Salgado (2007) que, para dar sustento de la

credibilidad, es fundamental que se genere discusidon con otros investigadores acerca de las
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interpretaciones realizadas del fendmeno estudiado; asi como también, que aquellos que leen la
investigacion, comprendan los hallazgos como significativos y aplicables en sus propios

contextos.

3. Criterio de auditabilidad: “se trata de la habilidad de otro investigador de seguir la pista
o la ruta de lo que el investigador original ha hecho. Para ello es necesario un registro y
documentacion completa de las decisiones e ideas que el investigador haya tenido en relacion
con el estudio. Esta estrategia permite que otro investigador examine los datos y pueda llegar a
conclusiones iguales o similares a las del investigador original” (Salgado, 2007). Se da cuenta de
este criterio, ya que el registro de quién investiga, es redactado en base a notas de sesion, que
procuran ser fidedignas y textuales respecto a lo relatado por el sistema consultante. Sin
embargo, es pretencioso y sesgado, generar expectativas sobre conclusiones iguales desde otros
investigadores que conozcan el fendmeno estudiado. Para la epistemologia desde este modelo, el
encuentro terapéutico entre los participantes de este espacio, es unico e irrepetible, y al ser un
espacio interpretativo, otros investigadores o terapeutas, podrian configurar otras distinciones. Es
responsable mencionar entonces, que la TSCN, cumple con la transparencia en el proceso de
andlisis de datos, siempre y cuando este analisis, se realice desde la comprension hermenéutica-

interpretativa.

4. Criterio de transferibilidad: “se refiere a la posibilidad de extender los resultados del
estudio a otras poblaciones” (Salgado, 2007). Desde la TSCN, como se ha sefialado con
anterioridad, no se persigue la construccion de generalidades a partir de unidades basicas de
analisis. Sin embargo, segun lo que refiere Hidalgo (2015) acerca de la investigacion cualitativa,
sera la audiencia o el lector de ésta, quién determine si los datos y hallazgos son transferibles a
un contexto diferente al del estudio. No obstante, este trabajo responde de manera parcial a este
criterio, en el sentido que se busca facilitar a la audiencia, una descripcion detallada del proceso
y de las caracteristicas particulares del fendémeno estudiado. Lo anterior, en vias de que sea el
lector quién determine si este estudio es transferible en su totalidad, hacia otros contextos

diferentes.

57



4. Estudio de caso

Scandar (2014), sefala la posibilidad de consensuar que el estudio de caso, corresponde a
“la examinacion o investigacion de forma intensiva, detallada y profunda de una unidad simple:
el caso”. Dicho caso, estd ligado a su contexto de forma irreductible, al punto que su analisis
descontextualizado carece de sentido. Por su parte Stake (2007), establece que el estudio de caso
es “el estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso singular, para llegar a
comprender su actividad en circunstancias importantes”. En este sentido, el autor realiza una
clasificacion en torno al proposito que persigue un estudio de caso, donde tipifica el estudio
intrinseco de casos, el estudio instrumental de casos y el estudio colectivo de casos. Los
primeros, buscan comprender bien un caso en particular, es decir, se presenta un caso y surge la
necesidad de conocerlo en profundidad. Senala Stake que existe un interés intrinseco en aquel
caso particular. El segundo denominado instrumental, consiste en la examinacion de un caso
particular, con un objetivo diferente al solo hecho de conocerlo; es decir, busca conocer un
fendmeno general a partir de un caso en particular. Finalmente, el estudio colectivo de casos,
centra su propdsito en la indagacion de fendmeno, poblacidn o condicidon general a partir del

estudio intensivo de varios casos.

Por consiguiente, realizada esta clasificacion, y en concordancia con los objetivos
planteados en este trabajo, el estudio de caso a presentar corresponde a un estudio de caso

intrinseco.

En torno a otras categorias de referentes como Thomas (2011) en Stake (2014), que
consideran variables de temporalidad, se especifican tres tipos de estudios: los retrospectivos, los
transversales (snapshot studies) y los diacronicos. Los primeros refieren al estudio de un hecho
pasado y sus consecuencias actuales. Los transversales examinan un periodo especifico de
tiempo y buscan dejar constancia de la globalidad en contexto del fendémeno estudiado tal como
se suscitd. Por ultimo, los estudios diacronicos, buscan dar cuenta de los cambios a lo largo del
tiempo y son comparables a los estudios longitudinales. Por su parte, Scandar (2014), sefiala que

el estudio diacrénico, es el mas relevante cuando hablamos de psicoterapia, ya que su proposito
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en seguir un caso a lo largo de un proceso terapéutico, donde se observan los cambios que se
producen en un sujeto o grupo, como resultado de la interaccion terapéutica. Es por esta razon

que el caso de D. se configura como un estudio de caso diacronico.

En relacion la recoleccion de datos y teoria de este estudio de caso, cabe sefalar que su
ultima clasificacion corresponde a un estudio formulado o guiado por la teoria (Stake, 2007).
Esta especificacion, refiere a aquellos casos donde se utiliza abiertamente un marco teérico para
explicar el fenomeno estudiado. De tal forma, el investigador, desde su marco tedrico, configura
la recoleccion de datos y los modelos explicativos que sustentan su investigacion, siendo en el

presente trabajo, la Terapia Sistémica Centrada en Narrativas dicha guia tedrica.

Para finalizar, cabe sefialar que, asi como existen diversas definiciones y clasificaciones
sobre lo que es un estudio de caso, también existen diversas formas en que este puede ser
presentado. En el caso de la presente tesis, se consideraran las normas para la redaccion de un
caso clinico propuestas por Buela, Casal y Sierra (2002), como forma de llevar un orden,
claridad y consistencia en la presentacion del caso. De tal manera, se presentan 12 apartados para
la descripcion del caso: 1) identificacion del paciente, 2) andlisis del motivo de consulta, 3)
historia del problema, 4) establecimiento de las metas del tratamiento, 5) andlisis y descripcion
de las conductas problema, 6) estudio de los objetivos terapéuticos, 7) seleccion del tratamiento
mas adecuado, 8) seleccion y aplicacion de las técnicas de evaluacion y analisis de los resultados
obtenidos en esta fase, 9) aplicacion del tratamiento, 10) evaluacion de la eficacia del
tratamiento, 11) seguimiento y 12) observaciones. Es importante sefialar que los autores, situan
esta presentacion de casos, en el contexto de la evaluacion y tratamiento psicologico desde el
modelo cognitivo-conductual, por lo cual se realizard una adaptacion dirigida a ser coherente con
los sustentos ontoepsitemologicos en los cuales se posiciona la TSCN, por ende, el caso a

presentar.
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5. Método de analisis

El método de analisis de los datos del proceso psicoterapéutico se realiza desde la
perspectiva hermenéutica. Para comprender esta forma de analizar los datos, es necesario realizar
una breve revision histdrica de las definiciones con las cuales se ha configurado este concepto

hasta nuestros dias, como una perspectiva critica de analisis y reflexion.

Hermenéutica proviene del griego “hermeneia o hermeneutikds”, que significa el “acto de
la interpretacion”. Si bien, la hermenéutica fue considerada desde su origen, como sustento para
el desarrollo del conocimiento teologico, mas tarde se aprecid la utilidad que prestaria a las
ciencias sociales, sobre todo por la necesidad de reconocer lo histérico como postulado
fundamental para el desarrollo de las sociedades. No obstante, para llegar a este contexto,
existieron una serie de momentos al interior de la misma hermenéutica, en donde autores como
Schleiermacher, Dilthey, Heidegger, Gadamer, entre otros, fueron fundamentales para su actual

comprension. (Carcamo, 2015).

Heidegger propuso a la fenomenologia hermenéutica como la metodologia de
investigacion mas coherente para el estudio de la accion humana. En ella, se intenta describir y
estudiar los fendmenos humanos significativos de manera respetuosa y detallada; es decir, con la
libertad que sea posible de supuestos pretedricos, basada en cambio, en una comprension
practica. El método es hermenéutico, porque existe una necesidad de interpretacion cuando se
estd explicando la experiencia. Cuando nos posicionamos desde lo hermenéutico hacia la accion
humana, fundamentalmente nos acercamos a ésta, como si tuviera una estructura semantica y
textual. Esta comprension diferente respecto a la naturaleza del “objeto” de estudio, es una de las
tantas diferencias que existen en la investigacion de las ciencias sociales y la psicologia en
particular, que demarcan la diferencia con los acercamientos racionalista y positivista hacia el

fenomeno estudiado (De la Masa, 2005).

Gadamer por su parte, posibilitd a la hermenéutica tomar una direccion con aires frescos
hacia la comprension contemporanea del concepto. Sus influencias pueden rastrearse hasta

Platon y Aristoteles, sin embargo, el ya mencionado Heidegger, quien fuera considerado su
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maestro, con su obra “Ser y Tiempo” y su denominado “giro lingiiistico”, aportaron a su
consideracion de la hermenéutica en relacion con la finitud de los contextos historicos y el apoyo
del lenguaje en la comprension del sentido y la verdad.La hermenéutica de Gadamer, considera
el lenguaje como una realidad cargada con un significado ontologico, pues el ser acontece en el
lenguaje como verdad, como desvelamiento de sentido, que no es esencialmente distinto a las
diferentes representaciones finitas en las que accede a la subjetividad humana. Entonces, el
proposito de la hermenéutica estd puesto en la busqueda de sentido y de verdad como
experiencias vitales y subjetivas, lo que representa ademds un ideal y una tarea en si mismas

(Céarcamo, 2005).

Al respecto Dilthey sefiala, en palabras de Giannini (1998:309) que "imaginar es
interpretar comprensivamente y comprender serd el mecanismo para percibir la intencién ajena”.
Este pensamiento, refleja la idea que para poder interpretar comprensivamente lo que otro
comunica, se necesita reconstruir todo lo que rodea a éste, lo cual se transforma en una tarea
imposible de realizar. El hacerse cargo de esta imposibilidad de reconstruccion objetiva, supone
reconocer que quién interpreta y su propio contexto, son condicionantes de alguna manera del
sentido y utilidad del texto producido por otro. Desde este planteamiento entonces, es que la
experiencia cobra sentido en el proceso hermenéutico, permitiendo incorporar de manera

inevitable la dimension temporal, reconociendo lo historico de la experiencia (Carcamo, 2005).

Echeverria y Coreth por su parte, concuerdan en sefialar que Schleiermacher, puede ser
considerado como el padre de la hermenéutica moderna. Para el, la hermenéutica debe ser
comprendida como “el arte del entendimiento, a partir del didlogo”. En este sentido Echeverria
(1997), basado en los planteamiento de Schleirmacher, senala que el verdadero comienzo de la
hermenéutica surge de la interrogante ;cOmo una expresion, sea estd escrita o hablada, es
comprendida? Este contexto, caracteristico del entendimiento, es el de una relacién dialdgica,
donde existe alguien que emite un discurso, construido a través de frases que le otorgan sentido;
y a su vez, existe alguien que escucha, el cual recibe un conjunto de palabras que, a través de un
misterioso mecanismo, es capaz de adivinar el sentido de lo que se estd comunicando. En esta
analogia de la hermenéutica de Schleiermacher, es innegable la consideracion del elemento

histérico como un aspecto significativo para su comprension (Carcamo, 2005).
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Este recorrido historico entorno a la configuracion de la hermenéutica, permite
comprenderla como la busqueda interpretativa de sentido, extendiéndola a las mismas raices de
los paradigmas opuestos al positivismo, asi como también a los abordajes metodoldgicos de la
investigacion cualitativa. A través de una ontologia ligada al reconocimiento de multiples
realidades, multiples sentidos y de origen mads bien intersubjetivo; se asume una epistemologia
capaz de buscar la comprension, por sobre el conocer objetivo, centrando su operar en el
gjercicio interpretativo continiio de las narrativas, dialogos, actores y realidades emergentes, que
habitan en el fendémeno estudiado. Por consiguiente, para efectos de este trabajo, se exponen de
manera abreviada, algunos aspectos centrales del analisis hermenéutico, en concordancia con las
premisas ontoepsitemologicos que rigen la descripcion y el proceso terapéutico de este estudio

de caso.

1. La interpretacion funde lo aspirado por el intérprete y lo ofrecido significativamente por
el texto, o el acto humano (Rodriguez, 2002). Esto es fundamental para la comprension de este
estudio de caso, ya que no solo se considera la interpretacion de un texto, como perfectamente
pueden ser las notas de sesion registradas por el terapeuta, sino que también incluye cualquier
acto humano, es decir, lo que narra, hace o no hace la consultante en lo particular de este proceso

terapéutico. Este aspecto dota a la interpretacion de un escenario.

2. No se busca la utilizacion de categorias de eventos fijos y precisamente definidos que
den cuenta de la realidad objetiva de la investigacion y sus significados. Muy por el contrario, se
permite el desarrollo de la identificacion de aspectos de interaccion y relacion entre los
participantes, mientras estos emergen en el transcurso del proceso terapéutico. En palabras de
Gadamer (1988) “existe una imposibilidad de una interpretacion absolutamente objetiva del

significado”.

3. Las relaciones entre los significados y narrativas que se configuran en esta tesis, no son
co-ocurrencias cuantificadas ni logicas en términos de causalidad. Se asume una postura del no
saber, entendiendo que el sujeto de investigacion es el Unico experto en su propia historia de
vida. Esto, debido a que la interpretacion o comprension estara condicionada, o limitada, por el

sistema de creencias y significados de aquel que procura interpretar, en este caso, del terapeuta.
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En palabras de Carcamo (2015) “tanto intérprete como texto deben ser reconocidos como dos
horizontes que incorporan la dimension de los prejuicios como elemento transversal a toda

accion interpretativa”.

4. El texto y su proceso de creacion, la escritura, actua como fijador del discurso (Carcamo,
2005). Quién interpreta, accede a lo interpretado a través del texto escrito del autor original, es
decir, la consultante. En este punto las notas de sesidn cobran relevancia, ya que, al ser los
registros escritos del proceso terapéutico, se configuran como la primera interpretacion del

hermeneuta, al momento de su redaccion, fijandolas para su posterior analisis y re-interpretacion.

5. La naturaleza del andlisis hermenéutico es dialégicamente abierta. En este caso, se
retorna a las narrativas, dominios de existencia y problematicas del sujeto de estudio (registradas
en las notas de sesion), cuantas veces fuera necesario, buscando cada vez mas una mayor
comprension, por ende, un relato interpretativo cada vez mas completo. La comprension inicial
se va refinando y corrigiendo en el acto de interpretar, dando paso a nuevas preguntas que solo
pueden ser respondidas al regresar a los acontecimientos ya revisados. Esto quiere decir que, el
sentido de una interpretacion es infinito, nunca acaba y siempre estd sujeto a cambios. En
palabras de Gadamer (1988) el proceso de andlisis hermenéutico estd en permanente apertura,

producto de la actividad re-interpretativa de la que es fruto.

Revisadas las declaraciones centrales, que rigen la perspectiva hermenéutica de esta tesis,
se procede a presentar el modelo interpretativo que dirige y posiciona las interpretaciones del
proceso terapéutico y que posibilita el analisis de los datos que emergen de éste. En
consecuencia, se configura como el marco conceptual desde donde se desarrolla el acto

interpretativo.

5.1 La hermenéutica analogica

La hermenéutica analdgica fue propuesta por el filésofo mexicano Mauricio Beuchot. En

ella, se expone la siguiente nocion: existen tres elementos que confluyen en el acto
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hermenéutico: el autor, el lector y donde ambos convergen, el texto (Beuchot, 2002). Esta
propuesta, busca disminuir la tensidn que se sostiene en el abordaje hermenéutico actual, en
donde existe una posicion univoca, en extremo rigida y pretenciosa; y una posicion equivoca,
demasiado abierta y liviana. Su intencion es desentrampar la dicotomia existente entre estos dos
extremos, a través de la triada mencionada. Este tipo de andlisis, es capaz agrupar y coordinar
diversas interpretaciones de un texto por lo que tienen en relacion, buscando el comun
denominador de estas, a pesar de las diferencias que contienen. A su vez, esta distincion, atiende
a las diferencias y, sacando provecho de esta estructura -autor, lector, texto- nos ayuda a disponer
las interpretaciones de un texto de manera ordenada, segin su mayor o menor adecuacion al
significado del texto. En consecuencia, la Hermenéutica analdgica se configura como una

sintesis dialdgica mediadora, capaz de dar sustento a la red interpretativa (Beuchot, 2015).

Al referirnos al proceso psicoterapéutico en si, podemos trasladar estos elementos a sus
actores, de manera tal que el autor, que es quien posibilita la emergencia de un texto, seria el
sistema consultante. Lo anterior refiere a quien consulta, relata elementos, que desde su

conocimiento y autoria, definen su genograma y biografia.

El texto, que se configura a través de los elementos escritos (notas de sesion) mas todos
aquellos elementos que estdn encubiertos por sobre los enunciados y la palabra como los
actuados o hablados, se transforman en las narrativas. En este sentido, la co-construccion de los
problemas psicologicos esquematizados desde la ontologia de la TSCN con su triada inseparable

XYZ, se configuran como el texto a revisar y analizar.

Finalmente el lector, quién a medida que lee, interpreta una y otra vez buscando la
comprension, serd el terapeuta, el cual tiene como mision realizar el andlisis de los datos
arrojados en el transcurso del proceso psicoterapéutico. Lo anterior, con la intencién de disolver
emociones displacenteras, buscando la trasformacion de narrativas y explicaciones en donde
exista dolor en la vida de quién consulta, desde su propio acto hermenéutico al revisar y leer el

texto.
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Estos tres elementos -autor, lector y texto-confluyen en un escenario con caracteristicas
unicas e irrepetibles: el contexto psicoterapéutico. Lo importante, es que el acto interpretativo
situa al texto en su contexto; en este caso tanto autor como lector, lo configuran (Beuchot,
2016).Este contexto, dependiendo de la finalidad e intenciéon que se le quiera dar (pedagégica,
terapéutica, entre otros), se comprende de manera colectiva, como las redes de significados
socioculturalmente consensuadas, o bien, de manera individual, como los aspectos psicologicos
de un individuo, es decir, sus dominios de existencia. Por consiguiente, existe un contexto para
aquel que formula un texto o narrativa (consultante) como para aquel que realiza acto

interpretativo a posteriori (terapeuta).

Es fundamental aclarar que quién interpreta (terapeuta) también es autor. Esto ocurre,
debido a que participa en la generacion de narrativas. A su vez, el sistema consultante, también
puede ser lector, ya que interpreta también significados que emergen de este escenario. No
obstante, esta perspectiva no representa la co-construccion de significados que caracteriza el
proceso psicoterapéutico de la TSCN, sino que, como se ha sefialado con anterioridad, solo
representa una direccion en la cual el hermeneuta, realiza el acto interpretativo o andlisis de

datos, en el proceso psicoterapéutico.

Para finalizar, y como se ha declarado con anterioridad, la red interpretativa que se
configura, no busca una explicacion causal entre autor, lector y texto; sino que, por el contrario,
presenta las relaciones interpretativas entre los componentes o miembros de un sistema
relacional, permitiendo la re-interpretacion constante, caracteristico de un esquema

dialégicamente abierto y en movimiento.
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Se adjunta una figura ilustrativa de la hermenéutica analogica adaptada de Beuchot (2016)

para facilitar al lector la comprension de este método de analisis:

Cuadro 2: Hermenéutica Analogica

CONTEXTO

PSICOTERAPIA

RED INTERPRETATIVA

ACTO
INTERPRETATIVO

6. Aspectos éticos

La ética, es aquel posicionamiento profesional, que intenta dirigir las practicas que se
realizan en el operar de una profesion; en este caso la direccion regulada y ajustada del quehacer
psicoldgico. Para efectos de esta tesis, se consideran los lineamientos descritos en los capitulos 1,
2 y 3 del codigo de Etica profesional del Colegio de Psicologos de Chile (Colegio de psicologos
de Chile, 1999).En ellos, se determina como primordial, el respeto por los derechos y dignidad
de las personas emanadas desde la declaracion de los derechos humanos. Esto implica que el
psicologo, debe velar por el resguardo de los datos de biografia, genograma y sistema de
creencias, trabajados en el espacio terapéutico. Para ello, los datos deben ser a confidenciales y

privados, y solo podrén tener acceso a ellos, las personas que sean consentidas de manera escrita
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por el sistema consultante. A su vez el respeto por la multiculturalidad, nivel socioeconémico e
identidad de género, entre otros, se describe como elemento fundamental del quehacer
psicolégico ético. El secreto profesional y los ajustes para posteriores estudios que se puedan
hacer con la informacion recolectada a través de la relacion especialista -paciente, deben ser
declarados y establecidos, considerando el acuerdo de las personas que reciben atencion

psicolégica.

Estos elementos, dan cuenta de la competencia profesional con la que debe contar un
psicologo como profesional de salud mental; con responsabilidad social y respeto, tanto para su
red de atencion local, como para la comunidad cientifica de la que forma parte, en vias del

bienestar de las personas y la sociedad en la que habita.

Cuando a ética se refiere, en el actuar profesional de este trabajo, existen otros criterios,
ademads de los mencionados por el codigo profesional de psicdlogos, que ayudan a salvaguardar
el proceso metodologico de este trabajo. Tal es el caso, de los 3 principios propuestos por
Gonzalez-Rey (2000) citado en Gonzéalez (2002), en los cuales se sustenta el posicionamiento

cualitativo y que robustecen los aspectos éticos y metodoldgicos de esta investigacion:

1. “El conocimiento es una produccion constructiva e interpretativa; no es una suma de
hechos definidos por constataciones inmediatas del momento empirico” (Gonzalez, 2002). Desde
este principio, se da cuenta de la complejidad que conlleva la interpretacion; es decir, el
conocimiento producido por una investigacion es el sentido que como intérpretes referimos al
fendmeno estudiado de manera global, no como parcela de informacion aislada del fendmeno en

SI.

2. “El proceso de producciéon de conocimiento en la psicologia y ciencias sociales es
interactivo” (Gonzalez, 2002). Desde ac4, es posible admitir que las caracteristicas relacionales e
interactivas entre quién investiga y lo que se investiga, son fundamentales en la produccion del
conocimiento. En este sentido, la investigacion es un proceso que es capaz de aprehender los
imprevistos que se suscitan en los sistemas de interaccion y humana; los cuales se manifiestan en

el lenguaje y emocionalidad de las narrativas imperantes en proceso de comunicacion.
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3. “La significacion de la singularidad tiene un nivel legitimo en la produccion de
conocimiento” (Gonzélez, 2002). Lo particular, es el centro de la investigacion cualitativa; es
decir, ésta no se valida por la cantidad de sujetos estudiados, sino que mas bien, la experiencia
individual de un caso, es la que otorga sentido y significa al conocimiento, sin la imperante
necesidad de ser replicado. El conocimiento serd legitimo entonces, desde la construccion de las

necesidades especificas de la investigacion.

Para finalizar y en vias del cumplimiento de las guias éticas declaradas en este trabajo, se
firma un contrato terapéutico, en cual se declaran los acuerdos y compromisos entre los
participantes del proceso. Este documento se puede apreciar en el apartado anexo (ver anexo 1).
Asimismo, la consultante otorga su consentimiento para la participacion del estudio y
presentacion de su caso a través de un consentimiento informado para la presentacion y
descripcion de un estudio de caso clinico (ver anexo 2). Es importante mencionar que tanto estos
documentos, como la comunicacion existente a través de correo electronico entre terapeuta y
consultante, han sido modificados ocultando la identidad de la consultante en vias de su
confidencialidad en los datos recogidos. (Ver anexo 5 y anexo 8). De la misma manera se
cambiado el nombre de la consultante por D. en vias de resguardar su privacidad en la

descripcion de este estudio de caso

7. Estudio de caso desde la TSCN

A continuacion, se presentara el caso clinico de D., mediante las normas de redaccion para

casos clinicos adaptadas de Buela-Casal y Sierra (2002).

El proceso psicoterapéutico se lleva a cabo en 6 sesiones que se sostienen de manera
quincenal, con una duraciéon de aproximadamente una hora, en el contexto del programa de
atencion psicologica abierto a la comunidad de la Fundacion Educacional N.S.G.. Este proceso,
se lleva a cabo en las dependencias del establecimiento educativo, perteneciente a una comuna

de la zona norte de la Regién Metropolitana.
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El desarrollo seréd presentado y estructurado en funcion de los problemas psicologicos co-
construidos en las sesiones trabajadas mediante la TSCN y su esquema XYZ. En anexos es

posible visualizar en profundidad el detalle de lo realizado sesion a sesion (ver anexo 3).
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V.DESCRIPCION DEL ESTUDIO DE CASO

1. Identificacion de la consultante

D. es una mujer de 18 afos, que se encuentra finalizando su ultimo ano de ensefianza
media, en la en un liceo particular subvencionado perteneciente a una congregacion religiosa de
una comuna en la zona norte de la Region Metropolitana. Ha residido toda su vida en la misma
comuna, asi como también ha asistido al mismo establecimiento durante toda su historia escolar.,
es el unico al que ha pertenecido. Dentro de sus pasatiempos e intereses, se encuentran la pintura,
la musica y en general, todas las expresiones artisticas. A su vez, le gusta la lectura relacionada
con la metafisica y gusta de las excursiones al aire libre, las cuales cominmente realiza
acompafiada por su perro “G”. Ha trabajado de manera esporadica como promotora, en algunos
supermercados de su comuna, sin embargo, refiere que el principal sustento econémico viene del

trabajo de su madre.

D, es soltera, y manifiesta que ha tenido dificultades para sostener relaciones amorosas,
tanto por restricciones de su madre, como por su personalidad, la que rotula de “inestable

emocionalmente”.

2. Antecedentes generales

La consultante proviene de una familiar nuclear, constituida por su padre 1. (60) el cual
trabaja en el rubro de trasporte (camiones), su madre F. (53) quien se desempefia como
administrativa del registro civil de su comuna y su hermano 1. (23), quién actualmente trabaja
con su padre en el mismo rubro. Sus padres se encuentran divorciados, desde que ella tiene cinco
afios. D. vive actualmente con su madre, menciona que ve a su padre esporadicamente, y que,
desde los cinco hasta los quince afios, éste se mantuvo ausente en términos generales hacia la
familia. Cabe senalar que, a la fecha, la consultante relata que el padre se ha acercado cada vez

mas a la familia, que, en términos generales, no le guarda rencor por su “abandono familiar” y
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comprende los motivos de su alejamiento, los cuales tienen que ver con la personalidad de su
madre, a quien describe como “controladora y represiva”. A su vez, F. relata en entrevista inicial,
la existencia de sintomatologia bipolar por la parte la figura paterna de la consultante. En cuanto
a su Hermano 1., éste vive en su propio hogar, junto a su pareja C., la que actualmente se

encuentra embarazada. En términos generales, D. manifiesta que mantiene una relacion armonica
con su hermano, y que est4 contenta por el hecho de ser tia.

Para efectos ilustrativos se adjunta genograma del sistema consultante:
Cuadro 3: Genograma Familiar

1932 D. 2004

D. 1998 D. 2001

1966

Durante fines del 2015, la consultante fue internada de manera involuntaria a modo de
emergencia, en el Instituto psiquidtrico Dr. José Horwitz Barak, debido a un episodio de crisis
ocurrido en su hogar, posterior a una discusion con su madre alrededor de las 21:30 horas de la
noche. La discusion es descrita por la consultante como “una pelea fuerte, con gritos y mucha

rabia”, originada por diferencias a la hora de salir a una junta con amigos. En este sentido D.
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narra lo siguiente : “mi mamd se iba a juntar con sus amigas , y yo queria hacer lo mismo con



unos amigos, pero no me quiso dar permiso, ahi partio todo, me empezo a sacar en cara que era
floja, y que no le ayudaba en nada en la casa, y yo le dije que ella tampoco era un aporte y que
también salia sin hacer las cosas en la casa , como dejar la ropa sin colgar o lavar los platos, de
ahi me grita con furia que ella es la mama y yo la hija, y se va dando un portazo”. Posterior a
este incidente, la consultante refiere que siente gran impotencia y que quiere desahogarse. Para
ello ingiere 100 mg de Sertralina (recetada por psiquiatra particular tras una derivacion
psicologica sostenida en el mismo afio), siendo el doble de la dosis sugerida por el profesional.
Es importante sefialar que, tanto D. como F. relatan en primera sesién, que no cuentan con
antecedentes, diagnosticos, ni informes, que den cuenta del motivo de consulta de este primer
acercamiento a profesionales de la salud mental. Al consultar a D. el porqué de su asistencia a
intervencion psicologica y psiquiatrica, sefiala lo siguiente: ‘‘fui para darle el gusto a mi mama,
porque estaba teniendo atados en el colegio y peleaba mucho con ella, eso me ponia triste todo
el dia sin ganas de ir al colegio y con problemas para dormir”. Sumado a la ingesta del farmaco
mencionado, la consultante relata que camina hacia la despensa de su hogar en busca de alcohol
y encuentra una botella de Cachaza, la cual comienza a ingerir desde la propia botella. D. narra
que después de haber ingerido mas de un cuarto de la botella (alrededor de 1 hora después de la
discusion), comienza a destruir objetos y artefactos al interior de su hogar, lanzando una
coleccion de piedras, propiedad de su madre, a los ventanales del inmueble y logrando destruir
uno. Esta situacion alerta a los vecinos y éstos se comunican con F. para que vuelva al domicilio
y pueda tomar control de la situacion, desde las palabras de la consultante. Una vez en el
domicilio, F. decide internar a D, en contra de su voluntad, en el centro antes mencionado. Frente
a lo anterior, la consultante describe problemas para recordar el episodio con exactitud, sin
embargo, lo que si recuerda es despertar en dicha institucién psiquiatrica “amarrada a una
camilla”. Como resultado de esta internacion, la consultante es diagnosticada con Trastorno
limitrofe de la personalidad, adjuntando un tratamiento farmacologico del tipo Benzodiacepinas
(Clonazepam) y siendo dada de alta posterior a 48 horas de hospitalizacion, al no presentar
ideacion suicida. Posterior a este episodio, en enero del 2016, existe una segunda internacion
sostenida en el mismo hospital psiquidtrico. Lo que genera dicho escenario, es descrito por la
consultante como un episodio de alucinaciones auditivas y visuales, en el cual describe lo

siguiente: “estoy sola en mi pieza intentando quedarme dormida, miro la hora y son como las
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12:15 am, de pronto de la nada empiezo a escuchar unas voces, que no se entienden mucho, no
son claras, pero me dan miedo, siento como que me quieren perseguir por algo, de ahi me miro
las manos y veo sangre, ahi ya no aguanté mas el susto, me desesperé y me puse a gritar y llego
mi mamd, de ahi me trato de calmar y le pedi que me llevara al hospital”. Como consecuencia
de este episodio y su respectiva internacion, la consultante es diagnosticada con Trastorno
Esquizoafectivo, adjuntdndose un nuevo tratamiento farmacoldgico del tipo antipsicoticos
(Arripiprazol) y siendo dada de alta posterior a 72 horas de hospitalizacion. Finalmente existe un
tercer episodio problematico en la biografia de la consultante, ocurrida en junio del 2016, el cual
tiene como escenario su casa y en especifico su habitacion. En éste, la consultante refiere lo
siguiente: “me despierto de un salto no sé por qué, miro la hora son las 4:00 a.m., no se escucha
bulla pero me viene esa sensacion de miedo que ya conozco, miro hacia la puerta de mi pieza y
veo a un nifio de ojos claros grandes y pelo negro, que no dice nada, solo me mira como
queriendo hipnotizarme, y lo logra por qué no puedo hablar ni moverme, su mirada me
paraliza”. La consultante refiere un profundo miedo frente a la situacion descrita, que solo se
disuelve, una vez que “la alucinacién desaparece”. Al preguntar a D. ;Como es el miedo que
siente? o ;Por qué este escenario le provoca miedo?, manifiesta lo siguiente: “el nifio es aterrador
porque es demasiado real, y yo ya no sé si estas cosas las suefio, son verdad o es algo que me
pasa a mi por los cortocircuitos que hace mi cerebro, lo que me da mas miedo en que no
encuentro una explicacion légica para lo que me pasa”. Posterior al episodio descrito, la
consultante relata que intenta conciliar el suefio, sin decirle nada a su madre para no preocuparla,
fracasando en su intento de dormir. Al respecto, sefiala lo siguiente : “miro el reloj de nuevo y ya
son las 5:30 a.m., no sé si estoy dormida o no , creo que no y comienzo a escuchar una voz
femenina que me dice “quema la casa”, de repente estoy en la cocina con una caja de fosforos en
la mano, sin saber como llegué ahi, no prendo ni uno, pero la tengo en la mano, en ese momento
mi mama me ve porque ya se habia levantado para ir a trabajar, y me mira y grita, totalmente
asustada. Le cuento lo que me pas6 y me dice que vayamos a otro hospital y le digo que si”. Lo
anterior moviliza a D. y F. hacia el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, en donde es
internada nuevamente, teniendo como resultado un nuevo diagndstico a su problematica definido
como: Trastorno Afectivo-Bipolar con episodio depresivo psicotico. Este nuevo diagndstico,

implica un nuevo tratamiento farmacoldgico del tipo estabilizador del animo, para tratar los
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episodios de mania y depresivos (Litio) y Oxcarbamazepina, con escasa respuesta desde lo
desprendido en Epicrisis (ver anexo 4).Cabe sefialar que el tratamiento farmacologico, se fue
adjuntando a medida que sucedieron las internaciones, por lo cual los fArmacos administrados

como tratamiento, fueron complementarios y consumidos por D. de manera conjunta.

3. Analisis del motivo de Consulta

La consultante solicita atencion psicoldgica en el programa de atencidon terapéutica,
abierto a la comunidad perteneciente a la misma fundacion del establecimiento educacional en el
que D. estudia, de manera voluntaria y acompanada por su madre. Cabe sefialar que, al ser ambas
instituciones educativas, parte de congregaciones religiosas similes, existe comunicacion entre

ellas acerca de programas y actividades extracurriculares que se facilitan a la comunidad.

El motivo de consulta que, desde la TSCN, se configura como queja, se debe a los
siguientes aspectos sefialados por la consultante: en primer lugar, dificultades para conciliar el
suefio que le producen insomnio. En segundo lugar, una sensacion de vacio e inexplicacion
frente a lo que emerge en su vida; es decir, las alucinaciones y episodios en los cuales destruye
cosas. La consultante refiere en sus palabras lo siguiente “me siento sumergida en un hoyo sin
salida y sin explicacion para mi comportamiento anormal”. Es por esta razon, que solicita ayuda
profesional terapéutica, lo que en sus palabras le podria a ayudar a “entender los enredos
mentales que me hacen cortocircuitos en la mente y que no me dejan descansar”. Por
consiguiente, la queja de la consultante se centra en las siguientes narrativas principales: “una
parte de mi cerebro me juega malas pasadas”, “estoy resignada a no tener control sobre lo que

me pasa’”'y “soy un peligro para mi persona’.
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4. Historia del Problema

El por qué ahora (Z) de la ecuacion TSCN, que invita a la consultante a solicitar apoyo
psicoterapéutico, se remonta hacia 4 semanas atrds en donde sucede la ultima internacion
psiquiatrica declarada en apartado de antecedentes generales. En esta situacion, la Dra. Psiquiatra
tratante, solicita una derivacion psicologica para el abordaje de este caso. Tras este hecho, y al
conversarlo con su madre, D. sostiene que ‘“tiene desordenes mentales que le traen problemas
con su madre y en su colegio”, provocandole una sensacion de angustia, al no saber realmente
como abordar esta situacion y mejorarla. Es importante sefialar que, la madre de la consultante
F., manifiesta también emociones asociadas a la desesperanza y desesperacion de no saber como

ayudar a su hija.

Sin embargo, para comprender como fueron emergiendo las narrativas asociadas al
problema en la historia de vida de la consultante, es importante aclarar lo siguiente: tanto madre
como hija, sefialan que no se sienten satisfechas con las explicaciones sostenidas desde los
distintos profesionales de la salud mental, que han intervenido previamente en este caso. Lo que
ha traido como consecuencia que, hasta ahora, sea interpretado como “inutil” cualquier
tratamiento, ya sea farmacoldgico y/o terapéutico, en vias de una mejora en la sintomatologia
referida hasta el momento. A su vez, el hecho de que, no exista consenso en los diferentes
diagnoésticos psiquiatricos, para definir el problema que emerge en la vida de D., ha producido
aun mayor confusion y frustracion al no saber con claridad qué es lo que esta perturbando la vida
de la consultante y sus narrativas, produciendo dolor, angustia y, en consecuencia, conflictos en
las redes de significados o dominios de existencia madre/hija y estudiante/colegio.
Especificamente en el primero, la consultante refiere “estoy haciendo sufrir a mi madre por las
cosas que me pasan”. En el segundo, D. sostiene que no existe cabida en su colegio, debido a su
postura “religiosa y restrictiva”, para hablar con alguien acerca de lo que le sucede; ni siquiera
con sus compafieros y compaiieras de clase. Al preguntarle si en alguna ocasion ha intentado
dialogarlo con alglin agente significativo de su establecimiento educativo, D. sefiala que la inica
vez que lo comentd con sus compafieras, a posteriori del ultimo evento de internacion, fue

tratada como “un bicho raro” y “una enferma” por su grupo de pares, y que ademads a través de
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esto, “se genero cahuin” entre los apoderados de su curso. Esto hecho, repercutié en la relacion
con su madre, la cual fue tildada de “negligente” en una reunioén de curso, por el resto de los

padres y apoderados de su curso.

De tal manera, los eventos desencadenantes del problema y las narrativas asociadas a éste,
se configuran prioritariamente como una red de significados dominantes que perturban la
identidad de D. no permitiéndole definirse a si misma como una persona “normal” en sus propias
palabras. En vias de la comprension desde la TSCN, el problema de la consultante se aloja en el

dominio de existencia social locura/normalidad.

5. Analisis y descripcion de las conductas problema

Desde la TSCN y su esquema XYZ, no se busca rotular las acciones o conductas del
sistema consultante como problematicas, sino mas bien aquellas narrativas en las cuales habita el
dolor; es decir, aquellos significados (X) asociados al sufrimiento en los problemas que se co-
construyen en el proceso terapéutico. Estos significados, conllevan a emociones (Y)
displacenteras, desesperanzadoras y agobiantes, que no permiten que el dolor sea liberado de su
relato. Sin embargo, el reconocimiento de estas, otorga el marco explicativo del problema en
cuestion. Para D. dichas emociones son las siguientes: rabia, miedo, culpa y angustia. Cada
emocion y su respectivo marco explicativo, es gatillada por un evento excepcional (Z), que se da
en un contexto particular, sea este terapéutico o no, el cual posibilita tanto para el terapeuta como

la consultante, una mayor comprension de la queja.

Referido esto, se procede a exponer la co-construccion de cada uno de los problemas
psicolégicos trabajados en base a lo propuesto por la triada de la TSCN, lo que se configura

como base y guia en la definicion posterior de las metas del proceso terapéutico:
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Problema XYZ 1
Dominio de existencia social locura/normalidad

X (explicacion) “No puedo controlar las voces que me dicen que haga cosas malas”
Y (emocion) Angustia

Z (Por qué ahora?: Derivacion psiquidtrica por alucinaciones en ultima internacion.

Problema XYZ2

Dominio de existencia individual locura/normalidad
X (explicacion) “Hice lo que algunas voces me pidieron, sabiendo que estaba mal”
Y (emocidn) Miedo

Z (Por qué ahora?: Escritura en la pared de su pieza con tempera por mandato de las
voces “no te salvaras”.

Problema XYZ3

Dominio de existencia estudiante

X (explicacion) “no encajo en esta sociedad”
Y (emocion) Rabia
Z (Por qué ahora? Episodios de gritos, autoagresiones y destruccion de objetos en el

hogar, después de charla vocacional en el colegio.

Problema XYZ4

Dominio de existencia diagnosticos psiquidtricos

13

X (explicacion) por qué cuando estoy mal, las voces me dicen cosas
malas en vez de decirme cosas buenas”
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Y (emocion) Culpa/miedo

Z (Por qué ahora? Episodio de pensamientos recurrentes sobre las malas intenciones de
las voces, al encontrarse sola en casa, desde la salida del colegio hasta
la medianoche, que es cuando llega la madre.

6. Establecimiento de las metas del tratamiento

Las metas en el abordaje terapéutico de este estudio de caso, son co-construcciones
inspiradas en propiciar nuevas narrativas alejadas del dolor para la consultante; es decir que, a
través de brindar otra Optica para reflexionar sobre su propio sistema de creencias y redes de
significados asociados a la locura, y en consecuencia a los diagndsticos psiquiatricos desde los
cuales ha sido categorizada, encuentre alivio, validacion y aceptacion. Sin embargo, para poder
configurar estas narrativas con mejor forma para la consultante, es necesario deconstruirlas
narrativas asociadas a los rétulos psiquidtricos, en los cuales D., no ha encontrado alivio, sino
muy por el contrario, ha perdido la esperanza de comprenderse, produciéndole una sensacion de
vacio e incomprension. Para ello, y en congruencia con el modelo, es que el foco de intervencion
se centra en disolver las emociones de culpa, miedo, rabia y angustia que emergen en los
eventos, narrativas y dominios de existencia descritas en el apartado anterior a través del

esquema terapéutico XYZ.

Es fundamental considerar que en esta co-construccion de las metas, el terapeuta no asume,
ni da por sentado “que sabe” lo que el dolor significa para D.; es decir, desde su curiosidad y
capacidad de plantear interrogantes, dirige los lineamientos terapéuticos hacia preguntas que

inviten a la reflexion constante de D., sobre si misma y su manera de definirse.

A continuacién, se detallan los objetivos terapéuticos en concordancia con las

problematicas presentadas sesion a sesion:
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Problema XYZI: “porque estoy loca, tengo problemas con mi mama y en el colegio”
Objetivo:

De-construir las narrativas asociadas a la locura como patologia, en vias de construir
explicaciones que permitan posibilidades de accidon mas adaptativas a los contextos y
dominios de existencia donde emergen, desde la re-significacion personal y preferida para

el sistema consultante.

Problema XYZ2:*“no tengo control sobre las voces que me dicen que haga cosas malas; me

paralizo e intento luchar, pero ellas son mas fuertes que yo”.
Objetivos:

Identificar recursos que puedan emerger en el espacio terapéutico, enriqueciendo
puntuaciones y relatos distintos hasta los que ahora, ha habitado en el problema.
Ofrecer un espacio conversacional para la emergencia de las voces, desde un escenario

distinto al que usualmente aparecen.

Problema XYZ3: “en el colegio nadie me entiende y me aislan”

Objetivos:

Validar la emergencia de las emociones consideras negativas como la rabia, como algo
inherente a los seres humanos.

Permitir la posibilidad de la expresion de esta rabia, a través de la co-construccion de

acciones que no sean agresivas, destructivas, ni invalidantes para la experiencia de vida de

la consultante.
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Problema XYZ4: “Quiero que las voces, también me digan cosas positivas”

Objetivos:

- De-construir el significado del consultante con diagndstico psiquiatrico como una persona
mas peligrosa que una que no esta diagnosticada.

- Co-construir narrativas alternativas, que inviten a la comprension de que no todo
sufrimiento humano, tiene por consecuencia un diagndstico psiquidtrico.

- Indagar en experiencias, pasajes y significados de la biografia del sistema consultante, en
los cuales sus dominios de existencia de la locura, no se asocien al sufrimiento y

desadaptacion.

Objetivo transversal

- Dar testimonio de la historia de cambio terapéutico y su resignificacion del problema
psicologico, a través de la co-construccion de un rito de pasaje, como elemento catalizador

del proceso terapéutico.

7. Seleccion del tratamiento mas indicado

El posicionamiento onto-epistemologico que rige las acciones versadas en esta tesis; es
decir, los lineamientos del abordaje terapéutico y sus intervenciones, es la Terapia Sistémica
Centrada en Narrativas. Esta forma de reflexionar acerca de la psicoterapia en si, permite
profundizar en lo particular del caso de D., de manera respetuosa, genuina, sin atraparse en la
definicion de enfermedad mental caracterizada por el modelo médico psiquiatra y sus
diagnosticos; que solo ha conseguido que el sistema consultante sienta desesperanza, culpa,
miedo, rabia y angustia por ser quién estd siendo, tanto para si, como en sus relaciones con los
otros, con los que comparte en su cotidianeidad. Es a partir de esta libertad que ofrece el modelo,
que se puede realmente curiosear de manera responsable en el mundo de significados del otro,

generando preguntas desde el “no saber”, intentando suspender supuestos y tratando de no
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adivinar los significados de quienes consultan. Tal giro-ontoepistemologico en la concepcion del
dolor humano y sus consecuencias, permite la eleccion de la TSCN como el modelo mas
adecuado para el trabajo con la consultante; ya que invita a entender el proceso terapéutico de
forma dindmica, en constante construcciéon y de forma emergente, permitiendo visualizar una
direccion clara, sin los limites de un espacio conversacional determinado a priori, por las

caracteristicas de los participantes.

Otras de las libertades que sustentan a la TSCN vy le otorga idoneidad al abordaje de este
caso, es que invita a descartar la creencia de una sola respuesta o solucion a la problematica de
la consultante, permitiendo la posibilidad de multiples respuestas. Este movimiento genera
aceptacion, y radica en el hecho que lo que se busca no es cambiar al otro desde un juicio experto
como la voz de poder del profesional de la salud mental, sino més bien abrir puertas a la

reflexion sobre el propio sistema de creencias de la consultante.

Para la TSCN, no solo es importante la reflexion de los significados y creencias que
emergen en proceso terapéutico para quien consulta, sino que también define la importancia de la
aceptacion por parte del terapeuta, que en su praxis, es movido por su propio sistema de
creencias y significados. Es en este sentido, el modelo acepta la utilizacion de distintas técnicas
y estrategias de intervencion, independiente de la corriente terapéutica de donde vengan. Lo
importante, es que lo que sea utilizado para intervenir, tenga sentido para todos los actores que
configuran el proceso terapéutico. Este acercamiento, lejos de ser un obstaculo en términos de
“objetividad y neutralidad” del operar terapéutico, es visto como un recurso practico,
permitiendo la innovacion y utilizacidn creativa de estrategias y conocimientos por parte del
terapeuta, en concordancia con los recursos e intereses del sistema consultante. Tal es el caso, de
la utilizacion de la practica narrativa rito de pasaje, como elemento catalizador del en el proceso

terapéutico de este trabajo.
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8. Seleccion y aplicacion de las técnicas de evaluacion y resultados obtenidos en esta
fase

Resaltada la importancia del lenguaje, sus narrativas, redes de significados y creencias que
emergen junto a ¢l, asi como la intencidn de mantener coherencia con los sustentos onto-
epistemoldgicos que rigen esta tesis, es que la evaluacion de los resultados se centra en las
narrativas, significados y creencias propias que emergen en el sistema consultante. Por
consiguiente, se realiza una evaluacidn comparativa entre las narrativas existentes previas al
proceso terapéutico, y las narrativas co-creadas a posteriori de la terapia. Esto no quiere decir
que la trasformacion de las narrativas generadas durante el proceso, no tengan relevancia, sino
por el contrario, el espacio entre y desde las sesiones, sirve también como medio evaluativo de
los resultados, de los cambios que surgen, en torno a las explicaciones co-construidas de los
cuatro problemas planteados en este trabajo, asi como el cambio en los relatos de la emocion a la

base de cada explicacion.

9. Aplicacion del tratamiento

El proceso terapéutico, llevado a cabo en conjunto con D., se realizd en seis sesiones mas
una de seguimiento. Los encuentros tuvieron lugar en el box de atencion psicologica abierto a la
comunidad, dispuesto por la Fundacion Educacional N.S.G con una duracion aproximada de

sesenta minutos cada uno y con una frecuencia quincenal.

Tal como se sefialdé con anterioridad, la presentacion de la intervencion estard guiada por
los problemas psicolégicos co-construidos (XYZ, dominio de existencia e intervencion). El

detalle de dichas sesiones puede verse en anexos (ver anexo 4).
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Problema XYZ 1
Dominio de existencia social locura/normalidad

X (explicacion) “no puedo controlar las voces que me dicen que haga cosas malas”
Y (emocion) Angustia

Z ;Por qué ahora? Derivacion psiquidtrica por alucinaciones en ultima internacion.

Objetivo

- De-construir las narrativas asociadas a la locura como patologia, en vias de construir
explicaciones que permitan posibilidades de accidon mas adaptativas a los contextos y
dominios de existencia donde emergen, desde la re-significacion personal y preferida para

el sistema consultante.

- Intervencion

La queja inicial que emerge como el motivo de consulta, se desarrolla en torno a la
narrativa “porque estoy loca, tengo problemas con mi mamad y en el colegio”. Esta narrativa,
configura el primer problema trabajable, y lo que, por ende, reflejard de mejor manera el dolor
atrapado en su relato. Esto dolor se manifiesta con la emocién angustia, por el hecho de sentir
que la locura es algo le hace ser una persona desadaptada socialmente, incapaz de sostener
relaciones armonicas, ya que escucha voces que la configuran como una persona mala. Por
consiguiente, se pretende generar un cambio en la explicacion: “no puedo controlar las voces
que me dicen que haga cosas malas”, que genera angustia a D., por una nueva narrativa: “no es
necesario estar loca y escuchar voces, para querer dariar a otros o a una misma”, la cual se co-
construye en el primer acercamiento terapéutico, mostrandose como una nueva red de
significados “una resignificacion de la locura” que disuelve la angustia, al reflexionar sobre la
maldad, como un elemento que puede habitar en un ser humano, sin la necesidad de escuchar

voces o ser considerado como alguien con desoérdenes mentales.
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La intervencion propiamente tal, emerge sobre la reflexion conversacional acerca de los
significados, escenarios y personajes, desde los que D. ha configurado que su pensar de manera
diferente la categoriza como una persona con desérdenes mentales y, en consecuencia, loca.
Preguntas tales como ;qué acciones o situaciones han hecho que usted se considere como una
persona loca?, ;quién le ha dicho que usted esté loca?, ;donde lo ha escuchado?, ;cémo definiria
en sus propios términos a una persona que esta loca? dirigen la deriva conversacional. A través
de este ejercicio, la consultante logra reflexionar y comprender que lo que conoce de la locura,
ha sido lo que los médicos psiquidtricos tratantes le han manifestado desde sus conocimientos y
experiencias profesionales. En este sentido, al situar la locura a su caso, D. se siente confundida,
dado que, en sus tres internaciones psiquidtricas, el equipo de profesionales tratantes, no ha
llegado a un consenso acerca de su sintomatologia y signos, por lo cual se han emitido tres

rotulos de trastornos mentales diferentes, para su problema.

En este ejercicio, se co-construye una nueva posibilidad, de comprender a la locura, como
algo subjetivo, que incluso difiere entre los mismos profesionales que la suscriben, no siendo
precisos en una terminologia uniforme y precisa que responda a su dolor y angustia. Esta
narrativa busca reflexiones como //a locura sera un producto fabricado para meter en el mismo
saco a las personas que piensan distinto, y sefialan un desafio para la sociedad? En este sentido
se deconstruye junto a D., aquellos relatos asociados a la locura como algo “malo” y se configura
una nueva posibilidad como “diferente”. Para esto, fue fundamental recoger intereses y recursos
con los que la consultante constase. El terapeuta mediante una exploracion curiosa intenta
encontrar recursos, formulando las siguientes interrogantes: ;qué actividades o pasatiempos le
gusta realizar? ;jExiste algiin conocimiento especifico que sea de su interés?, ;existe algin
personaje famoso que sea de su agrado que también haya sido considerado loca o loco por su
sociedad? ;Qué caracterizaba la locura de estos personajes? Desde estas preguntas, emergen
narrativas asociadas a los intereses de la consultante, como su gusto por las artes y la cultura, con
énfasis en la pintura y el cine. Desde este nuevo escenario conversacional, empiezan a surgir
nuevas narrativas que puntiian a la locura, desde un escenario con explicaciones distintas,
alejadas de la maldad y la angustia, permitiendo incluso ver en la locura un aporte al

conocimiento. Ejemplo de esto es la respuesta de la consultante acerca de las interrogantes
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planteadas, configurandose desde sus términos la siguiente metafora: “Salvador Dali, era
considerado un loco para sociedad de su tiempo, pero al mismo tiempo fue un aporte gigante a
la cultura; a mi también me gustaria que me vieran como un aporte a esta sociedad, sin que la

gente menosprecie o me tilde de mala o peligrosa por lo que me pasa”.

A través de la reflexion dialogica y preguntas curiosas, interesadas en la identificacion de
recursos personales y puntuaciones alternativas al dolor, sostenidas en el espacio terapéutico, se
logra deconstruir la narrativa de la locura puntuada “como algo malo”, convirtiéndola incluso en
un recurso que pudiera hacer que “lo diferente pueda ser considerado como un aporte al

conocimiento”, disolviendo la angustia de ser incomprendida.

Problema XYZ2

Dominio de existencia individual locura/normalidad

X (explicacion) “hice lo que las voces me pidieron sabiendo que estaba mal”’
Y (emocibn) Miedo

Z ;Por qué ahora? Escritura en la en la pared de la pieza con tempera por mandato de las
voces “no te salvaras”

Objetivos:

- Identificar recursos que puedan emerger en el espacio terapéutico, enriqueciendo
puntuaciones y relatos distintos hasta los que ahora, ha habitado en el problema.
- Ofrecer un espacio conversacional para la emergencia de las voces, desde un escenario

distinto al que usualmente aparecen.
Intervencion

Posterior de la resignificacion de la locura co-construida en el primer problema, que fue
capaz de disolver la angustia que habitaba en el dominio social de la locura para D., emerge la
narrativa que atrapa al problema en la siguiente queja “no tengo control sobre las voces que me
dicen que haga cosas malas; me paralizo e intento luchar, pero ellas son mas fuertes que yo’ .
Desde acd, el devenir conversacional se torna hacia las siguientes interrogantes para hacer
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trabajable el problema: ;en qué escenario emergen las voces? ;A qué hora? ;Han aparecido en
presencia de alguien mas? ;Alguna vez han manifestado una intencién positiva? Cuando las
voces han aparecido, la consultante siempre ha estado sola y solo han tenido cabida en su hogar
por las noches, tanto en el living, cocina, como en su habitacion y hasta ahora no se han
manifestado con mensajes positivos para la consultante. Este tltimo escenario, su pieza, es donde
emergen las voces que le solicitan que raye su pared. Al no poder controlarlas, se expresa la

emocion miedo, paralizdndola sin posibilidad de dominio sobre estas.

Desde la TSCN, el recurso es fundamental para movilizar cualquier intervencion
terapéutica; y bien, a la luz de los resultados obtenidos en la primera sesion, se intenta disolver la
narrativa de la maldad imperante en las voces, a través de la identificacion de otros contextos,
escenarios y personajes, en donde haya escuchado una voz ajena a ella, que la invite a hacer
cosas agradables. En este ejercicio, D. relata que una de sus actividades favoritas es subir el cerro
con su perro el G., en busqueda de piedras que sean llamativas a sus ojos. En sus palabras “me
gusta coleccionar piedras, porque cuando las toco siento una energia especial de ellas, me
producen alegria y las mas potentes las siento como un escalofrio en el pecho, pero uno bueno;
quizas es su voz interna que se comunica con la mia, su energia”. En este sentido la consultante
logra identificar que las voces negativas, emergen en momentos de soledad, y que las positivas,
en compaiiia de un ser querido, realizando actividades que son placenteras. En estas ultimas, D,
sefala que es primera vez que le cuenta alguien que conversa con las piedras, ya que podria ser
tildada de loca por hacer este tipo de cosas. En sus palabras: “la gente tiene un concepto errado
de las piedras, como que no sirven para nada, y me gustaria que pudieran verlas y sentirlas

como yo lo hago”.

A través del giro discursivo en términos de bondad y maldad referente a las voces, es que
surge la metafora de “El lado oscuro de la fuerza y el lado luminoso de la fuerza”. Esta mirada,
surge desde los intereses por la pelicula “Star Wars”, de la que el sistema consultante se declara
“fanatica”, como asi también de los intereses del terapeuta, el que declara conocedor de la
historia de dicha saga cinematografica. La fuerza, desde esta metafora es un campo de energia
metafisico y omnipresente creado por las cosas que existen, que da forma al universo y a todos

sus componentes. Los jedis por su parte, son una orden guerrera capaz de controlar esta fuerza
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para el bien del universo y asi mantener la armonia. Por otro lado, existen algunos Jedi que han
sido rebeldes, y que incluso han traicionado los postulados de la orden, llevando a la fuerza a un
lado oscuro y siniestro, como es el caso de Darth Vader. La consultante extrapola esta metafora
a su vida con la analogia que las voces, son la fuerza que impera en ella. Cuando se siente sola y
la invade el miedo, las voces se vuelven oscuras, sin embargo, cuando estd en compaiiia de un
ser querido como su perro “el G”, las voces se vuelven luminosas y agradables. Este ejercicio, le
otorga una defensa a la emergencia de las voces negativas, disolviendo el miedo paralizante a
través de la energia y compaiiia de su mascota, resignificado el “miedo y soledad” por
“compaiiia y alegria” en la aparicion de las voces. En este sentido emerge la siguiente nueva
narrativa “también las voces me han dicho cosas buenas y quizds si no fuera por ellas, nunca

habria subido el cerro en busqueda de piedras”.

Al finalizar el trabajo sostenido en sesidn para este problema, se invita a las voces al
espacio terapéutico en una proxima sesion, con el fin de que puedan ser escuchadas en un

espacio de confianza, respeto y curiosidad.

Cabe sefialar que, desde esta intervencion, en donde emergen intereses comunes en los
participantes del espacio terapéutico (Metafisica, Star Wars, expediciones al aire libre), es que
empieza a configurarse la idea de utilizar un ritual, como elemento facilitador del cambio
terapéutico. No obstante, y en coherencia con el modelo descrito en este estudio, el cual busca
que aquello que se realice como practica e intervencion, verse sobre el sistema de creencias de
quién consulta, es que se pregunta a D. acerca de sus significados y referencias en lo que a ritual
refiere, manifestando lo siguiente como respuesta: “me gustan los rituales, porque de lo que he
visto y leido, sirven para sacar los demonios de una persona o pasar de una etapa a otra en la
vida, como de nifio a adulto, y son celebraciones, eso me encanta”. Desde esta narrativa, es que
se rescata la importancia del recurso centrado en la persona y el didlogo, a la hora de poder
generar una “estrategia” o “técnica especifica” que tenga sentido para la consultante y por ende

facilite en términos tradicionales “un buen pronostico terapéutico”.

87



Problema XYZ 3
Dominio de existencia relacional estudiante

X (explicacion) “no encajo en esta sociedad”
Y (emocion) Rabia

Z (Por qué ahora? Episodios de gritos, autoagresiones y destruccion de objetos en el
hogar, después de charla vocacional en el
colegio.

Objetivos

- Validar la emergencia de las emociones consideras negativas como la rabia, como algo
inherente a los seres humanos.

- Permitir la posibilidad de la expresion de esta rabia, a través de la co-construccion de
acciones que no sean agresivas, destructivas, ni invalidantes para la experiencia de vida de

la consultante.
Intervencion

Posterior a la disoluciéon de la angustia y el miedo, mediante la resignificacion de la
explicacion a los problemas descritos con anterioridad, el tercer problema trabajable en conjunto
con D., emerge en el escenario educativo, posterior a una charla vocacional, en donde la
consultante siente rabia, por la postura de su colegio, frente a las nociones del deber ser que se le
imponen para su futuro, al pertenecer a una comunidad catdlica. Esta rabia, es manifestada a
través de la siguiente queja: “en el colegio nadie me entiende y me aislan”. En esta narrativa, se
vuelve a situar el dolor en la diferencia, viéndola como un escenario que invita a la soledad. Para
lograr comprender la explicacion “no encajo en esta sociedad”, se explora la red de significados
asociadas al deber ser estudiantil a través de una declaracion escrita que, de cuenta del sistema de
creencias de la consultante, sobre lo que puede hacer una estudiante considerada distinta en esta
sociedad. Esta practica terapéutica invita a D. a reflexionar sobre lo que, para ella, desde sus
propios términos, significa ser estudiante de ultimo afio de la ensefianza media; dando como

resultado una nueva explicacion: “mi forma de mirar el mundo con otros ojos, me ayuda
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entender el arte en una forma que otros no pueden, eso es mas importante para mi que ser como
todo el resto”. Esta nueva significacion, desentrampa la molestia que habita en la primera
narrativa, asociada al ajuste social en términos vocacionales. Con esto, la consultante valida y
refuerza un nuevo dominio de existencia relacional estudiantil, donde en un espacio comun, por
ejemplo, el universitario en una carrera artistica, comparta con otros que miran el mundo
distinto, al igual que ella lo hace. Esta practica puede verse en mayor detalle en Anexos (ver
anexo 5). Por otro lado, se traza un nuevo camino conversacional, en el cual se busca en primera
instancia co-construir una explicacion a la rabia como algo inherente al ser humano, que debe ser
expresado, pero intentando evitar que dicha expresion lleve a la violencia ya sea para si, como
para con otros. En este sentido, se invita a externalizar la rabia a través del dibujo, intentado que
salga fuera del cuerpo, con algo menos nocivo que destruir objetos o hacerse dafo. Este

gjercicio, se puede ver en anexos (ver anexo 6).

Todos los problemas trabajados hasta ahora, se encontraban relacionados de alguna u otra
forma, influian uno con otro, pese a no configurase en los mismos dominios de existencia. De
este modo, se ha disuelto la angustia, miedo y rabia que produce la locura y sus rotulos
psiquiatricos en la biografia de la consultante, incorporando una puntuacién con mayor alivio,
cuando se contrasta la vision personal, frente a los discursos dominantes de la normalidad, en
términos de salud mental. Evidencia de esto, es que al preguntar al sistema consultante, por la
invitacion hecha a las voces de participar del proceso terapéutico, narra que desde la Gltima
sesion no la han visitado, y que, por consiguiente, se ha sentido mejor consigo misma, mirdndose

cada vez mas desde la aceptacion.
Problema XYZ 4
- Dominio de existencia diagndsticos psiquiatricos

X (explicacion) “por qué cuando estoy mal, las voces me dicen cosas malas en vez de
decirme cosas buenas”

Y (emocién) Culpa/miedo
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Z ;Por qué ahora? Episodio de pensamientos recurrentes sobre las malas intenciones de
las voces, al encontrarse sola en casa, desde la salida del colegio hasta
la medianoche, que es cuando llega la madre.

Objetivos

- De-construir el significado del consultante con diagndstico psiquiatrico como una persona
mas peligrosa que una que no esta diagnosticada.

- Co-construir narrativas alternativas, que inviten a la comprension de que no todo
sufrimiento humano, tiene por consecuencia un diagndstico psiquidtrico.

- Indagar en experiencias, pasajes y significados de la biografia del sistema consultante, en
los cuales sus dominios de existencia de la locura, no se asocien al sufrimiento y

desadaptacion.

Intervencion

Pese que hasta el momento no han vuelto a aparecer las voces, como se describe en el
trabajo del problema anterior; emerge una nueva narrativa expresada en las emociones de culpa y
miedo, por no encontrar en la validacion de la locura hasta ahora trabajada, que las voces tengan
la capacidad de generar un territorio mas placentero. Esto debido que, hasta el momento, la
consultante relata no tener control sobre estas. Sin embargo, estd dispuesta a trabajar declarando
la siguiente intencion “quiero que las voces, también me digan cosas positivas”. En este sentido
la intervencidn gira en torno a la bisqueda de excepciones al relato, es decir, reflexionar sobre
escenarios, personajes, pasajes y narrativas, en donde el seguir sus voces, le haya movido a
puntuar de manera positiva su experiencia. Lo anterior, surge de las siguientes interrogantes
conversadas: ;existe alguna historia en su vida, en la cual las voces le hayan dicho cosas
positivas? ;Ha estado sola o acompanada en la emergencia de estas? ;Qué cosas le han dicho las
voces en estas circunstancias? En esta deriva conversacional, aparecen nuevamente recursos e
intereses propios del sistema consultante, donde es capaz de distinguir con entusiasmo y alegria
una actividad en donde emergen voces positivas en compafiia de su mascota. En sus palabras:

“cuando salgo a recolectar piedras con el G, siento como una energia positiva, y escucho en mi
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mente pensamientos buenos, cosas como lo voy a pasar bien, el G, es bacan y te quiere y como
ese tipo de cosas, ademds como te conté antes, siento que puedo conversar con las piedras, con
su energia”. Esta identificacion de territorios con mejor forma a la hora de puntuar a la locura, se
configurard como una metafora capaz de disolver la culpa y miedo en la emergencia de las voces
para la consultante. Dicha metdfora co-construida se sostiene en el deseo de D. de querer
transformar sus narrativas y puntuaciones de la locura, hacia significados preferidos distante al
dolor que hasta ahora ha tenido que vivenciar. En sus palabras se define entonces una nueva
narrativa: “la locura que invita a viajar”. Esta metafora, se configura como el primer elemento
que caracterizara el cierre terapéutico de este caso, es decir, un rito de pasaje narrativo como
experiencia ritual. Para ello, se invita al sistema consultante a realizar un “viaje a su locura”, en
busqueda de piedras junto a su mascota, ya que en este escenario han surgido voces que se han
manifestado como placenteras al permitirle sentir la energia de las piedras, o bien ha escuchado
pensamientos y voces positivas al estar en compaiia de su mascota en sus excursiones al cerro.
Una vez en el lugar, D. debe invitar a las voces a que le ayuden en la eleccion de una piedra con
buena energia capaz de ayudarle a tener control sobre ellas en primera instancia, definiéndose
una nueva identidad, en donde en las voces no habite culpa y miedo, sino que, por el contrario, le
acompafien y dirijan hacia territorios mas placenteros. En esta eleccion D. debe declarar sus
intenciones y deseos a la hora de sentir y conversar con la piedra, comprendiendo a sus voces
como un fendmeno personal, que no debe ser definido ni por su colegio, ni por su familia, ni por
los psiquiatras que le han diagnosticado; permitiendo un espacio liminal, en donde sea ella quién
define el viaje al que la locura le invita a transitar, en sus propios términos, aquellos puntuados
como preferidos. Una vez que D. realice este inicio del rito de pasaje, debe traer consigo a la

proxima sesion la piedra escogida.
Co-construccion de amuleto a través de rito de pasaje narrativo.
Objetivo

- Dar testimonio de la historia de cambio terapéutico y los nuevos significados de la
consultante mediante la co-construccion de un rito de pasaje, en el que se crea un amuleto,

como cierre del proceso terapéutico.
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Intervencion

En esta sesion, D. comienza describiendo su experiencia al realizar el rito de pasaje. Este
viaje comienza como una expedicion con su perro G. al cerro que esté al lado de su hogar. Este
lugar, es especial para la consultante, debido a su tranquilidad y vegetacion, por ello su eleccion.
Una vez en el lugar, la consultante comienza invitando a las voces a su emergencia, para
ayudarle en su recoleccion de la piedra a elegir. Al realizar esto, D. cierra los ojos y comienza a
preguntarse lo siguiente: ;jqué sentido tiene mi locura? ;Qué es lo que hace que éste loca?,
dando como resultado los significados asociados a la locura que conoce, es decir, sus
diagndsticos psiquidtricos, “el no ser aceptada y aislada en su colegio por ser considera
anormal”, o bien “ser un problema para su familia”. En este ejercicio, la consultante narra que
“las voces que escuché, no eran mias, eran las voces de lo que me han dicho que tengo, pero
ninguna era mia”. Esta reflexion, se configura como la primera etapa del rito de pasaje, en
donde D. logra darse cuenta, que lo que conoce de su problema, ha sido definido por otros con
sus propios términos y significados, y no los propios. En este escenario la consultante relata que
logra separarse del mundo social y familiar, dando como resultado: “logré callar las voces que
no son mias escuchando mi voz interior”. Lo anterior abre camino a un espacio liminal en donde
D. define, desde sus términos preferidos, la comprension del dominio de existencia locura. Este
“silencio de las otras voces”, ya no descansa en la explicacion narrativa de que escuchar voces
“sea algo anormal”, sino que, en este nuevo dominio de existencia, lo importante es la agencia
sobre ellas, dirigiéndolas hacia lo que para D. y desde D. “sea importante escuchar”. Desde este
nuevo escenario, la consultante comienza a recorrer el cerro en la busqueda de su piedra, cuando
de pronto sucede lo siguiente, referido en sus propias palabras: “siento la energia de un arbol, lo
miro es bonito, llamo al gringo y nos sentamos a descansar, casi me quedo dormida porque me
senti muy relajada, como en silencio absoluto, y ahi sin pensar, miro para el lado y veo que el
gringo estaba escarbando en la tierra, y yo me puse a hacer lo mismo, en ese momento escucho
una voz de mujer parecida a la mia que dice “estas bien”, y ahi escarbando la encontré”. Al
preguntar sobre las caracteristicas de la piedra D. relata que esta fue escogida porque se ve
reflejada en la piedra. En este sentido, la conversacion gira hacia interrogantes acerca de las

caracteristicas de la piedra que definieron su eleccion; en ellas la consultante relata lo siguiente:
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“me gusta la piedra porque tiene un lado en bruto como de cuarzo, y también tiene en una
esquina como un furunculo que la deforma, la piedra no es perfecta, es como yo, por eso la
escogi”. En esta explicacion D. logra validarse a si misma, en un espacio en donde al igual que
en la piedra, existe belleza y admiracion desde las imperfecciones y defectos, desentrampando el
dolor que caracteriza en sus narrativas la diferencia o el pensamiento distinto. Desde aca, se
comienza a realizar el proceso de reincorporacion en el rito de pasaje hasta ahora descrito, el cual
consiste en la co-construccion de un amuleto colgante confeccionado con la piedra elegida por la
consultante. El proposito de éste, es acompafar a D. en su camino hacia la transformacion de las
voces oscuras, en voces mas luminosas, incluyendo su propia voz como mandante en la
decisiones y acciones que toma; permitiendo la emergencia desde una posicion distinta hacia su
propia definicion de locura, generando nuevas narrativas, escenarios y libertades a la hora de
dialogar, comprender y tomar el control sobre lo que sus voces le comuniquen. En esta etapa de
cierre, D. declara la siguiente afirmacion: “sé que soy diferente, sé que soy distinta y muchas
veces puedo ser considera como una loca por esta sociedad, pero ya no me importa, lo que si me
importa es reconocer que algo dentro de mi esta cambiando, me estoy mirando de manera
distinta, me quiero mads y acepto quien soy, porque yo soy la unica experta en mi locura y me
prometo a mi misma una transformacion, acompanada de este amuleto que me encanta, que es
tal como yo soy, una persona con defectos pero que tiene una energia positiva al igual que yo la
tengo, y que me gustaria compartir con mi madre y con la gente que me rodea”. Esta afirmacion
reconfigura el dominio de existencia locura tanto a nivel individual como social, presentandose
como un escenario en donde lo considerado anormal o fuera de las normas sociales, ya no es
doloroso, sino mas bien es distintivo de las personas que son capaces de ver en algo mundano
como una “piedra deforme”, belleza, tranquilidad y armonia. A su vez la co-construccion del
amuleto en la sesion terapéutica como cierre del proceso, busca que D. logre tomar las riendas de
sus voces, transforméandolas en lo que para ella tenga sentido y quiera escuchar, de-construyendo
la red de significados en las cuales habian habitado fuera de su control. De esta manera, la
consultante ya no depende de otros como el terapeuta “que la miren con ojos de aceptacion”,
sino que es ella quién ha logrado transitar hacia un territorio mas respetuoso y con mejor forma a
la hora de referirse hacia si misma. Este elemento catalizador del proceso de cierre (amuleto y

piedra) puede verse graficamente en anexos. (Ver anexo 7)
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Sesion de alta terapéutica
Objetivos

- Monitorear los avances que emergen en la expresion de las nuevas narrativas asociadas al
sistema de creencias y explicaciones que tiene para D. su locura, en vias de su agencia
personal y alta terapéutica.

- Invitar a la retroalimentacion de la experiencia rito de pasaje, como testimonio de cambio,
a través de un correo electronico que dé cuenta de su nueva identidad referente a los
problemas trabajados; es decir, su reincorporacion al mundo social y familiar desde esta

transicion.

Intervencion

Se realizan preguntas asociadas a las nuevas experiencias de vida, relaciones
interpersonales y percepcion de su identidad, al realizar la experiencia ritual del rito de pasaje

narrativo. En este giro conversacional, la consultante refiere la siguiente narrativa:

“me siento stper bien conmigo misma, como si fuera otra persona, otra D., una que es
capaz de decir sin miedo ni culpa que esta loca, pero que eso no es un problema, ya que gracias a
las cosas que he vivido, hoy dia soy quien soy, una persona buena, que mira la vida de manera
distinta y se mira a si misma con otros 0jos, con cariio y respeto”. Al indagar sobre las
relaciones interpersonales, la consultante relata que ha intentado llevarse mejor con su madre,
teniendo resultados favorables. A su vez comenta que se ha permitido juntar con J. y que estan
sosteniendo conversaciones a través de las redes sociales, situacion que en sus palabras refiere
“me pone contenta hablar con J. y no sentir que me mira como bicho raro, cuando le hablo de
mis cosas”. En relacion a las narrativas asociadas a su identidad, D. refiere lo siguiente: “ya no
tengo miedo de que aparezcan las voces, porque por primera vez escucho lo que quiero, ya no le

temo a la soledad, porque estando ahi, también he podido hacer las cosas que me gustan”.

Para finalizar la sesion se conversa con la consultante acerca de la posibilidad de escribir
un correo a modo de testimonio, con el fin de comentar como ha sido esta nueva forma de
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mirarse, posterior a le experiencia del rito de pasaje y a la co-construccion del amuleto, con el fin
de tener una retroalimentacion sobre el impacto que pudo tener o no este proceso ritual como
cierre de la terapia en vias de su agencia personal sobre sus problematicas y motivo de consulta.

Se concluye la sesion dando la alta terapéutica a la consultante.

La respuesta de D. se presenta en su formato original en anexos, sin embargo, es prudente
exhibirla antes, con el fin de dar coherencia, sentido y complemento a la descripcion del proceso

terapéutico (ver anexo 8).
Respuesta de la consultante en su proceso de transicion:
Ivan:

Primero que todo, quiero agradecer tu dedicacion y compromiso conmigo, tu mejor que
nadie sabe todo lo que he tenido que pasar y vivir, y te doy las gracias por mirarme de manera
distinta y ensefiarme a que yo también puedo hacerlo desde las cosas que me gustan y me hacen
sentido. Jamas pensé que con un psicologo terminaria haciendo un ritual, pensé que eso era
cosas de locos, pero parece que lo loco no tiene nada de malo, al contrario me ha ayudado
mucho para alejar los pensamientos de mi que antes me hacian daiio. Me he sentido normal
ultimamente, ya solo escucho la voz de la Danahe en mi cabeza y eso me hace estar tranquila y
también mi mama lo esta.Ha mejorado mucho nuestra relacion y ya no siento vergiienza ni culpa
al contarle lo que me pasa, creo que eso es bueno. Respecto al amuleto, lo trato de usar todos
los dias, y de hecho fui a dar la PSU con él, me hizo sentir comoda y no sentir nervios cuando la
estaba dando. Seria mentirte decir que no he sentido rabia cuando escucho a la gente de mi
edad hablar de “lo que queremos ser cuando grandes”, pero ya no me caliento la cabeza por
que hablé con mi mama y me dijo que estudiaria lo que quisiera y si no puedo entrar a la Chile,
buscaré una privada buena ya que mi papa también ayudara con la mensualidad. Es mas la
semana pasada pelié con mi papd y me dio mucha rabia, pero después escribi lo que le queria
decir y como me senti al respecto con lo que me dijo y se me paso. Parece que aprendi bien otra

forma de desahogarme cuando no me siento tan bien.
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Te deseo lo mejor Ivan, has sido el unico loquero que me ha entendido a mi y a mi locura.
Gracias por creer en mi y en nunca haber perdido la esperanza de ayudarme, te recomendaria

un millon de veces.

Un gran abrazo y espero que me mandes los links para descargar los libros de Tolkien.

Saludos

10. Evaluacion de la eficacia del tratamiento

En coherencia con el modelo presentado en este trabajo, la “eficacia del tratamiento”, versa
necesariamente sobre el cambio de las narrativas y significados de la consultante trabajados en el
proceso terapéutico; deconstruyendo la explicacion que lleva consigo el rotulo psiquidtrico que

ha generado dolor en la vida de D., y las emociones displacenteras asociadas a éste.

Se ha expuesto en detalle tal cambio de narrativas en el apartado de “aplicacion del
tratamiento”, no obstante, solo se presentaran de manera abreviada y concisa en este apartado
con fines descriptivos. El problema 1, que se centraba en la narrativa “no puedo controlar las
voces que me dicen que haga cosas malas” (angustia), se genera un cambio en el relato en torno
a “no es necesario estar loca y escuchar voces, para querer dariar a otros o a una misma’”,
liberando de la angustia a la consultante. Esta nueva narrativa disuelve la asociacion entre locura
y maldad, generando un nuevo territorio en el que lo malo puede habitar en cualquier ser
humano, sea este diagnosticado o no, con alguna patologia mental, sin embargo no es capaz de
disolver el miedo a la emergencia de voces negativas que inviten a hacer cosas malas, lo que se
configura como el problema 2 trabajado. Este, gira en torno a la siguiente narrativa “hice lo que
las voces me pidieron sabiendo que estaba mal”, transformandose a través del proceso
terapéutico en “también las voces me han dicho cosas buenas y quizas si no fuera por ellas,
nunca habria subido el cerro en busqueda de piedras”, permitiendo la validacion de voces
positivas capaces de generar alivio y acompafiamiento en actividades preferidas del sistema
consultante. El problema 3 surge del relato “no encajo en esta sociedad’ asociado a la rabia de

no ser comprendida, transformandose posteriormente en “mi forma de mirar el mundo con otros
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ojos, me ayuda entender el arte en una forma que otros no pueden, eso es mds importante para
mi que ser como todo el resto”, otorgando la libertad de una nueva posibilidad alejada de la
rabia, en donde pensar distinto, tenga una puntuacion relevante en los propios términos de la
consultante. Finalmente el problema 4 centrado en la narrativa “por qué cuando estoy mal, las
voces me dicen cosas malas en vez de decirme cosas buenas” es asociado a culpa y miedo, se ve
modificada por “quiero que las voces también me digan cosas positivas”, disolviendo el miedo y
la culpa, transformandose en el deseo y responsabilidad de agenciar la direccion de las voces

hacia los anhelos de la consultante.

Se cree que el producto del rito de pasaje que llevo consigo la co-construccion del amuleto,
es una forma 1util de evidenciar el cambio terapéutico y la agencia personal del sistema
consultante sobre su propia red de significados y creencias, asociadas a la queja que la trajo al
espacio terapéutico. En términos de “la evaluacion del tratamiento”, este elemento es un ejemplo
concreto del nuevo posicionamiento y direccion que toma la biografia de D. en torno a su
definicion de la locura a través del rito de pasaje narrativo, convirtiéndose en su testimonio de
cambio, desde sus preferencias y términos preferidos. Por ende, se puede recurrir a anexos, para
revisar el correo correspondiente a la utilizacion de este en su vida diaria, a posteriori del proceso

terapéutico en si (ver anexo 8).

Los nuevos dominios de existencia que emergen del cambio en las narrativas asociadas a la
locura para D., sustentan nuevas formas de interactuar y posicionarse en el mundo. Esta
consideracion, también podria ser vista como un indicador del cambio terapéutico y permitiria
entonces “evaluar el tratamiento”. Por consiguiente, es importante referir que la consultante,
desde el alta terapéutica, describe que ha mejorado su relacion con su madre, refiriendo por
ejemplo que cuando han tenido discusiones por pensar distinto, D. ha externalizado lo que siente
a través del dibujo y la escritura. Este ejercicio le ayudado en sus términos a “pensar mejor una
respuesta desde el orden y no desde el caos”. Este cambio en sus acciones, no solo ha sido
visualizado por ella, sino que también por su madre, la que segln relata la consultante “ya no se
desespera cuando le digo lo que pienso, ahora ella también pone de su parte por entenderme,
incluso me ha dicho que me ve mas feliz”. Otra accidon concreta, que da cuenta del cambio

terapéutico, es que anterior a la terapia sostenida, la consultante no se habia permitido tener
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pareja mas alld de la opinion de sus padres, sino que por miedo a “no ser entendida y ser tildada
de loca”. Sin embargo en la sesion de alta terapéutica D. narra que se ha otorgado la posibilidad
de que otros ademas de ella y el terapeuta, puedan encontrar sentido en su forma de mirar el
mundo. En este sentido el sistema consultante relata lo siguiente “me hablo un amigo de mi
hermano J. Por instagram que antes me gustaba mucho y me habia invitado a salir varias
veces, pero por miedo nunca lo hice y lo rechazaba, me invito a salir de nuevo, conversamos
harto y le conté todo lo que me ha pasado sin sentir miedo ni culpa, y le hablé de las cosas que
me gusta a hacer y me dijo que fuéramos juntos a recolectar piedras al cerro, y que el también
llevaria a su perro”. En este sentido D. fue capaz de conversar abiertamente con otro, desde una
posicion de respeto y estima hacia su persona, posibilitando un escenario en donde otros la
comprendan, entiendan y valoren por quién estd siendo, sin la emergencia del discurso
estigmatizante del rétulo psiquiatrico que le paralizaba y le impedia relacionarse en armonia con
sus gustos y deseos, dando cuenta que en ella aun habita el dominio de existencia de la locura
co-construido, que estd alejado del dolor y la marginacion; es decir, un territorio definido en sus

términos preferidos que posibilita el alta terapéutica.

Es innegable que la deconstruccion de las redes de significados asociados a una locura
patologizante y castigadora para D., ha transformado su puntuacion en lo que ésta significa para
su vida, lo que da cuenta también, de “la evaluacién de eficacia del tratamiento”. Lo anterior,
puede verse reflejado en este nuevo territorio trazado en el que D., ha sido capaz de tomar las
riendas de su vida y agenciar un camino profesional a lo que desde sus términos es un aporte a la
sociedad. En lo concreto, la consultante ha logrado conversar con sus padres acerca de la
posibilidad de estudiar en una Universidad en Santiago y de vivir sola, comprometiéndose pese a
no estar de acuerdo, a realizar controles psiquiatricos para tranquilidad de sus padres. En este
escenario la consultante manifiesta un escenario en donde el control sobre lo que le sucede esta
bajo su domino, y a su vez, de un didlogo positivo y consensuado en lo que refiere a su
relaciones familiares. Por consiguiente, el sistema consultante se ha movilizado, validado y
aceptado como una persona capaz de realizar desde una logica tradicional, “una vida normal”,

pese a sus diagnosticos psiquiatricos.
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11. Seguimiento

Se realiza una sesion de seguimiento a la consultante en el box de atencidon psicologica
abierto a la comunidad, dispuesto por la fundacion educacional religiosa antes mencionada a los
5 meses transcurrida la ultima sesion. En ésta, se revisa la red de significados y creencias
actuales que emergen en la vida de la consultante, en torno a los problemas abordados en sesion.
Para efectos descriptivos, se presentan a modo de ejemplo, las narrativas que emergen en esta
sesion de seguimiento frente a lo que en algin momento fue distinguido como dolor y/o
sufrimiento por la consultante y lo que ha sido importante para ella o para el proceso terapéutico

en si.
Locura

(Coémo ha estado? ;Qué sentido tiene la locura aqui y ahora para D.? ;Qué situaciones,

escenarios y actores han dado cuenta que ud. se encuentra bien?

“me he sentido tranquila, hoy dia lo que me pasa ya no me molesta, siento que ahora puedo

dejar que mi locura me invite a viajar, e incluso me ha ayudado en mis elecciones a futuro”

- “hoy dia sé que mis diagnosticos son lo que le pasd a mi cuerpo y mente por no ser capaz
de quererme como soy, y hoy dia me acepto, con defectos y virtudes, con lo loca que
puedo estar, pero que me definen como persona, y no como cualquiera, como una persona
buena que quiere ser un aporte para esta sociedad”

- “con mi mamda aun no logro llegar tan ficil a acuerdos, pero ya no me frustro, s¢ que
siempre hay més de una manera para resolver un problema, y eso ha ayudado a que ella
tampoco se enoje conmigo y con esfuerzo me trate de entender mejor”

- “Pude negociar con mis papas el vivir sola el proximo aflo, ya que saben que estoy cansada

de viajar todos los dias a Santiago, y que ademas he cumplido con el compromiso que

hicimos... me dijeron te lo ganaste”
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Voces

(Qué ha pasado con las voces? ;Qué cosas has escuchado de ellas? ;En qué escenarios o

situaciones aparecen? ;Las puede controlar?

- “Las voces que antes escuchaba, eran voces ajenas, hoy dia ya no escucho ni una otra voz
en mi cabeza que no sea la mia, no es ni buena ni mala, solo mi voz que me dice que hacer,
asi como lavarme los dientes o como estudia D. para que te vaya bien y puedas vivir sola
el proximo ario”

- “Siento que tengo total y completo dominio sobre ellas, porque soy yo y mis pensamientos,
a veces me contradigo sola, pero es como una conversacion interna conmigo, entonces ya

no lo veo como un problema, porque soy siempre yo la que decido que hacer o no hacer”.

Tratamiento Psiquidtrico-Farmacologico

(Qué ha sucedido con los controles psiquiatricos? (En qué estado se encuentra su

tratamiento farmacologico?

- “Como te dije, siento que he cumplido con el compromiso que hice con mi familia, y hasta
la fecha ya llevo dos controles con la psiquiatra. Me cae bien, aunque ya como te dije no
les compro a los psiquiatras, pero sé que mi mama si y lo hago por ella y su tranquilidad”.

- “Me suspendieron el Clonazepam, y eso me tiene con mds pilas y con mas hambre, y del
Aripiprazol me bajaron a la dosis minima, y la psiquiatra me dijo que lo estoy tomando
solo de manera preventiva y que si no se presentan episodios psicoticos de aca a tres

meses lo suspenderia también.
Ajuste social

(Qué ha sucedi6 respecto lo desajustada que se sentia al formar parte de esta sociedad que
no la entendia y que le hacia sentir rabia? ;Ha encontrado nuevas formas de disolver la rabia en

su vida?
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“No sé si algun dia me sienta normal, pero la verdad ya no busco eso, no me interesa
seguir la corriente y ser igual a todos. Hoy dia soy una estudiante universitaria que hace
lo que le gusta y que se siente comprendida por sus comparieros y profesores, quizas es
porque todos los artistas estamos locos”

- “Hoy en dia pololeo con J., cosa que pensé imposible en mi vida por las cosas que me
pasaban, pero él es super apaniador y cuando tengo pena por haber discutido con mi
mama, siempre estd ahi para apoyarme, ya no me siento sola”

- “La musica me calma mucho en los momentos de ira, de injusticia y de impotencia,

cuando me pongo audifonos, el mundo se calla y solo escucho mi lista de reproduccion, lo

que me hace pensar en frio y no explotar”
Amuleto

(COomo le ha ido con el amuleto de las buenas energias?

73

- ira Ivan, debo ser honesta contigo, hace como dos meses dejé de usarlo porque se me
gasto la trenza de cordel que hicimos juntos, la verdad de floja, pero también siento que
no lo he necesitado, ya no siento pensamientos o voces que atenten contra mi o contra el
resto, no digo que no me piense cosas negativas, porque si lo hago, pero como te dije todo
lo que pasa por mi mente esta bajo mi control, 6sea mi propia voz”

- “Igual la piedra esta sobre mi velador, y cuando la miro recuerdo el ritual que hicimos y
es tragicomico recordar lo que pensaba y sentia antes de mi, y las cosas que me digo hoy,
me recuerda la conversacion que tuvimos sobre aceptar la sombra, el lado oscuro que

viene con uno y abrazarlo”
Proceso terapéutico

(COomo evaluaria el proceso terapéutico en general? ;Hubo algo que fuera de su agrado o

desagrado en particular?

- “Lo evaluaria como algo distinto, anormal como yo, o mejor dicho fuera la norma.... me

refiero a que por primera vez en mi vida y tu sabes bien todas las terapias y tratamientos
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que he recibido, alguien me miro de manera distinta, hablo mi lenguaje y no puso cara de
miedo cuando le conté mis cosas, mis alucinaciones y voces, eso ayudo muchisimo a que
pudiera contar quién soy, mi historia de verdad y no dejar de asistir como estaba
acostumbrada a hacerlo”

- “Lo que mas rescato en tu forma de hacer la terapia, es que jamdas me senti juzgada, tu
Jjamds me definiste ni sacaste tu manual de loquero para ver si estaba loca o no, eso no fue
lo importante de la terapia, me creiste y mostraste un camino a recorrer, COMO
conversamos un camino en que la unica experta que sabe como caminarla soy yo, y estoy

infinitamente agradecida por eso”.

12. Observaciones

Dado que desde el modelo sistémico centrado en narrativas es muy importante que el
terapeuta sea responsable de aquello que emerge en ¢l durante la terapia y cdmo esto repercute
en su propia red de significados y sistema de creencias, se considera necesario de explicitar en

este punto, las reflexiones en torno al vinculo terapéutico y la persona del terapeuta.

En el primer encuentro terapéutico en el cual el terapeuta conoce a D., comienza a
interpretar la idea que este caso, podria ser un caso importante de destacar a modo de un estudio.
Esta reflexion emerge por dos razones fundamentales; la primera estd relacionada con las
narrativas propias de locura y sus diagndsticos psiquiatricos. En ellas, el terapeuta no ha logrado
tampoco encontrar alivio, o al menos una explicacion coherente con el dolor humano. Por ello, el
caso de la consultante resuena y moviliza una red de significados compartidos en el lenguaje con
D, a quién en sus explicaciones de lo que le pasa desde el modelo médico psiquiatrico, tampoco
ha encontrado alivio. Por lo tanto, el terapeuta decide presentar esta sesion sostenida con su
grupo de estudio y profesor asesor, en el espacio académico de la revision de casos clinicos
sostenida en la Universidad de Valparaiso. En este espacio, tanto el grupo de pares como
supervisora retroalimentan y alientan, desde sus distintas posiciones a quien escribe, a seguir con

este caso adelante, desde la posibilidad de transformarse en un caso de estudio.
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En este proceso el terapeuta interpreta que los problemas a trabajar son tematicas muy
delicadas y que han traido un dolor hasta ahora no trabajado por el sistema consultante; por lo
tanto, para adentrarse en ellas fue necesario tomar una actitud de respeto, desde una postura del
no saber, al dialogar sobre los discursos, creencias, escenarios y emociones en que la consultante
sentia que habitaba el sufrimiento. Para ello, el terapeuta desde la primera sesion declaré que su
forma de hacer terapia, radicaba sobre la idea de “no ser experto en la vida de otros”, sino mas
bien en lo que se consideraba experto era en hacer preguntas sobre lo que el otro creia o
consideraba importante de trabajar. Esta declaracion fue conversada en sesion, a lo cual D.
manifiesta su agrado con esta forma de hacer terapia, por lo cual, el terapeuta interpreta a
posteriori, que esta distincion facilitd la apertura a un didlogo desde la honestidad y respeto,
intentando suspender los prejuicios, con los que ambos participantes contaban a la hora de

referirse a las narrativas asociadas al problema.

Otro aspecto relevante a declarar en este punto, es que, tanto para el terapeuta como para la
consultante, la objetividad es una distincion compleja y dificil de explicar. Para D. la objetividad
es declarada como algo “inexistente en esta sociedad”. Por otro lado, para el terapeuta la
objetividad no existe ni en esta sociedad, ni en ninguna en donde habite un ser vivo del tipo
humano. Esta razon, radica en el sistema de creencias del terapeuta el cual se sustenta en los
postulados de Maturana sobre la objetividad entre paréntesis, o bien una subjetividad que solo
puede tener consenso, si es compartida. Esta manera de reflexionar, permite al terapeuta
imaginar en conjunto con la consultante, una dimension existencial sin barreras a la hora de

elegir territorios en los que pueda no habitar el dolor.

Una observacion importante de asimilar, es la dificultad presentada a la hora de encontrar
un método de andlisis coherente con el modelo de intervencion. Dado que el uso terapéutico del
modelo narrativo tiene como objetivo flexibilizar los procesos implicitos de construccion de
significados, generando alternativas discursivas que sean madas adaptativas, complejas y
coherentes para el sistema consultante, junto a la tendencia en psicoterapia, al reconocimiento de
la verdad y la normalidad como elementos sujetos a cambios y redefiniciones, dificulta la
posibilidad de encontrar métodos de analisis que permitan tal libertad, sin caer en la dificultad de

la falta de claridad.
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Para finalizar, un elemento que facilitd el vinculo terapéutico; es decir, la puntuacion entre
las interacciones de los participantes del proceso terapéutico, radica en los recursos personales,
sabiduria e intereses de la consultante que forman parte de su biografia, los cuales estan ligados a
la metafisica, las artes, la ciencia ficcion y la musica, entre otros. Estos elementos también
forman parte de los intereses del terapeuta, lo que facilité la co-construccion de metéforas y
estrategias discursivas que pudieran disolver las emociones que causaban dolor. En este punto
radica la importancia que tiene el recurso desde la TSCN, no solo para quien consulta, sino
también para quien brinda la terapia, permitiendo ser curioso y honesto también con su propios
gustos e intereses. A su vez, invita a reflexionar sobre la importancia del lenguaje no verbal entre
los participantes del proceso, debido a que tanto D. como el terapeuta se dieron cuenta que tenian
gustos en comun por distintos conocimientos, no por lo que decian en el lenguaje, sino por coémo
actuaban al hablar de sus gustos, intereses y anhelos. Evidencia de esto, es el correo electronico
que da cuenta del seguimiento a posteriori de la co-construccion del amuleto, en donde el sistema
consultante solicita mayor informacién sobre un conocimiento de la ciencia ficcion que ambos

comparten y que forma parte de sus propios recursos e intereses.

VI. CONCLUSIONES

El modelo de Terapia Sistémica centrado en las Narrativas se presenta como una reflexion
practica con un posicionamiento fuertemente definido, que busca distinguirse de la terapia
moderna convencional. Para ello, utiliza como sustento, los distintos niveles jerarquicos
conceptuales, declarando una respuesta responsable y coherente con ellos. De esta manera la
TSCN, emerge como una postura que enfatiza en lo “relacional del ser” como trascendental, mas
alla de las explicaciones intrapsiquicas que caracterizan al modelo médico psiquiatrico. Este giro
en la explicacion a nivel de paradigma, es fundamental para comprender el esquema que se
construye como un abordaje practico-reflexivo de la terapia psicologica. Desde mi postura,

permite un escenario en donde la objetividad entre paréntesis tenga cabida, permitiendo
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sensibilizarse de manera genuina con aquel que ha padecido dolor. En este sentido la persona del
terapeuta, juega un papel fundamental a la hora de ejercer la praxis clinica desde este modelo, ya
que la relacion terapéutica, que se genera en este espacio unico e irrepetible que es la terapia, es
la que posibilita desde mi sistema de creencias el camino hacia el cambio terapéutico. Desde esta
mirada, la voz de poder asimétrica que impera en las relaciones “especialista-paciente”, y que
considero seria un error negar, tiene una direccion clara hacia desentrampar el dolor que pueda
habitar en un sistema de interaccion especifico y no en otro. Esto quiere decir, que los prejuicios,
valores, distinciones y narrativas que pueda tener el terapeuta, asociados a los problemas de
quien solicita ayuda terapéutica, son parte también importante de las redes de significados,
interpretaciones y re-interpretaciones que se obtengan a lo largo del proceso terapéutico. El
terapeuta al reconocer esta distincion, es capaz de reflexionar también que, en su propia
bisqueda de una solucion a la problematica de quién consulta, puede atraparse en el discurso
dominante del “juicio experto del profesional de la salud mental”, desviando el rumbo de lo que
es realmente importante a trabajar desde la sabiduria del consultante. En este punto me parece
fascinante y enriquecedor, que la TSCN, sea una contra respuesta tan asertiva al discurso
tradicional patologizante de la locura y sus criterios diagnosticos. Estandarte de esta afirmacion,
es que lo que movilizoé mis intenciones como terapeuta sistémico centrado en narrativas al tomar
un punto de referencia para abordar el caso descrito, fue un imperioso deseo de contrastar aquella
verdad Unica que se cree “a ciegas” por responsabilidad del discurso hegemodnico de la
psiquiatria, como definitoria en la identidad de aquel que sittia su vida desde algiin problema
psicolégico; y por el contrario, demostrar que lo central no estd en las técnicas, ni en las teorias,
ni en las clasificaciones ni manuales diagnosticos, sino que reside, en lo que para el consultante
sea importante o definitorio en su personalidad, posibilitando la emergencia de nuevas creencias,
significados y narrativas, que ayuden, sin estigmas ni prejuicios a aquel que quiere sentirse
mejor. Lo anterior permite comprender cada relato asociado al contexto en el que emerge, lo que
posibilita una psicoterapia honesta y cercana que no busca convencer y definir al otro, desde las
instrucciones y consejos persuasivos, ni cambiarlo a merced del discurso social dominante de la
psiquiatria y la remision sintomatica, sino por el contrario, prioriza en los recursos, distinciones y

explicaciones que tiene cada proyecto vital que mora en el lenguaje de quien consulta.
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La ontologia es el elemento fundamental al operar desde la TSCN, que marca la diferencia
con otros abordajes posmodernos. Tal es esta consideracion, que pienso que seria imposible
posicionarse desde la TSCN restdndole importancia a lo ontologico. Esto quiere decir, que el
sistema de creencias del terapeuta, en torno al “ser de lo humano”, permitié no solo aliviar el
dolor que trajo la consultante al espacio terapéutico, sino que también movilizd intereses y
recursos que dan sentido a la vida del terapeuta, como lo son la ciencia ficcidn, los rituales y las
metaforas. Se cree que sin esta posibilidad generosa que otorga la TSCN, para sentirse participe
y curioso en la exploracion de espacios conversacionales con sentido consensuado desde las
preferencias y creencias de cada participante del proceso terapéutico; seria imposible la
emergencia de nuevas praxis clinicas que pudieran ser un aporte en la ayuda de la agencia
personal de las personas que consultan. Este elemento diferenciador fue fundamental a la hora de
decidir y posicionar a la TSCN, como la postura més adecuada para abordar el proceso
terapéutico. No obstante, y acorde la caracteristica de modelo intermedio de la TSCN, se acoge
en las intervenciones descritas, la incorporacion de elementos desde el modelo de didlogos
abiertos de Finlandia, como es el caso de la “polifonia, revisada en el marco tedrico de este
trabajo. Esta eleccion fue fundamental para dar cabida a la emergencia un espacio conversacional
de multiples voces, en donde todas y cada una de ellas, tuviera la misma importancia y

responsabilidad, en la configuracion de los problemas trabajados.

Para finalizar, considero que el desentrampamiento acerca de la discusion sobre qué o cual
técnica, consejo y estrategia es la mas efectiva a la hora de disolver emociones displacenteras, es
un facilitador hacia el uso de recursos personales como la imaginacion, creatividad e intereses
con los que puede contar el terapeuta, en direccion hacia las preferencias de quién consulta,
dando cuenta nuevamente de la importancia de la persona que estd detrds del dominio de

existencia psicoterapeuta.

En el estudio de caso presentado, demuestra un proceso corto y con buenos resultados, esto
en base a las narrativas emergentes y la disolucién de emociones displacenteras asociadas a
estas, que se configuran como una nueva identidad respecto a la locura, desde los términos
preferidos de la consultante. Lo interesante de concluir, en este estudio de caso seria la

interrogante en torno a ;qué facilitdé o posibilitdé un abordaje terapéutico con mejor forma que
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otros del pasado para la vida de D.? La respuesta esta interrogante, tiene una multiplicidad de
respuestas que pueden ser abordadas desde distintos posicionamientos y distinciones. Por
ejemplo, desde lo propiamente tal, relativo a la psicoterapia, como una arista del conocimiento
desde el mundo profesional en salud mental, hasta lo extra terapéutico, como los recursos e
intereses del terapeuta. Sin embargo, desde mi postura, la respuesta mas acertada, dice relacion
con la triada inseparable sirve como esquema en la praxis clinica que logra co-construir los
problemas de una manera trabajable. Esto se ha manifestado de manera satisfactoria en el caso
presentado en este estudio. Esta organizacion, permite al terapeuta no perder el horizonte de lo
que es realmente importante para D. y no para él. Por consiguiente, el foco distdo de descansar
sobre los criterios diagnosticos asociados a la problematica de la consultante; muy por el
contrario, permitidé deconstruir la patologia como una tnica identidad o dominio de existencia,
permitiendo la exploracion curiosa y responsable, de territorios en donde la locura no fue
distinguida como un problema. Lo anterior, no niega el sustento bioldgico en vias del equilibrio
fisioldogico en un organismo, sino que permite la posibilidad de responsabilizarse frente a este,

pero desde lo que cobre sentido para la persona y su sistema relacional.

La TSCN, como abordaje posmoderno, representa sin duda una posicion critica respecto a
los abordajes tradicionales modernos en psicoterapia, lo que considero una fortaleza importante
del modelo acorde a lo ontologico de mi persona. Gracias a esta posibilidad, pude posicionar mi
marco teorico y responder desde el movimiento sociocultural antipsiquidtrico, al abordaje
tradicional del modelo médico-psiquiatrico. Lo anterior, definid6 mi posicionamiento hacia una
mirada respetuosa, pero a la vez curiosa de lo que la propia consultante puntuaba como locura en
su proyecto vital y como esta traia consigo dolor, angustia, miedo, culpa y rabia. Es por esta
razon, que no decidi aceptar los diagnosticos psiquiatricos definieran a la persona que tenia en
frente, mirandola desde la patologia y si cumplia o no, con los criterios diagndsticos establecidos
en la CIE o el DSM, que quizés desde una mirada tradicional moderna, pudiera ser un error que
desvie la “eficacia del tratamiento” y por consiguiente una intervencion fallida. Sin embargo, el
eje central desde la TSCN, no esta puesto en la carencia, ni el déficit, sino que en los recursos.
Por ende, en vez de volver a diagnosticar a D., y confirmar que lo que le sucedia estaba

preestablecido por las estadisticas y estudios cientificos que caracterizan un discurso objetivo e
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inequivoco en salud mental, decidi dirigir el giro conversacional hacia experiencias vitales
ortogonales que tuvieran significado y sentido para D. desde su propio Dasein; aquel en el que
existe la posibilidad de una “locura que invite a viajar desde sus preferencias y sabiduria”, desde
su propia voz como la Unica experta en lo que le acontece, mas no otros que “creen saber con
exactitud” lo que le sucede. En sentido Maturana (1978) refiere que los puntos de distincion que
hace el observador del mundo en el que habita, son capaces de decir mas de éste que de lo
propiamente observado. De tal manera, la consultante comienza configurar nuevas narrativas
desde lo que ella piensa o siente que le sucede, permitiendo la emergencia de escenarios en
donde la locura le ha permitido definir una identidad positiva de si misma; en donde su forma de
mirar el mundo de manera distinta ha logrado que sienta belleza y alegria frente a formas tan
simples como una piedra, o bien relacionarse con otros seres vivos desde un ambiente de respeto
y amor. Por lo tanto, si quisiéramos tomar una postura tradicional desde la objetividad,
podriamos mencionar que este tratamiento fue mas efectivo y satisfactorio en términos de
“evaluacion del tratamiento”, que la poca coherencia que existid entre los tres diagndsticos
psiquiatricos de los “expertos en salud mental de la medicina” o en el trabajo sobre la remision
sintomatica desde el discurso hegemonico del abordaje de los desérdenes mentales, que solo
trajeron consigo explicaciones y narrativas atrapadas en el dolor. Comprender los problemas
psicologicos habitando en el lenguaje, extingue la necesidad imperiosa de ubicarlos
intrapsiquicamente, permitiendo un abordaje terapéutico respetuoso y genuino, que no necesita

de un manual de categorizacion o etiquetas para definir la identidad de una persona.

Cuando se refiere al lenguaje como un posibilitador de la accidn, se enfatiza en la idea que
lo que nos decimos y escuchamos nos va definiendo. El cambio de narrativas, por ejemplo, no
solo representa un cambio en lo que “se dice”, sino que también es lo que “se hace”; es decir, la
transformacion de una narrativa o la emergencia de una nueva, emerge en conjunto con acciones
nuevas y especificas. De tal manera, la emergencia de nuevos significados, no es solo “hablar
(se) de manera diferente o contar (se) una historia distinta, sino que mas bien lo narrado se
materializa en acciones del devenir cotidiano que, a través de la interaccion entre los distintos
niveles de dimension experiencial, se expresan como una coordinacidon de coordinaciones

sensomotrices consensuadas; es decir, lenguaje. Este, nutre un sentido de identidad alternativo
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alejado de lo que alguna vez fue distinguido como un problema, permitiendo la emergencia de
multiversos de accion, capaces de resolver el problema desde los recursos y agencia personal de
quien consulta en el aqui y ahora. Esto tltimo es de suma relevancia desde la TSCN para este
estudio, ya que a diferencia de otros modelos terapéuticos y especial aquellos en donde la
explicacion estd en lo cognitivo de manera intrapsiquica, la emergencia de acciones concretas
facilitadoras del cambio, se situa lo relacional como un fenémeno inherente al lenguaje, por
ende, al ser humano; es decir, la queja que trae al espacio terapéutico D., no se sustenta en las
explicaciones patoldgicas, castigadoras y estigmatizantes como obras de un “ desorden mental”;
sino que por el contrario, aquello que le agobiaba, habia tenido repercusiones significativamente
dolorosas con aquellos con quienes comparte en el mundo. Este giro hermenéutico, en las
narrativas y explicaciones que se trabajan sobre la locura, promueve la emergencia de nuevos
territorios lingliisticos, por ende, nuevas acciones concretas, en las cuales la consultante ha
encontrado en su sistema de creencias y forma de mirar el mundo, recursos y virtudes que
incluso la han movilizado a definirse como una persona buena y con ganas de aportar a esta
sociedad, capaz de sostener relaciones de afecto y carifio e incluso estudiar en la universidad algo
relacionado con sus principios y saberes. Estas acciones concretas, concluyen para la vida de D.
que el lenguaje y sus narrativas excepcionales, son la mejor “evidencia” de sus nuevas realidades

alejadas del dolor, la soledad y el estigma social de la locura.

Se puede concluir entonces, que en este estudio se pueden ver reflejadas historias con
mejor forma en términos de Sluzki (2006), o bien historias alternativas (White, 2016), o mejor en
términos de la creadora de la TSCN, historias con significados descentrados del dolor
(Zlachevsky, 2015). Independiente de cudl sea el lenguaje conceptual que utilicemos al referirnos
a este estudio, lo primordial es que lo que emerge como central, es el bienestar que ha logrado
deconstruir el rétulo del paciente psiquiatrico como un ente incapaz de tomar las riendas de su
propia vida. Por consiguiente, la narrativa que da cuenta del cambio terapéutico, es el cambio
terapéutico como accidon concreta en si mismo. Para el terapeuta entonces que suscribe este
trabajo, fue fundamental reflexionar hacia la trascendencia de este nuevo proyecto vital que fue

enriquecido y transformado, desde los recursos y anhelos de la consultante, relacionado con la
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locura y su abordaje. En este sentido y gracias a las practicas narrativas, se genera un producto

amigable y acorde a la sabiduria de los participantes del proceso terapéutico, teniendo como

resultado un cierre terapéutico, representado en un rito de pasaje con la co-construccion de un

amuleto, como elemento transformador del cambio terapéutico y, a su vez, como la fase final del

proceso (White y Epston, 1993).Sin embargo, pudiendo ir més alla de la practica en si, como “¢l

elemento propicio y correcto” a utilizar para este caso, lo importante a mis 0jos, es el andlisis e

interpretacion que sostuvo D. frente al vivir esta experiencia, la cual es manifestada en su

respuesta via correo electronico y sesion de seguimiento. Frente a estas narrativas que definen

una identidad preferida en la vida de D. se concluye lo siguiente:

1)

2)

3)

4)

5)

La co-construccion del amuleto a través del rito de pasaje narrativo, genero
sentimientos placenteros de agencia personal y movilizé recursos de la consultante
hacia sus preferencias a la hora de elegir su futuro vocacional.

La experiencia ritual, genera un cambio en la puntuacion de la locura como algo que
en sus palabras “no tiene nada de malo, al contrario, me ha ayudado mucho para
alejar los pensamientos de mi que antes me hacian dafio”.

El amuleto de las buenas energias co-creado en el cierre terapéutico acompaii6 a D, a
cerrar también su proceso escolar, haciéndole sentir comoda y suspender los nervios
al enfrentarse a la prueba de seleccidon universitaria.

En la sesion de seguimiento D, es capaz de referir que el amuleto fue un elemento
transformador de su identidad y que agencié un territorio hacia sus términos
preferidos, eliminando las voces que imperaban en ellas, como pensamientos
negativos y destructivos, dando paso a experiencias placenteras y rescatando la
importancia de su propia voz a la hora de mirarse y definirse.

Al re-interpretar lo vivido a través del proceso terapéutico en el cual se co-construye
un amuleto con la piedra escogida desde sus preferencias, la consultante logra referir
narrativas asociadas hacia una validacion positiva de si misma; siendo capaz de

reflexionar y comparar aquello que antes “se decia y hacia”, con lo que aqui y ahora
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“se dice y hace”, dando cuenta desde sus narrativas que la mejor forma de aceptarse

es “abrazar y acoger su propia sombra”.

Finalmente, en base a los argumentos referidos en este apartado, es posible concluir que la
Terapia Sistémica Centrada en Narrativas se configura como un abordaje terapéutico con
resultados favorables en torno a la problemadtica en contexto de locura desarrollada en este
estudio de caso, asi como el uso del rito de pasaje narrativo como elemento catalizador del
proceso de cierre, especificamente la co-construccion de un amuleto, se convierte en un producto
util que otorga testimonio del cambio terapéutico, promoviendo la agencia personal de la
consultante y deconstruccion del estigma social de la locura, como una experiencia vital dolorosa

y castigadora.
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1.

VIII. ANEXOS

Contrato terapéutico
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Finalidad: Especificar las condiciones generales del funcionamiento en torno a la psicoterapia de la cual
usted va a recibir atencion. En él se detallan, ademas, una serie de compromisos, que deberan ser
respetados por las partes implicadas para su adecuado desarrollo.

CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO Y COMPROMISOS DEL PSICOTERAPEUTA

El terapeuta se compromete velar por la adecuacion ética profesional de las intervenciones que se
generen en el espacio terapéutico.

El psicologo respetara la confidencialidad de los datos proporcionados por el consultante y aquella
informacién obtenida y registrada en cada una de las sesiones terapéuticas.

Las sesiones de tratamiento se llevaran a cabo con una periodicidad de una sesién cada 15 dias,
con una duracién de una hora aproximadamente. De ser necesario, se programa mas de una sesion
semanal, dependiendo de la complejidad del problema psicolégico.

Si la dificultad del problema a tratar requiere un recurso diferente al que puede ofrecerse, el
psicologo se compromete, si usted asi lo desea, a informarle a otros profesionales, que se ajusten a
sus caracteristicas particulares.

COMPROMISOS DEL PACIENTE

1. El consultante se compromete a asistir de forma regular y puntual a las sesiones terapéuticas. En

3.

aquellas ocasiones, en las que le sea imposible acudir, deberé avisar con 24 hrs. de anticipacion,

El consultante tendra 15 minutos de tolerancia a su cita programada, pero no se podré reponer el
tiempo de la sesion. Si el paciente llega después de la media hora de la cita programada, la cita se
cancelard y el paciente deberd re-agendar su sesion, acorde a los tiempos dispuestos por el
terapeuta.

El consultante se compromete a realizar practicas clinicas y trabajos personales que emerjan de la
co-construccion de los problemas trabajados sesion a sesion.

4. Al ser un programa perteneciente a una Fundacion Educacional, el consultante no debe pagar

honorarios por las sesiones; sin embargo, la falta de dos sesiones consecutivas sin previo aviso, es
causal automatica de fin del tratamiento por falta de compromiso a él.
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2. Consentimiento informado para la participacion en el estudio.







Se realiza sesion

nicial en donde se

firma contrato
terapéutico y
recopila
informacion

pertinente a la
queja al conversar
con D. y
posteriormente con

su madre F.

Se co-construye el
primer  problema

trabajable.

Se indaga acerca
de la red de
significados y
creencias que tiene

la consultante

Se indaga en narrativas

asociadas a la queja.

Se realiza genograma
familiar.

Se recopilan antecedentes
historicos relevantes

asociados al problema.

Se de-construyen las

narrativas asociadas a la
locura como patologia, en
vias de la co-construccion
explicaciones que posibiliten
narrativas mas adaptativas
desde las preferencias de D.
con el fin de disolver Ila
angustia que produce dicha

explicacion patologizante.

Se generan preguntas
enfocadas a identificar
recursos personales e
historias  alternativas  en
donde voces,

emerjan
1

3. Pauta de descripcion de las sesiones sostenidas en el estudio

“Me siento sumergida en un
hoyo sin salida y sin explicacion
mi

para comportamiento

anormal”’.

“Una parte de mi cerebro me

juega malas pasadas”.

“Estoy resignada a no tener

control sobre lo que me pasa”.

“Soy un peligro para mi

persona”.

“Estoy aca porque necesito
entender los enredos mentales
que hacen cortocircuito en mi
cabeza 'y dejan

no me

descansar”.

“No tengo control sobre las
voces que me dicen que haga
cosas malas; me paralizo e

intento luchar, pero ellas son



referente a su

queja.

Se co-construye el

problema 2

Se indaga en las
relaciones
interpersonales
sostenidas con los
actores del

establecimiento

educativo de D. y

alucinaciones, pensamientos

y creencias, que no sean
puntuadas una como dafinas

por la consultante.

Se  ofrece un  espacio
conversacional de respeto y
confianza para la emergencia
de las voces asociadas al
dominio de existencia locura

puntuado por D.

Se co-construye la metafora
de “Star Wars”, con el fin de
disolver el miedo a la

emergencia de las voces.

Se realizan preguntas
dirigidas a identificar formas
de expresion y desahogo de la
rabia, que

no s€an

mmvalidantes ni destructivas

tanto para D. como para las
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mas fuertes que yo”.

“Me gusta coleccionar piedras,
porque cuando las toco siento
una energia especial de ellas, me
producen alegria y las mas
potentes las siento como un
escalofrio en el pecho, pero uno
bueno; quizas es su voz interna
que se comunica con la mia, su

energia”.

“La gente tiene un concepto
errado de las piedras, como que
no sirven para nada, y me
gustaria que pudieran verlas y

sentirlas como yo lo hago”.

“También las voces me han
dicho cosas buenas y quizés si
no fuera por ellas, nunca habria
subido el cerro en busqueda de

piedras”.

“En el colegio nadie me

entiende y me aislan”.
“No encajo en esta sociedad”.

“Cuando siento rabia es como si

las personas no me importaran”.



las  implicancias
que estas tienen en
la biografia de la

consultante.

Se co-construye el

problema 3

La consultante
refiere que se ha
sentido mejor
desde que asiste a

terapia. A su vez

personas que le rodean.

Se realiza la  practica
narrativa de externalizacion

de la rabia a través del dibujo,

con el fin de posibilitar
alternativas  distintas  de
expresion de  emociones

displacenteras, que disuelvan

la rabia.

Se invita a la consultante a

reflexionar sobre historias
excepcionales en su biografia
en donde hayan surgido
formas no destructivas de

expresar sus emociones.

Se invita a D. a construir una

carta dirigida hacia su
persona, en donde declare sus
creencias |y pensamientos

sobre lo que es ser
considerada una estudiante

diferente en esta sociedad.

Se enriquecen narrativas en
torno a los problemas ya
trabajados, desde la
deconstruccion en la

explicacion sobre lo peligroso
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“En el colegio cuando nos
hablan de Dios, es como si fuera
un hombre castigador y yo
siento panico, porque me siento
distinta a mis compaifieras y lo

que piensan”

“No s¢ por qué solo escucho

cosas negativas de las voces”

“Mi forma de mirar el mundo

con otros ojos, me ayuda
entender el arte en una forma
que otros no pueden, eso es mas
importante para mi que ser como

todo el resto”.

“No le hecho nada a nadie para

que me pase esto”

“Por qué cuando estoy mal me

dicen esas cosas, en vez de



relata que es capaz
de identificar la
emergencia de las
voces negativas en
contextos de

soledad.

Se co-construye el

problema 4

Se co-construye un

rito de pasaje

narrativo, como
experiencia de
transformacion

hacia una nueva

que €S una persona con

diagnostico psiquiatrico,
frente a una que no esta

diagnosticada.

Se co-construye una nueva
explicacion desde la reflexion
acerca de que no todo el
sufrimiento en la vida de una
tiene

persona, por

consecuencia una patologia

mental.
Se generan preguntas
apuntadas a identificar

experiencias, significados y
escenarios en los cuales sus
dominios de  existencias
asociados a locura, tengan
una puntuacion placentera y

agradable para D.

Se comienza a configurar el

Rito de pasaje narrativo.

Se generan preguntas curiosas
y ricas en descripcion que
generen el escenario propicio
para seguir con el rito de
pasaje narrativo, desde la

excursion al cerro que ha
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decirme cosas positivas”.

“Desde la semana pasada he
estado escuchando las voces de
manera positiva, me saludan y

me preguntan como estoy”

“Me gustaria poder controlarlas,
para que solo me digan cosas

positivas cuando me siento sola”

“Quiero que las voces, también

me digan cosas positivas”.

“Me encanta ir al cerro que
queda al lado de mi casa, a
recolectar piedras con el gringo,
es uno de nuestros paseos

favoritos”.

(Qué sentido tiene mi locura?
(Qué es lo que hace que éste

loca?

“Las voces que escuché, no eran

mias, eran las voces de lo que



identidad asociada | realizado D. como inicio de

a la locura.

éste.

Se elabora de manera
conjunta, un amuleto de las
buenas energias con la piedra
escogida por la consultante en
su  excursion. En  su
ejecucion, se declaran nuevas
identidades e intenciones
hacia la queja traida a

consulta.

Se co-construye un territorio
nuevo y alternativo, para la
emergencia de voces,
pensamientos, creencias y
significados que tiene D.
respecto a su locura, desde
sus preferencias y recursos,
en vias de una experiencia de

vida con mayor alivio.
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me han dicho que tengo, pero

ninguna era mia”.

“Logré callar las voces que no
son mias escuchando mi voz

interior”.

“Me gusta la piedra porque tiene
un lado en bruto como de
cuarzo, y también tiene en una
esquina como un furiinculo que
la deforma, la piedra no es
perfecta, es como yo, por eso la

5%

escogi”.

“Sé que soy diferente, sé que
soy distinta y muchas veces
puedo ser considera como una
loca por esta sociedad, pero ya
no me importa, lo que si me
importa es reconocer que algo
dentro de mi esta cambiando, me
estoy mirando de manera
distinta, me quiero mas y acepto
quien soy, porque yo soy la
unica experta en mi locura y me
prometo a mi misma una
transformacion, acompanada de
este amuleto que me encanta,

que es tal como yo soy, una

persona con defectos pero que



Se realiza sesion
para monitorear los
resultados del

proceso.

Se otorga el alta

terapéutica.

Se genera una conversacion
en torno a la nueva identidad
distinguida por la consultante
en torno a su queja y las
nuevas posibilidades que esta

ha generado en su forma de

relacionarse 'y mirar el
mundo.

Se realiza un recorrido
historico a lo largo del
proceso terapéutico,

generando un espacio de

retroalimentacion entre los
participantes.
Se afirma de  manera

consensuada la posibilidad

del cierre terapéutico.

Se acuerda seguir en contacto
en caso de ser necesario y se
agradece = mutuamente la
responsabilidad y confianza a

lo largo de la terapia.
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tiene una energia positiva al
igual que yo la tengo, y que me
gustaria compartir con mi madre

y con la gente que me rodea”

“Me siento super bien conmigo

misma, como si fuera otra
persona, otra D., una que es
capaz de decir sin miedo ni
culpa que esté loca, pero que eso
no es un problema, ya que
gracias a las cosas que he
vivido, hoy dia soy quien soy,
una persona buena, que mira la
vida de manera distinta y se mira
a si misma con otros ojos, con

carifio y respeto”.

“Me pone contenta hablar con J.
y no sentir que me mira como
bicho raro cuando le hablo de

mis cosas”.

“Ya no tengo miedo de que
aparezcan las voces, porque por
primera vez escucho lo que
quiero, ya no le temo a la
soledad, porque estando ahi,
también he podido hacer las

cosas que me gustan”.



Se realiza sesion de
seguimiento
posterior a 4 meses
de finalizado el
proceso

terapéutico.

Se indaga en las
narrativas
asociadas a los
problemas

trabajados.

Se generan preguntas
asociadas a indagar sobre el
impacto en la nueva identidad
de D.

asociada a los

problemas trabajados.

La reflexion conversacional
deriva hacia las siguientes
narrativas:

voces, locura,

tratamiento  psiquiatrico y

relaciones sociales.

Se indaga acerca del uso del

amuleto de las buenas
energias 'y se  recorre
nuevamente el  proceso

terapéutico a modo de una
hermenéutica que dé cuenta
de nuevas narrativas en torno

a la experiencia vivida.

Se concreta la firma del

consentimiento informado
para participar del estudio de

Caso.
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“Me he sentido tranquila, hoy
dia lo que me pasa ya no me
molesta, siento que ahora puedo
dejar que mi locura me invite a
viajar, e incluso me ha ayudado
en mis elecciones a futuro™.

“Hoy dia sé que mis
diagnosticos son lo que le paso6 a
mi cuerpo y mente por no ser
capaz de quererme como soy, y
hoy dia me acepto, con defectos
y virtudes, con lo loca que
puedo estar, pero que me
definen como persona, y no
como cualquiera, como una
persona buena que quiere ser un

aporte para esta sociedad”.

“Las voces que antes escuchaba,
eran voces ajenas, hoy dia ya no
escucho ni una otra voz en mi
cabeza que no sea la mia, no es
ni buena ni mala, solo mi voz
que me dice que hacer, asi como
lavarme los dientes o como
estudia D. para que te vaya bien
y puedas vivir sola el proximo

ano”.

“Siento que tengo total y
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completo dominio sobre ellas,
porque soy yo |y mis
pensamientos, a veces me
contradigo sola, pero es como
una conversacion interna
conmigo, entonces ya no lo veo
como un problema, porque soy
siempre yo la que decido que

hacer o no hacer”.

“Me suspendieron el
Clonazepam, y eso me tiene con
mas pilas y con més hambre, y
del Aripiprazol me bajaron a la
dosis minima, y la psiquiatra me
dijo que lo estoy tomando solo
de manera preventiva y que si no
se presentan episodios psicoticos
de acd a tres meses lo

suspenderia también.

“Hoy en dia pololeo con J., cosa
que pensé imposible en mi vida
por las cosas que me pasaban,
pero €l es super apafador y
cuando tengo pena por haber
discutido con mi mama4, siempre
estd ahi para apoyarme, ya no

me siento sola”

“Mira Ivan, debo ser honesta
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contigo, hace como dos meses
dej¢ de usarlo porque se me
gastd la trenza de cordel que
hicimos juntos, la verdad de
floja, pero también siento que no
lo he necesitado, ya no siento
pensamientos 0 voces que
atenten contra mi o contra el
resto, no digo que no me piense
cosas negativas, porque si lo
hago, pero como te dije todo lo
que pasa por mi mente estd bajo

mi control, o sea mi propia voz”

“Lo que mas rescato en tu forma
de hacer la terapia, es que jamas
me senti juzgada, tu jamas me
definiste ni sacaste tu manual de
loquero para ver si estaba loca o
no, eso no fue lo importante de
la terapia, me creiste y mostraste
un camino a recorrer, Ccomo
conversamos un camino en que
la Gnica experta que sabe como
caminarla soy yo, y estoy
infinitamente agradecida por

2

€S0



4. Epicrisis

A FEAS S L 1A Sl e

o, ~= A0, F RSID
D e o e DE CHILE EPICRISIS

Sym re maDis

En abril mrineinrrn rﬁﬁ‘eﬁioﬁdnt}i; ;!'es-p‘e_r;onallzachn {no
me reconocia en el espejo), alucinaciones auditivas (escucha
una vor femenina que le decia lo que tenfa que hacer, que
quemara |2 casa, hacerle dafio a sus padres)

Segunda hospitalizacién, en Junio de este afio, de 6 dias de
duracion, se mantuvo diagnostico de ingreso, agregandose
Lorazepam y control con psiquiatria. Posteriormente, en
contreles ambulatorios, se sospecha TAB, debido a escasa
respuesta al tratamiento, la aparicion de elementos
psicéticos en el cuadro clinico, tales como alucinaciones
auditivas nitidas, que la incitan a tener conductas temerarias
y violentas. Se inicié Oxcarbamazepina 600 mg dia, con
escasa respuesta. Posteriormente, la semana pasada, la
pciente refiere durante la noche, haber despertado, sin
darsecuenta, con una caja de fésforos en la mano y al
unisono escuchar una voz, fémina, aguda, clara, que le
incitaba a incendiar su hogar. La paciente reacciona
angustiada, temerosa por no saber como llegd a esa
situacion. Debido a lo anterior, decide contarle a sus padre,
quienes consultan con I > quien, debido a
la historia y |a sintomatologia actual, le impresiona con
mayor probabilidad corresponder a un TAB con sintomas
psicéticos, realiza ajuste  farmacolégico e indica
hospitallzacién

4. Diagnésticos Egresos segin DSM IV,

Eje . Episodio depresivo psicotico, Trastorno afect Vo oipolar T
Eje it (-)
Eje YL Hiponatremia por Oxcarbamacepina remitido
Obs .Hipotiroidismo por Oxcarbamacepna remitido
Eje V. (-}
Eje V. GAF 31-40%

5. Exdmenes Complementarios: =

* Todos los examenes realizados durante la hxpllnméldm estén“dmls—p;nl-t‘ﬁéiup:r-aiil;;_r&?adus
en el servicio de Laboratorio del Hospital Clinica de la Universidad de Chile.
Se adjuntan los examenes,

Examenes de ingreso:
- Hematocrito. 35.8
- Na: 125 mEq/L
- K:4.5mEg/L
- Cl:93 mEq/L
- T4l:0.76ng/dL
- TSH: 3.07miu/L
- Glucosa: 74mg/dL
- Nitrogeno Ureico 4mg/dL
- Acido Urico: 2.10mg/dL
- Creatinina 0.6mg/dL
- Proteinas Totales: 6.2 g/dL




6. Carta como ejercicio de declaracion de principios.




6.1 Correo electronico referente al recibo de la practica

Gimail - declaracitn de principios
M G m ai | Ivan Andrés Adriazola Pulgar <ivan.adria.pulgar@gmail.com=

declaracién de principios

2 mensajes

il.com=

Estimado Ivan:

£como esta? espero que bien. realicé la carta que conversamos y la adjunto a este correo como acordamos. Me senti
bien escribiendo, senti un alivio en el pecho. Espero pueda leerla antes de nuestra proxima sesion.
Un abrazo

82415798-223b-4148-bd02-008a6ea659f6 (1).JPG
83K

mivan_adria.pulgar@gmail.OOITI> 26 de diciembre de 2016, 09:33

Un gusto - con gusto la leere y conversaremos en nuestra proxima sesion.
Un abrazo fraterno.
[El texto citado estd oculto]

Ps. Ivan Andrés Adriazola Pulgar

Tel: +569 99913575

https:/imail google com/mail/u0%ik=d6iTad S6fd& view=ptd search=all & permthid=thread-f%3 A 161 887 127940002191 3&simpl=msg-f%IA 161887 127940002191 3&s. .. 111



Externalizacion de la rabia a través del dibujo
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7. Piedra escogida a través del rito de pasaje para la confeccion del amuleto
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7.1 Producto cierre del proceso terapéutico amuleto de las buenas energias
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8. Correo electronico como respuesta al alta terapéutica y uso del elemento transformador

del cambio.

Gimail - Amuleto
M G m a|l Ivan Andrés Adriazola Pulgar <ivan.adria.pulgar@gmail.com=
Amuleto
2 mensajes

12 de enero de 2017, 17:52
Para: Ivan Andrés Adriazola Pulgar <ivan.adria.pulgar@gmail.com=>

Ivan:

Primero que tode, quiero agradecer tu dedicacion y compromiso conmigo, tu mejor que nadie sabe todo lo que he tenido
que pasar y vivir, y te doy las gracias por mirarme de manera distinta y ensefiarme a que yo también puedo hacerlo
desde las cosas que me gustan y me hacen sentido. Jamas pensé que con un psicélogo terminaria haciendo un ritual,
pensé gque eso era cosas de locos, pero parece gue lo loco no tiene nada de malo, al contrario me ha ayudado mucho
para alejar los pensamientos de mi que antes me hacian dafio. Me he sentido normal ultimamente, ya solo escucho la
voz de la danahe en mi cabeza y eso me hace estar tranguila y también mi mama lo esta. Ha mejorado mucho nuestra
relacion y ya no siento vergilenza ni culpa al contarle lo que me pasa, creo que eso es bueno. Respecto al amuleto, lo
trato de usar todos los dias, y de hecho fui a dar la PSU con el, me hizo sentir comoda y no sentir nervios cuando la
estaba dando. Seria mentirte decir que no he sentido rabia cuando escucho a la gente de mi edad hablar de “lo que
quremos ser cuando grandes”, pero ya no me caliento la cabeza por que hablé con mi mama y me dijo que estudiaria lo
que quisiera y si no puedo entrar a la chile, buscaré una privada buena ya que mi papa también ayudara con la
mensualidad. Es mas la semana pasada pelié con mi papa y me dio mucha rabia, pero después escribi lo que le queria
decir y como me sentl al respecto con lo que me dijo y se me paso. Parece que aprendi bien otra forma de desahogarme
cuando no me siento tan bien.

Te deseo lo mejor Ivan , has sido el Unico loguero que me ha entendido a mi y a mi locura. Gracias por creer en miy en
nunca haber perdido la esperanza de ayudarme, te recomendaria un millén de veces.

Un gran abrazo y espero que me mandes los links para descargar los libros de tolkien.
saludos

Ivan Andrés Adriazola Pulgar <ivan.adria.pulgar@gmail com= 13 de enero de 2017, 09:47

Estimada || N

Mo sabe que alegria me produce leerla y saber gque se encuentra bien. Mis mejores deseos para usted , su familia y lo
que se proponga estudiar. Recuerde que pueda contar conmigo si ud asi lo requiere. Me parece muy bien que esté
utilizando la practica de externalizacion para disolver su rabia. Siempre puede buscar otras alternativas también acorde a
sus gustos e intereses,

Buscaré los links de los libros en mi computador personal, ya que ahora me encuentro en el del trabajo. De todas
maneras, los tengo fisicos por si quiere sacarles copia, me avisa.

Un abrazo fraterno estimada y espero siga trazando su camino desde sus suefios y anhelos.

Saludos

[El texto citado esta oculio]

Ps. Ivan Andrés Adriazola Pulgar

Tel: +569 99913575

https:/imail google com/mail/u07ik=d6iTad S6fd& view=ptd search=all & permthid=thread-1%3 A 161 977 1402907396301 &simpl=msg-f%IA 16197 T 1402907396301 &s... 111
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