
PROGRAMA 

 
 

Este año tengo el honor de daros la bienvenida a nuestra Reunión, gracias.  
 

Vamos a celebrar las “Bodas de Plata” de la Asociación Española de Psicodrama (A.E.P.):  
veinticinco años en que la mayoría de nosotros empezamos un camino común  

a la que nuevos psicodramatistas, se fueron sumando a  este largo viaje, 
 enriqueciéndonos con un objetivo común:   

reunir cada año a las diferentes escuelas y tendencias que existen en España (y ahora de 
Latinoamérica)  

para compartir y difundir nuestros avances y experiencias en lo que atañe al Psicodrama  
en sus diferentes modalidades: terapéutica, pedagógica, institucional, profiláctica, de 

consulting etc.… 
  

Hace poco menos de tres años ocurrió un suceso de suma importancia en la historia del 
Psicodrama  

no sólo en España sino a nivel Mundial: en noviembre del pasado 2007,  
la Xarxa (Red) de Salut Mental i Toxicomanías de la Generalitat de Catalunya,  

bajo la Coordinación del Prof. Dr. José García Ibáñez, Presidente de Honor de esta XXV 
Reunión,  

decidió considerar a cuatro Psicoterapias con Validez Científica, entre ellas el Psicodrama. 
 El valor de este reconocimiento es aún mayor si se sabe que, además de Catalunya,  

el Psicodrama sólo había estado reconocido a nivel de la Salud Pública en Hungría y en 
Austria.  

Esperamos que esta Reunión sirva para que las demás Comunidades Autónomas  
aprovechen este proceso para lograrlo a nivel de toda España. 

  
Pero el hecho de que el Psicodrama tenga validez científica no le resta valor como Arte, “arte 

de curar”. 
¿quién sobrevivirá?, -preguntaba Moreno.  

El Psicodrama sí, sin ninguna duda...  
 

 Animamos por tanto a Psicodramatistas y a los estudiantes del mismo,  
a Psiquiatras, Psicólogos y estudiantes interesados en Psicoterapia, Pedagogía, 

Dirección de Empresas,  
Recursos Humanos, Enfermeras, Educadores Sociales y todas aquellas personas 

interesadas por la Salud Mental, 
 a venir a la paradisíaca ciudad de Sitges, en la costa del Mare Nostrum,  a celebrar 

esta gran fiesta, 
enviando no sólo temas de Ciencia, sino de Arte y de Magia  

y todo aquello que ya sabéis que cabe dentro del Psicodrama y de las Redes Sociales... 



 cambios que se están dando de facto en estos inicios del S. XXI. 
y que lo hagáis lo antes posible porque nos vamos a ver muy pronto.... 

  
Os esperamos allí, del 1 al 3 de Octubre de este año 2010! 

 
Fdo. Dr. L. Ernesto Fonseca Fàbregas 

Médico Psiquiatra Psicodramatista Supervisor ECP 
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HOTEL CALIPOLIS SITGES Hotel 4 estrellas frente al Mar Mediterráneo.  
Confort, calidad y comida mediterránea e internacional.  
Ocio y negocios en Sitges. www.hotelcalipolis.com Av. Sofía 2  08870 Sitges, 
Barcelona 
Cómo llegar 
Desde Sitges, se puede llegar al aeropuerto con tren. Cada treinta minutos hay 
trenes  que unen  la  estación  de  Sitges  con  la  estación del Prat de  Llobregat 
donde se puede coger un tren que  llega hasta el mismo aeropuerto. El mismo 
recorrido también se puede hacer en sentido contrario: del aeropuerto del Prat 
del  Llobregat  y  del  Prat  del  Llobregat  a  Sitges. 
La compañía Mon‐bus www.monbus.cat 938 937 060  tiene un servicio diario 
regular de  autocares que  tienen parada  en  el  aeropuerto de Barcelona,  T‐1, 
cada  30  minutos.  Estos  autocares  salen  de  Sitges  des  de  las  05.55h  de  la 
mañana hasta las 21.55h. En sentido inverso el servicio comienza a les 07.40h y 
funciona  hasta  las  23.40h.  
Por otro lado el aeropuerto enlaza con Sitges a través de la autopista C‐32 y por 
la carretera C‐31. 

PROGRAMA 

PROGRAMA ACREDITADO de FORMACIÓN CONTINUADA (12 
horas) por la FEAP (FEDERACIÓN ESPAÑOLA de ASOCIACIONES de 

PSICOTERAPEUTAS) 

VIERNES 1 de OCTUBRE de 2010 

 
10:00 – 14:00: * Reunión Junta Directiva A.E.P. 
 
14:00 – 16:00: Recepción y Entrega de material. 
 

16:00 – 17:00: ACTO INAUGURAL 
Intervención de los Presidentes de la Reunión Dr. José García Ibáñez 
y  Dr.  Antonio  Labad  Alquézar,  de  la  Presidenta  de  la  AEP  Dra. 
Marian Becerro y del Coordinador Científico Dr. Ernesto Fonseca. 
 

17.00 – 19:30: TALLER INAUGURAL 
Dr. Mario Buchbinder y Lic. Patricia Boixet 

 
20:30: RECEPCIÓN OFICIAL 
VISITA GUIADA por SITGES 

 
SÁBADO 2 de OCTUBRE de 2010 

http://www.monbus.cat/�


9:30– 11:00: COMUNICACIONES: 
Coordinadora de la Mesa: Lic. Marisol Filgueira Bouza 

 
 

o 1. UNA PROPUESTA PARA MODELIZAR LA INTERVENCIÓN 
en PSICOTERAPIA PSICODRAMÁTICA. 

 Teodoro  Herranz  Castillo.  Psicólogo.  Psicoterapeuta. 
Psicodramatista.  Director  de  la  Escuela  de  Psicoterapia  y 
Psicodrama (Madrid). 
RESUMEN 

En este trabajo queremos mostrar un   modelo de pensar y hacer psicoterapia 
psicodramática. Es un modelo integrador que trata de unir la concepción interpersonal 
y relacional del psicodrama, esencialmente desde  la teoría de  los Clusters de Dalmiro 
M. Bustos, la concepción evolutiva del desarrollo relacional de José Fonseca Filho, con 
la  concepción  psicoanalítica  de  las  dinámicas  intrapsíquicas  que  se  convierten  en 
organizadores emocionales de la psico (patología). 

Desde este modelo organizamos la comprensión de los conflictos e intentamos 
crear  una  organización  de  la  intervención  pautada  en  función  de  las  características 
diferenciales del mismo (interpersonales e intrapsíquicas). 

 
 
 
 

o 2. “PSICODRAMA MEDIADO TECNOLÓGICAMENTE. 
 

• Dr. Raúl Vaimberg Grillo 
Doctor en Psicología por la Universidad de Barcelona. Máster en Sociedad de la Información UOC 
(Universitat Oberta de Catalunya). Psicodramatista. Psicoterapeuta de grupo. Médico Psiquiatra. 
E-mail: rvaimberg@gmail.com  -  23694rvg@comb.cat  

 
Palabras clave: Psicodrama - Tecnología - Internet - Investigación -Escenario 
virtual  
Resumen 
El Psicodrama Tecnológicamente Mediado (PTM), se define como un tratamiento de tipo 
psicológico que respondiendo a los objetivos generales de la psicoterapia psicodramática, se 
realiza a través de tecnologías de la información y comunicación (TICs). 

La emergencia del Psicodrama Tecnológicamente Mediado (PTM) podría tener un fuerte efecto 
en los cuidados en salud mental, en relación con el tratamiento, la promoción y  la prevención 
de la salud, la investigación y la formación en salud mental. 

El presente trabajo se sostiene en investigaciones realizadas en un grupo de psicodrama 
tecnológicamente mediado, con un encuadre mixto consistente en una sesión psicodramática 
mensual, cara a cara, de cuatro horas de duración y un foro virtual online con acceso 
permanente (24 hs. al día y 7 días a la semana). El período de tiempo analizado fue de cuatro 
años. Se investigaron también tres tratamientos individuales online y un grupo online-offline de 
formación sobre grupos. 

Las investigaciones realizadas pretenden mostrar diferentes opciones metodológicas de 
gestión y análisis de material textual obtenido. Mediante la correspondiente codificación del 



material, se obtuvo una base de datos, en forma de secuencia de códigos, que se sometió a un 
inicial control de calidad, una vez superado, se muestra cómo es posible su análisis desde 
cuatro planteamientos diferentes, contando con los respectivos programas informáticos que lo 
posibilitan. Análisis de contenido usando el software Atlas.ti. Análisis secuencial usando el 
software SDIS-GSEQ, que permite detectar patrones o regularidades en la estructura del texto. 
Detección de T-patterns usando el software Thème. Análisis de la estructura dinámica del 
grupo usando el software Ucinet.6-Netdraw. 

A partir de las investigaciones realizadas podemos concluir que el escenario virtual de la 
pantalla del ordenador es un escenario de características especiales que permite, en 
combinación con el escenario psicodramático clásico, enriquecer las posibilidades de ambos 
encuadres (online y presencial) y atenuar algunos de sus respectivos riesgos.  

 
Introducción 

En los tiempos actuales, según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), una de 
cada cuatro personas, el 25 % de la población mundial, sufre un trastorno mental a lo largo de 
su vida y menos del 25 % de los afectados es diagnosticado y tratado correctamente en los 
países occidentales. Así pues, existe una gran diferencia entre la demanda potencial de 
asistencia en salud mental y la que efectivamente se atiende. Por otro lado, en España, se 
observa una marcada tendencia a la psiquiatrización de los dispositivos de salud mental, 
promovida desde una supuesta eficacia de los abordajes psicofarmacológicos. En este marco, 
se produce un importante desajuste entre las necesidades reales de la población y las 
posibilidades que se ofrecen  en cuanto a asistencia psicológica y psicoterapéutica. 

En este contexto es que consideramos fundamental el desarrollo y sistematización de métodos 
de abordajes grupales y mediados tecnológicamente; los métodos de psicoterapia grupal, por 
la riqueza de este tipo de abordajes en el intento de modelar las tendencias al individualismo y 
aislamiento propio de nuestro mundo social contemporáneo y los métodos de psicoterapia 
mediada tecnológicamente, debido a la gran difusión e incorporación de estos sistemas de 
comunicación en los tiempos actuales y especialmente en los niños, jóvenes y adolescentes. 

Por otro lado, creemos que ambos métodos podrían producir cambios fundamentales en el 
desajuste entre necesidades y oferta anteriormente evidenciados. Fundamentalmente por las 
importantes modificaciones que se producen en la vida contemporánea en la instrumentación 
de las variables tiempo, espacio y organización de la interacción.  

Según la opinión de Turkle (1998), un sistema de redes que se expande con rapidez, conocido 
colectivamente como internet, enlaza a millones de personas en nuevos espacios que están 
cambiando la forma con la que pensamos, la naturaleza de nuestra sexualidad, la forma de 
nuestras comunidades, nuestras verdaderas identidades.  

Estos nuevos espacios virtuales, que en conjunto se denominan “ciberespacio” (Lévy, 1998), 
son construidos a través de la conexión en red posibilitada por las TICs (Tecnologías de 
información y comunicación). Estos espacios, según sus diferentes aplicaciones en la salud 
mental, pueden clasificarse  de la siguiente manera:  

• En la prevención primaria, como medio para la promoción y prevención de la salud 
mental.  

• En la prevención secundaria y terciaria, como medio para la intervención en 
problemas de la salud mental. 

• Como medio para mejorar los sistemas públicos y de gestión de la salud mental. 

Estas nuevas aplicaciones, en las cuales las tecnologías intervienen como intermediadoras de 
la comunicación humana, requieren una concepción teórica que permita comprender mejor a 



qué tipo de fenómenos psicológicos intrasubjetivos e intersubjetivos nos estamos enfrentando. 
Cuando estas aplicaciones se enmarcan dentro de los objetivos de la psicoterapia las  
denominamos ‘Psicoterapias tecnológicamente mediadas’, a partir de este momento PTM.  

En los últimos seis años realizamos diferentes investigaciones en el campo de la psicoterapia 
grupal, de la psicoterapia individual y de la formación. En el presente trabajo detallaremos 
especialmente una de ellas, una PTM grupal desarrollada durante cuatro años en un grupo 
cerrado de nueve participantes.   

En segundo lugar se analizan brevemente tres tratamientos individuales online. Por último se 
analiza la experiencia de un primer seminario sobre psicoterapia de grupo online-offline.  

Comenzaremos el trabajo con un apartado teórico en el cual se desarrollará el concepto de 
‘escena’, articulándolo con la escena del teatro, para en un segundo momento llegar a una 
concepción escénica de un escenario especial, el Ciberespacio.  

 

Apartado teórico 

En este apartado desarrollamos el concepto de escena, articulándolo con la historia del diseño 
teatral, para en un segundo momento llegar a una concepción escénica de un escenario 
especial, el Ciberespacio. Dos conceptos teóricos nos han servido de conexión entre el 
concepto de escena y el ciberespacio: Heterotopía (concepción singular acerca de los espacios 
yuxtapuestos) y Prótesis tecnológica, entendiendo tecnología en un sentido amplio que arriba a 
la visión del hombre como un animal tecnológico. 

 

Concepto de escena 
En el concepto de escena, intentamos encontrar un lugar de trabajo que por un lado albergue 
una multiplicidad de representaciones psíquicas y por otro lado permita contemplarlas en y 
desde una espacialidad. El concepto de escena permite esta doble acepción, por un lado como 
representación y por otro como lugar de la representación, continente y contenido de la escena, 
escenario y escena.  

Por otro lado el concepto de escena incluye una función de ‘transportabilidad’. Imaginamos la 
escena como una vehículo o transporte de representaciones, óptica o lupa, que puede ir 
trasladando las representaciones por diferentes lugares entendidos como una continuidad 
‘moebiana’ entre el mundo interno y el mundo externo, entre el yo y el otro, entre la realidad y 
la fantasía, entre el pasado, el presente y el futuro, entre el inconsciente y la consciencia. 

Jorge Luis Borges en un fragmento de su libro El Aleph transmite literariamente una imagen 
que nos ha resultado útil para pensar el concepto de escena:  

Pues en un ángulo del sótano había un Aleph. Aclaró que un Aleph es uno de los puntos del espacio que 
contienen todos los puntos. […] -Sí, el lugar donde están, sin confundirse, todos los lugares del orbe, vistos 
desde todos los ángulos. […] Por lo demás, el problema central es irresoluble: La enumeración, si quiera 
parcial, de un conjunto infinito. En ese instante gigantesco, he visto millones de actos deleitables o atroces; 
ninguno me asombró como el hecho de que todos ocuparan el mismo punto, sin superposición y sin 
transparencia. Lo que vieron mis ojos fue simultáneo: lo que transcribiré sucesivo, porque el lenguaje lo es. 
Algo, sin embargo, recogeré. […] En la parte inferior del escalón, hacia la derecha, vi una pequeña esfera 
tornasolada, de casi intolerable fulgor. Al principio la creí giratoria; luego comprendí que ese movimiento era 
una ilusión producida por los vertiginosos espectáculos que encerraba. El diámetro del Aleph sería de dos o 
tres centímetros, pero el espacio cósmico estaba ahí, sin disminución de tamaño. 

Esta óptica, la escena, tiene la capacidad de contener diversidad de configuraciones 
representacionales y desplazarse por los diferentes ejes estructuradores de la escena: 1) Eje 



histórico-prospectivo, 2) Eje social-intrapsíquico y 3) Eje inconsciente-consciente. (Vaimberg, 
2010, pp. 68-73)). 

La posibilidad de yuxtaposición, superposición, integración, continuidad y asociación de las 
diferentes representaciones y espacios con los cuales se construye la escena favorecen el 
proceso de elaboración de la experiencia y de creación de nuevas experiencias. 

La psicoterapia en general y el psicodrama en particular se constituyen como un teatro, en el 
cual los personajes fluyen en un espacio continuo, interior-exterior, mutan, cambian, se 
transforman. Autor, director, actor y espectador, se reúnen en el teatro para realizar la puesta 
en escena, reescribir, redirigir y reinterpretar la obra, ‘en esa otra escena que siempre lleva a 
otra escena’. 

Hemos desarrollado esquemáticamente, una evolución del teatro y de su arquitectura 
comparándolas con la evolución del espacio mental a lo largo de la historia y camino de la 
comprensión del espacio mental en el ciberespacio (Intercambios, 2009). 

Los hombres han encontrado formas de ritualizar los preparativos del trabajo así como las 
celebraciones de los éxitos. Las tribus a lo largo de los siglos han conformado ritos, ceremonias 
y formas de expresión donde aparecen los primeros géneros de la teatralidad. 

En las primeras ceremonias los sistemas de comunicación eran intraficcionales, es decir todos 
bailaban o todos se sumergían en el mismo espíritu participativo (no había auditorio). 

El Chaman tiene la principal intención de curar, no de recrear la ficción, está próximo a la 
divinidad, su trabajo es la evocación de rituales animistas sincréticos, necesarios para 
conseguir un poder mágico que le permite apropiarse de los demás para obtener la experiencia 
o sabiduría de sus antepasados. 

Podemos distinguir entonces, entre el rito del que todos participan en la acción y el teatro 
fundado en la figuración (ficción), estando destinada esta ficción a un público que no pertenece 
a su realización. 

En los planos de teatros antiguos y modernos, las posiciones relativas de auditorio, orquesta y 
escenario y como estas posiciones relativas van variando a lo largo de la historia, son básicas 
para entender la historia del diseño del teatro (Izenour, 1977). 

El teatro primitivo contiene un auditorio que rodea totalmente el escenario, coincidiendo con la 
estructura escénica de los rituales y danzas primitivas, la presencia del auditorio marca una 
primera diferencia entre el lugar de la representación y el lugar de la observación de la misma, 
anteriormente podríamos pensar un lugar de la representación en el cual todos los 
participantes de la tribu son actores, no hay auditorio o en todo caso, el auditorio está 
constituido, como en las organizaciones totémicas por las fuerzas de la naturaleza, seres 
superiores o divinidades. 

Entre el teatro griego arcaico y el teatro romano, se ha producido una evolución, que marca a 
partir del diseño teatral, un aumento del espacio destinado al escenario, una delimitación del 
espacio destinado al auditorio y la aparición de la orquesta entre el auditorio y el escenario, con 
una tendencia a disminuir esta última su importancia. 

En el teatro contemporáneo se producen diferentes diseños que recorren los diferentes 
estadios de la evolución del teatro. 

Como resumen podemos conceptualizar que los diseños de las arquitecturas teatrales y de las 
estructuras mentales, se han acompañado a lo largo de la evolución cultural. Apareciendo en 
primer lugar un teatro primitivo, intraficcional, en el cual no existe el auditorio, ya que todos los 
participantes intervienen en la representación ritual. A continuación aparece la estructura 
destinada al auditorio, que posteriormente va disminuyendo en su  importancia relativa y va 
dando lugar a un incremento progresivo del espacio del escenario (lugar de la representación). 



Por otro lado, en la evolución también han surgido unas estructuras intermedias como el coro, 
la orquesta o el proscenio (Vaimberg, 2009). 

Esta evolución en el desarrollo de la arquitectura teatral como en el desarrollo del espacio 
mental parece indicar una mayor distancia entre la representación y la realidad. 

El espacio en que vivimos al que somos atraídos fuera de nosotros mismos, es en sí un 
espacio heterogéneo. No vivimos en un vacío, en cuyo interior puedan disponerse individuos y 
cosas, vivimos en el interior de un conjunto de relaciones que definen emplazamientos 
irreductibles entre sí, en ningún modo superponibles. 

Para Foucault (1978), algunos de estos emplazamientos poseen  la curiosa propiedad de estar 
en relación con todos los demás emplazamientos, pero de una forma tal que suspenden, 
neutralizan o invierten, el conjunto de relaciones que ellos mismos designan, reflejan o 
refractan. Estos espacios que de alguna manera están ligados con todos los otros, contradicen 
sin embargo los otros emplazamientos. Las utopías son emplazamientos sin lugar real. Es la 
sociedad misma perfeccionada o su inverso. son espacios fundamentales y esencialmente 
irreales. Las heterotopías, son lugares reales, especie de contra-emplazamientos, de utopías 
efectivamente realizadas. Especie de lugares que están fuera de todos los lugares, aunque sin 
embargo efectivamente localizables. Estos emplazamientos, puesto que son absolutamente 
otros que los emplazamientos que reflejan y de los que hablan, por oposición a las utopías los 
llamará heterotopías. 

Foucault describe los principios fundamentales de las heterotopías que resumimos a 
continuación: 

Primer principio. No hay una sola cultura en el mundo que no forme heterotopías. En las 
sociedades llamadas primitivas hay una forma de heterotopías que se llaman heterotopías de 
crisis, que son lugares privilegiados, sagrados o prohibidos. En las sociedades modernas, 
existen lugares  reservados a individuos que se encuentran respecto a la sociedad, en estado 
de crisis (casas de reposo, clínicas psiquiátricas, cuarteles). 

Segundo principio: A lo largo de su historia cada sociedad  puede hacer funcionar de manera 
muy diferente una heterotopía que existe. (Diferentes tipos de cementerio a lo largo de la 
historia, están  relacionados con el diferente lugar que  la muerte ocupa en la cultura) 

Tercer principio: La heterotopía es el poder de yuxtaponer, en un solo lugar real, varios 
espacios, varios emplazamientos, que son ellos mismos incompatibles entre sí.  Es así que el 
teatro hace sucederse sobre el rectángulo de la escena, toda una serie de lugares extraños los 
unos a los otros. Otro espacio de estas características es el jardín tradicional de los persas. El 
jardín es desde el fondo de la antigüedad, una especie de heterotopía feliz y universalizante. 
Los medios de transportes, trenes, barcos, aviones y sus respectivas estaciones, también 
constituyen lugares heterotópicos. 

Cuarto principio: Las heterotopías están ligadas, muy frecuentemente, a fisuras del tiempo, 
heterocronías (el museo, la biblioteca y el cementerio). 

Quinto principio: Suponen siempre un sistema de apertura y clausura, que a su vez las aísla y 
las hace penetrables. No se puede entrar en ellas si no es con cierta autorización, y después 
de haber cumplido cierto número de gestos.  

Por otra parte están  los problemas de emplazamiento en la técnica contemporánea. En 
tiempos de la sociedad de la información y del conocimiento, el ciberespacio se constituye 
como un nuevo lugar heterotópico. Si revisamos atentamente los cinco principios de la 
heterotopía descriptos por Foucault, veremos cómo responde plenamente a ellos.  

El segundo principio nos supone alguna reflexión agregada, ¿Cuál es el antecedente histórico 
del Ciberespacio?. Nuestro análisis psicosociológico nos lleva a pensar que el ciberespacio 
resulta de una transformación de formas de funcionamiento social primitivas, con un yo de 



características sociales por encima de individuales, solo que a la velocidad y ubicuidad que 
permite la electrónica a nivel planetario, la ‘aldea global’ que propone McLuhan (1983).  

Por otro lado la construcción de ‘un lugar propio’, lugar vinculado a la construcción del propio 
yo y de la identidad, requiere una cierta pendulación entre la propia historia, individual y 
colectiva y la posibilidad de yuxtaponer de una manera diferente los lugares ya conocidos. 

Concepto de Ciberespacio 

La noción de ciberespacio ha nacido en la novela de Gibson Neuromante. El protagonista de su 
obra, un héroe futurista, se trasladaba por una matriz constituida por conexiones entre 
diferentes instituciones. El sueño del protagonista consistía en pasar a formar parte, 
confundirse, hibridizarse con las formas de vida virtuales, digitales, que constituían su 
ciberespacio. 

El ciberespacio se presenta como una vieja y nueva modalidad de espacio escénico, vieja por 
su semejanza con concepciones  del psiquismo individual y colectivo de características 
primitivas y nueva por su capacidad de superar las barreras de tiempo y espacio a través de las 
nuevas tecnologías electrónicas. 

Las pantallas se constituyen en nuevos espacios representacionales en los que acontece parte 
de nuestras vidas. Para Turkle (1998), internet conecta a millones de personas en nuevos 
espacios que están cambiando la manera en que pensamos y la manera en que constituimos 
nuestras comunidades. Una parte importante de nuestras vidas se desarrolla en diferentes 
pantallas, favoreciéndose nuevas maneras de pensar acerca de la evolución, de las relaciones, 
de la sexualidad, de la política, y de la vivencia misma de nuestra identidad. 

En esta nueva subjetividad, nos parece importante la idea motriz de McLuhan: ‘Este mundo es 
una aldea global’ (McLuhan, 1983). Este autor, destaca la característica de que, en estos 
tiempos, las distancias geográficas implican pocas diferencias en cuanto a las posibilidades de 
comunicarse. Este nuevo dimensionamiento del espacio y del tiempo, para grupos de personas 
aisladas o con discapacidades, puede ser una característica importante y beneficiosa. Para 
grupos de personas con características antisociales, puede ser una característica de riesgo. 

El ciberespacio es un gran hipertexto, el hipertexto representa la culminación de los textos 
electrónicos. Pierre Lévy, defiende una hipótesis no catastrófica, la de que la virtualización 
constituye la esencia o el punto preciso de una mutación entre las evoluciones culturales en 
marcha en este giro hacia el tercer milenio (Lévy, 1995). Para este autor, cada nueva 
disposición, cada nueva ‘máquina tecnosocial’, añade un espacio-tiempo, una cartografía 
especial. La virtualización, inventa velocidades cualitativamente nuevas, y espacio tiempo 
mutantes. La virtualización además de la desterritorialización, es el paso del interior al exterior 
y del exterior al interior. Este ‘efecto Moebius’, se desarrolla en diversos ámbitos, en las 
relaciones entre público y privado, propio y común, subjetivo y objetivo, mapa y territorio, autor 
y lector. 

Concluimos que el ciberespacio es un teatro, con características del teatro de la antigüedad, 
emplazado en un nuevo lugar heterotópico, la pantalla del ordenador, abierto online a todo 
aquel que quiera entrar en él, a la velocidad y ubicuidad que permite la electrónica a nivel 
planetario. 

Aparato mental y tecnología 

Las características de la estructura de la personalidad del individuo conectado a la red, 
producen diferentes vivencias subjetivas de la experiencia vivida en los entornos virtuales, así 
como diferentes modos de trasladarse por la interface entre los entornos virtual y presencial, 
online-offline.  



La palabra ciborg (del acrónimo en inglés cyborg: cyber (cibernético) + organism (organismo), 
(organismo cibernético) se utiliza para designar una criatura compuesta de elementos 
orgánicos y dispositivos mecánicos (prótesis). Podemos afirmar que la relación con la 
tecnología se ha instalado en lo humano como una prótesis dentro de la representación del 
propio aparato mental, el hombre con todas sus prótesis constituye un verdadero yo-ciborg, en 
parte hombre y en parte máquina.  

En la relación de tipo narcisista, el otro, existe sólo como una parte de uno mismo. En la 
relación de tipo de apoyo una parte del yo genera una extensión a la manera del pseudópodo 
de una ameba, que va al encuentro de la relación con el otro, experimentado ahora como algo 
externo al yo.  

En la relación de tipo prótesis tecnológica, la tecnología a modo de prótesis producen una 
extensión del yo, que intermedia en la relación con el otro, produciendo variaciones en las 
dimensiones temporales y espaciales y en el aparato sensoperceptivo en general.  

Según las características del narcisismo de la persona conectada a la red, la funcionalidad de 
las prótesis tecnológicas adquirirá diferentes características y diferentes vivencias subjetivas de 
la conexión yo-prótesis del yo-prótesis del otro-otro.  

Apartado de investigación 

En la historia de la investigación en psicoterapia psicoanalítica, siguiendo a Kächele (1992), 
podemos destacar tres fases. La primera fase comienza en los años 30, dominando desde los 
50 hasta los 70, estaba interesada en los resultados, buscando la legitimación. La pregunta 
era: ¿Sirven las psicoterapias y el psicoanálisis?.  

La segunda fase se hace dominante desde 1960 hasta 1980 y se focaliza en la relación entre el 
desarrollo del proceso y el resultado. Su pregunta típica dice: ¿Qué es lo que debe suceder en 
el desarrollo de la terapia de forma tal que al final pueda esperarse un resultado positivo?.  

La tercera fase en la cual nos encontramos en la actualidad, aborda las complejidades de la 
situación terapéutica y hace más profunda e intensa la investigación del proceso terapéutico. 
Su pregunta principal dice: ¿Qué procesos a nivel micro, son constituyentes de los 
macroprocesos conceptualizados clínicamente?. 

En los últimos seis años hemos realizado diferentes investigaciones en el campo de la 
psicoterapia grupal, de la psicoterapia individual y de la formación. En el presente trabajo 
detallaremos especialmente una de ellas, una PTM grupal desarrollada durante cuatro años en 
un grupo cerrado de nueve participantes. El encuadre de la psicoterapia fue mixto, consistente 
en una sesión de psicodrama psicoanalítico presencial de cuatro horas de duración y de 
periodicidad mensual y un foro en internet con las siguientes características: asincrónico, 
textual y con posibilidad de conexión permanente.  

En esta investigación, de acuerdo con la descripción de Kächele sobre la tercera fase de la 
investigación en psicoterapia psicoanalítica, se analizaron en profundidad los procesos y 
microprocesos terapéuticos detectados. El diseño del trabajo consistió en el registro del 
material, luego la segmentación y selección, la elaboración de un instrumento no estándar, la 
codificación y por último el análisis del mismo a través de cinco programas informáticos,  
Atlas.ti, SDIS-GESQ, Ucinet 6-NetDraw, Thème, Excel. Por último se discute e interpretan los 
resultados de la investigación (Vaimberg, 2010).  

El material sobre el cual se trabajó es un texto de más de 200.000 palabras, organizado a 
través de Excel en 14.235 filas y 95 columnas. El programa permite organizar la totalidad del 
texto analizado, los códigos adjudicados a cada fragmento de texto y los diferentes estudios 
realizados a partir de estos datos. 



Se realizó un estudio de perfiles de conexión al foro, detectándose en cuanto a la conexión de 
los participantes del grupo al foro psicoterapéutico tres datos significativos: 

1. ENT (entradas al foro): Datos que reflejan cada vez que se produce una entrada al 
foro, haya habido o no entrada de texto. 

2. TDP (turnos de palabra): Datos que reflejan las entradas en las cuales se produce 
texto, codifica cada vez que se produce una primera intervención de un mismo 
participante. 

3. EDT (entradas de texto): Codifica dentro de cada turno de palabra, la primer entrada de 
cada participante y a continuación, si los hay, los sucesivos párrafos en los que cada 
participante puede ir fraccionando su turno de palabra. 

En cuanto al análisis de los diferentes perfiles de conexión, en el período estudiado se observó 
una progresión significativa de las entradas al foro y del volumen de texto que se escribió en 
cada uno de los turnos de palabra. Para Foulkes (1981, p.52), uno de los objetivos del grupo 
consiste en lograr el máximo grado de comunicación y conocimientos mutuos, compartidos lo 
más posible por todos los interesados, capacitando a la totalidad del grupo para tomar parte 
activa en la empresa de todos.  

En la actualidad, el hecho comunicativo es el centro de atención de numerosos estudios sobre 
el proceso en psicoterapia (Luborsky, Barber & Diguer, 1993). Si algo aparece como una 
constante en el estudio de las conversaciones es el hecho de que hay alternancia de turnos de 
palabra que se constituyen como la base organizativa de las conversaciones (Tusón, 1995; 
Calsamiglia y Tusón, 1999). Los turnos de palabra son un buen foco de estudio a partir del 
análisis del turno (quién interviene) y del contenido de cada intervención (para decir qué). 

Nosotros, por otro lado, observamos que a estas dos vertientes cuantitativa (volumen de 
comunicación) y cualitativa (contenido de la comunicación), el análisis articulado de ENT 
(entradas al foro), TDP (turnos de palabra) y EDT (entradas de texto) a través de su 
representación gráfica con el programa Excel, permite estudiar otros elementos vinculados con 
los silencios y ausencias de discurso, con las variaciones en su extensión y las modalidades de 
fragmentación del mismo y, por último, la posibilidad de la observación y análisis de la red de 
interacciones discursivas de la totalidad de los participantes del grupo. En primer lugar, 
observamos tres valles significativos que coinciden con el mes (08) de cada año 
correspondiente a las vacaciones de verano, en las cuales no desaparece totalmente la 
actividad, pero si disminuye significativamente. También pudimos observar que esta 
participación vacacional fue aumentando progresivamente en los tres períodos anuales 
registrados. En segundo lugar, se observó que cada período entre valles mostraba una 
tendencia creciente tanto en cuanto a categorías del grupo ENT como en cuanto a las del 
grupo EDT, lo cual mostraba el incremento significativo de las entradas al foro y de la cantidad 
de texto que se escribía en cada uno de los turnos de palabra. En tercer lugar se comparó los 
perfiles de conexión de los diferentes líderes grupales así como el perfil de conexión del 
psicoterapeuta, los perfiles de conexión de cada integrante individual y sus características 
predominantes de participación o de observación.  

Fue de particular interés, la comparación entre los perfiles de conexión que presentaba cada 
participante en las sesiones presenciales y en el foro online observándose tres tendencias: 1). 
Participantes que en la sesión presencial presentaban un nivel de participación alto y en la 
sesión online un nivel alto de observación. 2). El perfil contrario, con alto nivel de participación 
en el grupo online y alto nivel de observación en el grupo presencial. 3). Participantes que 
presentaban perfiles de participación y observación similares en el grupo presencial y en el 
grupo online. 

Por último, observando los datos longitudinalmente, en los diferentes participantes, se 
detectaron diferentes tendencias de conexión: Aparecieron fases de participación alta o baja, 



así como tendencias que se mantenían estables a lo largo de los cuatro años de la 
investigación. En cuanto a las características de los ciclos, niveles máximos y mínimos de 
conexión, picos, valles y silencios, se observó su relación con las características 
psicopatológicas de los participantes y con el devenir de los conflictos que a nivel de 
contenidos aparecían en el material textual. 

Uno de los estudios de mayor envergadura, partió de la elaboración de un ‘instrumento no 
estándar’ (PSICAT. G. Sistema de categorías psicológicas para el estudio de grupos), 
caracterizado por la complementariedad entre formato de campo y sistemas de categorías 
(Anguera, Magnusson y Jonsson, 2007). Desde la perspectiva del formato de campo se 
propusieron los criterios de Presencialidad, Otredad, Emocionalidad, Pensatividad, Positividad 
y Realismo y a partir de cada uno de dichos criterios se construyó un sistema de categorías. 

Las categorías extremas (1 y 9) representaban estados de descontrol o de riesgo psiquiátrico. 
Las categorías intermedias (2, 3, 7 y 8), estados patológicos o disfuncionales, que podían 
evolucionar en una o en otra dirección. Las categorías centradas 4, 5 y 6 representaban los 
estados más equilibrados. 

El proceso psicoterapéutico mostró una tendencia a la centralización de las categorías en las 
diferentes dimensiones de cada individuo y de cada grupo. 

El control de calidad de los datos y de la codificación de los mismos se realizó mediante el 
programa SDIS-GESQ, realizándose una doble codificación con la modalidad intracodificador 
del 25 % del material analizado. La obtención del ‘coeficiente Kappa’ resultó satisfactoria.  

Se utilizaron diferentes programas informáticos para el análisis cualitativo de datos asistidos 
por ordenador, estos programas se agrupan dentro de los denominado CAQDAS (Computer 
Assisted Qualitative Data Analysis Software). 

En primer lugar el programa Atlas.ti es una herramienta informática cuyo objetivo es facilitar el 
análisis cualitativo de grandes volúmenes de datos textuales, posibilitando: Reducciones y 
agrupaciones de datos, establecimiento de relaciones de distinto tipo, creación de 
representaciones gráficas de los componentes y sus relaciones. El programa permite también 
el análisis de archivos de sonido, imagen o video. La herramienta Query, nos brindó especial 
utilidad, facilitando el establecimiento de nuevas relaciones entre agrupamientos de códigos. 

El análisis de datos se llevó a cabo desde una perspectiva fundada en la complementariedad 
metodológica, integrando la vertiente cualitativa clásica (programas Atlas.ti) con la vertiente 
actual, más proclive a un tratamiento cuantitativo de la información obtenida de forma 
cualitativa (SDIS-GSEQ y Ucinet 6-NetDraw). 

Los programas SDIS-GSEQ y Thème se inscriben dentro del denominado análisis secuencial. 
El término secuencial hace referencia a un conjunto de técnicas cuya finalidad es poner de 
manifiesto las relaciones, asociaciones o dependencias secuenciales entre unidades de 
conducta. Podemos afirmar que es la forma más común de microanálisis puesto que consiste 
en averiguar cómo cambian las probabilidades de ocurrencia de ciertas conductas en función 
de la ocurrencia previa de otras; por lo tanto se ponen en relación medidas conductuales 
obtenidas diacrónicamente.  

Se detectaron patrones de comportamiento por medio del análisis secuencial de retardos a 
través de cinco retardos retrospectivos y prospectivos, considerando todas las categorías del 
instrumento no estándar, representadas por sus correspondientes códigos.  

En secuencias de 10 pasos se observó una tendencia significativa de producciones textuales 
correspondiente a categorías de la misma dimensión tomando como conducta criterio todas las 
categorías estudiadas.  



El programa Thème permitió analizar los datos cualitativos y obtener patrones de 
comportamiento repetitivos a partir de acciones de códigos concurrentes que ocurren en el 
mismo orden. Se analizó con este programa una secuencia de 1070 pasos.  

El código IR (Intento de reparación) se aplicó al texto cada vez que se observaba un intento de 
reparación en el sentido de una nueva visión de sí mismo o de la relación con el otro, o de un 
intento de transformación de estas variables. (Ejemplo en el texto de un fragmento codificado 
como IR: “…Cuando veo que puedo continuar siendo yo mismo al costado de una mujer, 
entonces me pasa esta angustia y me relajo del todo…”).  

Se realizó un estudio de retardos con SDIS-GESQ tomando como conducta criterio los código 
IR detectados. Se detectaron 74 microprocesos en torno a un código IR, en los cuales so 
observaron dos tendencias significativas: 

1. Estos microprocesos, mostraron, una tendencia de regresión a la media en torno al 
código IR. 

2. En el análisis de retardos R+5 a R-5 en torno al código IR se observó una tendencia 
significativa de persistencia de códigos de la misma dimensión, que denominamos 
‘resonancia intradimensional en torno al código IR en cadenas de diez pasos’. 

El programa Ucinet6-NetDraw se inscribe en el grupo de programas de ‘Análisis de redes’. El 
programa a partir de un tratamiento específico de los datos permite obtener ‘grafos’, en los 
cuales podemos observar representaciones del grupo. Los nodos del grafo representan a los 
integrantes del grupo (el programa permite analizar hasta 10.000 nodos simultáneamente) y las 
líneas, los vínculos entre ellos; los números al costado de las líneas representan los labels o 
niveles de interacción entre cada integrante del grupo con cada uno de los otros participantes. 
El programa recuerda claramente a los ‘Sociogramas’ de Moreno, a los cuales la informática 
les agrega una capacidad de análisis de gran cantidad de información y una automatización de 
dicho análisis. La idea moreniana adquiere entonces unas dimensiones y aplicaciones 
realmente novedosas. 

Complementando la utilización de diversas metodologías cuantitativas y cualitativas y de 
diferentes programas informáticos, las posibilidades de análisis se potencian significativamente 
y adquieren un nivel de profundidad antes insospechado, por ejemplo, pudimos observar una 
representación del grupo, a través de un grafo obtenido con el programa Ucinet6-NetDraw, 
pero filtrando los datos aportados al programa de manera tal que aparecieran solamente los 
datos correspondientes a las interacciones producidas a través de una de las seis dimensiones 
estudiadas. De esta manera pudimos obtener una representación gráfica del grupo 
correspondiente al desarrollo de una determinada tendencia psicológica y observamos las 
variaciones en la estructura de la dinámica grupal que se generaban. Así lo realizamos 
sucesivamente con cada una de las dimensiones estudiadas y en las diferentes etapas del 
desarrollo del proceso psicoterapéutico.  

Al finalizar dicha investigación podemos concluir que: 

1. El análisis de datos cualitativos desde una perspectiva de ‘complementariedad 
metodológica’ tiene importancia en el estudio de Procesos y de Microprocesos 
terapéuticos. 

2. Utilizando el instrumento PSICAT.G, al analizar las categorías de la línea media (DA5, 
DB5, DC4, DE3, DF3 y DG3), observamos como en los retardos sucesivos  (desde el 
retardo -5 al retardo  +5), se produce una ‘tendencia de regresión a la media 
significativa’. 

3. En el análisis de categorías de la línea media, también se observa en los sucesivos 
retardos (R-5 a R+5) un ‘predominio significativo de categorías de la misma dimensión’  



4. El análisis secuencial de retardos respecto del código IR, indica la existencia de 
‘microprocesos’ en el desarrollo del mecanismo de cura. 

5. Estos microprocesos, muestran, una ‘tendencia de regresión a la media en torno al 
código IR’. 

6. En el análisis de retardos (R+5 a R-5 en torno al código IR) se observa una tendencia 
significativa de persistencia de códigos de la misma dimensión. ‘Resonancia 
intradimensional’.  

7. Se detectan ‘perfiles de conexión’ valiosos para el estudio de la personalidad.  

8. El ‘estudio informatizado de redes’ a través de la aplicación del programa Ucinet6-
NetDraw, utilizando datos generales y filtrados a través de diferentes dimensiones, 
permite extraer datos valiosos para el estudio de la dinámica grupal.  

9. ‘El estudio de patrones de conducta, T-patterns, a través del programa Thème, facilita 
el análisis de microprocesos terapéuticos.  

 

En segundo lugar se analizaron brevemente tres tratamientos individuales online, el primero de 
ellos, una consulta de un caso grave en un país del norte de Europa, en el cual se trabajó con  
el paciente y con su familia, acompañando la toma de diversas decisiones y el desarrollo de los 
diferentes abordajes que se realizaron al paciente en su país y hasta su estabilización.  

El segundo caso fue un tratamiento que se desarrolló durante seis meses a partir del 
desplazamiento del paciente desde Barcelona hacia otra ciudad española y hasta que se 
instaló en un nuevo tratamiento psicoterapéutico en aquella ciudad.  

El tercer caso aun en activo, se inició a partir de pasado un tiempo del desplazamiento de la 
paciente en cuestión a una ciudad asiática, durante un período de dos años; la paciente había 
sido atendida hacía veinte años, en la época del final de los estudios de  bachillerato y del inicio 
del período universitario, a partir de su desplazamiento a ese lejano destino, reinició un 
tratamiento con un encuadre online-offline, con sesiones mensuales y participación en un foro 
bi-personal cerrado, asincrónico, textual y con posibilidades de conexión permanente.  

Algunas de las conclusiones provisionales obtenidas de la investigación de estos tratamientos 
individuales consisten en: 

1. En el desarrollo de abordajes individuales, es destacable el valor de la utilización de 
encuadres mixtos online-offline. De momento se han podido comprobar estos 
resultados en consultas a pacientes desplazados, tratamientos de transición cuando 
existen desplazamientos geográficos definitivos y períodos terapéuticos de diferente 
duración en pacientes desplazados temporalmente. 

2. La oscilación de los encuadres online-offline, muestra un aumento de la capacidad de 
elaboración en ambas direcciones, utilizando el dispositivo online para elaborar la 
producción presencial y utilizando la sesión presencial para elaborar la producción 
online. 

Por último se realizó la experiencia de un primer seminario sobre psicoterapia de grupo online-
offline consistente en un foro cerrado de participación online durante dos semanas y finalizando 
con un seminario presencial de ocho horas de duración. La tarea está actualmente en período 
de investigación, pero es de destacar la vitalidad, cantidad y calidad de la producción online y 
la particular riqueza de la actividad presencial, debido a la importante experiencia emocional y 
de interacción que presentó el grupo, produciéndose novedosas experiencias de dinámica 
grupal que pueden significar un aporte significativo en la formación en psicoterapia de grupo. 

Como conclusiones generales de este trabajo, podemos decir que: 



1. Destacamos la ‘relevancia del uso de las tecnologías’ tanto en el proceso terapéutico 
como en el análisis de los datos. 

2. El ciberespacio es un escenario virtual que da soporte a la interacción humana, 
influencia la identidad individual y colectiva y facilita los proseos de transformación.  

3. La psicoterapia tecnológicamente mediada es un medio efectivo para proveer 
psicoterapia.  

4. La comunicación mediada por ordenador puede ser un aporte significativo en la 
formación en psicoterapia, este último punto pendiente de nuevas investigaciones de 
mayor duración y con diferentes grupos. 

5. El escenario virtual de la pantalla del ordenador es un escenario de características 
especiales que permite, en combinación con el escenario psicodramático clásico, 
enriquecer las posibilidades de ambos encuadres (online y presencial) y atenuar 
algunos de sus respectivos riesgos. 
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o 3.  “LA CURA en PSICODRAMA: APROXIMACIONES a una 
POÉTICA de la ESCENA” 

 Mario Buchbinder. Psiquiatra. Psicoanalista. Psicodramatista. 
Escritor. Poeta. Director del  Instituto de  la Máscara. Bs. As. 
(Argentina) 

 
o 4. PSICODRAMA CON NIÑOS: LA RELACIÓN QUE CURA 

 Lorena Silva Balaguera. Escuela de Psicodrama y Psicoterapia 
de Madrid 

 

Resumen: 
 
 
 Cuando se  mira la historia de la psicoterapia con frecuencia nos encontramos 

con un mundo cíclico, donde  predomina lo biológico o lo ambiental, los procesos 

intrapsiquicos o los interpersonales,  ese recorrido que forma la espiral en la que los 

conocimientos se integran no ha sido ajena a mi propia evolución personal. Me alejé 

buscando respuestas para intervenir  con los niños y después de un recorrido por 

diferentes énfasis teóricos, más intrapsiquicos o más interpersonales, más de hacer que 

de reflexionar, más regresivos que progresivos, encontré que la respuesta estaba en el 

origen. 

 

 Para mí el origen de la terapia infantil se centra en la relación de ayuda, una 

relación sobre la que pivota, lo biológico y lo ambiental, lo intrapsíquico y lo 



interpersonal, lo cognitivo y lo emocional, lo regresivo y lo progresivo, un origen que 

en el espacio psicodramático se construye con una mirada de futuro para la salud de los 

niños que atiendo. 

 

 Cómo se concreta en mi práctica terapéutica, es el  trabajo que paso a 

compartir en esta comunicación.   

 

11:30 – 13:00: Talleres  
 
 

o  1.  EL  PSICODRAMA  como  HERRAMIENTA  de 
SUPERVISIÓN  en  el  MÁSTER  de  DANZA‐MOVIMIENTO‐
TERAPIA de la UNIVERSIDAD de BARCELONA.  

 
• Teresa Monsegur de la Torre .Coreógrafa. Dansa‐Terapeuta. 

Psicoterapeuta‐Psicodramatista. Fisioterapeuta col. 1079. Professora del 
Màster a Artterapia de la Universitat de Vic. Membre docent de l'Escola de 
Psicodrama de Barcelona. 

• http://danza‐terapia.com 

• e.mail: teresamonsegur@fisioterapeutes.org 

• Domicilio profesional: Tariqah. Gran de Gràcia 115, 2º, 1ª (Fontana) 
Barcelona 08012  

• Tel: 933720072      Móvil: 664072134 

 
¿Cuál es el objeto del arte?  

Si la realidad golpeara directamente nuestros sentidos y nuestra conciencia, y si 
pudiéramos entrar en comunicación inmediata con las cosas y con nosotros mismos, 
creo realmente que el arte sería inútil.  

H. Bergson 

  

“El arte es el mediador de lo inexpresable” Goethe 
 

Palabras clave 

Danza. Formación. Fundamentos. Cuestionamiento. Escucha del movimiento. 

 

 



Meta‐objetivo 

El propósito básico del grupo de supervisión es llegar a constituir y promover un grupo 
operativo (conjunto de personas con un trabajo común) para posibilitar e incentivar el 
pensar y reflexionar acerca del proceso del Practicum de Danza‐Movimiento‐Terapia.  

Por esa razón, se estimula la capacidad de juego y de implicación el “poner el cuerpo a 
sentir, a descubrir y a trabajar” para conocer y conocer‐se en las capacidades 
terapéuticas.  

El disponer de un tiempo y de un lugar para contener y elaborar las emociones que un 
trabajo comprometido y emocionalmente significativo, conlleva.  

Y reconocer las características, las capacidades y herramientas propias como 
terapeutas. 

 

“El teatro está hecho para permitir que cobren vida las represiones” Antonin Artaud 

 

• 2. ¿ENMASCARARSE ó DESENMASCARARSE? 
o Por  Carmen  Tresaco  Cidón  y  Maite  Pi.  Psicólogas. 

Psicoterapeutas. Psicodramatistas. (Associació de Psicodrama i 
Sociometría de Catalunya “Jaime G. Rojas Bermúdez”, APSCA) 
 

• 3. “LO MASCULINO Y LO FEMENINO EN LOS CUENTOS DE 
HADAS A TRAVÉS DEL PSICODRAMA SIMBÓLICO” 
o Irene Henche Zabala: Psicóloga Psicodramatista 

 
 

17:00 – 18:30: Talleres  
 

• 1.  "COMUNICACIÓN  CON  BALLENAS  Y  ESCENAS 
FAMILIARES EN PRÁCTICAS DE AUTOCUIDADO" 

 
Autora: Marisol Filgueira Bouza. Psicóloga Clínica, Psicodramatista, Terapeuta 
Familiar. UHP Hospital Marítimo de Oza. CHUAC, La Coruña. España. 
ma.soledad.filgueira.bouza@sergas.es  
 
Colaboradores: Grazia Lomonte (ICOPSI San José, Costa Rica), Pedro Torres, Italo 
Latorre y Juan Manuel Jarpa (EDRAS Santiago de Chile), Luisa Castaldi (Pontificia 
Universidad Católica de Valparaíso, Chile), Carolina Osses (La Serena, Chile), Rafael 
Pérez Silva (EEPCM México). 
 
Resumen.‐ elaboración de una experiencia de comunicación con ballenas realizada 
entre las escuelas RENOSUR PSICODRAMA e inspirada en los trabajos del equipo de 
Ballenoterapia de Mónica Zuretti (Argentina),  estudiando su influencia sobre las 
escenas familiares emergentes en grupos de autocuidado profesional. La hipótesis es 

mailto:ma.soledad.filgueira.bouza@sergas.es�


que el movimiento y la comunicación de las ballenas, según un mito Mapuche, tiene 
un efecto sanador sobre heridas profundas, "pues ellas son interdimensionales y 
ayudan a las conexiones entre dimensiones en la elaboración de duelos, en la sanación 
de dolores profundos…”. 
 
1. CALDEAMIENTO 
 
Esta es la historia de una conexión, de una conexión virtual que dio lugar a otras 
muchas conexiones, o mejor, a la toma de conciencia sobre el hecho de que éstas se 
habían producido.  
 
Mónica Zuretti. La conocí hace muchos años ya, creo que fue en Cattolica (Italia) en 
1987. El psicodrama volvió a juntarnos en Quito (Ecuador), en el 2009. Había leído que 
practicaba el psicodrama entre ballenas y le pedí sus artículos. Me apasionan los 
delfines, los caballos, estoy interesada en el medio ambiente, en la terapia asistida con 
animales, en la terapia transgeneracional con los ancestros y en el movimiento 
transpersonal. Siempre he tenido perros y gatos. Estoy pensando en ampliar 
formación… 
 
Tengo los artículos de Mónica Zuretti archivados y sin leer por falta de tiempo. En el 
verano, voy a viajar a América para dictar talleres y conferencias sobre psicodrama, 
autocuidado, parejas, familias, salud… Descubro que Mónica organiza un congreso de 
Sociodrama en Patagonia, a primeros de septiembre, y no puedo acudir porque tengo 
las fechas comprometidas. Ahí están de nuevo sus trabajos con las ballenas (avistaje de 
ballenas embarcados y tarde sociopsicodramática sobre la experiencia de 
comunicación con la energía grupal de las ballenas francas australes). Se lo comento y 
me dice que, en lugar de quedarme con nostalgia, puedo participar virtualmente en el 
congreso extendido, “en conexión por Skype, por mail o co‐inconsciente, sin fronteras 
de tiempo o espacios”. Desde varios lugares del mundo, se está proponiendo esta 
conexión.  
 
Iniciamos una secuencia de intercambios de mails con ella y su equipo (Cristina 
Moreira, Paula Echaniz, Felicitas Mira, Norma Cáceres…) donde empiezo a recibir 
documentación y a aprender sobre Ballenoterapia: me cuenta que “el mito Mapuche, 
basado en su movimiento y comunicación, es que ellas son interdimensionales y 
ayudan en las conexiones entre dimensiones en la elaboración de duelos, en la 
sanación de dolores profundos, veremos si los antiguos tenían razón....”,  y me propone 
conectarnos “el día de trabajo con las ballenas y tú allá las nombras o propones 
respirar con ellas, y nosotros acá trabajaremos y luego compartimos las imágenes o los 
Sociodramas que hayan surgido; a mi me interesaría muchísimo porque 
comprobaríamos la conexión de ellas a distancia, si, por ejemplo, influyen en las 
escenas familiares…”.  “Lo de las ballenas… creo que es presente pero también el futuro 
planetario. Dependemos, en realidad, de que reconozcamos nuestras relaciones con 
todo el planeta”. 
 
Le pido más información sobre el mito y me explica: “a mí me lo relató el Cacique, 
(Lonco), este es su título real, Jacinto Niancufi, cuando fuimos a visitarlo con mi hijo 



Fernan y su novia, a Carmen de Patagones, donde vive. Esto queda a 1.000 Kms. de 
Buenos Aires, 500 antes de Madryn. Él nos contó esto y, además, regaló a Fernan un 
instrumento que se utilizaba para llamar a las  ballenas, aunque nosotros no sabíamos 
entonces de esta función que confirmamos después. De allí nos dirigimos a Madryn y, 
cuando llegamos a la playa, fuimos testigos Felicitas, Carina y yo de que, cuando él 
sonaba este instrumento, las ballenas le respondían, o saltando o soplando, etc., aún 
cuando anocheció se oían sus voces de respuesta. Fue, como imaginas, muy 
emocionante. De todos modos, trataré de encontrar el mito escrito y, además, tal vez 
puedas comunicarte con Fernan que es, además, quien hizo, a partir de esta 
experiencia, acuarelas con ballenas, una de las cuales la ves cuando abres la página. Te 
mando toda esta información porque me parece interesante para tu caldeamiento 
personal sobre el tema”.  (Los dibujos de Fernan se están utilizando como objeto 
intermediario en los talleres de Mónica). 
 
Así que me propongo esa conexión con Puerto Pirámides o Puerto Madryn, pero 
parece muy difícil lograrla en tiempo real para aprovechar la experiencia en directo, 
por ello empezamos a preparar material audiovisual sobre las ballenas para utilizar 
como caldeamiento en mis grupos de autocuidado, con la idea de explorar su 
influencia sobre las escenas familiares emergentes, grabar o procesar estas 
experiencias, y compartir en diferido los resultados, en una sesión del congreso 
dedicada a conexiones internacionales online. Esto le parece a Mónica “magnífico, 
sobre todo porque es una cooperación entre Norte‐Sur, con los seres maravillosos que 
son las ballenas como guías… Si no hay conexión inmediata con Internet, será después 
por escrito, pero estoy segura que las ballenas, expertas en conexión a distancia, serán 
las primeras en ayudar… Con las dificultades para viajar… es muy importante estar en 
conexión constante y saber que la conexión parecida a la de las ballenas nos funciona a 
nosotros también.” 
 
Avisamos al resto de los equipos y vamos articulando la propuesta, incluida en el 
Encuentro Psicodramático del Bicentenario (RENOSUR PSICODRAMA), con escuelas de 
Costa Rica, Chile, México y España, y en el Primer Encuentro de Sociopsicodrama “La 
luz encuentra el camino” en Patagonia, Argentina. 
 
Mónica me comenta que la italiana Luisa Gianni tiene un video sobre ballenas y Luisa 
me lo envía. Este video y las imágenes de la web sobre Ballenoterapia me servirán para 
el caldeamiento de los grupos en ausencia del contacto físico con las ballenas. 
 
Paula envía una convocatoria para un taller post‐congreso sobre “Sociodrama y 
ballenas”, con fotos de una madre jugando con su cría cerca del barco ante la mirada 
de la gente. Dicho taller, dice, tendrá lugar en “una pequeña villa llamada Gaiman, 
fundada junto al río Chubut, cerca de su desembocadura en el Océano Atlántico. Es el 
único río que atraviesa la estepa patagónica para alcanzar el mar en esa latitud, 
transportando el agua de la Cordillera de los Andes hasta el lugar donde habitan los 
delfines Commerson  ¡Estos pequeños seres portan tanta felicidad que nos gustaría que  
pudieran experimentar este encuentro y trabajar con ellos también!”.  
 



 
 

Mientras debatimos si la conexión será posible en directo o en diferido, Felicitas nos 
advierte: “El contacto con las ballenas durante la navegación ES TOTALMENTE 
POSIBLE: es suficiente contactarnos con la intención y el pensamiento  ¡Lo único que 
hay que hacer es determinar la simultaneidad por el cambio de hora!  ¡Cuidado con 
ponernos límites chicas!  ¡Eso no es lo que las ballenas nos enseñan!” 
 
Aparece entonces el italiano Salvatore Pace, que envía otra foto, en un mail titulado 
“El ojo de la ballena”, generando una maravillosa confusión: “Este ojo ‐ espejo está  en 
el Castello de Buonconsiglio, en Trento...”.  En dicho espejo, se lee el lema “Conócete a 
ti mismo” (en griego y en latín), y queremos utilizarlo como imagen en los encuentros. 
Yo pregunto si es un ojo de ballena y él explica: “La semana pasada, visitando Trento ‐ 
un día antes de encontrarme con Mónica ‐ visité el Castello del Buon Consiglio (Castillo 
del Buen Consejo) y, después de mirar y remirar momias, amuletos y joyas egipcias, me 
encontré, saliendo por la escalera principal, con este bajorelieve maravilloso, un 
enorme ojo negro, un círculo negro inscripto en un cuadrado, donde está  escrito 
"Gnothi sauton ‐ Idest cognosce te ipsum", "Conócete a ti mismo", "Conosci te stesso"... 
Y más lo miraba, más parecía que ME miraba, como si yo mismo me mirara a través de 
este  ojo. Y me perdía en eso... No he encontrado noticias sobre este “espejo". Hablé 
con una amiga trentina para ver si puede averiguar algo sobre este “aenigmata"... 
Podemos amplificar junguianamente la historia del símbolo, pero me gustaría conocer 
algo de la historia "personal" de este "ojo". Espero informes de mi amiga trentina”.  
 
Este intercambio me remonta a mi etapa escolar y al estudio de las lenguas clásicas: 
 
“En alguna parte del templo de Delfos, dedicado al dios Apolo, se hallaba la inscripción 
"conócete a ti mismo". Esta advertencia tenía por objeto incitar al hombre a reconocer 
los límites de su propia naturaleza y a no aspirar a lo que es propio de los dioses. El 
exceso, la desmesura, la "hybris" es castigada por los dioses como la más grave falta 
que el hombre pueda cometer. Apolo es el dios de los sueños y las profecías (el oráculo 
de Delfos era el más visitado de toda Grecia), el dios de la claridad y la belleza, y, sobre 
todo, el dios de la estabilidad, de la medida, de la forma, de lo limitado. Nada tiene de 
extraño que en el templo a él dedicado, se halle esta inscripción que nos invita a evitar 
los excesos reconociendo nuestros propios límites. Sócrates, que puede ser considerado 
como el fundador de la ética, de la ciencia de la moral, se sirvió en sus enseñanzas de la 
inscripción délfica. El sentido que para él tiene este lema está en relación no sólo con el 
reconocimiento de nuestros límites, de nuestra ignorancia, sino también con su 
afirmación de que la virtud reside en el conocimiento” (Sobrino Cortés). 
 
Decido que este va a ser “mi ojo de ballena”. Cristina comenta sobre “el ojo de 
Trento”: “Siempre he pensado que cuando un objeto "nos llama" es porque algo nos 



quiere contar de nosotros mismos. Cuando desplegué la imagen en la pantalla, me 
pareció que ese "ojo", que desde la antigüedad está mirando, "guardando" y atrayendo 
la atención de algunas personas, algún mensaje nos trae y tenemos que recibirlo. ¿Cuál 
habrá sido el propósito de quien lo diseñó y lo mandó a construir?” 
 
“Seguimos conectándonos y creando vínculos y comunicaciones” (Mónica). Sigue 
Salvatore: “Me sentí "llamado" por este ojo. Y me sorprendió, además, porque lo vi un 
día antes de encontrar a Mónica. Y no sabía si nos veríamos en Bolzano... Cuando nos 
encontramos, ella nos habló del ojo de la ballena, del otro ojo de la ballena, "el ojo que 
no ve". Y se puso a contar de un instrumento musical y mágico de los mapuches que le 
regalaron para "llamar" a las ballenas. Por la noche abrí mi correo y, con sorpresa, me 
enteré de que una amiga italiana, a la que no oía  ni veía desde hace más de 30 años y 
que vive en Patagonia con los Mapuches, me había encontrado en Internet... ¿Qué 
decir: coincidencias o sincronicidad? Mis amigas trentinas (una es argentina) me 
copiaron un libro sobre el Castello del Buonconsiglio y me lo van a mandar por correo. 
Además, escribí al director del Castello para juntar más noticias. Estoy también 
estudiando la simbologia del "ojo" que, en el lenguaje árabe, tiene que ver con la letra 

NUN (ن)  y representa la ballena. Dice R.Guenón que la letra NUN, se completa con la 

letra sánscrita NA ( ड), la cual, sobreponiéndose a NUN la completa, dibujando un ojo 

 , símbolo alquímico del oro y base de todos los mandalas. La simbología habla 
de un camino de muerte y resurrección, de transformación, que pasa por la ballena. 
Espero tener más noticias sobre el ojo de Trento para completar estas notas”. Y nos 
recomienda un video de Fantasia 2000 sobre las ballenas, que incorporo al material 
para los caldeamientos (Este correo de Salvatore es del 8 de mayo 2010. El 20 de Abril 
me había contactado por Internet una amiga de la infancia, llamada Cristina, que no 
veía desde 36 años atrás, con la que jugábamos a representar personajes de la 
antigüedad <Grecia, Roma y Egipto>. El primer correo de Mónica de esta interconexión 
es del 16 de abril 2010. Cristina es también el nombre de la responsable de las 
conexiones internacionales en el congreso de Mónica. Mientras escribo este texto, me 
llega un correo en cadena en contra del proyecto de la mina Pascua Lama, en la 
cordillera andina entre Chile y Argentina, que acabaría con la vida de los cetáceos de la 
zona…). Más adelante, Salvatore me facilita también un CD con el canto de las 
ballenas. 
 
Mónica anima a Salvatore a “escribir toda esta búsqueda porque ayudará mucho. No 
nos olvidemos de que tú habitas en Sicilia, que es mar y hay quien dice que las sirenas 
de Ulises no eran tales sino ballenas que cantaban. Y la maravilla de la coincidencia de 
los mitos me parece increíble. El tema de transformación, muerte y resurrección  fueron 
los temas de los stages en Lucca Baci. Este fin de semana en Lucca hemos continuado 
trabajando sobre la sanación y ha sido maravilloso que las ballenas han estado 
presentes. Las personas que participaron en el grupo casi todas habían estado con 
nosotros en Patagonia y han continuado el trabajo comenzado en el momento del 
contacto con las ballenas. Hemos trabajado con la sabiduría profunda, la vida y la 
muerte, y la posibilidad de la esperanza en el futuro. Esperemos que esto sea también 
nuestro futuro y continuemos este camino de encuentro” “Verdaderamente creo que 

https://correo.sergas.es/owa/redir.aspx?C=b2ee59d476144a6d9dbc0a2067da0383&URL=http%3a%2f%2fupload.wikimedia.org%2fwikipedia%2fcommons%2f6%2f6f%2fSun_symbol.svg�


ellas y nosotros estamos trabajando juntos, tal vez porque el planeta es nuestra casa y 
nos necesita”.  
 
Interviene Felicitas: “aquí les mando la fotografía del ojo de la ballena, y ¡ojalá que 
ayude para aprender, comprender y encontrar respuestas!  ¡Esconde tanta sabiduría!!!  
¡Imaginen que las ballenas han poblado el planeta mucho antes de que existiéramos 
los seres humanos!!! ¡Son verdaderas bibliotecas ambulantes portando toneladas de 
información!  Y NOS AMAN!!!  Qué seres tan extraños y tan bellos!” 
 

 
 

Escribo a Felicitas explicándole que voy a utilizar todo este material como 
caldeamiento en los grupos de autocuidado, donde suelo trabajar con el mito de 
Quirón el Centauro (el Dios de la Medicina, que curaba todas las enfermedades, pero 
no se pudo curar su propia herida de flecha en la pata, una flecha lanzada por Diana, la 
Diosa de la Caza, herida de la que murió, por ello los dioses le conmemoraron con la 
constelación del Centauro). Le pido más información para poder ofrecerles una 
elaboración en su congreso. Y ella me contesta: “Veo, por lo que escribes y cómo te 
mueves con la organización, cómo integras y utilizas inmediatamente la información 
que te llega, que eres como una de las elegidas por los cetáceos para actuar de 
mediadora entre ellos (ballenas, delfines, orcas) y los humanos.  El psicodrama ha 
demostrado ser una herramienta fantástica ya que nos permite tomar el lugar de, y, 
cuando esto sucede, los cetáceos, las ballenas en este caso, porque son tan 
inteligentes, aprovechan ese ofrecimiento de los humanos y comienzan a darnos 
respuestas...  Y a cada uno le llega en el formato preciso, que después comparte y sirve 
para todo... Es la manera que ellas, las ballenas, han encontrado para comunicarse con 
nosotros.  Por lo menos, eso es lo que Mónica y yo hemos experimentado al principio y 
que luego fuimos constatando con los numerosos pero discretos talleres de 
ballenoterapia que fuimos haciendo en estos lugares...  Fíjate que hasta produjeron el 
hecho de que yo me mudara aquí.  Eso me ha convertido un poquito en el anclaje para 
hacer contacto con ellas.  Es curativo el solo hecho de PENSAR en ellas, porque eso las 
atrae y cuando ellas tienen el permiso del sujeto (que es las ganas de entrar en 
contacto con ellas) comienzan a actuar ¡Esa es la gran magia! ¡Te podría decir tantas 
cosas de las experiencias que hemos tenido!  Mónica te puede dar la dirección de una 
página en donde se publicaron los trabajos que se fueron haciendo y las consecuencias, 
en un 100 % positivas, para los participantes de los talleres, en el sentido de que, para 
casi todos, la vida fue un antes y un después de esa experiencia.  Puedes utilizar 
cualquier parte de esta información y dosificarla como lo dispongas para compartirla 
con todos aquellos a los que les pueda interesar. Pero el tema es muy amplio.  Sigo aquí 
para contestar cualquier otra pregunta que vayas teniendo”. 
 
La red sigue creciendo y en la interconexión andamos: Mónica Zuretti, Felicitas Mira, 
Cristina Moreira y Patricia Asencio (Puerto Madryn, Argentina), Salvatore Pace y Cinzia 
Stracquadani (Sicilia, Italia), Silvina Waisman (Canadá), Jessica MacDonald y Grazia 



Lomonte (Costa Rica), Luisa Castaldi (Viña del Mar, Chile), Pedro Torres, Italo Latorre y 
Juan Manuel Jarpa  (Santiago de Chile),  Carolina Osses (La Serena, Chile), Rafael Pérez 
Silva, Mª Elena Sánchez Azuara y Leticia Paz (Ciudad de México), Marisol Filgueira (La 
Coruña, España)… entre otr@s. 
 
2. FUNDAMENTOS: LA BALLENOTERAPIA DEL EQUIPO DE MÓNICA ZURETTI 
 

El material de este apartado ha sido extraído de:  
http://www.ballenoterapia.com.ar/index.py?lang=ES 

 
RESPIRANDO CON LAS BALLENAS 
Con las ballenas nos adentramos en el misterio de la creación. 
Cada salto, cada movimiento abren la conexión con la alegría y el gozo de la vida. 
En este espacio se toma a las ballenas como grandes maestros del bien‐vivir, bien‐
estar, de la armonia y la alegría. 
Esta experiencia de trabajo con grupos que han estado en contacto con ballenas 
durante un período de tiempo, muestra la reacción psicológica que produce esta 
presencia y su elaboración durante el proceso terapeútico. 
La especie es la ballena Franca Austral, en la Península de Valdés, en Puerto Pirámides, 
Chubut, Patagonia.  

Orígenes (por Mónica Zuretti): “El 25 de mayo de 1998 llegué con Felicitas a cumplir 
con una cita a Madryn. Una cita que no sabíamos que estaba ya fijada con gran 
antelación por otros seres que yo aún desconocía. Digo yo porque Felicitas tenía ya una 
larga historia con los cetáceos y es ella la que dijo "querés venir a conocer las ballenas 
del Sur".” Mónica relata los antecedentes y las primeras impresiones recibidas de esta 
experiencia, que conduce a “… reconectarnos con su origen cósmico, con la posibilidad 
de hablar sin palabras, de trasmitir pensamientos y emociones aún a distancia” (…)  
“De repente allí, a nuestro lado, un soplido, una cabeza, un saludo, este ser que debería 
asustarme, me parece maravilloso. De repente, siento su cansancio. Llegó a cumplir la 
cita. Ahí debíamos estar nosotras y ella para que algo tuviera lugar, particular, único 
(….) Todo mi ser vibró de alegría. Es rarísima esta primera experiencia donde al cerrar 
los ojos me siento transportada moviéndome en el agua, saltando o jugando, con 
alegría de vivir. Al mismo tiempo el encuentro tiene como características de momento 
signado, de haber sido programado con antelación. Eones de tiempo han transcurrido 
antes de que los puntos de un círculo se tocasen y alguien retomara. "Mensaje y 
responsabilidad".” Siguen más anécdotas sobre conexiones y sincronismos con 
mensaje. “Aquello que comenzó como un juego, una curiosidad, es ahora una misión, 
una manera de comprender el mundo. Cada persona que me ha acompañado ha 
encontrado un nuevo camino (…) La mía (mi historia) continua siendo itinerante para 
acompañar a quién es llamado a compartir con ellas la sensación de ser uno en el 
planeta (…) En todos los viajes, los encuentros, las coincidencias entre quienes llegan, 
quienes deciden ir, es porque son llamados a participar y la sensación concreta es que 
todo está ya en un diseño holográfico, que es semejante a aquel que en cada viaje 
harán las ballenas para cada uno de los que participen del encuentro”. 

http://www.ballenoterapia.com.ar/index.py?lang=ES�


El equipo lleva a cabo un proyecto con cetáceos en libertad semejante a la terapia en 
contacto con delfines en cautiverio. Uno de los miembros del equipo, Felicitas Mira, 
había realizado en Hawai, en los años ochenta, partos en el agua acompañados por 
delfines en libertad. Posteriormente entra en contacto con las ballenas Francas 
Australes, en Argentina. “Encontró, buscando en la literatura universal, que el interés 
del ser humano por los cetáceos es ancestral. Se los respeta desde los comienzos del 
lenguaje hablado. La Biblia describe la permanencia de su profeta en el vientre de una 
ballena. La mitra, presente como ornamento religioso desde siempre, representa la 
boca de un cetáceo. Delfos es el nombre del más famoso oráculo griego. Los etruscos 
dibujan en sus tumbas figuras de cetáceos. El pueblo Dogón, de África y otros pueblos 
originarios en otras partes del mundo incluyen a los cetáceos dentro de la mitología de 
sus orígenes. En cuentos clásicos, como Pinocho, éste permanece largo tiempo dentro 
de una ballena y logra su transformación de muñeco en humano. Esta información 
acumulada de manera aleatoria, más por interés personal que científico, lleva a dos 
miembros del equipo, Mónica Zuretti y Felicitas Mira a comenzar la búqueda en acción 
y dar así el primer paso en dos viajes en mayo y agosto de 1999”. 

En la web se presentan los Talleres que el equipo ha realizado. Los grupos (o familias) 
trabajan, después de haber realizado el avistaje o el contacto con las ballenas, con las 
evocaciones y escenas que dicha experiencia desencadena: 

‐ solsticio de invierno: introspección, autocuidado, encuentro y afrontamiento. 
Avistaje de ballenas desde la embarcación, practicando meditación, 
autocontacto, inversión de roles, rituales, técnicas corporales y dramatización 
de escenas  conflictivas, con coloquio grupal y elaboración de la catarsis de 
integración. 

‐ psicodrama y ballenas: apertura a nuevos conocimientos personales y grupales. 
Dramatización para comprender el mensaje de las ballenas, localizando para 
cada participante el área que necesita de autoconocimiento y sanación. 

‐  gozo y sensualidad: focalización en los cambios naturales del devenir vital con 
apertura a diferentes expresiones artísticas. 

‐ ternura y contención: se trabaja la relación amorosa entre el ballenato y su 
madre, tomándola como enseñanza para conectar a los participantes con sus 
fuentes de ternura y las razones o acciones que las alimentan o las cierran en el 
transcurso de la vida. Reactivación de los centros energéticos correspondientes 
para reconocer y ampliar las potencialidades expresivas.  

Se facilitan relatos de experiencias de los participantes. En los talleres se trabajan 
escenas traumáticas/conflictivas de la biografía personal, escenas familiares, de pareja, 
del ámbito laboral… analizando cómo ciertas señales enviadas por las ballenas 
(símbolos) activan la conexión con los propios recursos (es decir, desde el enfoque 
moreniano, actúan de iniciadores de la espontaneidad facilitando el re‐aprendizaje de 
roles). Hay una galería de imágenes de las experiencias.  

Metodología de los talleres de psicodrama en contacto con ballenas: 
 
El objetivo es terapéutico, individual, grupal y/o vincular, y de auto‐conocimiento. 



 
El método de trabajo, enmarcado en la teoría de roles, es el psicodrama moreniano 
con su estructura de sesiones y elementos clásicos. Se trata de la repetición de una 
acción traumática realizada en un contexto protegido y dentro de un proceso 
terapéutico que permite la corrección de las consecuencias producidas por la misma.  
 
El caldeamiento incluye siempre el contacto con las ballenas, que actúan como 
iniciadores, la selección del tema y el protagonista. La dramatización consta de 
caldeamiento específico, cuya función es la preparación para la acción, caldeando los 
roles que llevan al encuentro de la escena nodal u originaria, el encuentro con dicha 
escena, la comprensión y corrección emocional de la misma en la acción, durante la 
catarsis de integración, el descubrimiento de las nuevas posibilidades espontáneo‐
creativas a partir de la nueva visión y, como cierre, una escena que incluye el presente 
y el futuro. La clausura es el momento donde los integrantes del grupo, al compartir 
sus propias experiencias con el protagonista y entre ellos, encuentran el camino de la 
comprensión y la cooperación. Podemos ligar a esta etapa un momento final de 
comentarios técnicos sobre aquello que ha ocurrido durante la sesión.  
 
La sesión de psicodrama cuenta con cinco instrumentos: 
 
Protagonista: emergente grupal que ofrece su problemática personal para ser 
dramatizada y compartida en y con el grupo.  
Audiencia: el público  que participa activamente en la dramatización acompañando al 
protagonista y que toma una enorme importancia en la etapa de compartir y 
comentar.  
Director: coordina el grupo acompañando al protagonista durante la dramatización y 
poniendo al servicio del mismo su conocimiento técnico y metodológico.  
Ego‐auxiliar: aquellos que participan para representar los roles necesarios para la 
acción.  
Escenario: lugar seleccionado por consenso para llevar a cabo la dramatización. Es el 
espacio del como‐si.  
 
Se eligió el psicodrama como método terapéutico porque incluye lo corporal y la 
palabra en la acción, permite expresar y elaborar emociones que, reprimidas o 
contenidas, provocan síntomas. La dramatización permite encontrar su origen y 
posibles resoluciones por medio del contacto con escenas primarias de la 
estructuración del yo. Al mismo tiempo, se puede trabajar en módulos acotados en el 
tiempo.  
 
Se realizan, dos o tres sesiones diarias según la necesidad, el ritmo del grupo y el 
tiempo en contacto con las ballenas. 
 
El escenario varía según la circunstancia. Puede ser un escenario natural (una playa, el 
barco, un espacio en los acantilados…). También puede variar la sala donde se reúne el 
grupo (una sala dedicada al mismo u otra sala en el pueblo). 



La comunidad de Pirámides apoya activamente este trabajo, 
manteniendo un intercambio activo con el equipo y el grupo.  
 
El grupo se constituye con características de taller. Sus 
integrantes son derivados por miembros del equipo, por 
otros profesionales o directamente por conocimiento 
personal de la actividad y del programa. En algunos casos el 
grupo realiza sesiones posteriores a la experiencia y en otros casos sólo se mantiene el 
contacto individual. Los participantes son acompañados en el período posterior por los 
miembros del equipo o por el terapeuta que los deriva. Cuando viven en otro país o a 
distancia, la contención y la continuidad del trabajo se realiza vía Internet apoyando al 
terapeuta que ha acompañado este proceso. 
 
El contacto de los participantes con las ballenas determina el trabajo posterior. El 
trabajo individual y grupal sigue la misma metodología. Los participantes suelen haber 
tenido como antecedente un contacto previo, una lectura, una búsqueda personal, 
que despierta el interés por conocer a las ballenas y la experiencia en sí misma. Se 
produce la respuesta a la convocatoria, el encuentro y la formación del grupo in‐situ: 
los integrantes pueden o no conocerse anteriormente o conocer a alguien que ya ha 
participado. 
 
Una vez reunido el grupo, se dirige a las zonas de presencia de ballenas y el primer 
contacto, casi siempre desde tierra, es por visualización a distancia, ya sea de su 
soplido, un salto, una cola, una aleta, una huella en movimiento…; depende del 
registro de cada persona y de su capacidad de observación. Este primer encuentro va 
acompañado de una profunda emoción que se expresa con diversas respuestas: un 
salto, un grito, llanto, risa, un saludo o la imposibilidad de ver (“el ojo que no ve”). A 
partir de ese momento nace, casi invariablemente, un "lenguajear" (Maturana) entre 
personas y ballenas. Surge un diálogo, una interacción, donde el propio  gesto o aún el 
pensamiento obtienen una respuesta que, inmediatamente, adquiere significado. 
Este lenguaje ocurre sobre un soporte emocional que incluye otra especie y que 
abandona el limitado espacio del lenguaje sólo humano. Al unir un pensamiento a una 
emoción y darle significado, se crea un símbolo al que da representación. Se pone así, 
al grupo en contacto con los orígenes onto y filogenéticos del lenguaje. 
 
El segundo contacto se realiza durante el avistaje desde un bote, barco o gomón, 
dependiendo de las posibilidades, del tiempo y del viento en ese momento, donde ese 
“lenguajear” encontrado continúa su desarrollo. Este contacto toma diversas formas. 
En un grupo que sale por primera vez las ballenas suelen guardar, en un principio, una 
cierta distancia. Tienen un tiempo de observación que suele incluir uno o varios 
pasajes por debajo del bote o permanecer un tiempo debajo del mismo. 
Pasajes que hemos dado en llamar "ecografías", por la semejanza a un reconocimiento 
ecográfico de las emociones presentes pues los miembros del grupo suelen registrar 
esta presencia sensiblemente. 



 
Cuando en el grupo hay una actitud de temor o surge rechazo o 
agresividad, se mantiene una distancia, hasta el momento en que 
se da un cambio en el nivel emotivo del grupo y comienza a surgir 
ese “lenguajear” en el intercambio de símbolos y significados entre 
los miembros del grupo, a los cuales suele asombrar con qué 
precisión las ballenas adjuntan sus propias señales y signos, siendo éstos de diferentes 
tipos: Respiración <soplidos, sonido, chorro de agua>; movimiento en torno al bote 
<creación de figuras geométricas como círculos, ochos, triángulos, giros>; distancia 
<alejamientos y acercamientos, intercambios en la comunicación, entrar y salir del 
agua de manera precisa en relación al bote>. Golpes de colas, aletas, saltos, colas 
suspendidas fuera del agua largo o corto tiempo, giros, vientre al descubierto, 
intercambio entre ellas… Dentro de este aspecto se encuentran todas las actividades 
que no tienen relación directa o aparente con el bote o el grupo pero que, de todas 
maneras, impactan profundamente a los que las observan.  
 
La relación entre la madre y el ballenato, de gran contención y alegría, pone en 
contacto al grupo con memorias olvidadas de ternura. Los grupos de cortejo; la 
relación entre ballenas del mismo y diferente sexo; los apareamientos casuales con la 
complementación entre machos para lograr relacionarse con una hembra. El largo 
ceremonial de apareamiento entre dos ballenas adultas pone en contacto con los 
antiguos rituales tribales, la pareja en el centro de un círculo que guarda distancia pero 
acompaña el encuentro, donde el barco y sus tripulantes son incluidos formando parte 
como uno más de ese círculo de vida. La relación con los elementos, agua, viento, 
lluvia, tormentas. La estructura general de vincularidad entre las ballenas. 
 
Se conocen algunas de las reglas que estructuran la sociedad de las ballenas como, por 
ejemplo, la larga permanencia de la madre frente al recién nacido hasta que éste 
adquiere la posibilidad de nadar y respirar conscientemente y por sí solo, puesto que 
su ritmo respiratorio es consciente y puede variar a voluntad. Hay una relación 
cooperativa entre los machos, donde la supervivencia de la especie elige la selección 
espermática y la complementariedad de las relaciones para lograr mantenerse viva. 
Está por ampliarse nuestro conocimiento sobre la comunicación a distancia entre las 
ballenas y cómo mantienen la comunicación en sus largas traslaciones. 
 

En el contacto directo con el bote, las ballenas suelen jugar con 
él, aún tocarlo, con mucho cuidado. Llama la atención la precisión 
de sus movimientos, que incluyen distancias de milímetros entre 
ellas y el bote, sin que en ningún momento haya actitudes 
amenazadoras. Los ballenatos adolescentes, jóvenes, son los 
únicos que, como los humanos, no tienen claro su esquema 

corporal ni sus propias dimensiones y pueden ser un poco torpes, pero, si su juego se 
transforma y se convierte en descontrolado, aún levemente, son de inmediato 
contenidos por un adulto, reprendidos sonoramente o enseñados con el ejemplo.  
Si bien la distancia puede ser mínima, principalmente desde el gomón, son ellas las que 
deciden quién puede o no tocarlas. Entre dos manos estiradas de dos personas 
diferentes, a la misma distancia, sólo una es contactada con absoluta precisión y la 



otra no. El contacto directo no es el habitual y deben transcurrir varios avistajes antes 
de que éste ocurra. En algunas ocasiones especiales, este contacto tiene una raíz 
particular y una respuesta emocional muy importante en quien lo recibe. Es siempre 
una experiencia conmocionante, descrita a veces como una ligerísima corriente 
eléctrica, otras como un contacto tenue, tierno o suave. Puede ser con diversas partes 
del cuerpo de las ballenas. La aleta puede acariciar el bote o aún seleccionar para un 
brevísimo contacto a una de las personas que se encuentren en el mismo. 

 
Es un impacto recibir la mirada directa de un ojo que reconoce, intercambiando, con la 
cabeza fuera del agua, percibiendo lo que ocurre con gran atención. 

 
En ocasiones se colocan muy cerca del bote, soplan y mojan a quienes se encuentran 
cercanos. Hemos dado en llamar a este acto el bautismo. Sorprende la precisión del 
soplido. Puede ocurrir que, contra toda lógica, sea una sola la persona que recibe este 
bautismo, aún cuando a su lado, muy próximas, haya otras mirando y observando. 
 
Un fenómeno observado es la emergencia de ideas o pensamientos súbitos en forma 
de frase clara con indicaciones pertinentes a una situación o una sensación a 
investigar. Una intuición que se transforma en acción, que es atribuida, por aquellos 
que la reciben, a la presencia de las ballenas en ese momento o a alguna de las señales 
o movimientos ocurridos. 
 
No es extraño, en sucesivos avistajes, encontrar a las mismas ballenas y notar 
modificaciones en las conductas y en las formas de relacionarse. 
 
En la comprensión y sistematización de esta metodología, principalmente en los 
aspectos de comprensión de la relación con las ballenas, ha tenido fundamental 
importancia el aporte de la Lic. Paula Echániz, bióloga y psicodramatista, que nos 
permitió entender muchos de los mecanismos que pertenecen al comportamiento de 
los cetáceos. 
 
Uno de los testigos más importantes en nuestro trabajo es la observación, 
absolutamente desapasionada, de algunos de los capitanes, principalmente Sergio 
Fernández, cuando pregunta al equipo, por ejemplo: "¿quién está con miedo que no se 
acercan?", o también: "por más que yo me acerco, con mucho cuidado, ellas giran y se 
alejan ¿Hay mucho enojo en el grupo?". Con los años se ha establecido un modo de 
relación profunda y de colaboración entre quienes manejan los barcos y el equipo de 
psicodramatistas, que permite un fluido intercambio al cual se ha llegado superando 
dificultades y capitalizando aciertos. 
 



Cuando el grupo es muy pequeño las salidas son con otros grupos y, si bien la libertad 
de acción dentro del barco es menor, es también interesante observar la relación 
diferente, correspondiente a las distintas actitudes. Por ejemplo, todo aquello 
relacionado con la caza de las ballenas o con su manejo internacional las aleja. 
Estas reacciones frente a actitudes diferentes son conocidas, perfectamente, por 
quienes están diariamente en contacto con ellas: capitanes, marineros, fotógrafos, 
maestros de buceo, aunque no es un conocimiento que se comparte fuera de la 
intimidad comunitaria y grupal. 
 
La primera sesión de psicodrama para la cual hay que superar las resistencias lógicas a 
una propuesta tan diferente se realiza después los dos primeros contactos. 
Antes de la dramatización, seguramente durante la comida o el desayuno, se ha 
conversado sobre lo sucedido pero no es raro que se hagan chistes o comentarios 
jocosos, se esconda alguna lágrima o alguna sonrisa y se hable sobre las distintas 
situaciones ocurridas, a veces tratando de esconder la reacción. También puede haber 
un profundo silencio, como si la experiencia en si misma cubriera el espacio‐tiempo y 
no estuviera aún abierta la comunicación verbal y el lenguaje. 
 

La primera sesión de psicodrama en el grupo tiene una 
función muy particular en cuanto a las uniones de 
significante y significado. Se crea una semántica que da 
lugar a un lenguaje simbólico y gestual olvidado, un 
sentido. Esto se logra, al poner en movimiento y 
transformar los gestos en acción y comprensión 
cognitiva. En estas escenas los signos se transforman 

en símbolos, adquieren representación y nuevamente se construye el lenguaje, 
apareciendo los mensajes que dan la clave del trabajo a realizar y facilitan el encuentro 
de la escena nuclear. 
 
Las distintas maneras de conexión entre las ballenas y las personas, que hemos 
descrito anteriormente, son resignificadas al tomar lugar dramático en el escenario. 
Así, un aleteo de una aleta de ballena o un movimiento de la misma, toma significado 
de algo o de ausencia de ello. Tomamos la acción que se lleva a cabo en ese momento, 
repitiendo estos encuentros significativos, como caldeamiento específico a la 
búsqueda de aquella escena nuclear que ha generado una dificultad, una sensación o 
una sintomatología, que ha llevado a la persona a esta búsqueda personal. Este 
encuentro puede darse en una o más sesiones, puesto que, desde allí para adelante, se 
llevan a cabo, durante el día, dos o tres sesiones de psicodrama. 
 
Es muy interesante observar la progresión con la cual este comprender, este compartir 
la simbología, muestra la evolución en los casos que han sido seleccionados. Uno de 
los elementos importantes de esta tarea es la flexibilidad, que permite entrar en 
situaciones muy antiguas de la evolución personal, las cuales, a veces, toman la forma 
de una escena de evolución filogenética facilitada por la presencia indudable de las 
ballenas con su larga memoria en el planeta, e incluso de los acantilados, los fósiles, la 
naturaleza desnuda que nos aproxima a una historia de la humanidad que difícilmente 
alcanzamos desde otras situaciones. 
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Durante la evolución de las escenas podemos llegar a la escena 
nuclear conflictiva de un protagonista, a una catarsis de 
integración, a la elaboración de la misma y, sucesivamente, 
cada una de las sesiones nos traerá una comprensión sobre la 
evolución del grupo que acompaña la evolución individual de 
cada uno de los integrantes. A veces el trabajo grupal es 
acompañado de momentos de meditación grupal o individual, 
coloquio con alguno de los integrantes del equipo o alguna 
técnica corporal necesaria en un momento determinado. 
 
Programa de trabajo 
Día 1: Viaje hacia Puerto Madryn 
Día 2: Descubriendo a las ballenas 
10.00hs.: Encuentro con todos los integrantes del grupo de trabajo. 
10.15hs.: Presentación de los integrantes, planteo de trabajo de la experiencia. 
10.30hs.: Primer Trabajo en grupo. 
12.30hs.: Almuerzo. 
14.00hs.: Avistaje de ballenas. 
17.00hs.: Segundo trabajo en grupo. 
Días 3, 4 y 5 Descubriendo a las ballenas. Puerto Pirámides.                                  
10.00hs.: Encuentro con todos los integrantes del grupo de trabajo. 
Día 6: Día 6: Noche en Puerto Madryn 
10.15hs.: Tercer trabajo en grupo. 
12.30hs.: Almuerzo. 
14.00hs.: Cierre de la actividad. 
Día 7: Regreso a Buenos Aires 
 
En los artículos de  Móniza Zuretti y Paula Echaniz se facilitan estudios de casos 
trabajados con esta metodología: depresión y elaboración de duelos,  autoestima,  
autoreconocimiento, ubicación profesional y en el mundo,  complementariedad, 
sintomatologia psicosomática…  
 
Elaboración: La teoría de los roles constituye la base teórica de este tipo de trabajo. 
Las ballenas cumplen la función de Yo‐auxiliares que permiten acercarse a núcleos 
cerrados de la estructuración del Yo. Se formulan hipótesis sobre la acción que la 
presencia de ballenas tiene sobre la estructura psíquica.  
 
Desde la teoría de los roles, el desarrollo del Yo se da en vínculos, en contacto con 
otro, una realidad que le permite crecer. Este desarrollo ocurre en sucesivas matrices, 
espacios, tiempos, continentes de relación… Comenzando por una matriz cósmica, 
genética, materna, de identidad familiar, social y cósmica... Desde esta posición, en 
ninguna instancia del desarrollo el ser humano está solo, sino siempre en relación. 
Desde su matriz cósmica, se apela a su pertenencia a una química, a un planeta, a una 
galaxia, que se ha permitido el salto fundamental de poseer seres conscientes de los 
cuales la psique humana forma parte. Una segunda matriz genética, origen de una 
estructura corporal determinada, que se expresa, nuevamente, gracias a vínculos entre 



diferentes moléculas que contienen la memoria, no sólo de rasgos físicos 
determinados, sino también de vivencias, emociones, vincularidades desde el origen 
del hombre. Esta matriz genética prepara un ser que se implanta en una matriz 
materna, la cual aportará todos los elementos necesarios para la supervivencia del ser 
que alumbrará a los nueve meses. Esta existencia en el vientre materno, unida a la 
memoria genética, desarrollará en el feto, en conjunto, con su cuerpo, las capacidades 
de emocionar. En respuesta a todas aquellas emociones, que contactan con su ser a 
través de su madre, se desarrolla la relación con el padre, su entorno, etc. 
Sucesivamente, después del nacimiento, encontramos la matriz de identidad, en la 
cual se desarrollan los roles psicosomáticos, comenzando por el rol de respirador, 
como cambio de una vida dependiente y simbiótica a una independiente en relación 
directa con la atmósfera, el cosmos. Si bien el primer aliento, la respuesta a la falta de 
oxígeno, es supuestamente automática, implica un aprendizaje instantáneo, una 
elección de vida. Sin ese primer contacto, espontáneo, creativo, solamente adviene la 
muerte. De allí en adelante, en esa matriz de identidad, se desarrollarán todos los roles 
psicosomáticos, desde los sensoriales hasta todas las funciones físicas, siempre 
aprendidas en relación a otro. El contactador consigue relacionarse y diferenciarse, 
pasando por diversas etapas, desde la indiferenciación a la diferenciación, a la 
asunción de sí mismo y de los otros, hasta la inversión de roles en el juego de la matriz 
familiar y social. La matriz social complementará o entrará en choque con lo 
desarrollado en la matriz de identidad y, en este choque, será la matriz familiar la que 
hará o no de puente entre el ser individual y su inserción en el entorno. La matriz 
familiar hará de bisagra entre una cultura matrística propia de la matriz de identidad y 
una estructura patriarcal inscrita en todos los niveles de la matriz social. El escenario 
dónde esta complementariedad o este choque se manifestarán será la matriz familiar.  
 
Cuando los grupos, durante un encuentro, entran en contacto con ballenas, se ponen 
inmediatamente dentro de una estructura social matrística superviviente en un 
planeta en donde las especies de mamíferos, incluido el humano, han elegido la 
estructura patriarcal. Esa sociedad matrística cuestiona nuestras estructuras que se 
basan, supuestamente, en necesidades de supervivencia, como la competencia, cuyo 
mayor desarrollo es la guerra. Se sabe que, en situación casi de extinción, esta especie, 
en vez de abandonarla, ha mantenido su estructura primaria matrística, hasta lograr 
una recuperación que podría lograrse únicamente en colaboración con la especie 
humana. Esta constante actitud de colaboración en los más primarios aspectos de la 
vida que mantienen los cetáceos obligó al ser humano a visualizar su actividad 
depredadora y admitir que, de continuar con ella, la extinción de los cetáceos sería 
total. En la actualidad se encuentra el humano frente a la lucha entre considerar como 
su instinto inmodificable el de depredador, en contraposición a su instinto de 
colaboración y participación en la evolución del planeta, y elegir. Una actitud basada 
en su antigua cultura matrística‐agricultura o patriarcal‐pastoril (Maturana). Los grupos 
que participan en este proyecto se encuentran abocados a mirar esta problemática 
mundial‐internacional‐social y personal.  
 
Volviendo a la teoría de los roles, se puede decir que el primer impacto se produce 
sobre el rol de respirador: el ser humano, olvidada ya la primera elección de vida que 
realizará con su primer aliento, cuando pasa de la respiración dependiente y simbiótica 



en un medio acuoso, a la respiración independiente en un medio gaseoso, ha dejado 
que esta acción que mantiene la vida se transforme en un acto reflejo que, solamente 
con gran entrenamiento (como yoga, buceo o en casos extremos), se hace consciente. 
Se encuentra frente a una profunda disyuntiva vital al presenciar a las ballenas, una 
especie que maneja conscientemente su forma de respirar porque cada inspiración o 
expiración debe ser acompañada de un traslado de medio acuoso a gaseoso, manejo 
del tiempo y la frecuencia, ejercicio que implica un aprendizaje asistido donde la 
madre del recién nacido debe tener una presencia activa. Este primer contacto con el 
nacimiento del rol psicosomático fundante de respirador coloca a los miembros del 
grupo en contacto con el instante del comienzo del pensamiento, la decisión primaria‐
creativa de vivir en amor y cuidado o en desafío constante y lucha. Se agrega a estos 
conceptos la memoria del período de vida acuática‐intrauterino y la memoria genética 
de la especie sobre su comienzo también acuático, despertada en los integrantes del 
grupo por la presencia de estos seres que tienen en el planeta millones de años de 
existencia, anterior a la presencia del antecesor del humano y antes de que este 
abriera sus ojos a la luz. Este aspecto del encuentro entre ballenas y humanos abre la 
puerta a memorias individuales, origen de síntomas actuales que necesitan ser 
reconocidos, comprendidos para ser corregidos y sanar el síntoma.  
 
Así como es de suma importancia el cambio que implica el tomar conciencia del rol de 
respirador, lo es también enfrentar el cuestionamiento que se abre a partir del rol 
contactador. La actitud de entrega y confianza de las ballenas expresa, para los 
humanos, la actitud de entrega y confianza de su matriz de identidad y pone en 
conocimiento de cada individuo la existencia o no de esta confianza en su propia 
matriz: la relación con la madre y los otros significativos, y su situación durante la 
evolución de la misma, donde se han logrado los roles psicosomáticos que le 
permitirán entrar en la matriz social apoyado en los roles familiares.  
 
El lenguaje es cuestionado en su omnipresencia. El descubrimiento que produce el 
encuentro con ballenas de la posibilidad de “lenguajear”, de tener respuestas, 
responder a gestos y transformarlos en símbolos dándoles significado pone a cada 
individuo, nuevamente, en contacto con su propia historia.  
 
El rol de visor le permite ver y verse, y cuestionar los elementos matriciales que han 
quedado impresos en lo corporal, como actitudes de autoestima y colaboración que la 
estructura competitiva de la matriz social ha desestimado o aún destruido en su 
constante valoración de la competición con los otros, sin poner el foco sobre el 
desarrollo de uno mismo, el encuentro y la cooperación con los otros. De este modo, 
una cola de ballena que se mantiene fuera del agua, casi en contra de toda la física, 
por pura habilidad y voluntad propia, pone, necesariamente, a los integrantes del 
grupo frente al olvido de sí mismo y de sus capacidades que quedaron obscurecidas y a 
riesgo de desaparecer, perdidas en el constante satisfacer las demandas del mundo 
exterior. 
 
El contacto absolutamente preciso, voluntario y tierno que ejercen las ballenas entre sí 
o con los humanos, abren el camino a la memoria corporal de la ternura, presente o 
ausente en cada uno.  



 
Por todo esto se puede decir que, al trabajar en contacto con ballenas estamos 
trabajando sobre el momento de la estructuración del Yo, directamente en la matriz de 
identidad. El trabajo psicodramático es un puente para lograr que las emociones 
profundamente escondidas en esos orígenes se manifiesten y, al manifestarse, 
encuentran un medio aceptante y receptor que les permite expresarse sin entrar en 
choque con las estructuras competitivas patriarcales antes de haber adquirido 
estructura de lenguaje firme y capaz de mantener un Yo que desee continuar su 
camino de expresión creativa. En este desarrollo, la existencia de una sociedad 
matrística, como la de los cetáceos, acompañada de un grupo continente y 
comprensivo, permite que las primeras escenas de reconstrucción emocional tengan 
fuerza y se conviertan en una semilla que mantenga vivos, posteriormente, lo 
emocional recuperado y el lenguaje reencontrado.  
 
En este trabajo tiene importancia fundamental la estructura de la cultura inter‐
relacional de la ballena franca, cultura que llevó al humano a reconectarse con sus más 
profundos recuerdos de una cultura matrística presente durante la estructuración de 
su yo, basado en los roles psicosomáticos que se desarrollan en su matriz de identidad. 
Al ponerse en contacto con el conversar de los restos de su cultura matrística, pasando 
los valores de la misma a ser equiparados con los hasta entonces sobre‐valorados de la 
cultura patriarcal o matriarcal dominante en nuestra sociedad, el malestar o la 
sintomatología toman claras características de confrontación en lo emocional, también 
propia de una cultura basada en la competencia y la guerra. Encontramos la 
posibilidad de una cultura basada en la confianza y la cooperación, donde el alimento 
se busca donde está en abundancia y sin depredación. Los machos, en lugar de 
competir, cooperan para lograr la supervivencia de la especie. El espacio de parición es 
respetado y cuidado. El instante de cópula es celebrado ritualmente en un círculo de 
alegría. El cortejo es un juego, la respiración voluntaria y dentro de una relación 
vincular, la protección de la cría especialmente tierna y continuada. Todo ello prepara 
a los nuevos seres en la continuidad de un emocionar que transita un conversar con 
estas características. Desde una nueva perspectiva, se establece una cognición 
diferente. Se prepara la acción posterior para lograr un cambio en la forma de vida, en 
la mera inserción en una cultura que, al ser vista con un nuevo conocimiento, admite la 
posibilidad de valores diferentes, sustentados en la armonía, la conjunción de la 
naturaleza y el ser humano en amor y alegría.  
   
3. LOS GRUPOS DE AUTOCUIDADO DE RENOSUR PSICODRAMA 
 
Son talleres de diferente duración (3‐4‐8‐12 horas…), que se vienen realizando en 
cooperación entre distintas escuelas de la red, en respuesta a demandas de 
supervisión y autocuidado para síndromes profesionales en ámbitos de ayuda. En esta 
ocasión, los caldeamientos incluirán el material elaborado sobre Ballenoterapia. 
 
Planteamiento: 
Este  taller pretende el análisis del  impacto  recíproco entre  la vida personal y  la vida 
profesional del psicoterapeuta  (y otras profesiones de ayuda), buscando vías para  la 
exploración y el trabajo con los racimos de roles y escenas en los dos ámbitos.  



 
Objetivos: 

o Crear un espacio para  la exploración y expresión de  las vivencias relacionadas 
con el rol profesional y su imbricación con la vida personal. 

o Facilitar una toma de conciencia sobre los procesos de aprendizaje de roles. 
o Desarrollar  habilidades  de  análisis  e  intervención  sobre  las  relaciones  en  el 

ámbito personal y profesional. 
o Facilitar la integración de las distintas experiencias en la dinámica grupal. 
o Resaltar  la  importancia  de  este  tipo  de  aprendizaje  en  la  formación  de  los 

profesionales de ayuda, y señalar la necesidad de autocuidado y supervisión. 
o Prevenir  el  Burnout  y  demás  síndromes  profesionales  del  psicoterapeuta  (y 

otras profesiones de ayuda). 
  
Metodología: 
Buscamos el desarrollo de habilidades para el autoanálisis y el análisis e  intervención 
sobre las dinámicas interactivas en los diferentes escenarios de la vida del profesional 
de ayuda: pareja,  familia, grupo social y entorno  laboral, analizando el solapamiento 
entre  roles  y  escenas  familiares,  sociales  y  profesionales.  Revisaremos  cuestiones 
teóricas  y  técnicas,  trabajando  vivencialmente  con  la  dinámica  grupal  y  el 
encadenamiento  de  escenas  que  evoquen  los  participantes  en  la  experiencia. 
Realizaremos  las  exploraciones  de  roles  y  escenas  con  instrumentos  sociométricos, 
tests  de  la  pareja  y  la  familia,  y  cuestionarios  de  síndromes  profesionales  y 
autocuidado. Utilizaremos  el método  psicodramático  y  caldeamientos  estructurados 
(ejercicios  dirigidos)  para  trabajar,  con  un  enfoque  sistémico  y  narrativo,  desde  la 
integración ‘Psicodrama y Teoría General de Sistemas’, las escenas que traiga el grupo 
de  la  biografía  personal  y  casos  del  ámbito  profesional.  Se  trata  de  entrenar  a 
profesionales de ayuda en  la aplicación de  instrumentos diagnósticos y  terapéuticos 
para  la  intervención  con  parejas,  familias  y  grupos  en  sus  diferentes  tipologías, 
ofreciéndoles simultáneamente una oportunidad para el autocuidado y  la supervisión 
de dificultades del ámbito laboral, acaso enraizadas en la biografía personal y familiar. 
Se  facilitan protocolos estructurados para guiar  los procedimientos. Todo el material 
se puede descargar desde: http://fidp.net/node/1071 http://fidp.net/node/1245 
 
Programa: 

- Presentaciones, integración y caldeamiento del grupo  
- Presentación teórica  
- Exploración de las necesidades, roles, átomos y escenas  
- Caldeamientos dirigidos  
- Trabajo psicodramático con las escenas encadenadas  
- Puesta en común y Procesamiento de la experiencia  

 
4. PROCESAMIENTO 
 
En este apartado se irán incluyendo los procesamientos y conclusiones de las 
experiencias en los grupos de autocuidado que hayan trabajado con el material de 
ballenoterapia. 
  

http://fidp.net/node/1071�
http://fidp.net/node/1245�


4.1 Mis impresiones al revisar los videos (9‐10 Agosto 2010): conecto con Patricia 
Asencio en Puerto Madryn y me indica dónde se encuentran publicados los nuevos 
videos de la llegada de las ballenas este año. Me paso la mañana revisándolos junto 
con el material acumulado, con el vello erizado y un nudo en la garganta. Es 
emocionante, inimaginable todavía estar delante de ellas físicamente. Las 
interconexiones crecen entre Argentina, Italia, Canadá, Costa Rica, Chile, México y 
España… para asegurar la cita de puesta en común de nuestras experiencias. 
Selecciono los videos que voy a utilizar en los caldeamientos y el orden en que serán 
presentados, con sus objetivos: 
 
‐ sensibilizar hacia el tema: videos informativos sobre avistajes (Video 1 “Vigilia de las 
Ballenas en Puerto Pirámides” 2’02”; Video 2 “Avistaje de Ballenas en Puerto Madryn” 
2’19”) 
‐ práctica de relajación: bajada de defensas y apertura hacia la comunicación (Video 3 
“Sinfonía de Ballenas” 3’49”; Video 4 “Canto de Ballenas” 2’58”) 
‐ evocación de escenas: nacimiento (Video 5 Fantasía 2000 Flying Baby Whale 4’16’’), 
relaciones familiares (Video 6 “Madre enseñando a cría” 9’26”) y sociales (DVDs Italia 
Avistaje 13’13”; Guía Visual 16’30” en 14’;  Song of Whales 12’ ‐ interacciones) 
‐ cierre de ejercicios y dramatizaciones (Video 7 “Fantasía 2000 Flying Whales, ten 
seconds before sunrise” 10’27”; Video 8 “Fantasía 2000 Book of Days Enya” 2’55’’) 
 
Los participantes deben ir registrando emociones y escenas evocadas por las 
grabaciones para después trabajar por subgrupos temáticas comunes y llegar al 
emergente. 
 
4.2 Experiencia en Costa Rica (21 Agosto 2010 14:00‐17:00):  
 
Nos encontramos con un grupo de 10 participantes (9 mujeres y 1 varón), todos con 
formación previa en psicodrama (la mayoría vinculados con ICOPSI) y con la profesión 
de psicología, ejerciendo en las áreas de educación, clínica y recursos humanos. Están 
interesados en el psicodrama,  en el teatro, en el autocuidado y en la integración de 
enfoques y técnicas. 
 
Inicio el grupo con unas explicaciones previas sobre la importancia de incluir en la 
formación la psicoterapia personal del profesional de ayuda y de consolidar las 
prácticas de autocuidado en profesiones que producen un desgaste emocional 
importante precipitando síndromes como el burnout o el trauma vicario. Dichas 
prácticas implican la intervención sobre escenas profesionales leídas desde su 
imbricación con las escenas y los roles introyectados por el profesional a lo largo de su 
historia familiar. 
 
Haciendo referencia a la teoría de roles de Moreno y su concepto de átomo social, 
exploramos los roles relevantes para los miembros del grupo dibujando su átomo 
profesional, social y familiar del momento actual, y el átomo familiar del momento en 
que escogieron las profesión. Se trata de ver las influencias que ejercen los demás 
sobre las propias reacciones, cómo interactuamos con las personas significativas de 



nuestro entorno, y también si existen paralelismos, personajes o escenas que se 
repiten en los diferentes ámbitos. 
 
Pedimos al grupo que recorra el espacio buscando cada cual en su interior la escena 
que duele, que se repite, en el ámbito laboral, en otros ámbitos, y que no termina de 
resolverse. Localizamos el dolor o malestar en algún lugar del cuerpo y lo señalamos. 
Contamos el mito de Quirón el Centauro (el médico que podía curar todas las 
enfermedades, pero no pudo curarse la herida causada accidentalmente en su pata 
por una flecha de Diana, la diosa de la caza, la cual le llevó a la muerte). Somos 
profesionales de ayuda e intentamos resolver todos los problemas pero cargamos una 
herida personal que no podemos curarnos a nosotros mismos. Localizamos esa herida 
en el cuerpo, la señalamos de nuevo y buscamos en el grupo a quienes tienen una 
herida similar. Se forman 3 subgrupos de afinidad en el tipo de herida para 
compartirla, y uno más que comparte el hecho de tener una herida diferente y no 
encontrar con quien compartirla. Todos comentan su herida y cada cual se queda con 
una escena personal ilustrativa. 
 
La siguiente tarea consistiría en escoger sociométricamente el emergente más 
representativo de cada subgrupo y, de entre ellos, el protagonista grupal para trabajar 
su escena. O bien trabajar sociodramáticamente una escena consensuada de cada 
subgrupo para explorarla. En cualquiera de las dos opciones, buscar alternativas de 
enfrentamiento y finalmente pasar a la puesta en común, esto es, compartir 
identificaciones y vivencias, reflexionar sobre el aprendizaje adquirido, procesar 
técnicamente la experiencia… 
 
En lugar de ello (debido a las limitaciones de tiempo y para experimentar otros 
procedimientos), proyectamos los videos de las ballenas (en un mini‐portátil, el grupo 
sentado alrededor de la pantalla), concretamente: dos videos informativos sobre la 
llegada de las ballenas a Patagonia para introducir el tema (1y2), dos videos (3y4) y un 
audio sobre los cantos de las ballenas y sus dinámicas interactivas comentadas como 
práctica de relajación y para precipitar la evocación de escenas (familiares, sociales, de 
pareja…), un video sobre las peripecias de un ballenato para sobrevivir (5), y un video 
final sobre una manada de ballenas viajando juntas (8) con fondo musical de Enya 
(Book of Days). Se comenta sobre el comportamiento grupal de las ballenas y sus 
interacciones con los humanos,  y se lee la letra de la canción de Enya  (que habla de 
viajar juntos superando dificultades). Se les pide que relaten la experiencia que 
vivieron durante la presentación de los videos y qué ocurrió con la escena identificada 
a partir del caldeamiento inicial. En lugar de realizar dramatizaciones de las escenas 
evocadas, se buscó probar si la experiencia audiovisual sobre las ballenas les permitió 
realizar algún tipo de elaboración del conflicto. 
Esto fue lo que ocurrió a los 10 participantes: 
 
Escena de partida                                                Elaboración con los videos 

1. Miedo  Sentimientos de desconfianza, soledad y 
necesidad de protegerse 

2. Sostener al otro, sobrecarga,  Dejar de posponer las propias 



retención  necesidades, buscar el propio espacio (en 
el agua), volver a natación 

3. Carga en los ojos, sacrificio  Volver a respirar, liberación física, paz 

4. Sentirse encerrada, autojuzgarse  Aprender a avanzar, movilizarse 

5. Ahogo  Libertad, inmensidad, salir lo contenido a 
presión al respirar, paz 

6. Vacío  Angustia con el sonido de los gritos 
desesperados, dolor 

7. Cómo me muevo  Irse por los mares, sonidos jocosos, 
caminar tranquilamente, una voz 
diciendo “vamos, vamos” 

8. Contraste espacio libre vs. 
invasión del espacio con captura 
de rehenes  

Todo a su debido tiempo, desde la 
iniciación, el recorrido del viaje a 
diferentes ritmos en cada etapa, 
aceleración, culminación y la felicidad 
alcanzada al final del viaje 

9. Inseguridad  Recuerdo de las peripecias de su perrita, 
por qué no hacer también terapia con 
perros, necesidad de practicar 
nuevamente yoga 

10.  Vacío  Relajar la tensión, como la ballenita 
atrapada y rescatada por su papá, hablan 
y se salvan 

 
Parece que la mayoría de los participantes obtienen una conciencia de sus necesidades 
y  alguna idea sobre cómo implementarlas. En esta ocasión los videos no fueron 
utilizados como caldeamiento, sino que más bien operan como un modo vicario de 
puesta en escena de los conflictos evocados con el mito de Quirón y búsqueda de 
salidas. Se menciona que en el material de ballenoterapia hay escenas de nacimiento, 
crianza, adiestramiento del desempeño, colaboración entre machos para el 
apareamiento (y no rivalidad por la hembra), viajes en manada, búsqueda del 
encuentro con humanos… Y que el encuentro entre ballenas y humanos produce 
emociones intensas y reviviscencias de escenas arraigadas en la historia vital. Las 
diferentes temáticas nos remiten a las sucesivas etapas del desarrollo de roles 
(psicosomáticos, familiares, sociales…). 
 



Después de escuchar todos los relatos se les indica cómo seguir profundizando en esta 
experiencia. Comparar los átomos que dibujaron al comienzo de la sesión para 
identificar si tienen personajes y roles repetidos en los diferentes ámbitos de 
relaciones que no sirven para resolver el conflicto (al parecer, sí se encuentran este 
tipo de identificaciones). Realizar el trabajo escénico con dichos personajes y roles, 
recurriendo a las técnicas psicodramáticas, analizando cómo se establecieron dichos 
vínculos, por qué y cómo se repiten en diferentes escenarios y en sucesivas etapas de 
nuestra vida (revisando la historia familiar desde donde se introyectaron), y buscando 
roles alternativos más funcionales con la ayuda del grupo (multiplicación dramática). 
Se trata de aprender a escoger mejor los compañeros de viaje (unos que propicien el 
mutuo autocuidado) y aprender a sustituir confrontación por colaboración, siguiendo 
el modelo de las ballenas. Se cierra con esta propuesta como invitación a futuras 
experiencias. 
 
4.2 Experiencias en Chile (27 y 28 Agosto 2010) 
 

BALLENOTERAPIA Y PSICODRAMA EN GRUPOS DE AUTOCUIDADO 
TALLER EXPERIENCIAL 27 AGOSTO.  VIÑA DEL MAR, CHILE 9:00 a 18:00 

COORDINA: DRA. MARISOL FILGUEIRA BOUZA 
REGISTRA: PEDRO TORRES GODOY (notas complementadas por Marisol Filgueira y 

Luisa Castaldi, observadora‐participante <OP>) 
www.ballenoterapia.com.ar  

 
Grupo:  
Participan 21 profesionales de la salud y educación (19 mujeres y 2 varones) 
Psicólogos, 13 
Asistentes sociales, 5 
Terapeutas ocupacionales, 2 
Educadora, 1 
Los  campos  de  actividades  de  estos  profesionales  son:  cárcel  de  menores  (4 
profesionales);  centros  de  reparación  de  maltrato  infantil,  infancia  vulnerada  (2); 
trabajo  con  ancianos  y  cuidadores  de  senescentes  (1);  deficiencia  mental  (1); 
rehabilitación de drogas (1), entre otras.  
 
Caldeamiento: 
Presentación de la docente, del programa y breve exposición teórica sobre el tema de 
psicoterapia  personal,  supervisión,  autocuidado  de  los  profesionales  de  ayuda,  esta 
vez introduciendo el material de ballenoterapia. 
 
OP: El clima del grupo es de expectación, hay miradas, conversas entre los subgrupos, 
comentarios y risas. Se subrayan las novedades, las curiosidades (ballenoterapia), pero 
también  impactan  los  indicadores de burnout  (“LOS TENGO TODOS, ESTÁ HABLANDO 
DE MI”, etc). 
 
Exploración de la sociometría del grupo y apertura a nuevos vínculos. 
 

http://www.ballenoterapia.com.ar/�


OP:  Ya  en  el  trabajo  de  encuentros  nuevos  el  clima  grupal  empieza  a  cambiar,  hay 
interés hacia los demás, miradas que se cruzan, búsqueda de sincronías, circula una ola 
de  calorcito  y  el  café  más  adelante  permite  seguir  con  conversaciones  y  nuevos 
contactos. 
 
Trabajo individual con el átomo profesional, social, familiar. 
Átomo  familiar  que  existía  cuando  decidí  dedicarme  a  lo  que  me  dedico 
profesionalmente, profesional de ayuda. 
Búsqueda de paralelismos y hallazgos significativos en la comparación de los diferentes 
átomos. 
 
Hacer  que  estas  vivencias  me  ubiquen  corporalmente  en  el  escenario  y  me 
identifiquen con otros colegas del grupo.  
 
OP: Me  llama  la  atención  que  la  casi  totalidad  de  las  posturas  y  expresión  son  de 
contracción,  interioridad, pesadumbre,  inquietud, dolor. Casi  todos  están  sentados o 
acostados,  cerca  del  suelo,  buscando  tierra,  estabilidad,  cobijo.  La  revisión  de  los 
átomos no ha sido esperanzadora, sino ha generado cuestionamiento o simplemente 
ha significado tener que mirar lo que no es fuente de satisfacción y conformidad. 
 
Luego, mientras me  desplazo  por  el  espacio,  conozco  el mito  del  centauro Quirón. 
Localizo corporalmente mi herida y maximizo la expresión explorando a mi alrededor.  
Me  identifico con alguna otra persona en donde me siento más cercano respecto de 
quién podría compartir experiencialmente con el mito de la herida que llevo en mi.  
 
Y se generan varios grupos (6). 
Soliloquios:  cansancio,  soledad,  abandono,  culpa,  desgaste,  autoexigencia,  tristeza, 
dolor (una alumna se quiebra emocionalmente en este momento, el grupo la contiene, 
hay varias personas emocionadas en cada grupo respectivo). 
 
Cada grupo se sienta cómodamente y comparte algunas escenas. Buscan  la  temática 
común antes de pasar a ver los videos sobre las ballenas.  
 
OP:  El  compartir  del  subgrupo  es  muy  emotivo,  cada  uno  se  ha  conectado 
profundamente  con  su  herida,  con  la  vivencia  en  su  cuerpo  de  sus  experiencias 
relacionales. Sin embargo, tengo la sensación que para los integrantes de mi subgrupo 
no  es  fácil  conectarse  con  el  cuerpo  desde  las  sensaciones.  Son  como  procesos 
separados. Hay más  simbolización  que  efectivamente  conexión  emoción/cuerpo. Por 
ejemplo, una participante habla de  las piernas que  se enferman porque ella  siempre 
corre. En realidad llega a eso por la interpretación que hace de su herida pero no por la 
conexión con sus piernas que  le permitan entender sus dolores. Me pregunto en este 
sentido cuál es el objetivo del ejercicio, si ponerle lugar a la predefinición de los dolores 
o conectarse efectivamente con las experiencias puestas en el cuerpo. 
Me parece muy interesante la elección de la cercanía: a pesar que las localizaciones son 
diferentes, evidentemente hay algo que se conecta entre los que se encontraron, no sé 
bien  a  qué  nivel.  No  se  trabaja mucho  (pongo  la  pregunta  pero  no  alcanzamos  a 
desarrollarla) cómo se escogió al otro. Yo me acerqué a G porque él se tocaba el ojo y 



yo también había localizado mi herida en los ojos. Sentí que el grupo se conformó  por 
sumatoria de elecciones pero no sé si había alguien que fue más central como captador 
de conexión. 
Quiero agregar una inquietud personal: yo explicité una localización diferente de la que 
me  surgió  espontáneamente  que  era  en  los  órganos  genitales. Me  pregunto  cuánta 
censura (consciente e inconsciente) habrá en esta parte. 
 
Al  presentar  los  videos,  deben  partir  de  la  escena  individual  evocada  y  ver  qué 
transformaciones sufre. 
 
Temáticas emergentes: 
‐vinculaciones‐desvinculaciones 
‐confusión‐desprotección 
‐protección‐desprotección 
‐abandono 
‐violencia 
 
Se  visualizan  los  videos  de  las  ballenas  (1‐5  y  8),  conservando  en  el  espacio  los 
subgrupos  de  trabjo,  y  se  comparte  la  transformación  que  sufren  en  el  proceso  las 
escenas individuales. Esta vez, la proyección es sobre una pantalla y con buen sonido, 
lo  que  intensifica  la  experiencia.  En  general,  las  emociones  que  estas  imágenes  y 
fondos musicales generan en el grupo son de paz,  tranquilidad, contención,  también 
rabia… Al final de los comentarios surgen comentarios de rabia ante las injusticias. 
 
OP: En  términos personales, me pasó con  la visión de  los videos que me  interfirió un 
poco el corte después de cada uno, iba perdiendo la sensación que me provocaban. Al 
comienzo me costó concentrarme ya que estaba conectada con lo del grupo, quizás no 
estaba  terminada  la  conversación.  Encontré  cálida  la  consigna  de  quedarse  con  el 
grupo en la visión del video. 
 
Comentarios: 

‐ Cuando muera voy a morir de un ataque al corazón. 
‐ Vino a mi memoria la escena de un niño de 7 años, viendo amigos del 

barrio, y yo rechazado por esos niños, y llorando por esto. Me molesta 
mucho cuando me siento rechazado. (Señala que cuando niño su padre 
era muy gordo y se zambullía de espaldas en el mar. El hace ahora lo 
mismo). 

‐ Me conecté con la rabia, mucha rabia y esta historia de mi vida, esta 
historia familiar de sentir que tengo que tener el control de todo, 
daño relacionado con que eso no me deja ser feliz. Con el cantar de 
las ballenas me conecté con la experiencia de soltar, y de hecho me 
solté, aunque aún tengo rabia, y eso me conectó con la maternidad. 
Fue una experiencia de amor. 



‐ El año pasado el grupo me identificó con una ballena, y de ese período 
hasta ahora he fluido mucho como una ballena, mi herida ha ido 
sanando.  

‐ Identifico la situación que se repite por tanto tiempo, después de ver 
los videos, sensación de mucha tranquilidad, tengo rabia por un lado y 
pena por el otro. 

‐ Necesidad de soledad cuando hay demasiadas ballenas en el grupo 
viajando.   

En  general,  parece  que  las  emociones  negativas  asociadas  a  las  escenas  evocadas 
durante  el  caldeamiento  cambian,  con matices,  hacia  un  sentimiento  de  liberación, 
tranquilidad, alegría, sanación… 
 
Dramatización: 
La coordinadora invita a trabajar escenas con protagonista. Se reciben 4 ofertorios que 
comentan  sus escenas evocadas.  Se  solicita que  las 4 ofertantes  ingresen  al  centro, 
elección  sociométrica.  El  grupo  debe  elegir  desde  el  barómetro  emocional  (“el 
guatómetro”). 
 
OP: Me pareció interesante ver que, a pesar de la pausa de almuerzo, el grupo seguía 
caldeado,  y  que,  además,  evidentemente  habían  salido  varias  escenas  ya  que,  por 
ejemplo, A  (del Hospital Psiquiátrico) no había hablado en el subgrupo de esa escena 
pero  sí  del  tema  del  tiempo,  de  tener  que  siempre  ir  rápido,  no  poderse  quedar 
(vínculo).  La  escena  que  propone  tiene  que  ver  con  los mismos  temas  pero  con  un 
contexto laboral. 
 
Escenas: 
Una  de  ellas  es  de  tipo  laboral,  unidad  de media  estadía,  hospital  psiquiátrico,  el 
comentario es “qué bien está esta paciente”. 
Otra persona: repetición de la escena, al estar pequeña, 7 a 8 años, “mi mamá siempre 
se quiere matar”  (la alumna  llora,  sufre una catarsis,  se desborda emocionalmente). 
Me gustaría que  finalmente mi madre se muriera, porque esto es muy seguido, muy 
frecuente  y  ocurre  seguidamente,  le  he  dicho  que  estoy  cansada.  No  quiero  a mi 
mamá”. 
Otra alumna contiene a la participante que se ha desbordado, por medio de un abrazo 
largo y profundo. La participante no  logra continuar ya que está muy comprometida 
emocionalmente. 
Otra participante señala que ella no ha soportando a su madre. 
Otra más: la mima escena, las madres, otra mamá dependiente, hipocondríaca y eso la 
ha molestado siempre. “Me hubiese gustado tener una mamá más fuerte”. 
De  las cuatro candidatas  iniciales, una se retira para apoyar a  la que se desbordó. Su 
tema era la maternidad (preocupación por lo que puede transmitir a su hija). Quedan 
tres.  
Otra participante  comenta, movilizada,  su escena pero opta por  retirarse para dejar 
lugar a la que se desbordó.  



La que tenía la escena de maternidad vuelve como candidata. 
Se hace la elección sociométrica. 
Una alumna expresa la dificultad de elegir, prefiere no hacerlo. Otra más la secunda.  
Una de  las tres candidatas (escena maternidad) tiene menos votos,  las otras dos solo 
tienen uno de diferencia. Los electores de  la candidata minoritaria hacen una nueva 
elección entre estas dos. 
Se pasa al trabajo centrado en una protagonista. 
 
La protagonista  (F)  llora  intensamente, muy desbordada. Durante  largos minutos  se 
escucha  el  llamado:  “mamá,  mama!”  y  “tengo  miedo”.  Recostada  en  el  suelo  en 
posición  fetal.  Otras  participantes  vienen  a  contenerla.  Se  piden  doblajes  de  los 
auxiliares: 
‐tengo la necesidad de calmarme 
‐esto es muy fuerte para mi, es muy pesado 
‐tengo miedo 
‐estoy tan sola 
 
La protagonista  incorpora: “tengo miedo, estoy cansada, estoy tan sola…”. Necesita a 
su padre. 
 
Elige  un  auxiliar,  un  varón  del  grupo.  “Está  durmiendo  en  la  cama,  no  quiero 
despertarle, pero yo quiero que se despierte”.   
 
Se le invita a ocupar el lugar del papá. “No sé si puedo ocupar su lugar, no sé, ¿tengo 
que hacerlo?” 
 
“El está como despierto, él sabe que está pasando por esto, que yo estoy conteniendo 
a mi mamá, me  gustaría que él me dijera que me  fuera  acostar. Ahora  tengo  rabia 
contra ella, me siento culpable”. 
 
Se busca a una auxiliar para el rol de la madre. “Ella está mojada porque se metió a la 
ducha con ropa. Está en el patio, dice que se quiere morir”. Está gritando, llamando a 
su vez a su mamá. La protagonista comenta que quiere que su mamá se mejore. “Ella 
está llorando, grita y no le importa nada”, la madre está gritando que se quiere morir, 
que se quiere suicidar. 
 
La directora  la  insta a decirlo, a ocupar el  lugar de  la madre para mostrarle el rol a  la 
auxiliar:  “mamá  llévame,  llévame,  llévame mamá,  llévame mamá!!”  Se  escucha  un 
fuerte grito o lamento. La auxiliar replica el lugar de la madre mientras la protagonista 
comenta. 
 
“Yo estoy tratando de levantarla, le digo <mamita cálmate, cálmate>” 
 
El padre duerme con  los ojos cerrados, pero está consciente,   soliloquio: “la Hilda ya 
está güeveando, no la voy a ir a ver, está puro molestando.  Tengo sueño, voy a seguir 
durmiendo, mañana tengo que levantarme temprano e ir a trabajar”. 
 



Se focaliza de nuevo a la protagonista y su madre.  
F:  “mamita  cálmate,  cálmate…”,  y  la  madre:  “llévame  mamá,  llévame,  me  quiero 
morir…” 
 
La protagonista debe  identificar sus necesidades en esta escena. Llama a su hermana 
mayor para que  la proteja y  le ayude a decirle algo a  la madre. La hermana  le ayuda 
porque “se supone que lo hacía antes que yo, ella dejó de hacerlo porque comencé a 
hacerlo yo, ella me protege aunque es media hosca”. 
 
Directora: ¿Qué necesitas que ocurra con esta escena? 
 
F: La verdad es que no sé. Transcurren como cerca de 2 horas para que ella se calme. 
Ella baja su tristeza y a mí me comienza a subir la rabia. 
 
Se busca re‐hacer la escena. 
 
Directora: en esta oportunidad tú no  vas a buscar a tu madre. Lo van a hacer  tu papá 
y tu hermana. 
 
Auxiliar‐madre: me quiero morir, me quiero morir.  
 
La Directora pide cambio de roles. “Manuel ayude a su hija!” Se suceden cambios de 
roles entre la protagonista y su padre. El auxiliar‐padre contiene a la protagonista. 
Hay nuevos cambios de roles con los otros personajes de la escena. Una auxiliar ocupa 
el  lugar  de  la  protagonista  cuando  es  necesario  que  ésta  observe  la  escena  desde 
fuera. 
 
La protagonista es protegida por  la auxiliar‐hermana cuando  le expresa su necesidad. 
Con  la hemana  comienzan a  jugar al  luche, pues  la protagonista desea  jugar  con  su 
hermana. 
 
Directora: Pídele algo también a tu papá, antes de ir a hablar con tu madre. 
 
F: Papá, estoy cansada, papá quiero que tú le ayudes a mi mamá, que no  le aguantes 
tanto.  Papá,  es  que  tú  nunca me  abrazas,  nunca me  haces  cariño, mi  hermana  te 
abraza pero yo no soy igual que ella. 
 
El auxiliar‐padre la abraza. La protagonista llora. 
 
Ahora va a hablar con su madre, en otro momento, la directora le infunde fuerza para 
que pueda hablar con ella, llevándose lo que le dieron la hermana y el padre. 
 
F: Después que  llegue de  la escuela  le voy a decir que  llego de  la escuela, aún ella no 
está triste porque el papá no se demora en llegar desde el trabajo. Estoy pequeña, ya 
que aún hoy como adulta lo he expresado pero no con mucha asertividad. Tengo 8 a 9 
años. 
 



Va a hablar con su madre. Le dice que  le da miedo que  le pase algo, “ya que tú eres 
muy especial. Yo tengo a mi hermana, a mi papá, yo necesito que tú no sigas llamando 
la atención ya que yo estoy cansada, mamita, no sé cómo puedo ayudarte. Mamita, yo 
no soy tu tío ni soy tu mamá, necesito que por favor tú me cuides”. 
 
Cambio de roles. 
 
Auxiliar‐madre  en  el  lugar  de  la  protagonista:  “Yo  necesito  que  tú me  cuides  a mí, 
necesito jugar,  tú no eres la única persona de mi familia, necesito que dejes de llamar 
la atención” 
 
Nuevo cambio de roles. 
 
Auxiliar‐madre: ¿Por qué me estás diciendo eso ahora? 
 
Finalmente los personajes quedan contenidos en una interacción cercana y cálida. 
El padre con la madre (esposo‐esposa). Hermana con hermana. 
 
La protagonista decía que no es buena para contener, “quiero cuidar pero me cuesta el 
tema del    llanto”.   La Directora  le  insta a  intentar contener el  llanto de otra persona 
después de esta experiencia. 
 
Nueva escena actual: hay una apoderada que debe ser contenida y la protagonista no 
le va a escuchar. 
 
Auxiliar: Srta. F, me ha pasado algo terrible…  
 
La protagonista le dice: escuche, en estos momentos no la voy a poder escuchar (y se 
retira  lejos).  Igual me  cuesta  un  poquito  ya  que  nunca  haría  eso. Deseo  buscar  un 
equilibrio pero me sentí muy libre, muy bien, dejándola libre. 
 
Eco  grupal:  tiempo  para  compartir  las  identificaciones.  Según  los  psicodramatistas 
clásicos,  hablan  primero  los  auxiliares  del  rol  protagónico,  después  el  público  y 
finalmente  el  protagonista,  desde  los  roles  de  la  escena  y  desde  la  experiencia 
personal.  En  este  tiempo,  buscamos  que  todos  expresen  sus  emociones,  sin  hacer 
juicios  ni  dar  consejos,  y  damos  la  oportunidad  de  cerrar  las  escenas  que  se 
movilizaron en  las demás candidatas a protagonistas, Por ejemplo, una de ellas, que 
también tenía una madre enferma y  fue  la hermana en  la escena de  la protagonista, 
quiso  recibir  un  abrazo  del  coordinador  de  su  grupo  de  psicodrama,  que 
transferencialmente le recuerda a su padre. Ella, como hermana, expresó que le había 
servido mucho que  la protagonista expresase claramente  su necesidad. Se  le  insta a 
hacer lo propio con su padre. La otra candidata a dramatizar, que tenía una escena de 
maternidad, se encuentra lista para regresar a su casa y disfrutar de su hogar y familia. 
La que se retiró para dejar  lugar a la protagonista se encuentra muy satisfecha con el 
trabajo realizado vicariamente.  Se exploran también las dinámicas entre los auxiliares 
de la escena resolviendo malentendidos comunicacionales, lo que sirve para trasladar 
de nuevo  a  la  vida  real.  Se hace  “di‐roling”  (quitarse  los  roles  y  recuperar  la propia 



identidad) y cierre  (despedida del grupo) expresando  lo que cada cual  se  lleva de  la 
experiencia. 
 
OP:  Mis  comentarios  de  esta  fase  van  divididos  en  dos  partes,  la  primera  de 
observación  de  la  dinámica  del  grupo,  respecto  a  lo  que  va  pasando,  la  segunda 
respecto a las emociones personales. 
El desborde emocional de una de las posibles protagonistas (y finalmente protagonista) 
generó mucha  tensión  y mucha  expectativa,  ya  que  el  tema  de  la  imposibilidad  de 
contener es una de las fantasías más frecuentes en las formaciones grupales y, en este 
caso, además, era la temática de partida. La dos compañeras del año pasado del grupo 
de  psicodrama  (psicólogas  ya  con  bastante  experiencia  y  ambas  trabajando  en 
contextos de alto  impacto emocional) reaccionaron con temor y me preguntaron si “a 
la directora se  le había  ido de  las manos”  la catarsis. Frente a mi sonrisa y respuesta 
tranquilizadora,  de  confianza  en  el  rol  de  la  directora,  pudieron  volver  a  su  rol  de 
integrantes. Desde allí en adelante me preocupé siempre de chequear que no hubiera 
nadie  que  se  desbordara  en  el  público  sin  contención  y  noté  varios momentos  de 
emoción en varios  integrantes que  fueron naturalmente contenidos por  los amigos y 
compañeros  o a  través de acting. Por  ejemplo  la necesidad de  ir a buscar agua, de 
ofrecer  pañuelo,  de  acercarse  a  la  protagonista  en  un  momento  especialmente 
emotivo. La verbalización de una de  las participantes en  la acogida  (necesito que ya 
deje de llorar) me pareció especialmente relevante en términos de los movimientos que 
se producen y que podrían ser objeto de trabajo y profundización posterior, ya que ella, 
por ejemplo, no reportó en la fase de sharing final esta vivencia.  
Me pareció movilizadora la oportunidad que los yo auxiliares papá y hermana pudieran 
ellos  mismos  definir  cómo  se  movían  en  esos  papeles,  ya  que  eso  permitió  a  la 
protagonista  recibir  espontáneamente  y  construir  desde  eso  otras  posibilidades  de 
relación. Sin embargo encontré atrevido dejar espacio para otros protagonistas en un 
contexto  tan  vulnerabilizado  emotivamente.  Cuánta  potencialidad  de 
profundización!!!!  Todos  los  yo  auxiliares  vivieron  una  experiencia  muy  fuerte  y 
conmovedora, que tocó fibras muy profundas.  
En términos personales la posición anterior me protegió de involucrarme más a fondo, 
además  por mi  rol  adentro  del  grupo.  Pero,  a  pesar  de  eso,  o  justamente  por  eso, 
considerando mis modalidades de encuentro con los demás y mis formas defensivas, el 
día siguiente tuve que enfrentarme a los temas que se me removieron y eso me generó 
el  interés  quizás  de  crear  un  espacio  (si  es  que  alguien  más  del  grupo  estuviera 
interesado) para compartir el después taller. Podría ser un blog o algo parecido. Está 
demás decir que faltó tiempo, siempre falta. 
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No es necesario el trabajo sociométrico de exploración e integración grupal porque se 
trata de un grupo ya cohesionado (llevan juntos varios meses en formación continua). 
Se exploran el Átomo Profesional, Social, Familiar  (actual y del momento de elección 
de  la  profesión),  buscando  paralelismos,  revelaciones…  Se  pueden  incluir  personas 
ausentes, mascotas  y  cualquier  ser  significativo para quien  realiza  la exploración.  La 
pareja  se  incluye  en  el  átomo  familiar  o  en  el  social,  dependiendo  del  grado  de 
compromiso. 
Se busca la emoción que aflora y se localiza en el cuerpo. Maximizan la expresión para 
que todos puedan apreciarla. 
Prosigue el caldeamiento con el mito de Quirón. 
Se forman 7 grupos, de 2,7, 5, 6, 2, 4, 8 participantes: en total, 34 profesionales. 
Se comparten las emociones y las escenas evocadas, se busca el tema común de cada 
subgrupo. 
Una participante sale corriendo de la sala precipitadamente, y abandona el grupo. 3 o 
4  compañeros  del  grupo,  un  docente  y  una  yo‐auxiliar  salen  en  su  ayuda  para 
contenerla. La directora solicita ser avisada de cualquier cuestión de los subgrupos que 
requiera ser atendida antes de proseguir con el proceso. 
 
Proyección  de  videos  de  las  ballenas  (1‐5  y  8),  sobre  pantalla  y  con  buen  sonido, 
instalados  desde  la  escena  individual  y  conservando  los  subgrupos  de  trabajo.  La 
visualización  opera  como  una  dramatización  vicaria  de  los  temas  evocados  (en  las 
imágenes, hay escenas de crianza, renacimiento, apareamiento, relaciones familiares y 
grupales…). Puesta en común en el grupo grande, en círculo. 
 
Temáticas en los grupos: 
‐ahogo y no decir 
‐un golpe atraviesa el abdomen y no permite respirar, ahogo 
‐historias de abandono 
‐emoción guardada, reprimida, cosas no dichas 
‐dolor de espalda, peso, rabia, dolor de espalda 
‐represión de la renuncia 
‐dolor, posición constante en el pecho, interna y extraña 
‐soledad, engaño, figura paterna, miedo, falta de reciprocidad centrada en el pecho 
‐la retención 
 
La Directora pregunta al grupo: ¿Qué pasó con  las escenas privadas y sus emociones 
asociadas al ver los videos? 
Comentarios grupales: 
‐me produjo descanso 
‐seguía a la ballenas 
‐  la sensación de  la espalda, algo que no he resuelto, y, al ver el video, darme cuenta 
cómo  la naturaleza  fluye  y nada queda  en un  estancamiento. Hay que dejar que  el 
cuerpo fluya, dejar que se produzca el desbloqueo. 
‐hubo como una solución, y al volver a pensar en las escenas, se me pasó (la emoción 
negativa) 
‐me distancié de estas escenas al ver el video de las ballenas 
‐me relajé, sentí paz, una fascinación, y me dejé llevar 



‐la  sensación de  renuncia,  tenía muchas  cosas  reprimidas y me  sentía  con ganas de 
remontar algo,  las  imágenes me  limpiaban. Al principio se  iba  limpiando, ventilando, 
oxigenando. Me comencé a sentir como una ballena, al volver al sentimiento anterior 
se volvió insignificante. 
‐estar en el agua 
‐‐las  imágenes de  las ballenas como que me hipnotizaron y comencé a confiar,  iba a 
donde me llevaban las ballenas, uno debe aprender a confiar 
‐las ballenas tan grandes y poderosas, tenía un poco de miedo  
‐movilidad, sentí que el sonido disolvió mi emoción de la escena 
‐me hizo muy bien meterme en algo de cuentos, se relajó mi garganta, sensación de 
que aunque uno esté libre y sola, hay un concierto allí 
‐asocié mucho  los  átomos  de mi  familia  y  con  las  ballenas  como  que me  volví  a  la 
infancia 
‐una  persona  necesitaba  soledad,  y  la  directora  comenta  que  en  el  grupo  de  ayer 
también  alguien  comentó que  algunas personas  requieren  soledad,  y que  estar  con 
muchas personas produce angustia 
Se revisan los acontecimientos sucedidos. La persona que salió del grupo está bien. En 
realidad,  había  ido  al WC,  no  se  fue  por  estar  desbordada.  Ese  fue  el  temor  de  la 
directora quien explica que, habiendo escuchado a varios participantes con emociones 
muy  intensas, se debe atender cualquier necesidad de trabajo personal para volver a 
contener y que nadie se marche en  riesgo o soledad. Al cerciorarse de que el grupo 
está bien, se evalúa cuál es su necesidad. Prefieren un trabajo sociodramático más que 
psicodramático. No quieren volver a profundizar en la herida personal y, como grupo, 
se sienten raros hoy. Suelen ser más espontáneos y tienen necesidad de una actividad 
que requiera de la creatividad grupal. 
 
Dramatización: 
Se explica y propone la técnica del Cuento Grupal. El grupo procede. 
 
Erase una vez… 
Un carro de supermercado 
Luchando por su espacio 
No quería luchar más 
Se escapó y 
Se fue volando a Papúa y Nueva Guinea 
Llegó aquí y volvió a un mar azul 
Y en el mar se encontró con otros carros que estaban con flotador 
Y se transformaron en carros salvavidas 
Apareció una ballena y se tragó el carro 
Las ballenas habían incorporado al carro y lo llevó a un lugar hermoso 
El carro quedó muy triste ya que no recibieron la ayuda 
Una campesina buscaba unos tesoros escondidos en la tierra 
La campesina quería viajar por el mundo pero no podía dejar la escuela 
El carro se sacó las ruedas para hacer hoyos en la arena y buscar tesoros 
El carro, cansado, le propuso a la campesina que se juntaran todos los 



carros, y juntaran plata 
Estaban en esa faena cuando una gran ola cayó en el galpón 
Llega el esposo de la campesina y le dice que qué hace con tantos carros 
Hay que ver a los 33 mineros, es lo único importante (las noticias de la TV 
en este momento hablan todo el día de unos mineros atrapados en una mina 
por un derrumbamiento y las tareas de rescate) 
Los carros debían ayudar a los mineros 
Todos los náufragos están presos, desesperados por salir al mundo y con 
ganas de sacar a los 33 
Los 33 libres… los náufragos llegaron con mucha mercadería 
Antes de irse de la isla decidieron conocerla, por tierra recorrieron la isla 
Trataron de ayudar a los mapuches, se dieron cuenta que se podían unir 
El carrito principal llevó toda esta comida y se la pasaron a los compañeros 
mapuches y, junto a las ballenas, hicieron un parque acuático (hay un paraje 
natural con delfines amenazado por la intención de construir una central 
termoeléctrica, los mapuches se movilizan en protesta) 
Pero había algo que igual necesitaban, los mapuches tienen muchas cosas 
sabias ¿de qué manera podía entregar ese mensaje a la gente? 
Mientras pensaba cómo hacerlo, vio un sol brillante, sonrió y se sintió muy 
feliz 
Se dejó de pensar tanto y decidió descansar 
Los mapuches fueron al supermercado, a comprar al supermercado, y 
comieron 
Compartieron muchas cosas en esa gran cena 
Se sintieron muy felices porque al fin sintieron que tenían ese espacio 
Tenían mucha basura… 
El carrito original lloraba por las noches echando de menos al supermercado, 
‘yo no vine al mundo a pensar, vine a ser carrito’ 
Así volvió a sus orígenes, decidió que el supermercado era lo que le gustaba 
ser, decidió pasar ahí sus últimos días de su vejez. 
Los últimos días decidió hacer una gran ceremonia con los carritos jóvenes 
para enseñarles a los más jóvenes 
Les dijo que había decidido dejar de ser carro, y no tener fierros tan duros 
Y colorín colorado este cuento… 
Se ha acabado. 
Consigna: Cada  integrante del  grupo  se  identifica  con un personaje del  cuento  y  se 
forman grupos alrededor de personajes comunes: el viento, el sol,  los mapuches,  los 
mineros, el náufrago, las olas, las ballenas, una isla, los carros, Isabel, campesinas, etc. 
Cada  grupo  crea  una  imagen  de  su  personaje  con  sus  diferentes  matices  en  una 
escultura congelada. Se hacen soliloquios.  
 



Soliloquios:  felicidad,  alegría,  aventura,  viaje,  disfrazada,  no  queremos  comida, 
shampoo, orígenes, flexibilidad, qué placer, unión, mucho placer, niños, pasarlo bien, 
queremos  libertad, que  viva  la  infancia, no  a  la  ley  antiterrorista,  teléfono,  yo hago 
justicia, querer un cambio, estoy viva!!... 
 
Las  esculturas  articuladas  toman  movimiento.  Después  pueden  desplazarse  por  el 
espacio e  interactuar entre sí. El grupo continúa  interactuando hasta que  la directora 
pide congelar una imagen en medio de la trama. Los integrantes se quedan en pausa y 
de nuevo hacen soliloquios. 
 
Soliloquios: 

Queremos libertad 
Me los quiero puro comer 
Estoy atrapada, me ahogo 
Mamá, abrázame 
Chao carrito 
Agua, agua! Tengo sed 
No nos maten, déjenos vivir 
Relajante tomar el sol en la arena 
Estamos cansados, qué rico parar 
Quiero descansar 
Vitalidad 
No más injusticia, no más muerte 
Llámame para decir que estás bien 
Estoy bien 
No quiero que se vaya del trabajo 
Me gustó guiar y ser guiado 
Conexión 
Somos una ballena digna! 
Algún día todos vamos a morir 
Alguien sabe dónde quedó la isla? 
Es hora 
Jajajajajjaja 
Todo se va compenetrando 
Aguaterapia ¿donde estás? 
Aquíiiii 

Finalmente, miran hacia dónde quieren ir (cuál es su necesidad) y qué necesitan hacer, 
llevarse,  para  lograrlo  y  poder  salir  del  lugar,  para  reunirnos  de  nuevo  en  el  grupo 
grande. 
 
Eco Grupal: se  les  invita a compartir el proceso personal que atravesaron dentro del 
proceso  grupal.  La mayoría  comenta  las  dinámicas,  emociones  y  transformaciones 
experimentadas desde los roles, asociando con acontecimientos de la propia biografía. 
Se  dio  la  oportunidad  de  tomar  conciencia  sobre  sus  elecciones  personales  y 



alternativas,  las necesidades que deben atender y cómo hacerlo (individualmente, en 
grupo, en familia…). Se comentan varias dinámicas familiares y trayectorias personales 
de  vinculación,  maduración,  sobreinvolucración,  aislamiento…  liberación.  Algunos 
retornaron a la infancia y revivieron escenas de aquella etapa. Se habla también de la 
familia ausente y de  los amigos cambiantes. Apenas se hace alusión a  la pareja. Para 
terminar, se explican los orígenes y objetivos del trabajo con ballenoterapia y se hace 
el procesamiento  técnico de  la experiencia. Cuento grupal  (técnica proyectiva grupal 
por excelencia) para que  los participantes depositen sus contenidos personales en  la 
dinámica  grupal.  Esculturas  para  ilustrar  lo  que  está  sucediendo.  Soliloquios  para 
hacerlo consciente y compartir la información. El juego debe facilitar la articulación de 
las piezas del rompecabezas, la toma de conciencia sobre lo que cada cual deposita, la 
identificación de estereotipias, necesidades  y opciones,  y el desarrollo de  roles más 
creativos  para  atender  las  necesidades.  En  un  trabajo  más  psicodramático  que 
sociodramático, se recurriría, además, a  las técnicas del doble  (ayudar a verbalizar  lo 
reprimido), espejo  (señalar  las expresiones corporales  inconscientes y su significado), 
cambio de roles (ponerse en el lugar del otro para experimentar la relación desde esa 
perspectiva),  para  una  intervención  psicoterapéutica más  profunda.  Se  alude  a  los 
juegos y ejercicios grupales para proponer caldeamientos estructurados adaptados a 
cada etapa evolutiva grupal y sus temáticas latentes específicas. Parece que la elección 
que hace este grupo de un  trabajo sociodramático  tiene que ver con  las profesiones 
(teatro,  artes…)  y  la  forma  de  funcionamiento  característica  de  los  grupos  de 
dramaterapia. 
 
4.3 Experiencia en México (2 Septiembre 2010 17:00 a 21:00) 
 
14 participantes vinculados a la Escuela Europea de Psicodrama Clásico en México y 
Compañía de Teatro Playback Chuhcan (5 varones y 9 mujeres), con desempeño 
profesional en áreas clínica, social, educativa, recursos humanos... Se trata de un grupo 
muy cohesionado por la trayectoria formativa común y vínculos profesionales en la 
actualidad. No requieren de exploración y manejo sociométrico. Se solicita permiso 
para la grabación en video de la experiencia para una escuela interesada en el taller, 
permiso que no es concedido. Se accede a un registro escrito. 
 
Caldeamiento: 
Presentación de la docente y de los vínculos en el grupo. 
Planteamiento de la propuesta de autocuidado para profesionales de ayuda 
(exposición verbal sin medios audiovisuales), y las áreas que requieren atención 
(emocional, física, económica y espiritual), introduciendo como novedad el material de 
ballenoterapia a modo de instrumento para la atención al área espiritual (conexión con 
la naturaleza y los animales). Se facilitan referencias bibliográficas. 
Exploración en visualización interna de los átomos profesional, social y familiar (actual 
y del momento de elección de la profesión). 
Ubicar en el cuerpo las revelaciones del ejercicio anterior (paralelismos en las 
dinámicas interactivas en los diferentes átomos) a partir de la emoción asociada a las 
escenas evocadas. Expresión corporal maximizada para que todos la vean. 
Se relata el mito de Quirón y se pide la ubicación en el cuerpo de la herida que se re‐
abre en sucesivas escenas. Maximizar la expresión corporal. 



Elección de las personas con quienes queremos compartir la herida y la escena que se 
repite.  
Se forman 5 subgrupos (2 grupos de 2 personas y 3 grupos de 3 personas; 1 
participante está en tareas administrativas para el grupo). Se da tiempo suficiente para 
compartir y buscar contención emocional en cada grupo (por la limitación de tiempo 
no se pretenden dramatizaciones). 
Se comenta la temática común de cada grupo: la carga de los padres, expectativas del 
rol de madre, violencia, resolver la historia familiar estudiando psicología, cuidado del 
alma ‐ contra del decreto familiar. 
 
Acción: 
Instalados en la escena individual, sin perder el contacto con el subgrupo en el que se 
trabajó, visualizamos los videos de las ballenas (en un mini‐portátil) y vemos las 
transformaciones que sufren las escenas. La sala es pequeña y acogedora, los 
participantes echados en el suelo alrededor de la pantalla. Se menciona que esta 
visualización actúa como una dramatización vicaria de escenas familiares, grupales, de 
apareamiento, crianza… etc. con roles de las sucesivas etapas del desarrollo. 
 
Escenas  Proceso 
Expectativa de reconocimiento 
profesional en un lugar seguro 

Fluir, racionalizar a la madre, ansiedad en 
la situación grupal que remite a la 
inseguridad de la adolescencia 

Hija apoyando a madre  Bienestar con la madre, ya fallecida, no 
hay que cubrir más expectativas; el grupo 
da poder para seguir trabajando hacia el 
bienestar 

Madre y Padre juntos, la carga familiar 
aún después de la pérdida de la madre 
que no aprobaba la elección profesional, 
queme y falta de energía en el trabajo 

Tristeza, nostalgia de la madre, confusión 
en el agua sin saber a dónde ir, 
sentimiento de devaluación por 
desempeñar una carrera no elegida 

Tomar decisiones en soledad, la madre 
marca la elección profesional, 
arrepentimiento 

Acompañamiento, buscar la cercanía y el 
contacto, está donde quiere estar 

Violencia familiar de madre a hija, 
bulimia, internamiento con vivencia de 
abandono por las figuras parentales 
compensado por la presencia de la abuela

Ve un tiburón en la ballena‐madre, hay 
que romper el hielo que es el propio 
cuerpo, no permitir que se le lastime más, 
puede ir a donde quiere ir y volver como 
opción personal, emanciparse y regresar 
con la sensación de poder relacionarse 
con las figuras familiares a pesar de todo 

Estudiar psicología por ser la vocación 
frustrada de los padres, hiper‐
responsabilidad, la carga familiar sobre 
los hombros 

La ballena en torno al barco le revela que 
es una extensión de los padres, quiere 
respirar y nadar sin más, plenamente, 
como ser humano, ya no pesa la historia 
familiar, fluir 

Elección profesional marcada por un tío 
que asume la figura del padre después 

Ballenas solas,  ballenas en pareja, 
ballena macho por apego a la figura 



del suicidio de éste y asume sus cuidados  paterna, evocando lo aprendido con el 
padre, falta de conexión con la madre, la 
oscuridad de la adolescencia por falta de 
la figura de autoridad, las figuras de los 
padres juntos, los iguales dirigiéndose 
juntos hacia la luz 

Ingreso en el mundo académico muy 
doloroso, no sentirse parte del grupo, 
llorar en soledad, ¿cómo podrían 
ayudarme las ballenas? Inimaginable, 
impresionada 

Los cantos de las ballenas producen 
miedo, angustia, el grupo la calma con el 
acompañamiento, la escena paterno‐filial 
produce confort, confianza que permite 
separarse de los padres, placer, 
satisfacción, la música produce nostalgia, 
ternura, el placer de la independencia 

Recuerdo traumático de una escena de 
violencia en una manifestación grupal, 
estudiar filosofía para comprender a los 
humanos, una especie a la que no 
pertenece, en la que no confía, por todas 
partes hay amenaza de violencia, la lucha 
por volver a confiar sin quebrarse a cada 
momento, sentirse dentro de un huracán, 
como un haz de luz a punto de estallar, 
violencia, soledad, cómo volver a confiar 
de nuevo partiendo de la matriz de su 
grupo de formación 

No poder ver, deseo de que termine la 
presentación de los videos, hay una 
ballena pequeña, los padres, muchas 
ballenas, miedo a contactar con el grupo 
y con el mundo 

Comparando los átomos, toma de 
conciencia de no hacer grupo en ningún 
lugar, no querer cargar a los “locos” (la 
familia, los pacientes), mirarse, trabajarse 
y aceptarse 

Aire, buscar dónde respirar, saltar, coger 
fuerza, acompañar 

El decreto familiar: una tía le dice que su 
destino es tener 5 hijos y 10 hombres, 
dedica toda su vida a romper el decreto 
para descubrir que sí desea tener una 
familia propia, ha estado sola y ha 
perdido mucho tiempo de no conocer 
gente y disfrutar de la vida 

¿Por qué lloran las ballenas? Escuchar el 
llanto ¿Qué genera mi dolor? 

Estudiar psicología en contra de la 
voluntad del padre, economista, ya 
fallecido, para atender a la madre que 
siempre le mostró indiferencia, era 
atendida por las otras mujeres de la 
familia 

Lucha por romper el patrón en su rol de 
madre, lograr que no se cumpla la 
profecía familiar (no tendría una relación 
estable ni lograría ser una buena madre), 
el ballenato es supervisado a distancia 
por la madre que no está encima de él, 
dos aletas sobre el hijo evocan la 
colaboración de la pareja en la crianza, no 
está sola 

Vacaciones recientes con los hijos,  Contacto con la naturaleza, paz, relajarse, 



disfrutando, nadando feliz  descansar, placer, escenas individuales y 
todos juntos, desprenderse de los 
liderazgos para ocuparse de uno mismo 

Búsqueda del hermano perdido  El grito de la ballena evoca la pérdida y la 
necesidad de buscar figuras masculinas 
de apego 

  
Eco Grupal: los participantes comentan sobre las escenas evocadas, muchas de ellas 
centradas en las expectativas que las familias depositaron sobre su futuro profesional y 
cómo algunos las cumplieron mientras que otros se rebelaron. Verbalizan emociones 
de alta intensidad recordando historias y vínculos familiares. La idea es tomar 
conciencia de las repeticiones que no nos sirven, de las propias necesidades y de cómo 
atenderlas, autoafirmándose en el recorrido. El grupo se cierra con un círculo donde 
cada uno deposita su necesidad y cómo va a intentar satisfacerla. En algunos casos, se 
facilitan las demandas individuales del momento (un abrazo, acercarse, separarse…). A 
medida que se va procesando la experiencia, aparece una dinámica interactiva más 
lúdica (como ballenas jugueteando), utilizando el cuerpo y el movimiento para 
compartir. La mayoría concluye que debe pensarse más en uno mismo y se propone 
hacerlo. Se señala cómo visualizar la interacción de las ballenas aporta tomas de 
conciencia sobre nuestras heridas, carencias, necesidades, caminos posibles para 
satisfacerlas… Los modelos familiares, de pareja y grupales de las ballenas sugieren 
estilos y alternativas de manejo de los conflictos. Se busca pasar de dinámicas de 
confrontación (conflicto, competitividad) a dinámicas de colaboración (contención, 
apoyo). La matriz grupal funcionó de continente de las emociones y fuente de recursos 
para continuar el camino. 
 
4.4 Conclusiones 
 
Los distintos grupos funcionaron de acuerdo a sus peculiaridades, como tener o no una 
trayectoria común con vínculos más o menos cohesionados y dinámicas particulares, 
requerir del caldeamiento sociométrico o ir más directos al trabajo escénico, número 
de participantes, tamaño y condiciones físicas en la sala de trabajo, disponibilidad de 
medios audiovisuales, duración del taller…, que determinaron un abordaje 
psicodramático o sociodramático de las escenas evocadas, en todos los casos 
atravesando por la dramatización vicaria de las ballenas. La puesta en común de los 
procesos vividos por los participantes apoya la idea de que los videos llevan a revivir 
escenas de la historia familiar, cuya elaboración conduce a tomas de conciencia sobre 
los roles en el proceso evolutivo deseados y rechazados, y de la trayectoria a seguir, 
aportando en muchos casos alivio de las emociones perturbadoras. Se toma como 
modelo el comportamiento sociofamiliar de las ballenas para re‐matrizar roles más 
adaptativos.  
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Videos sobre ballenas: 
http://www.youtube.com/watch?v=LGZeT07rqlU (Fantasía 2000 The Pines of Rome) 

 9’46” 
http://www.youtube.com/watch?v=nPkaGPM8PVE (Fantasía 2000 Flying Whales, ten 
seconds before sunrise)   10’27’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=‐SRifIklIkY (Fantasía 2000 Book of Days, Enya –The 
Pines of Rome)   2’55’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=u8befNQbyKc Fantasía 2000 (Flying Baby Whale) 

 4’16’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=uHOJRjfXkLE (Fantasía 2000 Whales, Classical 
Music and FYIUH)   7’01” 
http://www.youtube.com/watch?v=hb3RyJXuUxI (Fantasía 2000 Jazz, Classical and 
Whales –oh My!)   7’36” 
http://www.youtube.com/watch?v=1LF9q7gWbnQ (Vigilia de las Ballenas en Puerto 
Pirámides, con explicaciones y canto)   2’02’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=yeFDu3x_sO8 (Avistaje de Ballenas en Puerto 
Madryn, desde el barco y desde tierra con explicaciones)   2’19’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=EAt8u2s57eY (Ballenas en Puerto Madryn, 
comercial)   6’24” 
http://www.youtube.com/watch?v=6KCkIApWEQ8 (Puerto Madryn‐Puerto Pirámides‐
Chubut.‐ Madre enseñando a cría, con explicaciones)  9’26’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=KMxbfF‐VYHw (Sinfonía de Ballenas, música e 
imágenes de relajación)   3’49’’ 
http://www.youtube.com/watch?v=W9VFsly_Wvk (Canto de las Ballenas)   2’58’’ 
 
Websites: 
http://www.ballenoterapia.com.ar  
http://www.chubut.org (25 Mayo) Vigilia de las ballenas 
http://fidp.net/content/encuentro‐psicodramatico‐del‐bicentenario‐programa‐de‐
cooperacion‐internacional‐renosur 
http://fidp.net/node/1071 (protocolo parejas y familias) 
http://fidp.net/node/1245 (autocuidado) 
http://fidp.net/node/1410 (encuentro psicosociodrama) 
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http://www.sociodrama.info/  (congreso sociodrama) 
 
 

 
 

 
Enya: Book of Days 
 
One day, one night, one moment, 
my dreams could be, tomorrow. 
One step, one fall, one falter, 
east or west, over earth or by ocean. 
 
 
One way to be my journey, 
this way could be my Book of Days. 
No day, no night, no moment, 
can hold me back from trying. 
I'll fly, I'll fall, I'll falter, 
I'll find my day may be, Far and Away. 
Far and Away. 
 
 
 
One day, one night, one moment, 
with a dream to believe in. 
One step, one fall, one falter, 
and a new earth across a wide ocean. 
This way became my journey, 
this day ends together, Far and Away. 
This day ends together, Far and Away. 
Far and Away. 

Enya: El Libro de los Días 
 

Un día, una noche, un momento, 
Mis sueños pueden realizarse, mañana. 
Un paso, una caída, un titubeo, 
al este o al oeste, por la tierra o por el 
océano. 
 
Un camino para mi viaje, 
Este camino podría ser mi Libro de los 
Días. 
Ningún día, ninguna noche, ningún 
momento 
me puede impedir intentarlo. 
Volaré, caeré, titubearé,  
encontraré mi día tal vez , muy lejos. 
Muy lejos. 
 
Un día, una noche, un momento, 
con un sueño en el que creer. 
Un paso, una caída, un titubeo, 
y una nueva tierra al cruzar un amplio 
océano. 
Este camino fue mi viaje, 
este día termina juntos, muy lejos. 
este día termina juntos, muy lejos. 
Muy lejos.   

Bajorelieve. Castello del Buon Consiglio, Trento ‐ Italia 
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• 2.  “ANÁLISIS  PSICODRAMÁTICO  DE  LA  IMAGEN 
INCONSCIENTE DEL CUERPO HUMANO” 
o Mónica  Lombardo.  Psicodramatista  y  Psicoterapeuta  y  Raúl 

Vaimberg.  Psiquiatra.  Psicoterapeuta.  Psicoanalista. 
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Coordinadores del taller: Mónica Lombardo y Raúl Vaimberg 
 
Palabras clave: Cuerpo - Inconsciente – Psicodrama 
 
Resumen 
¿Por qué trabajar desde y con el cuerpo? 
La idea que sustenta este trabajo es que el cuerpo es el soporte primario de la construcción 
psíquica, continente y transporte de la historia individual y colectiva, y lugar de duelo, 
elaboración y transformación de la experiencia humana. 
El objetivo del taller es que los participantes accedan a un trabajo vivencial que les permita 
objetivar y elaborar, en la medida de lo posible, la imagen inconsciente de su cuerpo. 
Dentro de un encuadre psicodramático, recorreremos tres etapas en el desarrollo de la tarea.  
Primero, el caldeamiento inespecífico en el cual el participante, a través del contacto con el 
propio cuerpo, se prepara para la actividad que se llevará a cabo.  
Luego el caldeamiento específico, en el cual a través de técnicas plásticas provenientes del 
campo de la gimnasia consciente, se facilita al participante el registro propioceptivo y mnémico 
que posee de su cuerpo. Un cuerpo que condensa información de aspectos propios de la 
especie humana y  de la cultura, de la historia individual y familiar y de la experiencia corporal 
actual. 
A continuación, en la dramatización, se toman como emergentes representaciones producidas 
a lo largo de las dos etapas anteriores, se realiza la puesta en escena y se  elabora 
dramáticamente los contenidos. Por último, se analizan grupalmente los contenidos trabajados 
en el taller. 
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1. El cuerpo en tiempos de crisis 
Partiendo de la idea que cuerpo y persona forman parte de una misma unidad, consideramos 
que las maneras de escenificación en el cuerpo estarán relacionadas con la estructura de la 
mente y con los acontecimientos que ocurren a nivel social. 
Por otro lado existe una historia corporal en la cual se irán instalando en la imagen inconsciente 
del cuerpo humano diferentes vivencias subjetivas relacionadas con la experiencia de 
sufrimiento y de gratificación. A partir de las series complementarias de Freud en esta imagen 
inconsciente del cuerpo humano también influirán los condicionamientos genéticos, las 
experiencias infantiles y las experiencias actuales, incluido el montante de trauma vivido. 
El cambio brusco de la parámetros habituales con los cuales se estructura la cotidianeidad, 
puede evolucionar o bien en la dirección de la transformación creativa de la situación anterior a 
la crisis, o bien generando estructura defensivas y adaptativas que intentan conservar el 
estatus previo. 
El cuerpo es un escenario privilegiado en tiempos de conflicto. Sin pretender abarcar todas las 
posibilidades, señalamos algunos ejemplos significativos: 
En la adolescencia, la violencia, el alcohol, los accidentes, el sida, los embarazos no deseados, 
toman el cuerpo como escenario privilegiado. 
En otras etapas de la vida, la violencia de género, las lapidaciones, mutilaciones y agresiones 
físicas, el cuerpo se transforma en escenario de conflictos irracionales de la cultura y de la 
sociedad. 
En nuestros tiempos, en las modalidades de la identidad liquida (Bauman, 2005), el cuerpo 
pierde el contacto con la interioridad, quedando desprendido de la relación emocional y de la 
intersubjetividad o sometido a una intersubjetividad hecha de fragmentos inconexos y 
cambiantes. En el ciberespacio se pierde el movimiento del propio cuerpo y la percepción del 
cuerpo del otro, también en el ciberespacio es posible ser otro sin cuerpo. 
En cuanto a la crisis económica, cuidarse, rescatar lo más importante, lo que se tiene, la casa, 
la pareja, la familia, el cuerpo, puede ser una de las opciones que vamos observando, por otro 
lado el cuerpo puede ser el lugar en el cual se escenifican las frustraciones, incertidumbres, 
perdidas de situaciones de seguridad y estabilidad, pudiendo presentarse somatizaciones, 
crisis de ansiedad o enfermedades psicosomáticas.  
En el mundo desarrollado, los parámetros previos a la crisis, han sido de desmesurada 
ambición, individualismo e interés por lo económico, tal vez, ahora, estos parámetros puedan ir 
evolucionando, al menos ese es el deseo, hacia otros de mayor solidaridad y valoración de los 
logros y esfuerzos compartidos, hay indicadores que parecen ir en esa dirección. El cuerpo con 
su estabilidad a lo largo de la vida y a lo largo de la historia de la humanidad parece ser uno de 
los soportes que nos recuerda la esencia de lo humano. Por otro lado, su fugacidad, su 
vulnerabilidad y su marcada dependencia de la naturaleza y de los otros, en su imagen 
inconsciente, establece un escenario sumamente sensible a las crisis sociales, y uno de los 
indicadores fiables para evaluar el estado de lo humano.  
Muchas veces me he preguntado, el porqué de la longevidad de personajes que han hecho 
daño a personas y pueblos enteros, y en cambio muchas personas que podríamos denominar, 
sin dudas, buenas, han sufrido enfermedades y han muerto prematuramente. Nunca me han 
dejado tranquilo en este sentido las explicaciones religiosas. Tal vez estas sean personas que 
en su imagen inconsciente del cuerpo guardan un lugar muy importante para las influencias de 
lo social y que han sido los representantes o escenarios en los cuales o bien se ha desplegado 
la maldad de los pueblos o la bondad ha sido entendida como atributo para el sacrificio 
depurador de los males de la sociedad.  
En este trabajo presentamos un resumen las ideas que consideramos significativas acerca de 
la imagen del cuerpo, reflexionamos sobre la relación mente, cuerpo y sociedad, y 
desarrollamos la dimensión emocional como una de las dimensiones psicológicas 
fundamentales para la comprensión de la imagen corporal normal y patológica. Por último 
aportamos una técnica de trabajo corporal que consideramos de gran interés para el abordaje 
de la Imagen inconsciente del cuerpo humano. 



 
2. La Imagen inconsciente del cuerpo humano a partir de 
diferentes autores 
En este apartado hemos querido recoger ideas significativas aportadas por diferentes autores. 
Comenzando por Freud (1917), destacamos que este autor había entrevisto la importancia del 
esquema corporal, cuando dijo que ‘el Yo comienza siendo un Yo corporal’.  
Según Schilder (1989), por ‘imagen del cuerpo humano’ se entiende la representación que nos 
formamos mentalmente de nuestro propio cuerpo, es decir la forma en que éste se nos 
aparece. Este autor transmite otra idea importante al decribir el cuerpo como una ‘estructura 
social internalizada’ (Schilder, 1989). 
Winnicott (1970,1979) denomina psique a una elaboración imaginativa del funcionamiento 
corporal, una especie de fantasía que liga las experiencias del pasado, el presente y el futuro y 
confiere sentido al sentimiento que tiene la persona de su propio self. 
Dolto (1986), sigue fase por fase la elaboración de la imagen del cuerpo, demostrando que, en 
cada ocasión, el umbral es superado por una castración. Esta autora enseña que el yo se 
asienta en la imagen del cuerpo, pero ésta, a su vez, se elabora a través de una serie de 
castraciones que no ha de vacilarse en reconocer como simbolígenas. 
Tres afirmaciones que nos parecen significativas en su obra son: 

1. ‘La imagen del cuerpo no es la imagen dibujada o representada en el moldeado; ha de 
ser revelada por el diálogo analítico con el niño’.  

2. ‘El cuerpo, mediador organizado entre el sujeto y el mundo’. 
3. ‘La imagen del cuerpo es propia de cada uno: está ligada al sujeto y a su historia’. 

Diferencia el esquema corporal de imagen del cuerpo diciendo que el esquema corporal es en 
parte inconsciente, pero también preconsciente y consciente, mientras que la imagen del 
cuerpo es eminentemente inconsciente, puede tornarse en parte preconsciente, y solo cuando 
se asocia al lenguaje consciente, el cual utiliza metáforas y metonimias referidas a la imagen 
del cuerpo. Si el lugar fuente de las pulsiones es el equema corporal, el lugar de su 
representación es la imagen corporal. 
Sobre la construccion dinámica de esta imagen corporal describe algunos lineamientos de 
interes: 

1. La inluencia emocional altera el valor relativo y la claridad de las distintas partes de la 
imagen corporal de acuerdo con las tendencias libidinales. 

2. Lo que ocurre en una parte del cuerpo puede ser transferido a otra. 
3. La actitud hacia las distintas partes del cuerpo puede obedecer al interés dispensado a 

nuestro cuerpo por las personas que nos rodean. 
4. El interés que muestran los demás por sus cuerpos y las acciones de los otros sobre 

ellos inciden en el interés del sujeto por las partes respectivas de su propio cuerpo. 
5. Aquellas enfermedades que provocan acciones particulares sobre el cuerpo también 

modifican el modelo postural. 
6. La experiencias infantiles tempranas son de particular importancia en este aspecto. 

Podemos tomar partes de los cuerpos de los demás e incorporarlas a nuestra propia 
imagen corporal. En la despersonalización el individuo se retrae de la imagen corporal.  

7. La imagen corporal se adquiere, se construye y recibe su estructura merced a un 
contínuo contacto con el mundo. No es una estructura sino una estructuración en la 
cual tienen lugar permanentes cambios, y todas esas modificaciones guardan relación 
con la motilidad y con las acciones en el mundo externo. 

8. La imagen corporal se expande más allá de los límites del cuerpo   

Thomä y Kächele, (1989) sostienen que no habría una personalidad psicosomática como 
estructura, sino que ésta varía ampliamente entre los pacientes estudiados.    
Para la  Escuela Psicosomática de Paris (Marty, 1991) ‘el psicosomático’ está  caracterizado 
por una ‘insuficiencia en la mentalización’, que le impide la expresión psíquica de sus 
conflictos.  Los psicosomaticos son personas eficaces, trabajadoras, sobreexigidas, que logran 



algunos éxitos externos y que inducen a que se los exija, con carencia en las demostraciones y 
sentimientos afectivos, alexitimia.  
D. Liberman y col. (1982) describen tres categorías de enfermos psicosomáticos:  

1. Pacientes hipomaníacos, con grandes exigencias respecto al éxito y la responsabilidad, 
que ‘hacen de tripas corazón’. Suelen padecer enfermedades cardiovasculares.  

2. Pacientes depresivos con cierto grado de compulsividad. Aparece allí la patología 
digestiva: colon irritable, colitis ulcerosa o patología respiratoria como el asma. Son 
meticulosos, ordenados, controlados y autoexigidos.  

3. Pacientes esquizoides que presentan trastornos de piel, autoinmunes, musculares, 
óseos, anorexia nerviosa, etc. Enfermedades graves, pero poco notorias inicialmente. 
Se los puede describir como con una piel paquidérmica y un interior congelado, sin 
lugar para la gratificación. Cabe señalar que es este último tipo de pacientes el que se 
adapta mejor a la descripción más usual de la personalidad psicosomática.  

Para Marty, la depresión esencial es desencadenada por sucesos traumáticos que producen 
una desorganización psíquica porque sobrepasan la posibilidad de elaboración y drenaje de la 
excitación. Generalmente, es antecedida por angustias difusas de tipo automático que reflejan 
un yo desbordado frente a los movimientos instintuales no reprimidos.  

La teoría de P. Marty se basa en los mismos criterios que la teoría de las neurosis actuales en 
los primeros tiempos de la obra de Freud, en que el enfoque era predominantemente 
económico y causal.  
El escaso ‘espesor’ del preconsciente deja al aparato psíquico muy expuesto a los efectos 
desorganizadores del trauma, ya que la excitación no tiene disponibilidad de asociaciones y de 
capas para irse drenando. 

Arieti (1993) ha propuesto la expresión ‘Proceso terciario’ para designar una combinación 
especial de mecanismos del proceso primario y secundario. El proceso terciario con 
mecanismos y formas específicas, funde los dos mundos de mente y materia, y en muchos 
casos lo irracional con lo racional, el proceso terciario integra lo primitivo o arcaico con 
procesos lógicos normales en lo que parece ser una síntesis mágica, de donde brotará lo 
nuevo, lo inesperado y lo deseable. 

Para Arieti un símbolo es un representante de otra cosa, aún cuando esa otra cosa esté 
ausente por completo. En la vida ordinaria el símbolo más común es la palabra. La imagen es 
la forma más primitiva de función simbólica. En contraste con la percepción, la imagen es 
exclusivamente una representación mental. La imagen es un sustituto del objeto externo, es un 
objeto interno, un producto de la mente.   

Para el proceso primario, todo lo que reluce es oro. La labor del proceso secundario consiste 
en descubrir que no todo lo que reluce es oro. El Proceso terciario hará, al menos, una de dos 
cosas: Ora creará una nueva clase de objetos relucientes, ora aplicando lo reluciente a otras 
sustancias, las embellecerá artísticamente, como puede hacerlo el oro.  

Anzieu (1987) define el concepto de ‘envolturas psíquicas’, como el plano de demarcación 
entre mundo interior y mundo exterior, entre mundo psíquico interno y mundo psíquico de otro. 

El yo está en contacto a la vez con el mundo exterior y con el mundo interior. ¿No es lo propio 
de una frontera?. La pulsión, nos dice Freud, aparece como un concepto frontera entre lo 
psíquico y lo somático. 

Para Rosenfeld (1982, 1984), una primera forma de esquema corporal es el ‘Esquema 
corporal psicótico primitivo’, en que el self se presentaría como un sistema de conductos, llenos 
de líquidos y de gases, al modo del sistema arterial y venoso, con fantasmas de escurrimiento 
y de hemorragias. Tustin sostiene que en los niños autistas, existe un estadio de la imagen del 
cuerpo más elemental, la imagen del cuerpo contenido en una piel.  



Para Regina Pally (1998), se pone de manifiesto la existencia de un doble circuito del 
procesamiento emocional: por un lado, un circuito que pasa por la corteza cerebral, que 
involucra al hipocampo y por el otro, un circuito que pasa por la amígdala cerebral y que es 
capaz de producir las reacciones emocionales de miedo sin conciencia ni recuerdo consciente.  
La persona puede no ser consciente de cuál es el estímulo desencadenante actual.  

Por ello, estos datos permiten concluir que, en el  campo de la terapia psicoanalítica, el 
intercambio emocional no verbal puede ser al menos tan importante como lo es el intercambio 
verbal. Analista y paciente pueden influirse recíprocamente mediante pistas no verbales de 
emoción procesadas inconscientemente. Estas pistas son datos vitales para el analista, así 
como para el paciente. Cómo se siente el analista, en lo referente a su propio cuerpo,  puede 
ser de gran importancia para la comprensión de lo que le acontece al paciente. 

3. Sobre la articulación entre el cuerpo, la mente y la sociedad  
El punto de articulación entre cuerpo y mente se establece a partir de un par de conceptos 
principales: representación y emoción. 
La representación significa literalmente una vuelta a presentar un hecho (re-presentación). 
¿Cuál es el sentido de la existencia de la representación? En primer lugar existe una 
asociación entre representación y memoria y por otro lado la representación permite establecer 
un distanciamiento entre la imagen y la realidad.  
¿En qué medida lo humano requiere de la existencia del fenómeno de la memoria y de la 
posibilidad de distanciarse de la realidad? Probablemente pensado desde una perspectiva 
teleológica la explicación está relacionada con la posibilidad de producir transformaciones 
sobre la realidad a partir del registro de lo ocurrido anteriormente y por otro lado a partir de la 
posibilidad de establecer nuevas asociaciones de las representaciones ya conocidas. 
El origen de la representación deberíamos buscarlo, antropológicamente, en la aparición de 
una modificación significativa en la continuidad espacio temporal de la experiencia, 
probablemente a partir de una transformación de las condiciones del entorno natural o del 
desarrollo del sistema nervioso en su relación con el entorno.  
La emoción está relacionada con el registro a través del cuerpo, consciente e 
inconscientemente de los requerimientos instintivos fundamentales con los cuales el humano 
se relaciona con la naturaleza y que hacen a la supervivencia de la especie en su hábitat. 
La articulación de emoción y representación mantiene la unión entre el cuerpo y la mente 
garantizando la integración de la unidad del humano con la naturaleza y al mismo tiempo el 
establecimiento de una acción transformadora sobre su entorno, tanto en las vertientes 
constructivas como destructivas, que permite la separación de lo natural. 
Esta unión entre cuerpo y mente se hace evidente en condiciones de normalidad a partir de la 
comprobación de la aparición de representaciones psíquicas ante el estimulo del cuerpo y en 
sentido contrario la aparición de algún tipo de manifestación emocional a partir de la activación 
de las representaciones psíquicas. 
Como ejemplo de la primera vía podemos describir en una paciente con una artrosis de rodilla 
dolorosa, el surgimiento de un sueño repetitivo en el cual se representan dos aceras separadas 
por una calle por la cual es imposible atravesar. De un lado de la calle esta ella y del otro la 
imagen de su padre muerto hace unos años. (Del cuerpo a la psiquis) 
En la otra vía podemos dar el ejemplo, en una paciente con síntomas de ansiedad severos a la 
cual le aparece un dolor epigástrico agudo. A la paciente se le ha muerto la madre en los 
últimos días. Al trabajar asociativamente sobre el dolor epigástrico aparece el recuerdo infantil 
de los cuidados corporales maternos recibidos por la paciente cuando estaba enferma. (De la 
psiquis al cuerpo).  
 

 

4. Dimensión emocional 
Para estudiar e investigar el psiquismo hemos desarrollado un instrumento de analisis que 
denominamos PSICAT.G, compuesto por seis dimensiones, de las cuales penden un sistema 
de categorias que se desarrolla ad hoc para cada experiencia estudiada. Las seis dimensiones 
que estudiamos son: Grupalidad. Presencialdad, Emocionalidad, Pensatividad,  Positividad y 
Realismo.  



En el presente apartado, desarrollamos conceptualmente la dimension Emocionalidad y 
algunas de sus alteraciones psicopatologicas, en razon de su especial importancia en el 
estudio de la lectura psicologica del cuerpo humano. 

En la dimensión Emocionalidad se han considerdo vivencias que recorren un gradiente que 
comienza en un extremo con la experiencia de la hiperemocionalidad y en el otro extremo con 
la experiencia de la alexitimia, o ausencia de emociones. Se destaca la expresión de la 
experiencia emocional. En la figura 1 hemos representado una matriz gráfica que nos facillita la 
comprensión de las diferentes posibilidades de categorias que ofrece esta dimensión. En ella, 
se observa un espacio capaz de albergar las representaciones emocionales y otro espacio 
capaz de contener las representaciones de la imagen inconsciente del cuerpo humano, ambos 
espacios pueden engrosar o estrechar su espesor según la experiencia previa y las 
características o necesidades de la experiencia actual. Un tercer espacio, el espacio de la 
afectividad o del cuerpo afectivo alberga las representaciones integradas que incluyen las 
emociones y los contenidos de la imagen inconsciente del cuerpo humano.  
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igura 1. Dimensión emocionalidad. Estructura normal 

Describimos a continuación tres subestructuras, la estructura ansiosa, la estructura histérica y 
la estructura psicosomática. 
La estructura ansiosa (Figura 2) presenta un engrosamiento del espacio emocional y un 
estrechamiento relativo del espacio de las representaciones inconscientes del cuerpo, la 
afectividad queda englobada en el espacio emocional y el cuerpo invadido por manifestaciones 
somáticas de la ansiedad.  
En esta subestructura se incluyen las categorías E1 y E2. En la Guía del instrumento de 
análisis PSICAT.G, la categoría E1 destaca: Hipertimia, labilidad emocional, risas y llantos, 
marcada irritabilidad. 
La categoría E2 destaca las características de ansiedad y manifestaciones somáticas de la 
ansiedad. 
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Figura 2. Dimensión emocionalidad. Estructura ansiosa 

 
 
 
La estructura histérica se puede observar en la figura 3, en ella el engrosamiento se ha 
producido en el espacio que alberga las representaciones de la imagen inconsciente del 
cuerpo, en relación al grado de engrosamiento de este espacio se producirán estados que 
serán categorizados de diferentes maneras. 
E5: Retracción emocional leve, tendencia a la negación. Pueden manifestarse síntomas 
conversivos. 
E6: Tendencia al aislamiento de las emociones. Pueden manifestarse síntomas de 
hipocondrismo o bien manifestaciones de histeria primitivas. 
E7: Frialdad emocional. Tendencia a sintomatología psicosomática lábil. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Figura 3. Dimensión emocionalidad. Estructura histérica (conversión histérica, psicosis histérica, hipocondría) 

En el mayor grado de gravedad dentro de esta dimensión Emocionalidad, se encuentran las 
estructuras psicosomáticas. La figura 4 muestra la desaparición del escenario cuerpo, los 
espacios de representación de las emociones y de las representaciones inconscientes del 
cuerpo establecen bordes de contención pero se encuentran significativamente estrechados, 
como  consecuencia de ello, las emociones, las representaciones inconscientes del cuerpo y el 
cuerpo mismo se presentan indiscriminados. Escena y escenario son lo mismo, imaginemos 
metafóricamente la imagen de un animal prehistórico incrustado en la roca de la cual forma 
parte.  
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Figura 4. Dimensión emotividad. Estructura psicosomática 

Los estados categoriales descriptos en PSICAT.G, correspondientes a esta estructura, son 
recogidos en la categoría E8: Alexitimia. Enfermedad psicosomática instalada. 
 
Por último en esta dimensión las categoría centrada son recogida como E3: Marcada 
sensibilidad. Suceptibilidad. Sensualización. Dramatismo. Afectos intensos. Sensación de 
fragilidad emocional. Capacidad empática. Y como E4: Equilibrio emocional. Capacidad de 
sentir sin quedar invadido por la emoción, pudiendo acercarse y retirarse de lo emocional con 
cierta flexibilidad. Afectos moderados, ternura (Figura 1). 
 
 

5. Técnicas de objetivación y sensibilización corporal 

Partimos de una concepción del cuerpo multidimensional, físico, psíquico y social. La idea que 
sustenta este trabajo es que éste cuerpo multidimensional es el soporte primario de la 
construcción psíquica, continente y transporte de la historia individual y colectiva, lugar de 
duelo, elaboración y transformación de la experiencia humana. 

Dentro de un encuadre psicodramático, describimos tres etapas en el desarrollo de la tarea.  
1. ‘El caldeamiento inespecífico’, en el cual el participante se prepara para la actividad 

que se llevará a cabo, a través del contacto con el propio cuerpo. 
2. ‘El caldeamiento específico’, en el cual a través de técnicas plásticas provenientes del 

campo de la gimnasia consciente, facilitamos al participante  el registro  Propioceptivo y 
mnémico que posee de su cuerpo. Un cuerpo que condensa información de aspectos 
propios de la especie humana y de la cultura, de la historia individual y familiar y de la 
experiencia corporal  actual. 

3. ‘La dramatización’, en la cual se trabaja tomando como emergentes representaciones 
producidas a lo largo de las dos etapas anteriores. Se realiza la puesta en escena y la 
elaboración dramática de los contenidos.  

Por último, se analiza grupalmente los contenidos trabajados en el taller. 

Las técnicas de sensibilización y objetivación corporal, son algunos de los recursos que 
permiten al participante, a través de un trabajo vivencial,  ponerse en contacto con su cuerpo y 
objetivar la información que proviene de él. En un segundo paso el análisis psicodramático 
facilita la elaboración de algunos aspectos de la imagen inconsciente de su cuerpo. 

Hace aproximadamente treinta años, en el Servicio de Hospital de día del ‘Hospital 
Neuropsiquiátrico de la ciudad de Buenos Aires Braulio Moyano’, dentro de un encuadre 
pedagógico, en el marco de clases de gimnasia consciente, se comienza a implementar un 
conjunto de técnicas constituido por:  

1. Test corporal verbal 
2. Posiciones de control  
3. Test de moldeado 

Las  Posiciones de control y el Test de moldeado provienen de la Eutonía (Alexander, 1979). 
El objetivo principal de estos Test es la recopilación de información sobre el cuerpo a través de 
una técnica Objetivante. En las primeras experiencias, trabajando con el test de moldeado, 
llamaban la atención, la relación que se establecía con el material, el impacto emocional y la 
actitud corporal mientras se desarrollaba el ejercicio.  

El primer paso de la tarea es que el paciente conteste una serie de preguntas que 
denominamos: ‘Test corporal verbal’. Las preguntas que se le realizan son las siguientes:  

1. ¿Qué sabe de su cuerpo?   



2. ¿Cuál ha sido su historia corporal desde el nacimiento hasta la actualidad?  
3. ¿En relación a la percepción de los cuerpos de su entorno próximo, que elementos 

considera que pueden tener significado en su propia historia corporal? 

El segundo paso es la realización del: ‘Test de moldeado’. Trabajamos con las siguientes 
consignas:  

1. Tomar contacto con el material. Consigna que tiene como objetivos: 1). Que el 
participante despierte su sensibilidad táctil a partir de las características del material 
(densidad, temperatura). 2). Que el participante estimule la motricidad fina y la 
tonicidad muscular que permite el uso de este material (motricidad de las manos, 
relación óculo-manual, diferentes tensiones musculares en la manipulación del 
material).   

2. Continuar trabajando con el material a partir de este momento con los ojos cerrados. 
Consigna que tiene como objetivos: 1). Que el participante se ubique en una situación 
de interioridad, se escuche y se perciba en la experiencia. 2). Que preste atención a los 
sensores Intero y Propioceptivos y así se prepare para la tarea que se realizará en la 
siguiente consigna.  

3. Moldear la figura del propio cuerpo. Esta consigna tiene como objetivos: Recabar 
información sobre la imagen interna que el paciente posee de su cuerpo, imagen que 
condensa la información filo y ontogenética. Consideramos que es una imagen 
dinámica en constante cambio, modificada por las circunstancias físicas, psíquicas, 
sociales, culturales y políticas en las cuales el individuo se desarrolla.  

En el análisis de la experiencia realizada, observamos la gran cantidad de material producido y 
el elevado compromiso emocional del participante, lo cual nos orientó a articular la tarea en el 
marco de abordajes terapéuticos individuales y grupales.  

 
6. Enumeración de indicaciones de abordaje corporal en 
situaciones en las cuales se han observado resultados  

A través del trabajo con el cuerpo tendremos acceso a:  

 Escenas vinculadas a la elaboración de duelos. 
 Situaciones de maltrato y abusos tempranos.  
 Alteración de la vivencia de la identidad, en estructuras psíquicas con vínculos 

intersubjetivas con grado bajo de discriminación yo-otro. 
 Elaboración discriminativa de las patologías físicas del cuerpo de las personas 

significativas del entorno. 
 Situaciones de trauma físico: Enfermedad, accidente, dolor crónico. 
 Abordaje psicoterapéutico de las patologías psicosomáticas. 
 Alteraciones traumáticas del esquema corporal. 
 Abordaje de somatizaciones, sobre zonas corporales cargadas emocionalmente 
 En personalidades adictivas y en trastornos de la personalidad, en los cuales el cuerpo 

es destino privilegiado de actuaciones autodestructivas y lugar preferente de 
canalización de la tensión psicológica. 

 En las estructuras psicóticas en las cuales la vivencia de desmembramiento de la 
unidad de la imagen corporal requiere abordajes a través de la contención y de la 
creación de representaciones nunca realizadas. 

 



7. Conclusiones 

En el presente trabajo hemos hecho un recorrido, teórico y técnico que nos permite concluir en 
primer lugar que el abordaje corporal en psicoterapia facilita el acceso a contenidos 
inconscientes del psiquismo humano. 

En segundo lugar que hay determinadas indicaciones terapéuticas en las cuales este tipo de 
abordaje, es de gran utilidad para develar y elaborar experiencias psicológicas y experiencias 
de características traumáticas. 

Por último, que las técnicas de objetivación y sensibilización corporal permiten un acceso 
directo a gran cantidad y calidad de información psicológica y emocional. 
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RESUMEN  
 
El acto de cortarse, fenómeno de moda entre algunos adolescentes denominado por ellos 
mismos como “Self Injury” y “Self-Cutting”, predomina entre las más diversas 
manifestaciones  conceptualizadas como conductas autolesivas y autoagresivas, siendo 
de los actos y síntomas más frecuentes entre los adolescentes con esta problemática.   
 
En este trabajo pretendo plasmar algunos de los aspectos teóricos y psicoterapéuticos 
relacionados con este fenómeno, de un intento de comprensión de porqué y para qué se 
cortan, de los diversos significados que adopta este síntoma y del papel que juega la 
autoagresividad dependiendo de la organización de su personalidad y de la manera de 
relacionarse que se está desarrollando en el adolescente, para en último lugar, dar paso 
al manejo y abordaje del síntoma en psicoterapia.    
 
Palabras clave: Autoagresión, Adolescencia, Psicoterapia y Psicodrama. 

 
******  

1.INTRODUCCIÓN   
 
Desde los diferentes modelos psicológicos y fundamentalmente desde el paradigma 
psicoanalítico comenzamos a comprender que el sufrimiento produce agresividad, que 
ésta puede ser utilizada, expresada y manejada de diversas maneras y que las razones 
por las que la agresividad puede ser una defensa reactiva frente al sufrimiento son  
múltiples, ya sea por carencias afectivas, de seguridad y/o de valoración que la persona 
intenta cubrir, como defensa frente a los sentimientos de culpa, o también como una 
forma de reestructuración de la imagen del sí mismo, de la identidad del sujeto.  
 
De esta manera, cuando los mecanismos de la agresividad se activan desde el orden de 
lo simbólico como una modalidad defensiva, bajo un origen más estrictamente 
psicológico, nos lleva a un camino en el tratamiento con nuestros pacientes cuyo 
objetivo fundamental es trabajar las angustias que lo promueven, las cuales dependen 
del tipo de vinculo establecido con el otro, donde la crianza y la identificación juegan un 
papel importante, o dicho en palabras psicodramáticas, la agresividad, entendida como 
una emoción básica que cuando se convierte en una conducta que  no está al servicio de 
la vida ni está ligada a proteger la vida, se entiende como proveniente de un conflicto no 
resuelto, que procede de una situación con dificultades para resolverla en un momento, 
con otro necesario y estructurante de su personalidad e imprescindible para su 
supervivencia (T. Herranz, 1999). 
 
2.UNA MANIFESTACIÓN DE AUTOAGRESIVIDAD: AUTOMUTILAC IÓN IMPULSIVA.  
 
Cuando se observa en los pacientes conductas de autoagresión  adoptando las formas de 
presentación de cortes, quemaduras y golpes y menos habituales, amputaciones o 
impedir la cicatrización de las heridas,  este tipo de manifestaciones de autoagresividad 



en la adolescencia son denominadas como  automutilaciones impulsivas1, 
comportamiento autoagresivo, self injure, Síndrome de automutilación2 (SAM) o 
comportamiento autolesivo (CAL) y han sido descritas como un tipo de conductas 
repetitivas y autodestructivas sin intención de causar la muerte, donde el adolescente 
ataca su propio cuerpo, en ocasiones, de forma imprevisible después de producirse un 
aumento repentino de la angustia. La mayoría de estas automutilaciones pueden persistir 
muchos años a menudo en forma de ritual solitario y secreto (D. Marcelli, 1986).  
 
Psicopatología y Co-morbilidad con Trastornos Psiquiátricos.  
 
La  aparición de automutilaciones se relaciona desde una psicopatología muy variada, 
pero generalmente presentan una patología del carácter más severa donde puede verse 
asociado a trastornos del ánimo graves, se puede presentar eventualmente en trastornos 
psicóticos, pero sin embargo, cuando se presenta de manera frecuente y repetitiva, entre 
el 70 y el 80% de los pacientes diagnosticados con el síndrome de automutilación 
presentan una organización límite de la personalidad.  
De esta manera, la autolesión suele esta correlacionada con experiencias traumáticas de 
la infancia o serios compromisos de identidad y con el grado de impulsividad, el enojo 
crónico y la ansiedad crónica. Presentan baja autoestima, intolerancia a la frustración, 
descontrol de impulsos y disfunción familiar. No tienen mecanismos de autocuidado ni 
destrezas, presentan dificultades en la vinculación,  necesidad de aprobación y afecto e 
inmadurez emocional que repercute en la dificultad que presentan para identificar, 
reconocer, expresar y manejar las emociones, emociones que no pueden canalizar y que 
explotan  con el acto impulsivo que no da tiempo a reflexionar y que lo expresan por 
medio de una autoagresión. 
 
Por último, es importante resaltar que la autoagresividad adquiere formas particulares de 
presentación, objetivos y significación y son formas de responder a un conflicto más 
complejo, por lo que más allá de los síntomas y de su carácter descriptivo, hay que 
identificar el cuadro base o las patologías que subyacen a estos síntomas y descubrir 
cuál es la motivación que le lleva a realizar esta conducta autoagresiva resultante de la 
organización patológica de su personalidad.  

3.CUTTING 

Socialmente entre los adolescentes que los practican, el Cutting, risuka o self injury  se 
refiere al acto de cortarse las muñecas con objetos afilados, generando heridas 
superficiales sin buscar generalmente el suicido. El acto de cortarse más frecuente suele 
ser con una hoja de afeitar y el corte se lo hacen habitualmente en las muñecas o 
antebrazos siendo más frecuente en chicas, donde la mayoría experimentan una relación 
negativa con la conducta de cortarse. A través de internet encuentran páginas y foros 
donde intercambian experiencias y formas de Cutting. Al principio, son cortes muy 
pequeños, pero conforme pasa el tiempo lo hacen con más frecuencia y ante cualquier 
situación estresante y por lo general ocultan sus heridas con camisetas de manga larga, 
muñequeras o pulseras.  
                                                 
1 Karl Meninger en 1970 publicó el primer artículo sobre la automutilación, y en la década  de los 70 lo constituyeron como entidad 
clínica independiente denominada “Síndrome de automutilación” ya que conlleva toda una constelación clínica, social, psicológica, 
cultural y del desarrollo de la persona que es indispensable integrar en la historia de cada paciente. En 1989 lo describieron como un 
fenómeno oculto y extendido, incluyendo términos como “Epidemia silenciosa”. 
 
2 Algunas autores en vez de automutilaciones prefieren denominarlo autoagresión corporal porque definen de un modo más amplio y 
describe mejor el fenómeno, ya que también las verdaderas automutilaciones son de escasa concurrencia. 



En relación al dolor, éste puede percibirse de formas muy diferentes, D. Le bretón 
(2003) describe que durante el momento de deformación del cuerpo se percibe 
raramente como doloroso. El objetivo es precisamente “cortar” con el sufrimiento, 
aunque el individuo en un principio no tiene clara conciencia de ello. En la psicoterapia 
llevada a cabo con adolescentes que se infligen cortes en el antebrazo, ninguno de ellos 
mostraba dolor durante el acto de cortarse y lo explican como una manera de neutralizar 
el dolor psíquico. Tampoco suelen sentir placer, el acto de cortarse habitualmente es una 
defensa contra la angustia,  no un placer masoquista. 

Por último, haciendo referencia al acto de cortarse como una defensa contra la angustia, 
los cortes son síntomas, actos impulsivos opuestos a la toma de conciencia, a la 
reflexión, a la conducta mentalizada, a la introspección. Se suele revelar a menudo 
como una defensa para evitar sentir angustia, donde los cortes se entienden como actos-
síntoma que encubren la presencia de un conflicto que tienden a ser reemplazados por la 
verbalización en el tratamiento. 

4. COMPRENSIÓN DEL SÍNTOMA DESDE LA ORGANIZACIÓN DE  LA PERSONALIDAD  
  
Más allá de la descripción fenomenológica de los cortes, como ya he descrito con 
anterioridad, debemos penetrar en las razones que lo impulsan, ya que no es por medio 
de la conducta externa como se puede entender o explicar ciertas acciones sino que 
dependerá de la organización de la personalidad y del significado que ese acto tenga en 
la fantasía de la persona.   
 
La culpa y la diferenciación con el otro. El juego histérico. 
 
Una paciente a la que llamaremos Laura, uno de los  motivos que la llevaba a cortarse 
por las noches con una cuchilla de afeitar era frente a los sentimientos de culpa tras el 
divorcio de sus padres y también como una manera de diferenciarse de los demás 
compañeros de su clase: “Yo no sobresalgo en nada, en Internet ayudo a las demás a 
cómo  curarse los cortes y me siento identificada con las que  practican el self Ingury ya 
que piensan como yo, que nadie nos entiende. Además, los cortes hablan de mí, de mi 
sufrimiento, es mi marca de identidad”. En otras ocasiones, tras pedirla que pusiera 
palabras al acto de cortarse decía: “No quiero ser adolescente, quiero ser una niña, como 
antes, antes todo estaba bien, mis padres estaban juntos, ser adolescente no me gusta.” 
 
D. Le Bretón (2003) explica cómo el acto de cortarse está relacionado como una forma 
de agresión dirigida hacia sí mismo asociada en mayor o menor grado con un 
sentimiento de culpa y deseo de castigo, como un intento de afirmación de la propia 
identidad mediante marcas autocreadas, la exploración de los propios límites o una 
necesidad de crear una barrera, así como una forma de crearse, de “recrearse”, de 
integrarse en una cultura de grupo marcando al mismo tiempo una diferencia y en este 
caso también como una forma de exhibicionismo.  
 
El precio de la fantasía de control omnipotente 
 
Frente a la impotencia de la fantasía de controlar  lo que sucede alrededor de muchas 
pacientes, se ha intentado vislumbrar cómo funcionan los mecanismos de control 
utilizados con los cortes después de trabajarlos en terapia donde explican que no pueden 
controlar lo externo, estudios, relaciones, familia, lo que los demás hacen, sienten o 



piensan, teniendo con los cortes una sensación de control “Yo controlo el corte, su 
profundidad, su largura, cuándo y cómo hacerlo, a los demás no les puedo controlar”.  
 
Esta dinámica,  bien conocida también en los trastornos alimentarios, la entiendo  desde 
como el individuo pasa de un rechazo de una dependencia relacional que provoca 
frustración y tensión, a una acción autolesiva, al paso al acto, que sumerge al 
adolescente en un nuevo modo de dependencia a una sensación que cree controlar. 
 
La motivación narcisista y de los estados límites. 
 

Problemas en la estructura interna de identidad. Es frecuente el paso al acto en 
las crisis de identidad en la adolescencia, pero no en forma de autoagresividad y menos 
de forma repetida como en las conductas graves de la adolescencia en las 
personalidades antisociales o en el borderline –estados limite en la adolescencia- donde 
la motivación que le lleva a la conducta aderezado con el problema de descontrol de 
impulsos que presentan, los mecanismos de defensa arcaicos y la crisis puberal, y desde 
todas las formas de paso al acto que realizan; delincuencia,  estados de agitación, drogas 
e incluidos los intentos y fantasías de suicidio, estos adolescentes en muchos casos, 
entre otras variables de una desorganización compleja de la personalidad, pasan al acto 
de forma impulsiva para combatir la angustia de fragmentación, la inestabilidad yoica y 
los afectos depresivos que amenazan con desbordarla de forma constante.  
 

De diferenciarse del otro. En el caso L, el aliviar el sufrimiento a través de los 
cortes y a la misma vez también el tener tolerancia ante el dolor, la servía para que 
alcanzara una identidad que la permitiera  representarse como superior a los demás, 
intentar una diferencia y una fortaleza psíquica superior, de una superioridad ética, de 
alguna manera la hacía sentirse especial frente a sus necesidades narcisistas no 
cubiertas, obtener una cierta identidad ya que no se sentía valorada ni social, ni 
académica ni intelectualmente, como expresaba, “Solo me ven como un cuerpo, nada 
más”, donde la grandiosidad  solo se sostenía mediante estas conductas.  
 

“Me corto, luego existo”. Muchas pacientes explican cuando se cortan que 
tienen una sensación de existencia, de que sienten, de que están vivas, necesitan tener la 
vivencia física real del cuerpo como elemento de existencia, M, de 18 años siempre 
decía: “ Me corto luego existo”.  

 
En los estados límites  y/o personalidades narcisísticas existe una falta de límites, una 
incertidumbre entre el Yo psíquico y el Yo corporal, entre el Yo realidad y el Yo ideal, 
bruscas fluctuaciones entre estas fronteras, confusión entre las experiencias agradables y 
dolorosas, sensaciones difusas de malestar, sentimientos de no vivir su vida, de ver 
funcionar su cuerpo y su pensamiento desde fuera, de ser espectador de algo que es y no 
es su propia existencia. Los cortes representan para ellos un elemento de existencia, un 
límite entre lo corporal y mental, para mantener los límites del cuerpo y del yo,  
establecer  sentimiento de estar intacto y cohesivo, de sentimientos de pérdida yoica, del 
sí mismo debido a la insuficiencia estructuración del yo. Les ayuda a diferenciar el sí 
mismo del entorno y por lo tanto un mejor juicio de la realidad, y en algunos casos 
supone una reintegración de sí mismo, denominado por  Simpson en 1980 
“automutilación  reintegrativa”.  
 



La rabia narcisista. Otras pacientes fantasean viéndose en el hospital después de 
haberse realizado un corte más profundo de lo habitual mientras todos sus familiares les 
observan. En la fantasía relatan lo siguiente: “Imagino que se me va la mano con el 
corte, y que todos me miran en el hospital, mis padres  y mis amigos, mis padres  lloran 
y  dicen  que me quieren mucho, que sienten haberse portado así, mis amigos se dan 
cuenta de lo que valgo, de que me necesitan, se arrepienten de haberse portado mal 
conmigo”. Fantasía construida  como una forma de venganza por el trato injusto que 
sentía que habían tenido por parte de los otros y de cómo a través de observar el 
sufrimiento en los demás podían ver que ellas eran importantes para los otros. 
 
En este sentido se puede observar la dificultad que una persona tiene para sacar la 
agresividad al exterior dirigiéndolo hacia uno mismo desde un lugar confusional donde 
para dañar al otro se tiene que dañar a sí misma. Se entiende también como un modo de 
escape frente a una dificultad de dirigir la agresividad hacia la persona adecuada, donde 
cortarse supone una forma de agresión al otro, como fantasía de castigo y de 
autocastigo. Aparece el descuido hostil de la propia persona por rabia narcisista, que 
siguiendo las ideas de Hugo Bleichmar (1998), se observa cómo no sólo se lleva a cabo 
la autoagresión  por culpa o por persecución, siendo desde la rabia narcisista, una de las 
modalidades de la autoagresión que mayormente pasa desapercibida, donde no realizan 
el acto autoagresivo desde la desesperanza sino desde la rabia. Estas pacientes, cuando 
se ven humilladas y desafiadas su grandiosidad lo satisfacen con un sentimiento de 
triunfo sobre el miedo al dolor y la muerte, y con una sensación de superioridad sobre 
personas que se sienten conmocionadas o enfadadas por la conducta de ellos. 
 
En la adolescencia, los estados límite de la personalidad también surge la 
autodestructividad  en  momentos de intensa ira, o de ira mezclados con estallidos de 
depresión. Esta conducta representa un esfuerzo inconsciente por restablecer el control 
sobre el ambiente, provocando sentimientos de culpa en los otros, por ejemplo tras el 
rechazo de la pareja, cuando las amigas  rebaten lo que piensan o cuando no les 
escuchan o les dicen lo que necesitan cuando y como ellos quieren. 
 
DE CÓMO TRABAJAR EN PSICOTERAPIA Y PSICODRAMA 
 
Relación terapéutica.  
 
En la actualidad, puede observarse un claro acuerdo sobre tres puntos (A. Braconnier, 
1999): La necesidad de establecer una alianza terapéutica con el sujeto, con sus padres 
y de una actitud activa por parte del terapeuta. El resultado final de la psicoterapia está 
fundamentalmente determinado por la calidad de la alianza terapéutica. 
 
Resulta necesaria una actitud medianamente activa, de aclarar, de explicar en algunos 
momentos. Tienen la sensación de ser comprendidos por primera vez y que no les 
discuten sus opiniones. Se trata de una actitud que posibilite el trabajo de la 
introspección del adolescente en presencia de otra persona. 
 
Otro de objetivos primordiales es relacionarles las manifestaciones y síntomas 
conductuales con las dificultades internas. A través de ejercicios psicoterapéuticos y 
psicodramáticos serán ellos los que vean la relación. Luego les ayudaremos a reforzar la 
relación, siempre basado en su experiencia y en lo que el paciente ha dicho. 
 



Identificar, compartir y expresar emociones.  
  
Muchas adolescentes con esta problemática no quieren trabajar el tema de los cortes, 
algunas porque se sienten avergonzadas, otras desde el miedo que las dejen/es de 
querer, de valorar o/y  por miedo a ser juzgadas. En estos casos hasta que la alianza 
terapéutica no sea suficientemente sólida, debemos ir despacio en lo relativo a trabajar 
el síntoma de forma directa, pero sí podemos trabajar los miedos que pueden tener a 
hablar sobre  los cortes. No hace falta que hablen de momento del tema directamente 
pero sí debemos poner límites y dar datos de realidad con firmeza, ya que se trata de un 
riesgo para su vida.   
 
Sin embargo, otras adolescentes con estados límite generalmente hay que escucharlas 
con firmeza y comprensión ya que necesitan hablar mucho sobre los cortes, las elimina 
la angustia y supone también una forma de comprobar que ellas son importantes para 
nosotros. 
 
En otros casos, cuando se trata de conductas exhibicionistas de los cortes, o también 
como una rebeldía frente al adulto donde  intentan asustar e impresionar, por supuesto 
sin restarle importancia, debemos ser lo más neutrales posibles con el síntoma, signo de 
cómo se relacionan con los demás. Cuando empiezan a describir al terapeuta 
detalladamente cómo se han cortado, la profundidad del corte y  lo exhiben 
continuamente, ha sido de utilidad ser neutrales con respecto al síntoma e ir 
directamente a identificar la emoción que ha  causado el corte para luego  en un segundo 
momento, cuando haya solidez en el vínculo, ver para qué necesita “enseñar” el corte, 
que comience a expresar cuál es el mensaje que lleva el acto y cómo es su forma de 
relacionarse con el otro. 
 
Siguiendo el caso de la paciente M, en el espacio simbólico psicodramático del “como 
sí”, la pido que exprese mediante mensajes verbales y  que ponga palabra a los cortes. 
Desde los mensajes, verbaliza  lo siguiente: “No te  integras con  los demás 
compañeros, se meten contigo, pero no te conocen”. Tras preguntarla como se siente, 
me dice que no sabe; intervengo devolviéndola lo que puede sentir (rabia, enfado, 
tristeza, culpa…), la emoción que lleva la conducta que no sabe identificar como primer 
paso para que comience a expresar verbalmente emociones con palabras a los actos.   
A continuación, la invito a que en vez de cortarse mire a ver si la gustaría decirle algo a 
sus compañeros, en el aquí y ahora de la sesión. Este camino la llevará a la paciente a 
que tome conciencia de las emociones que la lleven a cortarse, de un primer intento de 
comenzar a sustituir el acto por la palabra. También, la intención de atreverse a decir, 
irá haciendo que la paciente se sienta más capaz de expresar lo que siente, de manejar y 
canalizar su agresividad y de no tener tanto miedo a expresarla, a hacer daño y/o que la 
hagan daño, y disminuirá también su rabia. Más adelante habrá que trabajar en mayor 
profundidad el miedo que tiene a que la rechacen y la hagan daño si se defiende.  
 
Por otro lado, cuando existen defensas narcisistas que imposibilitan el pedir o necesitar 
al otro, también hay que ayudarlas a que puedan empezar a sentir y comprender que el 
pedir lo que necesitan no es humillante. 
 
Otras veces se defienden diciendo que son los demás los que no la comprenden, y en 
muchos momentos tenemos que dirigirlas hacia sí mismas y decirlas que  primero son 
ellas mismas las que tienen que comprender lo que les pasa y ver lo que hacen no solo 



con su cortes sino con su vida. Hay  que ser muy claros, poner límites con firmeza, y ser 
lo más neutral posible sobre todo en las personalidades histriónicas. 
 
Prevención del  paso al acto. 
 
Para poder frenar conductas impulsivas es necesario tomar medidas más directivas para 
que el tratamiento pueda avanzar, antes y durante el trabajo de las angustias internas y la 
motivación  que le lleva a la conducta, sino es un freno que dificulta demasiado la 
evolución del tratamiento.  
 
La utilización del psicodrama focal para prevenir los actings suele ser un buen 
comienzo. Lo hacemos con escenas concretas donde lo primero con lo que tiene que conectar 
el paciente es con la frustración. Es necesario que identifique qué le ha provocado esa 
conducta impulsiva – la emoción, la rabia y/o la tristeza- y una vez identificado, el siguiente 
paso consiste en la búsqueda por parte del paciente y con nuestra ayuda, de respuestas 
alternativas más adaptadas, para que pueda empezar a manejar la situación, para que se pueda 
continuar el tratamiento y así poder profundizar en el mismo (S. Monzón, 2005).  
 
También es fundamental y ha sido de gran utilidad preguntarnos  y preguntar al paciente 
y/o ayudarle a detectar qué es lo que le está asustando, ya sea niño, adolescente o 
adulto. 
 

Fantasía de control-omnipotencia vs vulnerabilidad 

Se puede oscilar de un polo a otro,  de la fantasía de control y omnipotencia a la de 
vulnerabilidad, de la carencia a la defensa. Tanto si son por mecanismos basados en la 
escisión o no, es un medio para protegerse donde pagan un precio bastante caro; o   
sienten que controlan todo cortándose o que son muy débiles y frágiles, volviéndose a 
cortar. La técnica de los polos suele ser de utilidad para estos casos3. 
 
En una paciente, tras trabajar los polos –soy especial-no valgo nada-, vimos como el 
segundo – no valgo nada- creó al primero – soy especial- viendo la defensa 
narcisista:“yo no tengo nada que ofrecer, no soy especial, que puedo yo dar a  los 
demás”.  
Frente a la necesidad de sentirse especial,  valiosa consigo misma, suele ser importante 
preguntar cuál es el modo de conseguirlo, en este caso, exigir a los demás que la vieran 
así, enfadándose y frustrándose y haciendo lo contrario a lo que desea. Quería ser 
valiosa y que no la vieran sólo como  “un cuerpo”, sin embargo, su indumentaria y su 
actitud con los demás mostraba contradicciones,  su rendimiento intelectual se basaba 
en suspender todas las asignaturas y demostrarse así misma que no aprobaba porque no 
la hacía falta, y sin embargo, pedía que la respetaran por su inteligencia y no le vieran 
sólo la parte seductora.  
A continuación la invité a que mirara si quería cambiar algo de todo esto, qué quería 
tener y qué podría ofrecer, si quería relacionarse con los demás y que la respetaran debía 
usar las mismas reglas puesto que su manera de ser especial era cortándose. El objetivo 
es que comience a comprender que para relacionarse con los demás tiene que ser con las 

                                                 
3 Esta técnica consiste en colocar dos cojines, uno enfrente del otro o uno arriba y otro debajo. En un cojín colocamos un polo, en 
el otro cojín, el otro polo. (Ejemplo: todo-nada, agresivo-cariñoso, no necesito a nadie-necesito todo, control-vulnerabilidad) A 
continuación hay que intentar que transite de un polo a otro, que se comuniquen entre ellos. Para llevarlo a cabo le preguntamos 
quién creó a quien,  ( el agresivo al cariñoso, o el que necesitaba todo al que no necesitaba a nadie) para qué creó el otro polo, 
cuándo apareció el primero y cuándo el segundo, para qué le servía. (Monzón, S. 2005) 



mismas reglas, no cortándose y exhibiendo sus cortes como forma de obtener lo que 
quiere del otro a través del miedo y qué puede hacer ella para conseguirlo. 
 
Conciencia de  acto y de las consecuencias. 
 
Los cortes siempre son conductas de riesgo, donde la vida de  la persona se puede poner 
en peligro, se busque o no intencionadamente. Habitualmente se suelen colocar desde 
un punto de vista de un observador externo donde en el curso de las cuales el sujeto 
niega haberse puesto en peligro.  Realizar ejercicios con el objetivo de hacer consciente 
el acto, que son ellos quien están autoagrediéndose, que no son victimas sino verdugos 
de su propio cuerpo y vida, es el objetivo para que tomen conciencia del acto, de la 
peligrosidad.  
 
Una paciente tras realizar un ejercicio psicodramático donde escenificaba los cortes en 
el baño y veíamos cuales eran los mensajes, según se cortaba simbólicamente la pedí 
que fuera poniendo mensajes a los cortes como si hablaran, a quién iba dirigido esos 
mensajes para por último preguntarla a modo de toma de conciencia quién es la que se 
está cortando. La paciente decía en muchos momentos que frente a la rabia que sentía 
hacia su padre, pensaba que era como si se vengara de él, como si le cortara a él. Es un 
primer paso para que comience a ver cuál es la dificultad que tiene en su modo de 
relacionarse, cuándo, cómo y con quien tiene la dificultad y qué es lo que está haciendo 
para manejarlo. 
En el mensaje  proveniente de la rabia narcisista “me agredo como forma de agredir al 
otro” es frecuente el no tomar conciencia en algunos casos que los que se agreden son 
ellos mismos. Cuando comienza a tomar conciencia real de su cuerpo, del sí mismo, que 
saben que son ellos así mismos realmente los que se están cortando, uno de los 
ejercicios que han servido para ello es colocarles como un observador externo de la 
escena que visualizan cuando se están cortando y también introducirlos como parte 
activa en la escena para saber que son los verdugos y no las víctimas. Una vez que 
toman conciencia de que son ellos los causantes del corte, ya sea como observador 
externo de su propia escena o activamente dentro de la misma, preguntarles a partir de 
ese momento qué es lo que quieren hacer con la situación, con esta escena, con M, 
como forma de activar sus partes protectoras, de cuidado. Este último aspecto es de vital 
importancia, ya que siguiendo las ideas propuestas por Teodoro Herranz (1998), una 
dramatización hace que, cuando intentas recordar la situación original, ya no es posible 
hacerlo sin los elementos que se incorporaron al dramatizar. 
Con respecto a este punto, siguiendo el ejemplo anterior en torno a  la  fantasía de 
cortarse de una paciente donde la ven sus allegados en el  hospital como una forma de 
venganza por el trato injusto que sentía que había recibido por parte de ellos; al trabajar 
esta fantasía en psicodrama viéndose como si fuese real, cambiando por cada uno de los 
papeles y verbalizando los mensajes de las personas que estaban en el hospital, en el eco 
emocional expresó lo siguiente “Uf, que duro, al ponerme en el lugar de ellos lo he  
pasado muy mal, me he dado cuenta que no quiero verme ni verles en esa situación, que 
es fantasía y miedo, que esa dificultad como tú dices, ya no quiero que pase”. 
 
Por último, en casos de despersonalización, cuando en el momento del acto no sienten 
que son ellos los que están realizando el corte en su propio cuerpo y se disocian, 
mediante las dramatizaciones y verbalizaciones de lo que ocurre y de cómo siente su 
cuerpo e integrarlo con la palabra, comienzan a sentir lo que hacen, a tomar conciencia 
de acto, a pasar como personaje activo de lo que ocurre. 



Manejo del paso al acto desde la rabia  narcisista 

En muchas ocasiones la paciente expresa su rabia en sesión, por ejemplo, “Es que no 
entiendo ¿Por qué me pasa esto a mi?, no entiendo porque mis amigos ya no me hablan 
por los cortes, ¿Por qué no quieren estar conmigo? ¿Qué puedo hacer para que me 
hagan caso, ¡No  les puedo obligar a que me quieran!”. 

En  el  juego relacional de esta paciente,  habrá que trabajar con ella y señalarla cómo es 
su forma de pedir a los demás, haciendo/se daño y asustando/se. Más adelante tendrá 
que pasar a otro modo de relacionarse, a otro lugar donde estar con los demás vendrá de 
la mano de la renuncia a ser el centro de todo el mundo. Para dar este salto, tendrá que 
comenzar a negociar, a competir,  pero con las mismas reglas de los demás adolescentes  
no con los cortes. Si quiere relacionarse tendrá que jugar a las mismas reglas, al mismo 
juego que los demás compañeros, y renunciar a utilizar la rabia como un instrumento 
para hacer ver al otro la razón que tenía,  para que el otro se someta al deseo del sujeto y 
de necesitar representarse como teniendo razón.  

En este sentido, si me gustaría volver a resaltar que el entramado hay que esclarecerlo 
en su momento a través de ejercicios requiriendo de su adecuación para cada caso y 
siempre que se pueda, que sea el propio paciente el que se dé cuenta facilitándolo a 
través de la técnica. En relación a los señalamientos verbales no basta con señalar: “ Le 
dio rabia que...” sino que resulta necesario señalar que “mediante la rabia cree que 
conseguirá que las cosas salgan como deseas, casi de manera automática, por el solo  
poder de su rabia” ( H. Bleichmar, 1995) 

Siguiendo este caso, a los 10 meses de tratamiento, viendo las relaciones con y entre los 
padres, esta paciente se sentía muy angustiada de ver que seguiría manteniendo las 
relaciones con los chicos igual que lo había vivido en su hogar familiar, es decir, 
muchas relaciones y no comprometerse con ninguna. Había que ponerla limites y 
señalarla que ella elegiría cómo quería estar con los otros, en este caso con los chicos,  
lo que sus padres dejen o hagan es una cosa, y otra es que la sirviera a M  como pretexto 
para seguir manteniendo muchas relaciones y no comprometerse con ninguna. En este 
sentido, intento que sea la paciente la que elija cómo estar pero responsabilizándose de 
ello, para en un segundo momento ver qué obtiene de tener muchas relaciones. Por 
último supone una reflexión, una decisión, elegir desde cómo se puede sentir más 
valiosa de sí misma, si teniendo muchas relaciones o tener una que la importe. 

Detectar cuál es la motivación, el sentido y la necesidad que lleva a esa conducta.  
 
Por medio del psicodrama bipersonal llevamos a cabo la técnica psicodramática del 
juego del personaje4, dando una estructura concreta en este caso a los cortes y creando 
un personaje como metáfora del síntoma. A continuación se le pregunta, para qué creó 
este personaje, cuándo apareció y para qué le servía.  
 
De momento se trata de técnicas de carácter más exploratorio que reconstructivo, donde el 
objetivo es que tome conciencia de su manera de relacionarse, de la fantasía temida que le 
produce esa pauta relacional y del descubrimiento de la necesidad afectiva, de seguridad o de 
valoración que habrá que ir  cubriendo a lo largo del  tratamiento (…) El objetivo es explorar 
la conducta defensiva creada por el paciente para protegerlo. Para percibir la responsabilidad 

                                                 
4 Es una técnica que forma parte de las Técnicas que pretenden  elaborar la Matriz de las conductas defensivas de Bustos (1975).  



de esa conducta y poder cambiarla o bien para hacerse cargo de ella y de sus consecuencias. 
(Monzón, S. 2009) 

 
El personaje de los cortes concretizado por una  paciente a la que llamaremos Clara, tras 
hacer role-playing con el personaje, colocándose en ambos papeles cada vez, vimos  
como ocupaba un 90% de su vida, apareció hace 3 meses tras sentirse mal en el instituto 
y tras las separación de sus padres. Se le pregunta para qué le sirve y que se imagine que 
miedos aparecen si dejara de cortarse en su vida (para descubrir cual es la fantasía 
temida que le lleva a cortarse y los objetivos a trabajar en tratamiento).  
Al realizar este ejercicio psicodramático, la paciente expresa que la sirve para quitarse el 
dolor psíquico. Si dejara de cortarse informa que se deprimiría y se enfadaría mucho 
con ella misma y con los demás, no la gusta  como es ni las cosas que hace.  
El acto de cortarse la sirve como una forma de aliviar y suprimir los componentes 
depresivos, el enfado y la no aceptación de sí misma. Al  preguntarla que tendría que 
pasar para dejar de cortarse expresa que tendría que cambiar ella, su forma de ser y su 
familia. Tres aspectos que nos informan del camino de la psicoterapia. 
 
Para rescatar las partes más sanas  de la paciente y responsabilizarla de los actos vemos 
si  ella quiere cambiar algo de todo esto, dice  que sí, pero que de momento no  va a 
dejar de cortarse. A continuación proseguí diciéndola, desde el respeto a su decisión, 
que de acuerdo pero antes tendríamos que estar seguros que su decisión fuese una 
verdadera elección, y no como la única opción posible. La pregunté cuales son las cosas 
que cree que podría hacer para cambiar esos aspectos que no la gustaban de sí misma”. 
Comentó  lo siguiente: “Dejar de liarme con todos los chicos, ser un poco como los 
demás, pasar desapercibida”. De esta manera se abre vía para poder trabajar las 
dificultades y problemas con su identidad para a través del respeto a su decisión, poder 
trabajar estos contenidos, donde a través del manejo del conflicto de forma indirecta 
disminuirán sus cortes. 
   
Información de datos de realidad.  

Hasta que no trabajemos mínimamente la angustia que subyace al síntoma y tomen 
verdadera conciencia de muchas dificultades y emociones,  los datos de realidad no van 
a tener mucha eficacia en un principio no obstante siempre hay que señalárselos. La 
mejor manera que he encontrado es  en vez de decírselo directamente, en un principio lo 
van a hacer ellos mismos a través de las escenas, preguntándoles cuáles son las 
consecuencias de los cortes. Si tienen muchas dificultades y/o resistencias, les 
ayudamos con preguntas como por ejemplo, ¿El daño físico es irreversible? ¿Las 
cicatrices se borran? ¿Qué solucionas? ¿Qué pasa  si esto no se detiene a tiempo? 
¿Puede llegar a causar la muerte? ¿Puedes contraer infecciones por objetos 
contaminados oxidados?.  Las resistencias pueden ser muchas, pero en cualquier caso, si 
no lo sabe, lo afirmamos, y si lo niega,  le quita importancia o piensa que eso a ella no la 
va a pasar, ha sido útil preguntar qué es lo que hace que no quiera ver los riesgos, y que 
pasaría si los viera, para ver las dificultades, los temores y/o los beneficios secundarios 
de la conducta de los cortes, para tomar paso a  trabajar sus necesidades, carencias y 
conflictos. 

Por último, tras realizar este ejercicio, se lleva a cabo la construcción de respuestas 
alternativas a los cortes: ¿Qué puedes hacer y decir en vez de cortarte?, si no lo sabe, 
que exprese cómo lo harían otras personas importantes para ella. De esta manera siente 



que hay salida y alternativas. También expresando sus emociones, (rabia, frustración 
etc.) se da salida mediante la simbolización de la emoción previniendo el acto impulsivo 
de cortarse. También en algunos casos, cuando el vínculo terapéutico es sólido, ha sido 
útil confrontar dando salida al acto, preguntándola si quiere seguir jugando a cortarse o 
lo quiere hacer de otra manera. De alguna forma, hay que trasmitirles que el Cutting no 
es un juego, jugar a "cortarse" pone en riesgo la vida y la salud mental,  ya sea por 
placer o alivio del sufrimiento. 

Trabajo con los padres.  
 
Con los padres debemos  potenciar la alianza de trabajo lo máximo posible para trabajar 
con ellos en las sesiones cómo contener las emociones de sus hijos, promover modelos 
sanos de expresión emocional para que el adolescente se sienta acompañado, sobre todo 
en los períodos más críticos, así como invitarlos a que los resuelvan en el interior de la 
familia, para que éste represente un lugar en el que se sientan acogidos y puedan 
comunicar sus experiencias, tanto negativas como positivas.  
 
Muchos padres suelen preguntar que no saben qué hacer, si poner límites o no, por 
miedo a que se vaya a cortar su hija si ponen límites muy rígidos. Otros padres, sin 
embargo, la manera de solucionarlo ha sido con limites  prohibitivos, de prepotencia, y 
en el peor de los casos con maltrato psíquico y/o  físico, internalizando los hijos esta 
forma de relación agresiva consigo misma. En este sentido utilizar el cambio de roles 
para tomar conciencia y aproximarse a lo que sus hijos necesitan y la dificultades que 
tienen y que el hijo vea lo que necesita, la forma de relación y cómo se puede 
solucionar.  
 
Quiero finalizar este trabajo desde un intento de transmitir que los limites no son igual a 
prohibición ni a rigidez, sí hay que transmitirlos con firmeza desde una actitud de 
comunicación y de escucha. Los adolescentes sí  necesitan una contención que les ayude 
a controlarse, a darles seguridad y a estructurar sus acciones. Debe haber figuras de 
autoridad, pero no desde el poder (V. de Dios, 2006) y transformar el mandato en 
consejo desde un actitud de respeto pero recordando la aceptación de la responsabilidad. 
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RESUMEN 

 
 
En esta ponencia (o comunicación) pretendemos  presentar una reflexión sobre las tesis 
actuales sobre la identidad de género, a partir de una mirada psicodramática. 
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Resumen.- se describe la experiencia de un grupo breve de psicodrama con 
pacientes que presentan la mencionada patología, como parte e ilustración de un 
estudio sobre psicoterapias con métodos adaptados a los objetivos (1). Se aporta una 
reflexión crítica sobre la metodología basada en la evidencia apoyada en los trabajos 
de Rodríguez Morejón (2). 
 

I. INTRODUCCIÓN: 
 
En el mencionado estudio (1) pretendimos la identificación de los marcos teóricos en 
los que se insertan las prácticas cotidianas de los psicólogos clínicos, así como el 
control y evaluación de resultados conforme a criterios vigentes de calidad asistencial. 
Nos interesa averiguar qué une y qué diferencia a los distintos enfoques de 
tratamiento, cuáles son los objetivos de las intervenciones y si dichos objetivos se 
cumplen. Un estudio preliminar de Campos Semánticos con psicoterapeutas de cuatro 
enfoques (Psicoanálisis, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Conductual y Terapia 
Sistémica), debatiendo sobre tópicos del ejercicio profesional, arrojó dimensiones para 
clasificar a los profesionales, su trabajo y sus tratamientos,  y permitir la identificación 
de variables a controlar y la selección de los instrumentos para su control en las 
comparaciones pre- post- tratamiento sobre la sintomatología de los pacientes. 
Intentamos la descripción de los procesos psicoterapéuticos, sin alterar las condiciones 
naturales en su administración, y controlar si los resultados guardan relación con los 
procesos descritos. Ello requiere una metodología compleja, adaptada a los objetivos.  
 
Revisando la historia del movimiento científico (empirismo, falsacionismo, relativismo), 
partimos de las afirmaciones de Chandlers: “No hay ningún método que permita 
probar que las teorías científicas son verdaderas ni siquiera probablemente 
verdaderas”; “no hay tampoco ningún método que permita refutar de un modo 
concluyente las teorías científicas”. Y de Feyerabend: “la ciencia no posee rasgos 
especiales que la hagan intrínsecamente superior a otras ramas del conocimiento”.  
 
La crítica de Chandlers a la ciencia se puede resumir como sigue:  
- Son necesarias infinitas observaciones (empirismo) para garantizar una inducción 
hipotética (inductivismo), siempre puede aparecer una nueva que la contradiga.  
- No se puede garantizar la objetividad del observador (positivismo). 
- El método científico no puede confirmar teorías, solo refutarlas (falsacionismo); no es 
superior a otros métodos para hacer avanzar el conocimiento (anarquismo).  
 
Recogemos también los planteamientos de Morin (1992) sobre la Teoría Científica: es 
un sistema de ideas (conjunto de axiomas, postulados, principios de organización 
subyacente con valor de verdad y predicciones…) con un dispositivo inmunológico de 
protección (principios defensivos del sistema en su entorno), a la vez, abierto (se nutre 
de la información del exterior) y cerrado (se protege contra la degradación de sus 
confirmaciones procedente del mundo exterior).  Hay sistemas con predominancia de 
apertura sobre cierre ("TEORíAS") y sistemas con predominancia de cierre 
("DOCTRINAS"). Todos comportan un grado de ceguera: su núcleo duro está formado 



por postulados indemostrables y principios ocultos (PARADIGMAS), no susceptibles de 
control empírico, con los criterios que legitiman su verdad, determinan el rechazo o 
ignorancia de las refutaciones externas o la perturbación empírica, y producen nuevas 
teorías adaptadas a los descubrimientos que lo desajustan pero con las mismas 
cegueras.   
 
La valoración del lugar que ocupa la psicoterapia en el panorama científico, exige el 
debate de dos cuestiones básicas: 
- la eficacia terapéutica (efectos, resultados);  
- los mecanismos o modos de acción (procesos): el poder de la palabra (o el gesto), el 
prestigio del terapeuta,  la sugestibilidad del paciente..., esto es, el constructo 
<PLACEBO>. 
 
En medicina, el <placebo> es “una sustancia químicamente inerte que funciona en 
virtud de su supuesto efecto psicológico”. Todas las psicoterapias son químicamente 
inertes y se supone que funcionan por mecanismos psicológicos ¿Hay que concluir que 
toda psicoterapia es, por definición, un placebo? El problema lleva a redefinir el 
placebo como un tratamiento que no tiene actividad específica para la condición que 
se trata, por oposición al tratamiento genuino cuyo efecto sería específico. Pero el 
problema permanece: esa inespecificidad, ¿se refiere a su mecanismo (el medio de 
producir un efecto) o a su efecto? Si lo inespecífico fuese el mecanismo (modo de 
acción), cualquier placebo debería ser equivalente a otro en términos de un efecto 
concreto. Pero se sabe que diferentes placebos producen efectos diferentes sobre la 
misma conducta, habiéndose identificado al menos un componente que explica 
dichos efectos diferenciales: la credibilidad racional, esto es, la convicción del 
paciente sobre la utilidad de la terapia. El placebo funciona estableciendo en los 
sujetos una expectativa de mejoría, la cual se puede inducir fácilmente describiendo 
el "tratamiento", sus fundamentos y sus efectos. Si se admite esta variable como un 
modo específico de acción, el placebo pasará inmediatamente a considerarse 
tratamiento; si se entiende que con ella intentamos explicar los efectos cuyos modos 
de acción no comprendemos claramente, entonces casi todos nuestros métodos de 
tratamiento deberían ser considerados placebos. Si lo inespecífico fuese el efecto, la 
acción del placebo sería tan amplia que podría producir cualquier número de 
efectos, al margen de la especificidad de su mecanismo. El mismo placebo serviría 
para producir cualquier efecto conductual. Sin embargo, esto no es así: en 
psicoterapia, los procedimientos placebo se diseñan intencionalmente de manera que 
resulten específica y máximamente creíbles en relación con la conducta que se desea 
tratar y, por tanto, pueden -y deben- considerarse como tratamientos específicos.  
 
 
PSICOTERAPIA 

      
     VERSUS           

 
PLACEBO 
 

Tratamiento genuino CON 
actividad ESPECÍFICA  
para la  condición que se 
trata. (1) 

 Pseudotratamiento SIN 
actividad específica. 

LA INESPECIFICAD DEL PLACEBO, 
 ¿SE REFIERE  AL MECANISMO                                                    O AL EFECTO? 
- No todos los placebos son equivalentes 
en términos de un efecto concreto.              

- Un mismo placebo no sirve para 
producir cualquier efecto conductual.         

- Diferentes placebos producen efectos 
diferentes sobre la misma conducta.            
 
 

- Los placebos deben resultar 
máximamente creíbles en relación a la 
conducta que se  desea tratar. 

- Los efectos diferenciales responden a la 
credibilidad racional. 

- Placebo = Tratamiento. 
 



- ¿Es la credibilidad un modo específico 
de acción?: 
SI  placebo = tratamiento 
NO  psicoterapia = placebo 

 

 
 

         EN PSICOTERAPIA, 
 

 
TRATAMIENTO 

 
PLACEBO 
 

- Existe explicación de la influencia sobre 
la conducta.                
 

- No existe razón con fundamento teórico 
vigente que explique la influencia sobre la 
CONDUCTA.  

- Procedimiento con efectos 
terapéuticos predecibles            desde la 
teoría de la terapia      bajo estudio.            

- Procedimiento  terapéuticamente inerte 
desde la teoría, la cual no puede predecir 
sus efectos.    

- EFECTOS DEPENDIENTES DEL          
TRATAMIENTO (cambios en las 
expectativas, sentimientos, cogniciones, 
respuestas fisiológicas y conductas 
manifiestas). 

- EFECTOS INDEPENDIENTES. 
 
 

 
Complicando más la situación, existen variables mediadoras que pueden operar 
como factores independientes o como efectos dependientes según el contexto y las 
suposiciones teóricas sobre la causalidad de los resultados de la terapia: 
 

 
VARIABLES MEDIADORAS: 

 
1. EFECTOS NO ESPECÍFICOS (Variables contextuales): variables contextuales ajenas a 
las técnicas terapéuticas que acompañan a la aplicación de los procedimientos 
terapéuticos formales e inducen tasas de recuperación. Se puede neutralizar el sesgo 
con diseños que las hacen permanecer constantes en los distintos niveles de la 
terapia.  
                                             - terapeuta 
     características del    - paciente 
                                             - escenario 
2. CARACTERÍSTICAS NO ESPECIFICADAS como ingredientes activos de la psicoterapia. 
Deben ser identificadas para incorporarlas a la denominación de tratamiento (no 
placebo). 
3. EFECTOS INESPECÍFICOS: agentes de cambio comunes a las diferentes orientaciones 
terapéuticas, aunque combinados y aplicados de diferentes maneras. Si se 
mantienen estables, los efectos diferenciales pueden atribuirse a la psicoterapia 
particular. 

- experiencia afectiva (estado emocional adecuado para la superación de  
defensas, receptividad al cambio y catarsis) 
- dominio cognitivo (manejo de percepciones, significados y patrones de 
pensamiento) 

            - regulación conductual (cambio de conducta) 
4. FACTORES COMUNES, presentes en la mayoría de las psicoterapias, no específicos 
de tratamiento particulares, asociados con la definición de "placebo" en el campo de 
la psicoterapia: 
     - sugestión 
     - persuasión 
     - credibilidad del tratamiento 



     - atención 
     - carisma o prestigio del terapeuta 
     - expectativa de cura 
     - demanda de mejoría 
     - deseabilidad social 
 
De ahí la dificultad que ofrece la investigación y el control de las variables que 
intervienen en el tratamiento psicológico con métodos que puedan ser calificados de 
científicos. Todos los diseños ensayados contienen problemas metodológicos que, en 
la medida de lo posible, se intentaron subsanar. Su aplicación siguió una doble 
vertiente: 
 

 
DISEÑOS: 

 
1. ESTUDIO DE LA EFICACIA DE LA PSICOTERAPIA: 
- eficacia de línea-de-base (si el tratamiento proporciona mejoría) 
- eficacia incremental (si el tratamiento demuestra un nivel de eficacia superior    al 
esperado de un procedimiento con alta credibilidad social) 
     a) comparaciones meta-analíticas 
     b) comparación tratamiento a prueba/terapia establecida 
     c) grupos de control de componentes 
     d) grupo de control placebo 
2. CONTROL DE LOS FACTORES INESPECIFICOS: 
- efectos independientes 
- variables mediadoras 

a) estrategias de control de "atención placebo" 
b) estrategia de control de "elementos/componentes del tratamiento”                 

c) condiciones de control empíricamente derivadas/estrategia de control 
empíricamente derivado 
 
La investigación en psicoterapia con estos modelos presenta una serie de dificultades: 
- la distinción entre placebos y terapias puede ser lógica y teóricamente inviable. Los 
placebos terminan demostrándose como formas legítimas de psicoterapia.  
- la falta de estandarización, la insensibilidad de las medidas y los límites de la 
generalización.  
- para que el procedimiento sea adecuado, el paciente debe creer que la 
intervención es un tratamiento potente y eficaz para sus problemas, y esto plantea al 
terapeuta la dificultad de mostrar entusiasmo por un tratamiento que considera inerte, 
al menos para la condición que está tratando.  
 
En cuanto a los resultados de las investigaciones, la controversia consiste en averiguar 
si los responsables de la eficacia terapéutica son factores únicos (específicos), que 
distinguen un tratamiento particular, o factores comunes (inespecíficos) presentes en 
todas las terapias: 
 

 
RESULTADOS 

 
¿A qué responde la eficacia terapéutica: 
- a factores únicos específicos al tratamiento (EFECTOS DEPENDIENTES), o  
- a factores inespecíficos comunes a todas las terapias EFECTOS INDEPENDIENTES)?. 

- Nivel de eficacia de línea-de-base aceptable en todas las psicoterapias. 
- No hay pruebas concluyentes de eficacia incremental. 
- La psicoterapia no se demuestra superior al tratamiento placebo. 
- No hay tratamientos, métodos o estilos especialmente indicados a casos 



concretos. 
- Las pruebas sugieren que los factores comunes tienen mayor efecto 

terapéutico (sobre todo, sugestibilidad, persuasión, fe y esperanza). 
- La relación terapeuta-paciente (elemento inespecífico) constituye una 

influencia supraordinada que transciende a las técnicas. 
 
La equivalencia relativa entre las actuales terapias y el tratamiento inespecífico de 
ninguna manera impugna ni disminuye su eficacia terapéutica. Constituyen las 
prácticas de cura legítimas y autóctonas de nuestra sociedad y, como tales, juegan un 
papel crucial e indispensable en el mantenimiento del equilibrio entre las necesidades 
individuales y sociales.  
 
Mejorar la comunicación entre profesionales clínicos que tienen como objetivo 
profesional el diagnóstico, tratamiento y eventual curación de los mismos pacientes es 
un proceso que no se puede producir desde dentro del ámbito de los paradigmas 
teóricos que proporcionan la base diferencial de sus prácticas clínicas (el debate 
teórico contribuye a subrayar diferencias), sino que parece necesario partir de lo que 
hacen los profesionales que se autodefinen como pertenecientes a los diferentes 
marcos teóricos del proceso terapéutico (trasladar el debate al nivel empírico).  
 
Realizamos un estudio multicéntrico observacional-descriptivo para:  
-  describir lo que se hace en la práctica clínica desde los distintos modelos (estudio de 
los modelos practicados); 
-    observar similitudes y diferencias en dichas prácticas; 
-    evaluar los resultados que se producen con los distintos modelos. 
 
Todo ello con una metodología adaptada a la complejidad del campo, un estudio de 
procesos y resultados que contempla:  
- que los límites de la psicoterapia son difusos;  
- la coexistencia de prácticas diferentes;  
- que no se puede asegurar que quienes dicen hacer lo mismo efectivamente hagan 
lo mismo o que hagan cosas diferentes quienes parten de modelos diferentes.  
 
El interés del trabajo radica en las siguientes aspiraciones: 
-   clarificar el campo en cuanto a la praxis (lo que se hace en la práctica de las 
psicoterapias); 
- sentar las bases para que sea posible la validación de los procedimientos; 
- especificar sus indicaciones en Guías de Psicoterapia que permitan incluir la 
actividad en los catálogos del SNS y otros organismos competentes; 
- ofrecer conclusiones válidas para contribuir a regular las acreditaciones de los 
equipos asistenciales y docentes (formación continua, supervisión, docencia...).  
 
Los estudios sobre eficacia comparada entre los distintos modelos de tratamiento no 
son concluyentes, habiendo un amplio sector de profesionales que plantean que los 
factores comunes tienen más peso específico en la explicación de los resultados. 
 
Existe un mayor número de investigaciones centradas en el enfoque cognitivo-
conductual, cuyos procedimientos específicos se ajustan mejor al método científico-
experimental, encontrándose menos estudios de los demás modelos, lo que no 
significa que los demás modelos no sean eficaces o válidos.  
 
La psicoterapia atraviesa un momento favorable para los tratamientos empíricamente 
validados. Precisamente por ello, se corre el riesgo de dar más facilidades a los 
tratamientos más fácilmente validables, quedando relegados otros tratamientos que 
pueden aportar la misma eficacia. De ahí nuestro interés en utilizar una metodología 
no excluyente que de igualdad de oportunidades a todos los tratamientos para 
validarse, demostrando los beneficios de los que son capaces. Se busca consensuar un 



procedimiento inclusivo que indique criterios de validación para los diferentes 
modelos. 
 
Rodríguez Morejón (2004) (3) discute la filosofía estadounidense de los Tratamientos 
Empíricamente Validados (TEV), con sus criterios y su metodología para determinar qué 
tratamientos podemos considerar exitosos, proponiendo alternativas más ajustadas al 
contexto de salud mental español. Afirma que un mismo problema puede ser tratado 
exitosamente con diferentes alternativas de tratamiento, dependiendo la elección 
más de la historia de aprendizaje del terapeuta que de lo establecido por los estudios 
científicos. Considera necesario establecer criterios de eficacia para seleccionar los 
tratamientos, entendiendo que cada modelo requiere diseños ajustados a sus 
presupuestos teóricos sobre el terapeuta, los clientes y los mecanismos de cambio, que 
permitan la investigación cualitativa de los procesos (no solo de los resultados) en sus 
contextos naturales, y proponiendo alternativas a la filosofía de los TEV, centrados en la 
patología más que en los pacientes.   
 
“En la última década, en Estados Unidos, los servicios de salud mental (…) han estado 
solicitando criterios para seleccionar tratamientos psicológicos eficaces. Este anhelo 
coincide con una corriente general de la investigación en psicoterapia, los grandes 
estudios de los 80 habían dejado bien establecido que la psicoterapia es más eficaz 
que la no psicoterapia o los tratamientos placebo (APA, 1982; Lambert, Shapiro y 
Bergin, 1986; Smith, Glass y Miller, 1980), así que parecía haber llegado el momento de 
dar un paso más y plantearse preguntas más específicas. El reto se propone (…) desde 
la psiquiatría biológica y en un contexto en el que priman claramente los intereses 
políticos y económicos de los servicios de salud norteamericanos (Lampropoulos, 2000). 
Las nuevas preguntas que los investigadores se hacen sobre la psicoterapia son: qué 
tratamientos, llevados a cabo por quién, son más efectivos para un individuo 
concreto, con un problema específico que está en unas determinadas circunstancias. 
(…) 
(…) una división de la American Psychological Association (APA) es encargada de 
establecer los criterios para determinar qué tratamientos serán considerados eficaces 
en el futuro. (…) se considerará que una intervención ha demostrado su eficacia 
cuando: a) el tratamiento ofrece mejores resultados que un placebo u otro 
tratamiento, o bien, b) el tratamiento demuestra una eficacia similar a otro ya 
probado. (…) Para alcanzar los criterios mencionados se propone también usar una 
metodología concreta (Nathan y Gorman, 1998): diseños con un grupo control y 
asignación de clientes al azar, grupos de al menos 30 personas, los tratamientos deben 
estar manualizados (descritos operacionalmente) y ser aplicados en una población 
específica y con un problema concreto (haciendo referencia a las clasificaciones 
DSM). 
(…) TEV se convierte en sinónimo de “ciencia” y pasa a ser una aspiración para 
cualquier modelo de psicoterapia. 
A nadie se le escapan las enormes repercusiones de este proyecto para profesionales 
de la psicología, servicios de salud mental o centros de formación en psicoterapia. En 
Estados Unidos, (…) empieza (…) una carrera, todos quieren conseguir el anhelado 
aval, la APA se ha comprometido a crear y difundir las listas de los tratamientos que 
cumplan criterios entre programas de doctorado y formación en psicología clínica, y 
usarlas como guía para avalar futuros programas de especialización ¿Quién puede 
dudar que las listas tengan también efectos sobre la práctica clínica y los servicios de 
salud mental? 
A España llega (…) la nueva filosofía (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000) y 
comienzan a publicarse los primeros libros con “la psicología clínica que por fin es 
ciencia”. La carrera parece lanzada y ya no hay quien la pare. Sin embargo, nuestra 
opinión (…) es que nos hemos apresurado a asumir lo que nos viene dado desde 
fuera, sin ninguna reflexión. Más aún cuando son muchos los críticos que desde el 
mismo país que propone criterios llaman a la calma y el análisis (ver Elliot, 1998; Henry, 
1998; Rosen y Davidson, 2003, para una primera discusión), e incluso los más acérrimos 



partidarios de la nueva filosofía piden tranquilidad, un proceso de deliberación y, en 
todo caso, un tiempo razonable para la aplicación de los criterios que se acuerden 
(Lampropoulos, 2000). Pues bien, mucho nos tememos que en nuestro país no ha 
habido ningún tipo de debate, aquí ya comienzan a aparecer listas (… incluso en el 
COP),  sin explicar nada de la filosofía de la que provienen, ni los criterios desde los que 
deciden (ver Labrador y cols., 2003). El objetivo de este artículo es llamar a la reflexión 
necesaria sobre esta cuestión y plantear algunos de los argumentos que deberán 
considerarse a la hora de tomar decisiones al respecto. 
Para ello, después de defender la necesidad de realizar estudios de eficacia, 
presentaremos un modelo desde el que entender lo que ha de ser la investigación en 
psicoterapia. A continuación, y a la luz del modelo presentado, revisaremos los puntos 
flojos de la propuesta de los TEV y los riesgos que conlleva. Por último ofreceremos 
alternativas que a nuestro juicio podrían servir para una mejor investigación de la 
eficacia de los tratamientos”. 
 
“(…) Los TEV asumen una filosofía centrada en el trastorno, en la patología, en los 
síntomas más que en las personas que los sufren (Henry, 1998). Esto conlleva, además, 
el uso de sistemas de clasificación. Por una parte se categorizan los síntomas usando el 
DSM para llegar a diagnósticos, además se sugiere profundizar en la clasificación de 
las personas para tratar de localizar otras variables que puedan servir para determinar 
la adecuación de las personas a tratamientos… 
(…) Esta visión sobre los problemas, su evaluación y clasificación no es (…) compartida 
por todos los modelos de psicoterapia. Hay modelos que no clasifican, trabajan 
ajustados a las personas y no a sus síntomas, se preocupan porque sus clientes 
alcancen sus objetivos de vida y no de corregir las desviaciones que éstos 
experimentan sobre la supuesta normalidad. Tenemos entonces que (…) aceptar la 
filosofía de los TEV supondría traicionar algunos aspectos considerados esenciales para 
algunos modelos de tratamiento. 
(…) La nueva "psicoterapia basada en la evidencia" hace de la técnica el objeto 
fundamental de análisis, las variables terapeuta y cliente quedan en un segundo 
plano. 
(…pero) la eficacia de una técnica concreta está en función de la habilidad del 
terapeuta para ponerla en práctica, y no sólo de características inherentes a la propia 
técnica. Establecer en qué consiste lo que llamamos habilidad del terapeuta es más 
complicado, pero probablemente tiene que ver precisamente con todo lo que éste 
hace para convertir al cliente en el protagonista del proceso. La capacidad del 
terapeuta para establecer relación terapéutica y para ajustar los tratamientos a las 
características positivas de sus clientes (en función de sus recursos y no tanto de otras 
posibles clasificaciones psicológicas). 
(…) Los criterios de la APA (…) habla(n) de la "psicoterapia basada en la evidencia" o 
de "Tratamientos Empíricamente Validados" (…). Estamos ante otro ejemplo de uso 
deliberado del lenguaje al que ya nos tienen acostumbrados los representantes de 
algunos modelos que pretenden tener “un contrato en exclusiva” de lo científico para 
el modelo que ellos practican, olvidando que científico es cualquier modelo que use el 
método científico. Ahora, parecen imponernos que "empíricamente validados" sólo 
son aquellos modelos que cumplen los criterios establecidos por la APA. Devolvamos a 
las palabras su significado original. Empírico quiere decir, según el diccionario de la 
Real Academia Española, "relativo a la experiencia o fundado en ella". Por eso 
proponemos establecer una diferencia clara desde el principio: una cosa son las listas 
y los criterios APA y otras las evidencias empíricas. Las listas de tratamientos que 
cumplen criterios APA son muy recientes y escasas; las evidencias empíricas 
(«fundadas en la experiencia») sobre la eficacia de algunas psicoterapias son 
abundantes y vienen de mucho más lejos (Henry, 1998). Dicho de otro modo, la 
psicoterapia (como la psicología) siempre ha tratado de basarse en la evidencia, 
aunque ahora parezcan hacernos creer lo contrario. Muchos son los tratamientos que 
tienen un gran apoyo empírico (cumplan o no los criterios de la APA). 
(…) los diferentes modelos deben usar arreglos experimentales acordes con los 



presupuestos teóricos de los que parten. 
(…) El test estandarizado es supuestamente más objetivo, el informe verbal recoge 
mejor la riqueza de la experiencia del cliente. El movimiento TEV apuesta (..) por las 
pruebas “más objetivas” y ello rompe la imparcialidad y beneficia a algunos modelos 
perjudicando a otros. 
(…) La “manualización” es una de las condiciones más debatidas (…) para validar 
tratamientos. Hay algunos aspectos que sí son “manualizables”, las prácticas, (… o) 
técnicas. Es más difícil, aunque pudiera ser factible, hacer operativos los 
procedimientos: los criterios que usamos para tomar decisiones. Mucho más 
complicado es establecer al detalle las repercusiones prácticas de todas y cada una 
de las asunciones teóricas de un modelo. (…) los manuales tienen tres debilidades que 
conviene señalar: ¿es posible reflejar en un manual los aspectos esenciales de lo que 
significa hacer psicoterapia?; ¿quién determina el resultado: el manual o el 
terapeuta?; y, por último, ¿seguir el manual afecta al éxito final del tratamiento? 
(…) Nuestros sistemas sanitarios (español, europeo) deberán regirse, sin ninguna duda, 
por criterios de eficacia, pero estos no tienen por qué ser los mismos que los que 
aplican los norteamericanos (mucho más comerciales, basados en seguros privados). 
Es nuestro trabajo decidir cuáles queremos que sean, acordémoslos entonces siendo 
coherentes con nuestra realidad actual y con nuestros deseos de mejora para el 
futuro. 
(…)¿Qué pasaría si, beneficiados por los actuales criterios, un grupo de tratamientos se 
hiciera inmerecidamente con el control de la psicoterapia? Esto tendría efectos 
perniciosos en las personas y contextos relacionados con la clínica. En los sistemas de 
salud mental las instituciones obligarían a utilizar esa gama de tratamientos y los 
profesionales tendrían que asumir que, si quieren trabajar, sólo podrían emplear éstos. 
En los ámbitos formativos, las especialidades en psicología clínica que quisieran tener 
aceptación deberían estar relacionadas con modelos “empíricamente validados”, los 
estudiantes elegirían ese tipo de formaciones y los profesores que asuman los modelos 
favorecidos verían beneficiada su carrera. Por último, aunque no menos preocupante, 
el estado y las instituciones financiadoras de investigación tenderían a favorecer 
económicamente a los TEV con lo cual el sesgo no haría más que mantenerse y 
ampliarse. Si a alguien le parece un poco dramático el escenario que dibujamos, en 
Norcross, Hedges y Prochaska (2002) puede encontrar las “premoniciones” que tan 
relevantes autores hacen sobre el futuro de los modelos de psicoterapia a la vista del 
panorama actual: las psicoterapias más conceptuales como el psicoanálisis, la terapia 
humanista, la existencial, la centrada en soluciones, la gestáltica o la Jungiana 
disminuyen su influencia; los que la aumentan (¿lo adivinaron ya?), los modelos 
cognitivo-conductuales e integraciones en torno a ellos. 
Las restricciones en la investigación serían sin duda preocupantes, porque limitan el 
futuro de todos. En un momento en que la investigación cualitativa afronta nuevos 
retos tratando de establecer cuáles son los mecanismos de cambio, los factores 
comunes que subyacen a los modelos de psicoterapia (Hubble, Duncan y Miller, 1999), 
en una época en que la integración entre modelos parece poner a nuestro alcance 
terapias cada vez más flexibles y eficaces (Alford y Beck, 1997), cambiar flexibilidad 
por restricción y uniformidad no parece lo más adecuado. Más aún cuando (…) 
seguimos sin ser capaces de ayudar a entre el 25 y el 30% de las personas que acuden 
a nuestras consultas (Lambert, Shapiro y Bergin, 1986). 
(…) Así no es extraño que cunda la sensación de que en este juego hay participantes 
que salen con ventaja y que se proponen sacar el mayor beneficio posible de una 
jugada que está planteada como: “yo inicio el juego, y además pongo las reglas que 
me interesan, la primera es que nadie puede abstenerse de jugar”. Pues bien, no hay 
porque aceptar una partida en esas condiciones. Establezcamos un contexto en el 
que quepan todas las psicoterapias para que aprovechemos, al menos de entrada, 
las posibilidades de enriquecimiento que puede ofrecer cada una. Partamos de reglas 
consensuadas para asegurarnos de que las conclusiones sobre diferentes grados de 
eficacia no se limiten a reflejar los sesgos de los criterios establecidos a priori. 
(…) En el contexto español (o europeo) deberemos decidir qué criterios para evaluar 



tratamientos establecemos y qué metodología se considera aceptable de manera 
que no se pierda la riqueza que tantos terapeutas de diferentes modelos han 
construido durante años. Tendremos que decidir también qué institución se encargará 
de velar por los criterios, hacer que se respeten y encargarse de que se actualicen. 
Necesitaremos construir criterios de éxito más flexibles que los propuestos por la APA, 
criterios que: 
a) Permitan la investigación de resultados en los diferentes modelos sin que éstos 
tengan que renunciar a sus peculiaridades: su visión del hombre, de los problemas, de 
los mecanismos de cambio. Sin imponer clasificaciones diagnósticas o herramientas de 
evaluación. 
b) Acerquen la investigación a los contextos de la práctica clínica y la formación. La 
validación de los tratamientos debe hacerse en sus contextos naturales, no en la 
universidad en condiciones alejadas de la realidad cotidiana de la psicoterapia. 
Adaptar los criterios a la diversidad de enfoques y a la práctica clínica supondrá 
favorecer también el uso más flexible de los diseños de investigación. 
(…) el fundamento empírico (…) proviene de investigar procesos exitosos que ocurren 
durante las sesiones, no sólo de establecer si los tratamientos alcanzan o no unos 
determinados umbrales de resultado. Probemos tratamientos si hay que establecer 
criterios de rentabilidad, pero no se nos olvide estudiar los pequeños microcambios 
que ocurren en cada sesión de terapia y aprendamos de ellos. Lo que realmente 
ayuda a un clínico que lee resultados de investigación es esa pequeña cosa que ha 
aprendido y que puede empezar a hacer la próxima vez que se siente delante de sus 
clientes. 
(…) Henry (1998) (…) propone cambiar los TEV por “Entrenamientos Empíricamente 
validados”. La gran apuesta es la formación y es precisamente a través de ella como 
podemos garantizar que los/las nuevos/nuevas terapeutas saben manejar técnicas de 
cambio, relación terapéutica, expectativas de solución y todas las demás habilidades 
que sirven para potenciar los recursos del los clientes. Si nos aseguramos que la 
formación que se imparte en nuestros centros es buena y que cada uno de los 
terapeutas que sale de ellos está en condiciones de alcanzar un buen nivel de 
resultados, habremos resuelto el problema de la eficacia de los tratamientos. 
Insistamos también en la formación continua de nuestros psicólogos clínicos, lo que en 
otros países es una obligación aquí depende únicamente de la buena disposición de 
nuestros profesionales ¿cuántos de ellos jamás se han sometido a supervisión? 
Hay que llevar a cabo este proceso de “reconversión de la psicoterapia”, pero con 
calma. Establezcamos tiempos para tomar decisiones, preferimos no recorrer el 
camino que queda por delante como si de una competición o una carrera se tratara. 
Si esto fuera una carrera el vencedor debería ser siempre el público, los usuarios de 
psicoterapia, nunca los modelos terapéuticos. 
(…) Proponemos que se tengan en cuenta nuevos diseños experimentales más flexibles 
que permitan combinar la investigación de resultados con la investigación de proceso. 
Arreglos experimentales cada vez más creativos que nos permitan acercar la 
investigación a sus contextos naturales (la práctica clínica, los centros de formación en 
psicoterapia), nuevas estrategias para resolver nuevos problemas. Diseños que 
respeten las diferentes visiones que los modelos de tratamientos tienen sobre el 
terapeuta, los clientes y los mecanismos que facilitan el cambio. Proponemos 
potenciar la investigación cualitativa, no sólo como precedente de la cuantitativa, 
sino como herramienta en sí misma que nos acercará al entendimiento de nuestros 
clientes y sus recursos, de los aspectos de los terapeutas y de las técnicas que ayudan 
a promocionar a las personas con que trabajamos, para acercarnos al secreto último 
de los mecanismos de cambio terapéutico”. 
 
Nuestro estudio pretende realizarse sin alterar las condiciones naturales en la 
administración de los tratamientos, es decir, sometiendo a un control viable las sesiones 
con los pacientes in situ, tal como son derivados en la práctica habitual, sin aislarlos del 
contexto psicoterapéutico ordinario para el estudio. Nos proponemos proceder de 
forma que los materiales producidos sean respetados al máximo y sufran sólo las 



transformaciones imprescindibles para extraer de ellos los resultados.  
 
Los profesionales que participan en el estudio son voluntarios reclutados desde la 
Sección de Psicoloxía Clínica del Colexio Oficial de Psicoloxía de Galicia (2005) con 
indicación de la adscripción teórica desde la cual ejercen la psicoterapia. Su 
clasificación arroja inicalmente 4 grupos: Psicoanálisis <PA>, Psicodrama <PD>, Terapia 
Cognitivo-Conductual <TCC> y Terapia Sistémica <TS>. Actualmente los 
psicoterapeutas se reagruparon en Terapia Cognitivo-Conductual <TCC>, Terapia 
Sistémica <TS> y Otros Enfoques <OE> por razones de tamaño de las muestras. Está 
previsto ampliar el procedimiento de reclutamiento y el ámbito de estudio. 
 
En la primera fase (2006), se realizó un análisis de los constructos que sobre la profesión 
crean y utilizan los psicoterapeutas, basado en la “Teoría de los Imaginarios Sociales” 
(J.L. Pintos de Cea-Naharro, 1995, 2004), mediante la aplicación “Análisis Cualitativo de 
Grupos de Discusión para la Delimitación de Campos Semánticos.- Código 
Sociocibernético de Relevancia/Opacidad” (J. Rodríguez Marticorena, 2002). Se trata 
de un estudio de análisis de contenidos con psicoterapeutas de los modelos bajo 
estudio, que participan en sesiones de debate sobre tópicos en Psicología Clínica, 
Psicodiagnóstico y Psicoterapia, las cuales se registran y procesan para identificar una 
serie de dimensiones en las cuales clasificar a los psicoterapeutas, su trabajo y sus 
tratamientos.  
 
En la segunda fase (2007), se procede a la comparación de los estilos de intervención 
de los psicoterapeutas mediante el Cuestionario de Evaluación del Estilo Personal del 
Terapeuta <EPT-C> (H. Fernández Álvarez y F. García, 1998), en sus cinco categorías o 
variables: función instruccional (setting), función atencional (focalización), función 
expresiva (comunicación emocional), función de involucración (compromiso), y 
función operativa (implementación instrumental, directividad). Asociado al anterior, 
este estudio está pensado para permitir la identificación de variables a controlar en el 
proceso psicoterapéutico y la selección de los instrumentos para su control en las 
comparaciones pre- post- tratamiento y en los controles de seguimiento.  
 
En la tercera fase, se realiza el estudio observacional-descriptivo de las variables 
implicadas en las intervenciones psicoterapéuticas y la evaluación de resultados 
mediante comparaciones pre- y post- tratamiento (2007-2008), y controles de 
seguimiento (2009), en la sintomatología de los pacientes motivo de consulta. Para 
ello, se elabora un protocolo basado en estudios preliminares (J.L. Rodríguez-Arias 
Palomo y M.F. Venero Celis, 2006) que permite la recogida de datos, así como el 
control de la evolución clínica por sesiones y de los resultados post-tratamiento y del 
seguimiento. Incluye Consentimiento Informado y una Escala de Salud General (ESG). 
Los datos se transcriben en las correspondientes tablas y se procesan con el programa 
estadístico SPSS 15.0 para Windows. Dicho protocolo ha sido modificado actualmente, 
ajustándolo según necesidades detectadas en las etapas anteriores, y la nueva 
versión (2010) es la que se adjunta en el presente trabajo. 
 
Con el estudio inicial de Campos Semánticos y con las comparaciones en el EPT-C, se 
pretendía la identificación de variables (técnicas, estilos de intervención...) que serían 
descritas como los “ingredientes activos” de la/s psicoterapia/s  responsables de 
determinados efectos (objetivos, resultados). Buscamos factores comunes en los 
distintos modelos y factores específicos de cada modelo teórico. La descripción de los 
procesos (“mecanismos de acción”) psicoterapéuticos y objetivos de cada enfoque 
permitiría seleccionar instrumentos (escalas, cuestionarios...) para las comparaciones 
pre- post- tratamiento en la sintomatología (motivo de consulta) de los pacientes. Las 
sesiones de tratamiento se someten opcionalmente a observación, registro, grabación, 
intercontrol y/o supervisión por los psicoterapeutas responsables del caso. Cada 
psicoterapeuta se hace responsable de un número variable de casos o tratamientos 
(5-10), dependiendo del número de colaboradores en cada modelo, a lo largo de un 



mínimo de dos sesiones o un período máximo de un año desde el inicio del 
tratamiento. La distribución de pacientes a psicoterapeutas se hace con un criterio 
aleatorio por orden de derivación (los 5-10 primeros nuevos casos recibidos desde el 1 
de Enero al 31 de Marzo de 2007). Se realiza un control de seguimiento sobre la 
evolución de los pacientes a los 12 meses de finalizar el tratamiento (1 de Enero a 28 
de Febrero de 2009), para contrastar el mantenimiento de los efectos terapéuticos. Los 
propios psicoterapeutas y los observadores o supervisores que colaboran en el estudio 
hacen la recogida de datos y los miembros del grupo de Metodología procesan los 
datos y resultados. En el momento actual, se está aplicando el nuevo protocolo con 
todos los casos recibidos por los psicoterapeutas que colaboran en el estudio para 
realizar un procesamiento de datos del 2º semestre del 2010. En adelante, se harán 
procesamientos anuales. 
 
Los instrumentos utilizados se facilitan en anexos en el texto original (Filgueira Bouza et 
al. 2009) y al final de este texto. 
  
El equipo investigador consta de 1 Coordinadora General, 2 Técnicos del Estudio de 
Campos Semánticos (para esa fase del estudio), 1 Coordinador de Metodología, y 1 
Coordinador de grupo para cada enfoque bajo estudio. 
 
Se están estudiando las siguientes Variables:  
V. Predictora – pertenencia a un enfoque teórico, controlada mediante la adscripción 
declarada por el psicoterapeuta, la participación en los grupos de discusión y la 
respuesta al EPT-C. 
V. Descriptivas – datos sociodemográficos de psicoterapeutas y pacientes, y datos 
clínicos de pacientes recogidos en los cuestionarios y protocolos. 
V. Criterio – evolución clínica por sesiones, resultados de los tratamientos y resultados 
en el seguimiento registrados en las fichas del protocolo. 
 
Hipótesis: los tratamientos empleados en el estudio deben producir mejoría en la 
sintomatología motivo de consulta de los pacientes en relación a sus agentes 
terapéuticos, esto es, las técnicas tal como se han descrito para buscar los efectos 
deseados. La identificación de las variables del proceso psicoterapéutico y el control 
de resultados aportará apoyo empírico a los resultados de los tratamientos y permitirá 
determinar si procede hablar de especificidad en cuanto a sus indicaciones. 
Esperábamos encontrar: 
- diferencias significativas entre los Campos Semánticos (constructos sobre la profesión) 
identificados para los psicoterapeutas que se adscriben a los diferentes modelos 
teóricos. 
- diferencias significativas entre los psicoterapeutas que se adscriben a los diferentes 
modelos teóricos en cuanto a sus respuestas al EPT-C. 
- diferencias significativas pre/post tratamiento en las variables descriptivas del 
proceso: procedimientos psicoterapéuticos y resultados de los tratamientos. 
 
Objetivos: describimos los enfoques de tratamiento bajo estudio, sus procesos, 
agentes, objetivos comunes y específicos, efectos teóricos, y pretendemos valorar sus 
resultados. Esperamos extraer conclusiones sobre las indicaciones de las Psicoterapias y 
para contribuir a regular las acreditaciones de los equipos asistenciales y docentes 
(formación continua, supervisión, docencia...).   
 
Resultados (2005-2009): todas las tablas se encuentran en anexos en el texto original 
(Filgueira Bouza et al. 2009). Resaltamos los datos más relevantes. 
 

1. Campos Semánticos.   
 
La codificación del discurso de los psicoterapeutas permitió la identificación de los 
siguientes campos semánticos, con ciertas diferencias entre los grupos en cuanto a las 



relevancias (contenidos expresados por un solo grupo) y opacidades (contenidos 
expresados por todos los grupos menos uno): enfermedad, institución, motivos, 
paciente, sociedad, terapeuta, tratamiento y técnicas. 
 
 

2. Estilo Personal del Terapeuta. 
 
Diferencias en función del modelo teórico: En la función instruccional y 
en el grado de compromiso o involucración, no se han encontrado 
diferencias significativas entre los grupos. En la función atencional o de 
focalización, existen diferencias significativas entre los resultados de los 
psicoanalistas y los de las otras tres escuelas. En la función de expresión 
o comunicación emocional, los sistémicos se diferencian de los 
cognitivo-conductuales y los psicoanalistas, los psicodramatistas se 
diferencian de los psicoanalistas. La función operativa o de 
implementación instrumental arroja diferencias entre los cognitivo-
conductuales y las otras escuelas, así como entre los sistémicos y los 
psicoanalistas. 
 
Diferencias en función de los años de experiencia: No existen 
diferencias significativas. La variable que más se acerca a la 
significación estadística, sin alcanzarla, es la función de involucración, 
en la que obtienen puntuaciones más altas los terapeutas noveles. 
 

3. Resultados en Psicoterapia 
 
Datos sociodemográficos: la muestra de pacientes estudiada (n = 118) tiene una 
media de edad de 28,15 años, con una mayor proporción de adultos, más mujeres 
que varones, predominancia de solteros sobre los demás estados civiles, y mayoría de 
sujetos con estudios primarios que otros niveles educativos. 
 
Datos clínicos de los pacientes tratados (sobre los diagnósticos y tratamientos): ver 
tablas en el texto original o fichas de los anexos. 
 
Resultados obtenidos tras el tratamiento y en el seguimiento: 
 
El 72,4% de los pacientes en la muestra general habla en pasado sobre la 
problemática que les llevó a consulta. 
 
En la valoración de resultados por parte de los psicoterapeutas, predomina la 
afirmación de objetivos conseguidos. 
 
Pacientes, familiares y psicoterapeutas informan de mejoría de los problemas tratados. 
En ningún caso se informa de empeoramiento. 
 
En todos los ítems y en la puntuación total de la ESG aparecen diferencias 
significativas favorables entre la administración pre- y post- tratamiento. 
 
En la fase de seguimiento, el 66% de los usuarios valoran como éxito el resultado de la 
psicoterapia, el 1,7% como fracaso. El 24% de los sujetos había abandonado el 
tratamiento y el 6% sigue a tratamiento. El 78% informa que está mejor, 19% igual y 4% 
peor. La mayoría de los pacientes informa de mejoría durante el seguimiento. Los 
objetivos se consideraron cumplidos con una puntuación media de 6,9 sobre 10. El 80% 



de los usuarios no consultó a otro especialista. El 74% no se plantea iniciar otro 
tratamiento. El 66% percibe irradiación de la mejoría a otras áreas de su vida tras la 
finalización del tratamiento. Más del 50% de los usuarios escogen en la ESG las 
respuestas que indican una buena resolución de la problemática motivo de consulta, 
con una puntuación media de 7,12 sobre 10. Hay diferencias significativas entre los 
resultados de la administración pre-tratamiento y seguimiento, no así entre la 
administración post-tratamiento y seguimiento. 
 
Discusión: 
 

1. Campos Semánticos 
 
Existen diferencias significativas entre las distintas escuelas psicoterapéuticas, no sólo 
en el campo semántico específico de las técnicas terapéuticas, sino en el resto de los 
campos asociados a la actividad psicoterapéutica, especialmente el tratamiento. No 
sólo son diferentes las técnicas utilizadas sino también la manera de concebir la 
enfermedad, la valoración del diagnóstico y los síntomas, la naturaleza de la relación 
terapéutica, la actitud respecto a la medicación, etc. Se ha comprobado que cada 
una de las adscripciones se expresa y comunica de manera característica, cuando 
menos con respecto a la metodología y el tratamiento. No es aventurado suponer que, 
por tanto, también perciben y procesan de manera diferente sus actividades. 
 

2. Estilo Personal del Terapeuta 
 
El establecimiento del contexto terapéutico y el grado de involucración que muestra el 
terapeuta es independiente del modelo al que dicen adscribirse. Los a priori teóricos 
hacen esperable este énfasis similar en el establecimiento del contexto y la 
involucración del terapeuta. Si bien, tanto la delimitación del contexto como el 
compromiso con el acto terapéutico se manifiestan de forma distinta en cada 
escuela. 
 
La función atencional señala diferencias entre los psicoanalistas y los terapeutas de 
otras orientaciones. Estas diferencias eran predecibles a priori, ya que en los orígenes 
de la conceptualización del psicoanálisis surge la atención flotante, frente a la 
focalizada que respaldan otras orientaciones. 
 
Los resultados en la comunicación emocional señalan diferencias entre los sistémicos 
frente a los cognitivo-conductuales y los psicoanalistas, de manera que los sistémicos 
se caracterizan más por la expresión emocional y la cercanía en sus terapias. También 
emergen diferencias entre los psicodramatistas y los psicoanalistas en esta misma 
dirección. Estos resultados reflejan una tendencia, ya iniciada por Ellis en los años 50, 
desde las intervenciones cognitivo-conductuales, hacia la conciencia de la 
importancia de lo emocional en la intervención, demostrando otorgarle mayor peso 
que los psicoanalistas estudiados. 
 
La terapia cognitivo-conductual es la que aparece como la más directiva y con 
mayor preferencia por las intervenciones pautadas. Los psicoanalistas son los que 
optan por los planteamientos menos directivos. 
 
Los años de experiencia no configuran necesariamente diferencias en el estilo de 
intervención.   
 
Los presupuestos teóricos polarizan posiciones técnicas de partida. Concepciones 
epistemológicas o filosóficas de base marcan las pautas de intervención de las 
diferentes escuelas. Tanto las preconcepciones como las investigaciones 
experimentales que sustentan el éxito de las prácticas delimitan el quehacer asociado 
a cada escuela. Estas diferencias se atenúan en la consulta. La práctica cognitivo-



conductual gira hacia lo emocional y cualquier terapeuta se implica con el usuario en 
el mismo grado y establece el contexto terapéutico independientemente de sus 
preconcepciones teóricas.  
 

3. Resultados en Psicoterapia 
 
Psicoanálisis 
Los resultados del trabajo confirman algo que los terapeutas de cualquier orientación 
saben ya a partir de su práctica: que en la mayoría de los casos los tratamientos 
consiguen efectos terapéuticos, incluso el psicoanálisis, al que se le discute aún de 
forma relativamente frecuente su poder terapéutico, ha podido mostrar que su 
eficacia en este terreno es un hecho (con todas las limitaciones de este estudio, por 
supuesto). Son los poderes de la palabra, que no es posible obviar. 
 
Freud siempre planteó que esa no era su finalidad primera, sino que el efecto 
terapéutico se obtenía por añadidura. En efecto, la finalidad de un psicoanálisis, 
llevado hasta el final desde la lógica que lo anima, no apunta a los efectos 
terapéuticos como meta última, puesto que en el campo del Inconsciente, curar no 
tiene sentido. Puede decirse que el psicoanálisis usado como psicoterapia es un uso 
restringido del método inventado por Freud, en la medida en que la psicoterapia sigue 
el ideal del buen funcionamiento, y su finalidad es lograr identificaciones con fines 
adaptativos, mientras que el psicoanálisis apunta a un más allá, a otra manera de 
saber hacer con la pulsión, en definitiva, con ese goce, nunca el adecuado, que 
perturba el funcionamiento del deseo. 
 
Dado que la solución de cada paciente, o analizante, es siempre original, producto de 
una invención, no cabe cuantificar los resultados de un psicoanálisis, salvo en sus 
efectos terapéuticos, que nada dicen de la particularidad subjetiva. 
 
Participar en este estudio ha tenido como finalidad poner de relieve que el método 
inventado hace más de cien años por Sigmund Freud conserva su vigencia, y sus 
posibilidades de uso se confirman tanto en las consultas privadas de los analistas, 
como en los Centros de Psicoanálisis de Consultas y Tratamiento, que reciben a 
numerosos pacientes sin recursos económicos.  
 
Aceptar en esta ocasión los códigos del discurso dominante en la actualidad, cuando 
el psicoanálisis se constituye en su reverso, aceptar por tanto el paradigma de la 
evaluación, que más que una ciencia es “el arte del management”, ha estado al 
servicio de una transmisión fuera del ámbito analítico, una verificación que en la 
orientación de J. Lacan (la de todos los analistas que han participado en el estudio) no 
pasa por la cuantificación, el cálculo o la medida, sino por un procedimiento de otro 
orden, un dispositivo llamado “pase”. 
 
Psicodrama 
El estudio sobre Campos Semánticos pone en evidencia que la adscripción teórica 
supone formas de pensar y hablar diferentes. 
 
Los resultados del estudio sobre los Estilos de Intervención muestran que el 
establecimiento del contexto terapéutico (flexibilidad-rigidez con que cada terapeuta 
tiende a operar con los usuarios) y el grado de involucración (implicación del 
terapeuta con su tarea y con el usuario) que muestra el terapeuta es independiente 
del modelo al que dicen adscribirse. Si bien, tanto la delimitación del contexto como el 
compromiso con el acto terapéutico se manifiesta de forma distinta en cada escuela.  
 
Desde el punto de vista psicodramático, este dato está en consonancia con el 
concepto de rol social (en este caso, profesional). Todo rol conlleva una forma 
socialmente preestablecida en la que se integran las caractreísticas personales del 



que desempeña el rol. Por tanto, el encuadre terapéutico (contexto-situación y 
compromiso-contrato) es particular de cada escuela, pero varía formalmente de una 
a otra, y la flexibilidad e implicación son características personales e independientes, 
por tanto, del modelo. 
 
En cuanto a las diferencias en función de los años de experiencia, que no aparecen 
en este estudio, posiblemente incida en este resultado que los terapeutas incluidos en 
el grupo de noveles no lo eran tanto (entre 5 y 17 años de experiencia). Pero aparece 
una tendencia hacia una mayor rigidez en el contexto y una menor involucración en 
los experimentados que sugiere que a mayor desarrollo del rol profesional, se opera de 
manera más automática y con menor implicación personal. 
 
En cuanto al estudio de los procedimientos psicoterapéuticos y resultados de los 
tratamientos, la reducidísima muestra del grupo de psicodrama no permite extraer 
ninguna valoración o conclusión fiable ni significativa sobre el método y sus resultados. 
 
Es evidente que, en algunas cuestiones psicoterapéuticas, pensamos, hablamos y 
hacemos de maneras diferentes según la adscripción teórica. Posiblemente nos 
parezcamos más en los asuntos que conciernen al rol de psicólogo y sus funciones y 
en los que atañen a aspectos propios de las relaciones humanas.  
 
No hay suficientes datos en este estudio para extraer conclusiones sobre los resultados 
de las diferentes psicoterapias ni sobre qué factores influyen en los mismos. Para 
estudios posteriores convendría distinguir entre características formales propias del rol 
de psicólogo, características formales propias de cada escuela, características 
personales y características del instrumento terapéutico. 
 
Estudios de este tipo, lejos de fomentar la rivalidad, refuerzan la idea de que, así como 
las diversas características personales enriquecen la especie humana, las diversas 
formas de entender y hacer psicoterapia enriquecen la ciencia de la Psicología. 
 
Terapia Cognitivo-Conductual 
Cualquier valoración de los resultados obtenidos en este grupo debe realizarse con 
reservas teniendo el cuenta la escasa muestra total disponible, junto a las dificultades 
añadidas  en la obtención de algunos datos de post-tratamiento y seguimiento en 
muchos de estos sujetos.  
 
Los datos sugieren que los sujetos han recibido una terapia breve y, por lo tanto, de 
bajo coste, pero no obstante con capacidad para responder a las demandas de los 
usuarios, los cuales, tras un año de la finalización del tratamiento, informan de haberse 
beneficiado claramente de la terapia recibida, alcanzando significación estadística 
en el análisis de las diferencias obtenidas en muchos de los ítems del cuestionario 
aplicado al efecto.   
 
Si bien las características metodológicas del estudio no permiten establecer 
afirmaciones sobre superioridad y ni siquiera eficacia de las intervenciones, los datos 
son sugerentes de una elevada calidad y satisfacción de los usuarios en cuanto a las 
actuaciones terapéuticas realizadas.   
 
Terapia Sistémica 
Merece la pena resaltar que el valor principal de este estudio es el hecho de haber 
puesto de acuerdo a un grupo heterogéneo de psicoterapeutas para la presentación y 
análisis de un conjunto de casos tratados desde perspectivas teóricas diferentes. Y la 
primera conclusión es que el campo de la Psicología Clínica es más heterogéneo en 
sus formas que en sus fines. Desde diferentes enfoques se busca contribuir al bienestar 
psicológico de las personas. 
 



Cuando los psicólogos clínicos hablan del trabajo que hacen de forma abierta y libre 
se expresan, y probablemente piensan, de forma diferente acerca de aspectos 
cruciales y trascendentes del desempeño profesional ¿Estas diferencias se traducen en 
prácticas profesionales dispares?. 
 
Cuando los psicólogos clínicos expresan sus posiciones terapéuticas en un cuestionario 
de respuesta cerrada, se diluyen la mayor parte de estas diferencias ¿Es este resultado 
consecuencia de dos procedimientos de medida diferentes -uno que enfatiza las 
diferencias y otro que las atenúa- o las diferencias en la forma de expresión verbal no 
se ven reflejadas en las actitudes declaradas que se evalúan en el cuestionario? ¿Y 
cómo se ve afectada la práctica de los profesionales?.  
 
El bajo ‘n’ del estudio y la pérdida de sujetos experimentales no permite hacer ninguna 
afirmación sólida respecto a la comparación entre modelos. Sin embargo, y con la 
prudencia que requiere un estudio de carácter exploratorio, puede afirmarse que los 
pacientes con los que se ha contactado en el seguimiento están satisfechos del 
tratamiento recibido ¿También lo están los que no han podido ser contactados? 
 
Este estudio sugiere la necesidad de continuar aunando esfuerzos para que la 
Psicología Clínica sea cada vez más una alternativa sólida y diversa al servicio de la 
salud mental de la población.  
 
Conclusiones: 
 
Desde el comienzo hemos presentado el estudio como un intento descriptivo de la 
práctica psicoterapéutica de los Psicólogos Clínicos (de Galicia). Con optimismo nos 
hemos esforzado en buscar análisis que pudieran permitirnos algunas conclusiones más 
ambiciosas, y con capacidad de extrapolación, en cuanto a las relaciones entre 
teoría y práctica y entre las técnicas específicas y los resultados de los tratamientos. 
No hemos pretendido un estudio de eficacia comparada entre modelos de 
psicoterapia teniendo en cuenta los resultados más relevantes de la literatura 
consultada. Tenemos la satisfacción de haber logrado un auténtico trabajo de equipo 
durante 4 años ininterrumpidos (2005 a 2009) entre un buen número de profesionales 
de diferentes enfoques que han aportado todo su esfuerzo de manera desinteresada 
(ni una sola ayuda de investigación nos fue concedida en las convocatorias a las que 
concurrimos) y con absoluto respeto por los planteamientos y quehacer de los colegas 
de las diferentes escuelas.  
 
Los avatares del tiempo y varias circunstancias coyunturales, algunas inevitables y 
otras controlables, han producido una notable reducción en el tamaño de la muestra 
de psicoterapeutas inicialmente reclutada así como en el número de casos 
susceptibles de haber completado el estudio (solo hay datos de resultados del 25% de 
los casos reclutados, y datos de seguimiento del 59,1%, de los cuales el 24% ha 
abandonado y el 6% sigue a tratamiento). El grupo de Psicodrama y el de Terapia 
Cognitivo-Conductual han quedado tan reducidos que no permiten comparaciones ni 
extraer conclusiones específicas relevantes, siendo los grupos de Psicoanálisis y 
Terapia Sistémica los que sostienen el mayor peso de los resultados. Cabe preguntarse 
por las razones de que el enfoque con más tradición investigadora en el método 
experimental, el cognitivo-conductual, haya  tenido en esta oportunidad tan escasa 
participación (de los 15 terapeutas inicialmente reclutados, sólo 2 completaron el 
estudio). Es sabido que los psicodramatistas (5 reclutados/2 completaron) cuentan con 
menor representación que otras escuelas en la población de psicoterapeutas y que su 
hábito investigador es peculiar (métodos sociométricos...) y más reciente. Esta muestra 
podría haberse ampliado incluyendo en el estudio psiquiatras de esta orientación con 
ejercicio en el ámbito del estudio. Hay que valorar el esfuerzo innovador realizado por 
el grupo de Psicoanálisis (8 reclutados/6 completaron), por su particular postura frente 
a la investigación y a la práctica clínica. Y destacar la solidez del grupo de Terapia 



Sistémica (16 reclutados/11 completaron) en todo el proceso, demostrando una vez 
más su reconocido prestigio entre los profesionales y usuarios de nuestros dispositivos, 
con una tradición investigadora y clínica seria y consolidada. Las dificultades para 
seleccionar y explotar suficientemente la metodología ajustada a nuestros objetivos e 
hipótesis también han influido sobre la capacidad de los análisis, el rigor de las 
interpretaciones y la relevancia de las conclusiones.   
 
Con todas las salvedades mencionadas, creemos haber cumplido, al menos 
parcialmente, algunos de nuestros objetivos: 
-         Describir algunas de las prácticas psicoterapéuticas que se ejercen en Galicia, 
sus fundamentos teóricos, procesos, técnicas, objetivos y una aproximación de 
resultados. 
-         Fomentar la comunicación y el intercambio entre los Psicólogos Clínicos que 
ejercen dichas prácticas. 
-         Proponer, desarrollar y seguir probando diseños metodológicos más ajustados a 
las peculiaridades de la investigación con psicoterapias, de manera particular, 
respetando las condiciones naturales en la administración de los tratamientos.  
-         Elaborar, desarrollar, probar y contribuir a validar instrumentos y protocolos 
consensuados entre modelos para el control de las adscripciones teóricas de los 
psicoterapeutas, de los estilos de intervención, de las variables implicadas en los 
distintos procesos psicoterapéuticos y de los resultados de los tratamientos, a fin de 
que éstos sean administrados en condiciones suficientemente documentadas, 
consentidas, libres y seguras. 
-         Contribuir a identificar variables comunes y específicas en los procesos 
psicoterapéuticos con el objetivo, a largo plazo, de averiguar si existen correlaciones 
entre los agentes específicos de cada modelo y sus resultados, y si puede sostenerse la 
idea de proponer indicaciones específicas en psicoterapia. Un objetivo todavía muy 
lejos del alcance de nuestro estudio. 
-         Comprobar diferencias significativas entre los modelos estudiados: en cuanto a 
los constructos teóricos (planteamientos) sobre la profesión, se constata que los 
psicoterapeutas de los diferentes modelos manejan conceptos/significados diferentes 
y priorizan o ignoran determinadas variables (Código Sociocibernético de 
Relevancia/Opacidad); en los estilos de intervención (evaluados con el EPT-C), 
aparecen ciertas diferencias en la forma de abordar, comprometerse e implementar 
el proceso psicoterapéutico (focalización, expresión emocional, directividad); y en las 
comparaciones pre/post tratamiento y controles de seguimiento, aparece mejoría 
significativa en un buen número de variables (cumplimiento de objetivos, mejoría 
percibida, salud general), si bien esta afirmación debe limitarse a la muestra total sin 
poderse extraer conclusiones específicas relevantes para cada grupo por separado. 
Con los análisis realizados y resultados obtenidos, no estamos en condiciones de 
afirmar que existan diferencias entre las prácticas psicoterapéuticas (lo que hacen los 
psicoterapeutas en la práctica en correlación o con independencia del modelo 
teórico utilizado). 
-         Probar la satisfacción de los usuarios con los servicios recibidos, y este dato 
significativamente nos favorece: el 78% de los usuarios encuestados en la fase de 
seguimiento afirma estar mejor, manteniéndose los efectos referidos al finalizar los 
tratamientos. 
-         Contribuir a mejorar los procedimientos de control de calidad en la formación y 
el ejercicio de la psicoterapia con criterios homologables a las acreditaciones de 
ámbito europeo e internacional. 
-          Identificar los puntos débiles y dificultades a solventar en este ámbito de la 
investigación, orientando ulteriores estudios. 
 

II. PSICODRAMA CON PACIENTES DE TRAUMA COMPLEJO Y DISOCIACIÓN 
 
Realizamos un grupo breve de psicodrama, 6 sesiones quincenales de 2 horas, 
programadas entre Abril y Julio de 2010. Se reclutaron y evaluaron con el protocolo 



(versión 2010, en anexos) a 12 pacientes (11 mujeres y 1 varón) con sintomatología 
depresiva y/o ansiosa, trastornos alimentarios y trastornos disociativos, en procesos de 
duelo, con rasgos dependientes, inestabilidad emocional, dinámicas familiares 
disfuncionales y desestructuradas, y con historia traumática por pérdidas, maltrato y/o 
abuso. Se pretendía una experiencia-piloto prorrogable por otros 3 meses (6 sesiones 
más), desde Octubre a Diciembre, si la evaluación preliminar resultase positiva y sin 
efectos secundarios indeseables. Las sesiones fueron co-dirigidas por dos 
psicoterapeutas (psiquiatra y psicóloga clínica), con formación específica en 
psicodrama, terapia sistémica, EMDR…, que contaban con un equipo de apoyo para 
evaluación, observación, registro y trabajo auxiliar (1 Psicóloga, 1 MIR-Psiquiatría, 1 PIR, 
1 Terapeuta ocupacional). Los pacientes que asistieron al grupo acudían 
paralelamente a sus consultas en la USM de referencia, donde recibían tratamiento 
psicofarmacológico y, en algunos casos, otras psicoterapias (EMDR, terapia familiar, de 
pareja…). 
 
2.1 El tratamiento psicodramático de pacientes con trauma requiere algunas 
precauciones específicas (Kellerman, 2000) (3): 
 
Consideraciones iniciales: después de un hecho traumático, la vida ya no vuelve a ser 
la misma. Se termina la seguridad, la predictibilidad y la confianza. Tras el shock, se 
produce una especie de cortocircuito físico y mental, con alteraciones físicas, 
emocionales y cognitivas. Domina el miedo abrumador, la indefensión,  y la pérdida 
de control, rebelión, rabia, vacío y pérdida. Los pacientes son incapaces de olvidar. 
Las imágenes, emociones y demás contenidos expulsados de la conciencia 
permanecen en el cuerpo como sustancias extrañas en forma de manifestaciones 
psicosomáticas. Se produce una pérdida de espontaneidad (la capacidad para 
encontrar respuestas adecuadas) que afecta también a las relaciones. 

 
El psicodrama intenta devolver la oportunidad de recordar, repetir y procesar los 
acontecimientos traumáticos. El proceso de re-creación es terapéutico porque ayuda 
a reintegrar emocionalmente y procesar cognitivamente (re-conocer) la pérdida 
abrumadora y a desarrollar la espontaneidad que puede aliviar el impacto 
psicológico del trauma. 
 
El tratamiento psicodramático enfatiza la dimensión multidimensional de los sistemas 
implicados en toda experiencia traumática: emocional-orgánico-intrapersonal e 
interpersonal-social constituyendo un enfoque de re-creación y re-viviscencia de los 
acontecimientos traumáticos. 
 
Aspectos terapéuticos: 
 
Re-creación (dramatización, actuación).- las experiencias reprimidas del hecho 
traumático se re-crean y re-viven en un ambiente seguro. Volver una y otra vez sobre 
el acontecimiento traumático para verbalizar detalladamente recuerdos y 
sensaciones, y presentar en la acción lo que es imposible poner en palabras. Ventilar 
las experiencias traumáticas supone una liberación de la tendencia previa a reprimir el 
impacto emocional del acontecimiento. 
 
Re-procesamiento cognitivo (toma de conciencia por la acción).- facilitar una nueva 
comprensión de lo sucedido y procesar los conflictos inconscientes que pueden estar 
conectados con el acontecimiento. Se trata de integrar la información conflictiva y 
construir nuevos significados de lo antiguo y lo nuevo, para dar sentido a un mundo 
que temporalmente ha perdido estructura y significado. Debido a la tendencia a 
disociar, suele ser muy necesario integrar la percepción en la consciencia por medio 
de la verbalización. Se realiza un esfuerzo activo por transformar el recuerdo 
puramente sensorial en una experiencia más integrada con una narrativa o ‘historia 
personal’ de lo sucedido. 



 
Descarga de energía extra (catarsis emocional).- se permite la catarsis emocional 
para drenar los residuos emocionales del trauma. Los síntomas del trauma son el 
resultado de una respuesta biológica incompleta que se activa intensamente ante 
una amenaza y queda congelada en el tiempo. Descongelándola, esta respuesta se 
completa y el trauma se puede curar. Se descarga la energía residual del 
acontecimiento. Hay que incluir análisis de las resistencias, elaboración e integración. 
 
Realidad extra (“como si”).- se introduce un elemento imaginario de “realidad extra” 
para ampliar la perspectiva sobre el mundo. Las escenas de “realidad extra” 
(aportaciones de las perspectivas de los auxiliares con nueva información) permiten 
deshacer lo que se hizo y hacer lo que hay que deshacer. El psicodrama puede 
transformar simbólicamente los escenarios de la vida trágica modificando el 
acontecimiento traumático y permitiendo una respuesta emocional diferente. El uso 
de la imaginación no persigue la distorsión de la realidad sino asimilar una realidad 
externa imposible por el fortalecimiento del mundo subjetivo de la persona 
traumatizada. 
 
Apoyo interpersonal (tele).- se focaliza la afectación que ejerce el trauma sobre las 
relaciones interpersonales y los medios para prevenir el aislamiento. Necesidad de 
“brillar” y recibir apoyo y afecto. La experiencia de aprendizaje interpersonal 
reparador neutraliza el sentido alterado de la confianza, la seguridad y la ‘pertenencia 
a la raza humana’. El grupo ayuda en la reintegración social aportando un nuevo 
sentido de la seguridad, autoestima e intimidad; rompe con el aislamiento y ayuda a 
descubrir que las respuestas emocionales son compartidas por muchos otros que 
tienen experiencias traumáticas similares. Se pasa de víctima indefensa a superviviente 
que se enfrenta. Esta transformación se puede celebrar con rituales terapéuticos. 
 
Rituales terapéuticos (magia).- para transformar el acontecimiento en una experiencia 
vital significativa. Presentaciones, exploraciones sociométricas, ejercicios grupales de 
autopresentación (roles psicodramáticos), puesta en común de contenidos 
(recipientes), contacto... Facilitan las transiciones en el ciclo vital y el ajuste a las 
nuevas circunstancias dentro de un marco estructurado. Aportan un sentido de 
seguridad y ayudan a expresar los sentimientos de manera simbólica. 
 
Sociodrama de crisis.-  en caso de trauma colectivo, para reajustar el equilibrio social. 
Principios universales de la ‘Madre Naturaleza’, rituales de la mitología, símbolos y 
narrativas. 
 
Recomendaciones: debido al riesgo de retraumatización y/o revictimización, y a las 
experiencias previas de pérdida de control y manipulación, se requiere un ‘estilo 
suave’ de intervención, que reconozca las necesidades básicas: seguridad, 
contención y cierre.  
 
La sesión debe estar preparada (estructurada), se debe explicar lo que va a suceder 
en cada fase del proceso y hay que obtener el consentimiento de participación.  
 
Hay que aportar todo el control posible a las emociones expresadas en la escena.  
 
Hay que seguir y no manipular al protagonista (locus of control, tiempo, ritmo...). 
 
Adaptación de las técnicas a las necesidades especiales y a los diferentes grados de 
indefensión aprendida: doble para contener emociones más que para facilitar la 
abreacción; espejo para tomar distancia de uno mismo y del acontecimiento temido 
cuando la situación es demasiado dolorosa y recuperar el control a través de ‘dosis 
tolerables de toma de conciencia’ (ni negación extrema ni repetición intrusiva) y 
equilibrio entre tensión y relajación; está contraindicado el cambio de roles con los 



agresores (salvo que lo pida la propia víctima), sin antes haber tomado contacto con 
los propios sentimientos, y no forzar la comprensión o aceptación de los motivos del 
otro para no fomentar el sentimiento de culpa o la autoagresión. 
 
El psicodrama debe proporcionar un ambiente en el que las personas traumatizadas 
dejan de ser consideradas como objetos que se empujan, tiran y moldean a merced 
de fuerzas externas. Hay que hacer que se vean con un papel activo y responsable en 
la construcción de sus vidas y como co-terapeutas de su viaje hacia la resolución del 
trauma. 
 
En nuestro grupo propusimos los siguientes módulos (aspectos a trabajar): 
 

- Autocuidado.- defensas, apoyos, resiliencia, desarrollo de recursos y 
habilidades, espontaneidad. 

 
- Regulación emocional.- contenidos bloqueados, simbología de la 

somatización, disociación (interferencias, desconexión, defensas, límites), 
expresión/contención, tensión/relajación. Presente, pasado y futuro. 

 
- Relaciones interpersonales.- reafirmar la verdad subjetiva sin cuestionamientos 

en ambiente de apoyo, aprecio y contención; prevención del aislamiento, 
desarrollo de la confianza, espontaneidad. 
 

Observaciones: 
 
En el tratamiento de los trastornos de base traumática se ha pasado desde un 
abordaje centrado en el trauma a destacar la importancia de trabajar en la 
estabilización previa del paciente antes de abordar los contenidos traumáticos (Guías 
Clínicas de la ISSTD, 2000) (4). El paciente ha de tener suficiente fortaleza para afrontar 
los capítulos más complejos de su historia, o se corre el riesgo de que el tratamiento 
resulte desestabilizador. 
 
 
Podemos encontrar distintos perfiles de pacientes, con características particulares de 
cara al tratamiento. El primero de ellos es el paciente con historia de trauma reciente, 
sin antecedentes de problemas de trauma y apego en la infancia: por ejemplo, un 
accidente o un episodio aislado de violencia. En estos pacientes abordar el trauma 
puede ser más sencillo, dado que una infancia sana aporta una fortaleza de base que 
será un gran recurso para el paciente. La aproximación al trauma dependerá 
únicamente de la intensidad emocional del suceso y del grado de evitación. El 
individuo ha de acercarse a la escena con  suficientes elementos a su favor para que 
el terapeuta sepa que va a poder salir de ella. Esta confianza ha de estar de algún 
modo presente en el paciente. La retraumatización (que el paciente se quede con el 
trabajo psicodramático nuevamente enganchado en el trauma) es el mayor riesgo 
iatrogénico, y han de ponerse los medios para evitarlo. 
 
Un trauma reciente prolongado, sobre todo interpersonal, cuyo principal ejemplo es la 
violencia de pareja, produce ya efectos más profundos en la personalidad de 
individuo (Van der Kolk y cols, 2003) (5). Aunque, en algunos casos, puede tratarse de 
traumas que se inician en la vida adulta, es muy frecuente que las personas que se ven 
en estas situaciones hayan vivido en su infancia problemas en la relación de apego 
temprana y sufrido algún tipo de maltrato o negligencia emocional o física. Esto nos 
crea un panorama más complejo. Sin embargo estos pacientes presentan una 
característica facilitadora del trabajo: un evento traumático grave está accesible a la 
conciencia y a la persona le resulta relativamente sencillo, incluso liberador, hablar de 
ello. 



 
Un tercer grupo se caracteriza por síntomas disociativos más graves: trauma temprano 
y apego disfuncional son también la base de estos cuadros, pero el paciente tiene, en 
mayor o menor grado, una dificultad para darse cuenta de cómo esto influye en sus 
problemas actuales o incluso de que haya sucedido. Según Pierre Janet, las 
disociación es un trastorno de “no darse cuenta”. Estos pacientes tienen amnesia de 
sus experiencias traumáticas, o las recuerdan en un estado mental mientras que lo 
reviven dolorosamente en otros (Gonzalez, 2010) (6). El mecanismo que mantiene los 
síntomas asienta en un conjunto de fobias (Van der Hart, Steel & Nijenhuis, 2006) (7), 
como la fobia central al trauma, la fobia a los contenidos mentales derivados del 
mismo, al cambio y a la intimidad. 
 
Este grupo trata de valorar la indicación de una intervención grupal en cada uno de 
estos subtipos de pacientes. El psicodrama suele abordar la experiencia grupal 
buscando más la heterogeneidad que la homogeneidad, planteando que la 
diferencia hace la terapia más enriquecedora. Como contrapartida, las 
características de estos pacientes hacen que lo que beneficia a un subtipo puede 
perjudicar y descompensar al otro. Estas dos hipótesis: grupo homogéneo vs. grupo 
heterogéneo serán valoradas en base a esta experiencia piloto 
 
En segundo lugar, las intervenciones en los trastornos de base traumática se 
caracterizan en gran medida por la estructura (Herman, 2003; Roschild, 2000) (8). El 
tratamiento psicodramático se basa en la espontaneidad y la creatividad. Partiendo 
de la hipótesis más conservadora (alto nivel de estructura, planificación de las 
sesiones), se experimentará con distintas intervenciones. La evaluación sistemática de 
las sesiones permite delimitar también la adecuación de la hipótesis estructura vs. 
ausencia de estructura. 
 
El tratamiento de los cuadros de trauma complejo y disociación se estructura en tres 
fases: Estabilización, abordaje del trauma, integración (Van der Hart, Steel & Nijenjuis, 
2006) (7). Previo al trabajo con la escena traumática han de reforzarse las bases del 
paciente en distintas áreas, para que el paciente esté en condiciones de afrontar la 
siguiente etapa. 
 
2.2 Descripción de las sesiones: 
 
SESIÓN Nº 1 29 ABRIL 2010 10:00 a 12:00 h.: Presentación,  Sociometría y Límites. 
 
EQUIPO TERAPÉUTICO:  
Co-terapeutas (dirigen): Anabel González Vázquez (Psiquiatra), Marisol Filgueira Bouza 
(Psicóloga Clínica) 
Observadoras (registran): Sabela Bermúdez Míguez (PIR), Lucía Pérez Ramírez (MIR 
Psiquiatría), María Calvo Leira (TO) 
ASISTENTES: MCRB, ADAV, MRR, MBPM, MDMG, RML, JGM, CFC, CMSG, CBS, MIRM 
AUSENTES: MMGV 
PROXEMIA: 
CS - DM - JG - RM - BP - CF - MR - ADA - CR - IR - CB (en semicírculo) 
 
TAREAS(*): 
Además de las evaluaciones pre- y post- tratamiento (realizadas por la Psicóloga 
Alejandra Ramallo Machín), en todas las sesiones se cubre una encuesta antes de 
comenzar y otra al finalizar, para valorar la evolución del estado de los pacientes 
desde la sesión anterior y el transcurso de la sesión actual. Disponen también de tres 
cajas para guardar notas sobre “EL PASADO”, “LO QUE NO ME ATREVÍ A DECIR”, “LO 
QUE QUIERO GUARDAR PARA LA PRÓXIMA SESIÓN”. Aunque tienen el calendario de 
sesiones por escrito, cada día nos indican quiénes quieren ser avisados por teléfono de 
la próxima cita para no olvidarse. 



 
CALDEAMIENTO: 
Se explican los objetivos de la experiencia y el tipo de trabajo que se va a realizar. 
Están a la defensiva. Comentan que conocen el psicodrama por películas. Vienen por 
desesperanza, buscando la última solución. Hay posturas rígidas que esconden 
emociones contenidas, lágrimas. Actitud a la expectativa (latencia grupal). 
Se explica cómo será el desarrollo del grupo y el método del psicodrama. Se favorece 
el establecimiento de relaciones terapéuticas, sin forzar las actividades que no quieran 
desarrollar. Ellos marcarán los límites. Se evalúa el estado de tensión y el grado de 
conexión/desconexión, enseñándoles un código para determinarlo (brazos en el 
regazo, brazos por encima de la cabeza). Poco a poco se van abriendo al grupo. Se 
preguntan si esto les va a ayudar. No se busca ningún protagonista, pero, de alguna 
manera, RM hace el papel de portavoz y cuidadora del grupo. Se explora la 
sociometría: entre los pacientes no había ninguna relación previa. ADA fue paciente 
de Marisol, IR conoce a Lucía de la USM, y varios son pacientes de Anabel. El equipo 
terapeútico tiene relación profesional previa. 
 
ACCIÓN: 
Una vez identificadas las relaciones previas que existen entre los participantes, Anabel 
busca determinar el grado de atención y bienestar en la sala. Marisol realiza ejercicios 
de aproximación física para que cada cual determine la cercanía y el contacto que 
puede tolerar. Solo RM dice realizar el ejercicio voluntariamente. Se les propone una 
autopresentación, expresando su forma de ser. Se les pide un dibujo que exprese 
cosas de sí mismos (**). CB se emociona y llora. Expresan en qué se sienten 
identificados con los dibujos de los demás. Comparten sus sentimientos. CS dice que se 
encuentra mejor sola, que tiene miedo de llamar por teléfono, de salir a la calle. No 
hay nada que le motive para seguir tirando, no tiene amigos. No espera nada del 
grupo (deja su papel en blanco). Se propone un movimiento espacial: dejan el papel 
en el suelo, en círculo, deben escoger otro dibujo con el que se sientan identificados y 
comentar por qué. CS se levanta de la silla y se sienta de inmediato. No coge ningún 
papel. BP no se levanta ni escoge dibujo. RM coge dos… Durante este trabajo, 
precisan salir de la sala CB (se siente encerrada) y BP (cuando comienza a llorar). 
Hemos establecido como norma que podrán salir de la sala cada vez que lo necesiten 
para tranquilizarse, solos o acompañados por alguien del equipo terapéutico. 
 
CLAUSURA:  
Se comenta el trabajo. El grupo muestra su conformidad hacia el desarrollo de la 
terapia, ya que piensan que han dejado la tensión y han roto barreras. Todos se van 
más relajados a casa. El clima de las interacciones fue confortante, próximo y 
acogedor. El sentimiento del grupo fue positivo y de deseo de continuidad. 
 
(**) Dibujos para expresar algo de sí mismos que quieran compartir con el grupo: 
- mascotas, dos gatas y una perra con sus nombres: habla de la timidez y las 
decepciones en las relaciones interpersonales, se siente más comprendida por los 
animales que por las personas. 
- una chica sobre un paisaje sencillo, un caracol, una crisálida y dos diseños abstractos 
con forma de cono/corazón (RM): no siente miedo sino confianza y confusión. Se 
protege, da ánimos. 
- sin dibujo (JG): pone su nombre, dice ser muy tímido pero sentirse bien. 
- sin dibujo: dice ser reservada y venir al grupo para mejorar. Está muy tensa y poco 
comunicativa, lo que es normal en ella. 
- una familia ante una casa, un árbol, un camino, nubes y sol: ningún comentario. 
- sin dibujo: está triste pero se alegra de estar aquí. 
- un monigote sonriente: ningún comentario. 
- un paraguas decorado con flores, sobre él un corazón que contiene la palabra NO: 
ningún comentario. 
- unos ojos en blanco con cejas: soy extrovertida. 



- sin dibujo: fragilidad, apariencia dura pero frágil como un cristal. 
- una cara de monigote sonriente: sin comentarios. 
- una hoja en blanco (CS): ningún comentario. 
 
(*) Tareas: introducir en la caja notas expresando lo que no les gustó o lo que menos 
les gustó del grupo: 
- Cuatro hojas en blanco. 
- Me han recordado cosas antiguas que me han hecho mucho daño. No entiendo a 
CR con sus hijas. Yo doy la vida por ellos, por ellos estoy viva. He recordado la relación 
con Golfo ayer y hoy. 
- Derrumbarme al comentar sobre mi tema en personaje. 
- Las chicas que están sentadas enfrente, no por nada, pero la verdad es que hacen 
sentir a una/o más cohibido/a por momentos… Las cuatro figuras a modo de jurado 
popular… pero, en otros momentos, sobre todo en la presentación de sus nombres, las 
he visto sonreir y cambiar sus gestos, y ver su lado más humano. Saludos a todas (RM). 
- No me gustó ponerme a llorar (BP). 
- Mi actitud bastante reacia durante el principio de la sesión. 
- Hoy me encontraba bastante ausente. P. 
- Al principio de la sesión grupal, me pareció que nos trataban como a niños 
pequeños, como dándonos demasiadas explicaciones para que no saliéramos 
corriendo. Aunque globalmente me gustó bastante. 
 
SESIÓN Nº 2 13 MAYO 2010 10:00 a 12:00 h.: Exploración de sus relaciones, su estado 
clínico reflejado en el cuerpo, la capacidad de autocuidado y proyección hacia el 
futuro. 
 
EQUIPO TERAPÉUTICO:  
Terapeuta (dirige): Anabel González (Psiquiatra) 
Observadoras (registran): Sabela Bermúdez (PIR), Lucía Pérez (MIR Psiquiatría), María 
Calvo (TO) 
ASISTENTES: MCRB, MRR, MBPM, RML, JGM, CFC, CMSG, CBS, MMGV 
AUSENTES: MDMG, ADAV, MIRM 
PROXEMIA: CS (siempre más cerca de los terapeutas que de los compañeros), JG, RM, 
BP, CF, MR, CB, CR, MG… 
 
CALDEAMIENTO: 
Se inicia la sesión preguntando Anabel cómo se han encontrando después de la 
primera sesión. CR comenta que tiene la impresión de que se conocen de toda la vida 
y que siente confianza. Todos muestran sentir lo mismo. CS, en cambio, dice que ha 
estado mal, CB le llama mentirosa: “antes te has reído conmigo, ¿o no?”.  RM 
comenta que durante y después de la sesión estuvo bien, pero, por la tarde quiso 
pasarse todo el tiempo en la cama. MR coincide, de forma espontánea dice que salió 
muy bien de la sesión: “siempre me pasa, estoy muy bien y, de repente, no quiero que 
nadie me hable”. Por la tarde consiguió decirle a su hermana: “por favor, no te lo 
tomes a mal, pero prefiero que te vayas a otra habitación”. JG coincide, salió de la 
sesión eufórico y por la tarde quería estar solo. 
 
Anabel comenta que vamos a tener cuidado para que las sesiones sean tolerables. 
Les insiste en la posibilidad de salir a dar un paseo, que no aguanten lo que no toleren. 
Le pregunta a CS si se encuentra mejor o peor después de la sesión y dice que igual, 
no ha notado ningún cambio. 
 
MR dice que hoy, al entrar, vio al grupo muy animado y que le dio envidia, pero no se 
atrevió a acercarse. CF le dice que se podía haber acercado, pues no estaban 
hablando sobre nada en relación al grupo. 
 
Anabel le pregunta a MG si quiere comentar algo, ya que es su primer día. Dice que 



prefiere estar sola, aunque le da envidia cuando ve las relaciones de otros. Y nos 
comenta que incluso le molesta que le hablen. BP comenta que ella es muy sociable, 
pero, fuera de eso, ella tiene muchos problemas que son suyos, piensa que no tienen 
solución y que tiene que cargar con ellos. CF le dice que a ella también le pasaba 
esto, pero cada vez menos, lo relaciona con el tratamiento y con la confianza con el 
terapeuta. JG dice que él es muy cerrado con la gente. Anabel le pregunta: “¿en qué 
te ayuda ser cerrado”, “en nada, más bien me pierdo muchas cosas”. CR dice que, 
por su personalidad, la gente se preocupa cuando está callada, piensa que no tiene 
derecho a estar callada por ser habladora: “Si eres callada, la gente te deja y no te 
da la vara”. Anabel les comenta que una de las ventajas de este grupo es aprender a 
no ser tan extremista y a buscar el equilibrio.  
 
CS dice que ella siempre está de mal humor y lo paga siempre con su hijo, pero se 
encuentra bien así. Anabel le hace ver que lo que dice es una contradicción. CS dice 
que lo que tiene entonces son miedos que “no se los da quitado”. JG dice que lo que 
le lanzó a ser cerrado es que, de pequeño, de bueno era tonto, “y me fui encerrando 
para que no me dieran más palos”. Anabel les comenta que, si el miedo a las 
relaciones es lo que les hace aislarse, los extremos nunca funcionan en ellas.  
 
Anabel pide dos voluntarios para hacer un ejercicio. Salen JG y CB. Hacen un ejercicio 
de acercamiento físico. Al terminar pide otros dos voluntarios y salen RM y BP, hacen el 
mismo ejercicio. Pide dos nuevos voluntarios y no sale nadie. Se lo pide de forma 
directa a CS y dice que no.  
 
RM nos dice que a veces es “super-sociable y otras antisociable total, y me importa 
una mierda lo que dice la gente”. Piensa que no controla sus estados de ánimo. 
Anabel pregunta al grupo si nota estos cambios de ánimo y asienten. CS dice que ella 
está siempre triste, “la sonrisa no es lo mío”. Anabel pregunta qué función puede tener 
meterse en la tristeza. CS no le sabe contestar. RM dice que, si siempre lo has pasado 
mal, estás a gusto pasándolo mal. Y, si te sientes bien, te encuentras más vulnerable. 
BP dice que lo utiliza para desahogarse, porque yo “acumulo, acumulo, acumulo, y de 
repente exploto”. CF dice que, “cuando estás mal y la gente te dice “anímate”, es un 
poco irreal”. Y RM le comenta que tiene que comprender al otro, “no pueden decir 
“húndete””.  
 
RM comenta que cree que va a pasar algo que estropeará todo, y se va al garete. 
Boicoteas todo antes de que pase nada. “No soporto llorar cuando alguien me 
abraza, sin embargo yo hago lo que sea por cualquier persona”. 
 
CS dice que piensa que siempre va a estar así. Se pone furiosa por cualquier cosa y lo 
paga siempre con su hijo. 
 
Anabel comenta al grupo que el hecho de llevar mucho tiempo así no significa que 
siempre vayan a estar mal. MR piensa que ella ha convivido siempre con la depresión, 
ya que su madre la ha padecido, aunque por etapas. Cree que a ella le pasa lo 
mismo, que no la va a superar, y que va a tener que aprender a vivir con ello, aunque 
de forma intermitente. 
 
CB piensa lo mismo que MR. Anabel les pregunta en qué les puede ayudar el pensar 
que no hay posibilidades. “Que lo aceptes”, dice BP. “Cuando estás mal, sí lo piensas –
que no hay posibilidades-“. RM dice “no hay que aceptarlo, yo creo que tengo que 
cambiar”. MR lo ve como una etapa y esto le consuela. Anabel les pregunta “¿os da 
una cierta resignación y aceptación?”. CR dice que, cuando estás mal, a veces tienes 
momentos de lucidez y no entiendes por qué estás mal. No quiere saber nada de los 
problemas de nadie, sobre todo de sus padres, porque cree que todos los problemas 
que tiene es por culpa de ellos. Su madre le dice que es una egoísta. 
 



ACCIÓN: 
Anabel les plantea el siguiente ejercicio: pensar qué sensación física les produce el 
pensar sobre un futuro positivo y estar bien: 
 
RM: “Yo no puedo pensar en el futuro. Me produce alteración, malestar en todo el 
cuerpo”. 
CF: respiro mejor 
JG: como si se me abriera el pecho 
CB: localiza la sensación en el pecho 
CS: ninguna 
MG: ansiedad en el pecho 
CR: “se me cierra el pecho”. 
 
Otro ejercicio: mover las piernas despacito, alternativamente, notando la sensación 
física, pensando en el futuro. Les dice: “Parad, ¿notais algún cambio?”. Todos dicen 
que están igual menos RM, a la que le altera.  
 
Otro ejercicio: ponerse de pie y pensar en un futuro mejor caminando por la sala.  
 
CS se niega y precisa la ayuda de Anabel. “volved a sentaros ¿Notáis algún cambio?”.  
 
Mejor: MG, CF, BP y RM. 
Peor: CR, a CB y a JG les late demasiado el corazón. CS sigue sin estar conectada. 
 
Otro ejercicio: de pie, buscar cada uno su movimiento, a un nivel físico y sin analizar.  
 
MR dice que le ha disminuido en relación al ejercicio anterior, que le puso muy 
nerviosa.  
 
MG: con los puños cerrados ha localizado la sensación en todo el cuerpo, más en el 
pecho. Cerrar los puños le da rabia.  
 
Anabel indica que pueden hacer el ejercicio en casa: “A veces lo que nos sale del 
cuerpo no nos viene bien, puede causarnos problemas, es interesante darse cuenta 
de ello”, como reflexión. 
 
CR dice: “No puedo convivir con la reacción de la gente cuando digo algo que les 
parece mal”. Pregunta cómo se dice “estoy hasta el moño”. Anabel dice “es 
importante entender las consecuencias de lo que nos pasa, y no remover en el propio 
hecho” 
 
Siguiente ejercicio: escala de autocuidado.  
 
CR llora porque dice que parecía que estaba hecha pensando en ella.  
 
BP: buena sensación de cuando era pequeña, aunque no tiene recuerdos. A lo mejor 
dos o tres malos.  
 
Pregunta Anabel: “¿Qué podéis hacer mañana para cambiar? Debemos tratarnos a 
nosotros mismos como nos gustaría que nos tratasen los demás”. Pregunta CR si eso no 
es ser egoísta. Anabel dice qué tiene de malo ser egoísta, ya que es como el hambre. 
El egoísmo extremo es malo pero el altruismo extremo también nos destruye. 
“Pretendemos que los actos que hacéis no sean automáticos ¿Tú piensas que si dices 
que no pasarán cosas horrorosas? ¿Qué cosas podéis cambiar mañana?” 
 
CB: decir que no. 
RM: acostarme pronto. Anabel le dice que tiene mucha capacidad para cuidar a 



otros, que gire la cámara, “¿qué te dirías a ti misma?” 
JG: llamar a alguien para salir. 
CR: maquillarme. 
CS: sonreir un poco más (consejo de RM). 
MG: ser más egoísta y poder acercarme a mi hijo, darle el cariño que no le di. 
MR: notar cuando estoy enfadada antes de sentirlo de golpe, porque después me 
siento culpable por las reacciones que tengo. 
 
CLAUSURA:  
Anabel dice que hagan experimentos pequeños y que no se propongan para 
mañana todo lo que tienen que hacer. 
 
Último ejercicio: escribir en una caja lo que no se atreven a decir y en otra lo que 
quieren dejar en la sala hasta la próxima sesión (*). 
 
(*) Tareas: 
No se atreven a decir 
- 1. admitir que mi abuelo era pederasta; 2. que mis padres sean unos egoístas; 3. no 
me atrevo a decir que no a nadie; 4. gracias (a esto sí que me atrevo) (RM). 
- Pensar en cómo era antes, creo que me puede hacer daño y hacerme retroceder en 
mi mejoría en el comportamiento personal. 
- Cómo poder salir de este agujero con todo lo que he pasado en la vida y poder 
sanarme, incluso sanarme y llevar una vida normal, lo necesito por mi y más que nada 
por mi hijo, que es el que está sufriendo estos cambios que tengo en mi vida. También 
a mi pareja, aunque quizás me importe menos, para mi primero es mi hijo. (MG). 
 
Para la próxima sesión 
- Dejar la medicación, todavía no me la han reducido y sigo tomándola… pero el fin 
de semana pasado me quedé sin ella y me volví loca, me dolía la cabeza, estaba mi 
cuerpo tenso, como si le estuviesen introduciendo descargas eléctricas. No me atrevo 
a pensar en un futuro, en tener un trabajo en condiciones, una vida en familia propia. 
No me atrevo a pedir ayuda, lo que me preocupa lo dejo entrever, teniendo la fallida 
idea de que adivinarán lo que me sucede. No sé si para la próxima sesión, pero sí estos 
son los puntos que me preocupan: 1. pensamientos suicidas (p.e. cruzar un paso de 
peatones e imaginarme que me atropella un coche; abrirme en canal como a un 
cerdo pero sin sangrar, como de goma); 2. insultar a la gente; 3. pensamientos 
repetitivos; 4. cansarme de escucharme; 5. hablar conmigo misma pero como si fuese 
otro; 6. las pesadillas; 7. el sentirme de repente pudorosa y otras lasciva; 8. odiar las 
miradas de algunos tíos; 9. el desear cortarme el brazo con una catana, o el cuello a 
alguien que odie (p.e. un racista que gritaba en el bus); 10. no sé. (RM). 
- Poder “olvidar” el pasado para no enfermar el presente.   
- Aprender a no llorar, a no frustrarme, a ser más positiva, a ser menos perfeccionista, 
cabezota, a no rendirme, a disfrutar de las cosas, a relajarme, a no ver el futuro tan 
negro. 
- Voy a intentar salir e ir a algún lugar de ambiente e intentar relacionarme sin alcohol 
ni otras sustancias. 
 
SESIÓN Nº 3 27 MAYO 2010 10:00 a 12:00 h.: Búsqueda de un lugar seguro para afrontar 
la sintomatología. 
 
EQUIPO TERAPÉUTICO:  
Co-terapeutas (dirigen): Anabel González (Psiquiatra), Marisol Filgueira (Psicóloga 
Clínica) 
Observadoras (registran): Sabela Bermúdez (PIR), Lucía Pérez (MIR Psiquiatría), María 
Calvo (TO) 
ASISTENTES: MCRB, ADAV, MRR, MBPM, MDMG, RML, CFC, CMSG, CBS, MIRM, MMGV 
AUSENTES: JGM 



PROXEMIA: 
CS - DM – IR – BP – CF – ADA – MR – CR – MG – CB - RM (en semicírculo) 
 
CALDEAMIENTO: 
Se inicia la sesión preguntando las terapeutas qué tal están. Las respuestas indican 
inestabilidad. 
 
BP: Yo mal. Tuve dos ataques de ansiedad por estar en paro, que no lo soporto. 
 
MR: Cuando te vas para casa al principio te vas muy contenta, pero luego piensas en 
todas las cosas que no has dicho y te vas cansando. Un poco más irritable con la 
gente, con la que discuto más. Mi hermana es como si me tratara como si tuviera 5 
años. Me dice siempre lo que tengo que hacer. Pero el otro día le contesté que no era 
mi madre. 
 
Marisol: ¿Lo de defenderte de tu hermana empezó ahora? 
 
MR: Sí, fui al psicólogo cuando tenía problemas, y nos dijo que era mejor que fuésemos 
más independientes. Si le digo que quiero ir sola se lo toma mal, o si le digo que quiero 
que me acompañe mi hermano. Nos queremos mucho pero tenemos mucha 
ambivalencia entre las dos. Incluso cuando me vaya a vivir sola quiere vivir enfrente. 
Anabel ya sabe que tuvimos momentos muy feos, mi hermana me hizo sentir 
despreciable y asquerosa. Ella es muy verbal y yo reaccionaba de otra manera 
cuando tenía mucho estrés.  
 
Marisol: ¿Qué os parece lo que está contando MR? 
 
CR: A mí me pasó lo de odiar a mi padre. Y ahora me da pena porque tiene un tumor 
en el riñón. Intento no estar mucho con mis padres porque me intoxican, estoy 
sintiéndome más culpable por mis antiguos pensamientos. Muchas veces deseaba 
que se muriera. Pero eso lo pensaba cuando era alcohólico. Me pregunto por qué a 
mí me pasa y a mis hermanos no.  
 
Anabel: ¿Alguna vez os pasa lo de tener dos sentimientos contrarios hacia la misma 
persona? 
 
DM: He tenido ideas también de querer matar a mis padres. 
 
Marisol normaliza este pensamiento, esas ideas son más frecuentes de lo que 
imaginamos. 
 
CR: Cuando nació mi hermana- le lleva 11 años- mi única obsesión era que ella no 
viviera lo mismo que yo. Me encerraba con ella en la habitación cuando escuchaba 
el sonido del ascensor. Ahora hasta me da miedo el ruido del ascensor (vive en una 
casa sin ascensor). 
 
Anabel: Uno no es culpable de las emociones. (Isabel llora con la mano en la cara). 
¿Comprendéis que podemos sentir rabia? Otra cosa es lo que hagamos con ella.  
 
CS: Yo, cuando la siento, me pongo muy agresiva con mi hijo, por eso me encierro en 
la habitación. También me corto los brazos, aunque no me alivia. Pego a las paredes… 
 
IR: Nunca me quiero hacer ilusiones para no desilusionarme.  
 
Marisol: A mí me preocupa que os metáis mucho en las cosas dolorosas y sufráis. Yo 
quiero hacer una ronda y que me digáis cómo os sentís ahora: 
 



Mal: CS, BP, CB. 
Regular: DM, CF, ADA. 
Como una basura: IR. 
Culpable: MR, CR, MG. 
Normal: RM. 
 
Anabel trabaja un adecuado saber protegerse y acercarse.  
 
Marisol: ¿Creéis que hay otras respuestas además de contraatacar o dejarse agredir 
cuando nos agreden? 
 
IR dice que no. ADA dice “marchar”. 
 
IR: No puedo sentir cariño por mi madre, por el daño que me hizo. La cuido por 
obligación, porque no la puedo querer.  
 
DM: creo que no quise suficientemente a mis hijos porque mis padres me anularon. 
Cuando murieron me sentí liberada, aunque luego surgió el autoritarismo de mi 
marido.  
 
Esto le reveló que no fue capaz de enfrentarse a él, y su marido controla ahora su 
personalidad. CF intenta consolar a BP, y ésta, con una sonrisa, le dice que prefiere 
que no la toquen. 
 
Anabel: ¿queréis seguir hablando de esto? Todos dicen que sí. 
 
Marisol plantea que las emociones son involuntarias. Lo qué hacemos con ellas sí es 
nuestra responsabilidad. 
 
Anabel: las respuestas que ponemos ahora en marcha son automáticas y es 
importante saber por qué lo son. 
 
CS no ve opciones diferentes cuando siente rabia contra su hijo o contra ella. Marisol 
les hace ver que la rabia tiene un efecto positivo, nos da fuerza. RM dice que ella sin la 
rabia no sería nada. 
 
ACCIÓN: 
Ejercicio: Marisol da instrucciones para que se sientan relajadas, y busquen un 
recuerdo tranquilo (CS, RM y CB se van aunque regresan poco después). 
 
ADA: a mí lo agradable me hace sentir mal. 
 
Marisol: sentid esa sensación en una parte del cuerpo y poned la mano ahí. 
  
Estómago: ADA y CF 
Cabeza: DM 
Pecho: CR, IR y MR 
En ningún sitio: BP 
Todo está bien: MG 
 
Marisol: quedaos con la sensación agradable y os ponéis en pie.  
 
Todas se levantan. Se les pide que piensen en un ser vivo (humano o animal) de su 
entorno que potencie esta sensación. Y que identifiquen si alguien del grupo les 
produce esta misma sensación. CB y CR se acercan. MR y ADA se quedan solas. BP 
también. IR se acerca a CF. CS se queda sóla. RM se debate entre dos grupos, 
finalmente se queda con CS. 



 
MR: sólo me siento relajada si estoy sola. 
 
Marisol: buscad un lugar de la habitación dónde os sintáis más cómodas.  
 
MR prefiere quedarse en su silla, MG también. ADA y BP en una esquina. CS no se 
encuentra cómoda en ningún lugar en el grupo. RM se sienta a su lado y la apoya.  
 
Marisol subraya que nadie se debe sentir forzado a nada. Cada una debe decir una 
palabra que exprese cómo se siente:  
 
Bien: CB, MG, CR y ADA. 
Un poco idiota: MR, por estar sola. 
En paz: IR. 
Neutra: DM y RM. 
A CS le cuesta decir algo. 
 
Marisol indica que, cuando, por algún motivo, en algún ejercicio, se encuentren mal, 
van a poder ir a los sitios que han elegido dónde se encuentren mejor y nadie se va a 
sorprender por ello. 
 
CLAUSURA: 
RM dice que le da apuro elegir, piensa que está excluyendo. 
 
BP: no conozco a la gente como para elegir. Necesito conocer a la persona para ver 
que me puede dar fuerza.  
 
Anabel: esto no es una elección.  
 
CR pide disculpas ya que piensa que igual removió la mierda de más.  El resto le niega 
esto, y las terapeutas le dicen que no se sienta culpable, pues ellas asumen la 
responsabilidad del grupo. Están calibrando hasta dónde pueden llegar o dónde es 
aconsejable parar. 
 
CR: no lo iba a decir, lo pensaba escribir en las cajas de forma anónima. 
 
Agradece el poder explicarse y soltar lo que pensaba. MR también explica que se 
siente culpable de lo que dijo de su hermana, ya que parece que es un ogro y no es 
así. Anabel dice que esto es “despotricar” y lo califica como buena terapia. Por lo que 
esto la ayudará en la relación con su hermana.  
 
RM adoptó el papel de co-terapeuta e intenta ayudar a MR que está llorando. CF 
felicita a CR por haber podido decir en grupo lo que ha contado. 
 
Finaliza la sesión. 
 
(*) Tareas:  
Notas en las cajas 
- ¡Gracias! Que tengáis buena semana y hasta el próximo día. Saludos. (RM). 
- Soledad en la que vivo, sin amigos, soledad atronadora, soledad sin remedio, 
soledad, no sé deshacerme de ti, rabia que contengo, que me mata, rabia culpable 
de fragilidad, rabia culpable de sobrevivir, rabia impotente, como yo. 
- Necesito hablar y no soy capaz de soltarme, me cuesta, necesito ayuda. (MG). 
- No me siento comprendida en mi entorno familiar y eso me hace sentir muy mal. 
Necesito comprensión, más de parte de mi marido, algo que veo imposible porque 
somos totalmente diferentes. Me cuesta mucho sentir el cariño de los demás. Siento 
que nadie me quiere y no creo cuando me dicen “te quiero”. 



- Pues me ha quedado la explicación de por qué, la alegría de encontrarme en 
situación bien y relajada. Me entristece, pues me provoca añoranza. 
- Quisiera ser capaz de entender y comprender a mi hermana para que podamos 
tener una relación más sana, ya que, si he sido capaz de entender y perdonar a mis 
padres a través de la terapia (aunque nunca hemos sido capaces de sincerarnos 
sobre el pasado). (MR). 
- Aprender a disfrutar más de las pequeñas cosas, a controlar la rabia, a relajarme, a 
no sentirme culpable y mal conmigo misma, a no desanimarme, a tener más 
paciencia, a no ser tan dura conmigo misma, a llorar menos. 
- Me sentí mal y no sé si entienden lo que yo quiero decir. Me siento sola. Todos me 
ignoran mucho, estoy sola. No me importa, la verdad es mejor así. Me siento cansada, 
mucho. (CS). 
 
SESIÓN Nº 4 10 JUNIO 2010 10:00 a 12:00 h.: Los roles por desarrollar y los recursos para 
hacerlo. 
 
EQUIPO TERAPÉUTICO:  
Terapeuta (dirige): Marisol Filgueira (Psicóloga Clínica) 
Observadora (registra): Sabela Bermúdez (PIR) 
ASISTENTES: JGM, MCRB, MRR, MBPM, MDMG, RML, CFC, MIRM 
AUSENTES: ADAV, CMSG, CBS, MMGV 
PROXEMIA: 
 
CALDEAMIENTO: 
(Se marcan con T las intervenciones de la terapeuta) 
 
Al comienzo de la sesión, Marisol recapitula el número de sesiones realizadas y plantea 
el cierre en la 6ª sesión, tal como estaba previsto, con la posibilidad de realizar más 
sesiones, pero anticipando de todos modos el cierre de esta etapa aún en caso de 
que se realicen. Ofrece una posible segunda parte del grupo (de Octubre a 
Diciembre) con otras seis sesiones. Recapitula el trabajo realizado e investiga el que 
está por hacer.  
 
T- ¿De qué nos ha servido hasta ahora la experiencia? ¿Cómo estamos? 
 
JG: Animado. (Relata que le “hundió” el que invitara a una chica el otro día a un café 
y le respondiera con tono despectivo “¿qué pasa pelado?”). En el grupo me 
encuentro muy a gusto. 
 
T- ¿Qué te gustaría hacer de aquí en adelante? 
 
JG: Atreverme más.  
 
DM: Cansada (de atender a su hija con gastroenteritis). “Era como la niña de antaño. 
Hacía tiempo que no veía mal a mi hija. (Comenta que tiene tres hijos y tres nietos). 
Uno de mis hijos, malcriado por sus abuelos (señala que la desautorizaban delante de 
él). En el grupo bien, mi único mal, que mi marido no comprenda mi estado. 
 
T- ¿Qué te gustaría a ti hacer de aquí en adelante? 
 
DM: Me gustaría aprender a tener un carácter más duro. Que no me acobarde ante la 
imposición de mi marido.  
 
CR: Estoy bastante histérica porque se acercan las vacaciones del colegio y buff!!. 
(Comenta que la primera semana de Junio se fue para casa de sus padres porque no 
podía estar a solas con sus hijas. En junio decidieron que no se quedaran en el 
comedor del colegio y ahora tiene que pasar más tiempo con ellas). Ayer casi la 



ahogo (a la pequeña), esto de escuchar: una madre ahogó a sus hijas… es facilísimo 
(hace referencia a las noticias de la TV). (En otro momento señala que esto que dice 
no es literal, que no lo va a hacer. Explica que, al trabajar, dejó bastante a sus hijas 
con sus padres). Mi madre se mete siempre.  
 
T- ¿Qué te gustaría trabajar en las próximas sesiones? 
 
CR: Que no me sienta culpable de las decisiones que tomo. Necesito soltar más lastre. 
Aprender a controlar reacciones que no están justificadas. El sentimiento de culpa 
cuando las riño.  
 
IR: Estoy viviendo una situación aberrante de la que no tengo salida. (Informa que su 
hermano murió por la enfermedad de Crohn, que ahora ella está con su madre). Me 
ataca continuamente (refiriéndose a la madre). Mi padre abusó de mí, yo sólo se lo 
dije a mi hermano y él lo utilizó. No la perdono, me tiene de criada. O me aguanto o 
acabo con todo esto. Si esta va a ser mi vida no la quiero. Me tengo miedo a mí 
misma… de acabar con mi vida. Sí, lo intenté, la primera vez con pastillas, lo hice muy 
bien. (Refiere que el marido la maltrató). 
 
T.- (Preguntándole al grupo) ¿Hay opciones para IR, alternativas a desaparecer? 
 
Le proponen compartir piso, dejar el de su madre. 
 
IR: Pero tendría remordimientos de abandonar a mi madre. Ella me odia. Me sacó del 
testamento. Ella fue la desencadenante de que me quisiera matar. (Refiere sentirse 
atada por la culpa a su madre). 
 
T- ¿Tu objetivo en el grupo? 
 
IR: Aprender a controlar el sentimiento de culpa y a mí misma, ese genio explosivo que 
tengo.  
 
T (A Carmen)- Cualquier cambio que produzcas en ti, producirá cambios en los 
demás. (Esto se trabaja con todo el grupo). 
 
DM: Yo no tengo a mis padres, pero tengo al marido dominante. 
 
CF: (Señala que el marido no quiere ir a consulta). Se ve feo que vaya al psiquiatra. 
 
T- Lo que está enferma es la relación familiar, no sois en sí el paciente sino el 
emergente de la patología familiar.  
 
CF: Mi marido me quiere dominar. Este hombre me está absorbiendo. Me separa de la 
gente. Mi hija lo vio y ahora me trata como el padre. Me trata como una bayeta. 
Ahora soy la criada de los dos. (Define al marido como celoso patológico, la controla 
continuamente). Antes de separarse dice que me pegaría un tiro. (No la deja 
relacionarse con nadie. Pero logró un cambio: se fue a pasear a la perra y llegó más 
tarde, disfrutando del paseo). No me deja espacio ni para estar sola en la habitación, 
me la abre con un desatornillador.  
 
T- Antes de que acabe este grupo, ¿qué te gustaría conseguir? 
 
CF: Algo que aprendí con Anabel, no hacer caso, valorar a la persona por lo que 
conozco, no por lo que diga él. Desconectarme de las ideas de mi marido. 
 
MR: Empiezo a entender cómo me trataron ellos (padres) porque así los trataron a 
ellos. He llegado a estar en paz con ellos. Yo, como ahora cambié, la relación con mi 



hermana es peor, es como si no pudiera madurar sus sentimientos. (Señala que su 
hermana quiere que vuelva a ser como antes). Yo ahora me considero mejor, más 
independiente, ella echa de menos que sea como ella. Conseguí no ser agresiva. 
 
T- (Elogia la mejoría de Mónica). Si no podemos reconciliarnos con el pasado, 
podemos proyectarnos hacia el futuro. No son verdugos de nuestras historias, sino 
víctimas de las suyas. ¿Qué te faltaría por hacer en las dos sesiones que quedan? 
 
MR: Me siento más a gusto en las relaciones familiares, pero no confío en las sociales. 
No me atrevo todavía con las personas.  
 
BP llora. 
 
RM: Veía mejor las sesiones antes. Sigo con pesadillas, insomnio. Pero me duele la 
violencia de los demás. Ahora veo a un matrimonio que discute. Me volví a cortar, 
desde adolescente lo hago. Me hace sentir mejor.  
 
T - ¿ A quién te gustaría cortar en lugar de cortarte tú? 
 
RM: No, no cortaría a nadie. Mi padre fue drogadicto, murió, se pinchaba delante de 
mí; mi madre está enmadrada con su propia madre posesiva… y me crié con mi 
abuelo, pederasta y alcohólico. Pero no le culpo. Soy lo que soy por él. (RM tiene un 
hermano pequeño y otra hermana de su edad aprox.). Me llevo muy bien con ella, es 
mi mejor amiga. (Niega que el grupo le hiciera revivir algo). Fue estrés puntual. Me 
gustaría no sentir “que doy la brasa” cuando cuento esto.  
 
El grupo le da alternativas a cortarse: llorar, llamar por teléfono… 
 
BP: (Llora). Estoy mal, porque no encuentro trabajo y mi padre es alcohólico, y ya tuvo 
un ataque cardíaco. Yo me tuve que ir de casa porque no lo soportaba (lo del 
alcoholismo). Desde que estoy en LC (su localidad) estoy mejor. Cuando suena el 
teléfono me imagino que le pasó algo. Tengo miedo a no poder despedirme. 
(Excepciones: con su novio, que está bien). 
 
ACCIÓN:  
Se propone un ejercicio con sillas vacías. La terapeuta coloca tres sillas: en una estará 
“lo malo” (aquí los pacientes colocan: la culpa, cobardía, estrés, ansiedad, 
agresividad, falta de autoestima, de control, la mala leche…); en otra silla “lo que 
queremos conseguir” (valentía, autoestima, fuerza, aceptación, resistencia, esperanza, 
alegría, valor, un baile, música…); en la tercera silla “lo que tengo que hacer para 
pasar de la primera silla a la segunda” 
 
En relación a esta última:  
 
DM: Enfrentarme, hacerme valer. 
RM: No sentirme responsable por todo, no ser tan condescendiente ni con los demás ni 
conmigo. 
IR: Aprender a quererme a mí misma y a la vida. 
JG: Ser un poco más valiente. 
MR:. Valentía para acercarme a los demás. 
CR: No sentirme culpable cada vez que hago algo bien para mí. No ser tan educada. 
BP: Ser más positiva y no ser tan perfeccionista. 
CF no quiere salir a expresarse. 
 
CLAUSURA: 
No hay más comentarios, se quedan satisfechos. Tampoco dejan esta vez notas en las 
cajas. 



 
OBSERVACIONES: 
La otra co-terapeuta, que hoy no está presente, había avisado que CS y MG están 
mostrando cambios en la consulta. CS se siente bien en el grupo aunque no participa 
activamente. MG dejó a su pareja, un maltratador. A ambas les resulta muy difícil 
hablar en el grupo. A MG le habría gustado mucho contar lo que logró, pero le cuesta. 
A CS se le explicó que su actitud (mutista y pasiva) distancia a las personas con las que 
se siente bien y que se lo ponen muy fácil (se acercan a ella). Se plantea una 
intervención para ambas con técnicas que les ayuden a verbalizar, como el doble, 
esculturas, espejo… con la voz del grupo. Las dos expresaron en las notas anónimas de 
las cajas que necesitan ayuda. No obstante, ninguna asiste a esta sesión, por lo que se 
tiene en cuenta la sugerencia para la siguiente. 
 
SESIÓN Nº 5 24 JUNIO 2010 10:00 a 12:00 h.: Identificaciones, Interterapia, Desarrollo de 
roles más funcionales. 
 
EQUIPO TERAPÉUTICO:  
Co-terapeutas (dirigen): Anabel González (Psiquiatra), Marisol Filgueira (Psicóloga 
Clínica) 
Observadora (registra): Sabela Bermúdez (PIR) 
ASISTENTES: CMSG, MDMG, JGM, MBPM, ADAV, MRR, CBS, MCRB, MIRM 
AUSENTES: MMGV, RML, CFC  
PROXEMIA:  
 
CALDEAMIENTO: 
*T = Terapeuta (A= Anabel; M= Marisol) 
 
T (M): realiza un repaso de la sesión anterior, explicando ésta a los que no asistieron. 
“Me vais a decir cómo estáis”. 
  
JG, ADA y BP: regular 
DM: Más tirando para bien 
MR: Regular, pero tirando para bien 
CB: Mal 
CR: Bien 
 
MR: Me siento mejor con las relaciones personales. (Además refiere que ya lleva mejor 
lo de la hermana). 
 
BP: Regular, tengo muchos altibajos. Con lo del trabajo estoy muy preocupada (está 
en paro).  
 
IR: Me estoy volviendo violenta. …. Creo que me tienen que cambiar la medicación. 
 
T (A): ¿Crees que tiene que ver con la sesión anterior? 
 
IR: No. (En la sesión anterior, en el juego de sillas, ella propone: “quererme más a mí 
misma”. Refiriéndose a esto). Aún no lo conseguí, pero ya me preocupo más de mí. Yo 
siempre estaba preparada para escapar, lo primero que hacía era ducharme, y ahora 
no lo estoy haciendo. (Parece que ahora se enfrenta a lo que le genera ira, cuenta un 
enfrentamiento con un guardia que le puso una multa injustamente). 
 
T (A): Pero ahí la rabia te viene bien.  
 
ADA: Regular porque me incorporé al trabajo. Fue alta voluntaria porque ya me 
empezaba a encerrar en casa.  Yo me descargo mucho con el trabajo pero llego a 
casa y me entra el bajón. Del trabajo a la cama.  



 
T (M): De todas formas, por lo que cuentas estás mejor. 
 
CB no quiere hablar. CS tampoco. 
 
T (A): Me preguntaba si sería bueno, para los que no podéis hablar, que los demás 
pusieran palabras a lo que podríais decir si lo hicierais.  
 
CB llora. 
 
(En relación a las que no pueden hablar): 
 
ADA: Se sienten fatal, y no encuentran salida. Pero siempre la hay. Lo digo por 
experiencia porque yo viví muchas cosas, siempre hay una esperanza. 
 
MR: A veces, si lo hablas, piensas que va a ser peor, pero hablarlo siempre ayuda, te 
sientes más liberada. 
 
T (A): Eso es muy común en personas con vuestra experiencia. 
 
DM: Yo creo que les pasa lo que me pasaba a mí, que me encerraba mucho. Me 
sentía que yo no era nadie, que las únicas personas que eran alguien eran mis padres. 
 
BP: Cada persona tiene su momento. Y llegará un momento en que lo van  a 
conseguir. 
 
CR: Yo creo que CB se siente sola. Me identifico con ella, tenemos hijos, estamos 
felizmente casadas, pero no ves el cariño, no estamos para cuidar sino para que nos 
cuiden, pero, al tener niños, tenemos que estar ahí. ¡Yo aquí me siento tan protegida! 
Durante los 15 días entre sesión y sesión estoy deseando venir aquí. 
 
T (M) a CS: ¿Qué fue lo que más te llegó de lo que dijeron? 
 
CS: (No habla, le cuesta, pero señala que lo de ADA). Me siento segura en casa, si no 
tengo pánico. También por teléfono… 
 
T (M): ¿La entendéis? 
 
CR: Sí, yo estuve ingresada en LA (una clínica privada), y estaba continuamente en 
cama. 
 
CS: Yo estuve mucho en los médicos porque mi cabeza no da para estudiar… Vivo 
con mi hijo y mi hermana… Es que no me fío de la gente. Me hicieron mucho daño. 
Me siento como si estuviera…, aunque esté hablando, como si estuviera en otro sitio. 
Me cuesta mucho entender las cosas.  
 
T (A): ¿Entendéis lo que os pasa? La desconexión es un mecanismo de protección. 
 
CS sigue hablando de su vida lo que no habló hasta ahora en las sesiones anteriores. 
Expresa sobre todo su aislamiento y su sentimiento de incapacidad. Al arrancar el 
discurso parece que no puede parar. Se le hace ver cómo es capaz de expresarse. 
Siempre ocupa el mismo sitio en las sesiones (junto a Anabel), mutista, aparentemente 
desconectada… pero, cuando se le pregunta algo, su respuesta indica que estaba 
atendiendo. Y, al parecer, lo que ocurre en el grupo tiene efectos sobre ella. 
 
JG: Yo ayer no fui a las sardinas (las hogueras de San Juan) por eso, por no 
enfrentarme… 



 
BP: A mí me gustaría volver a ser niña. 
 
DM: Yo soy al revés, no soy capaz de desconectar. 
 
T (M): (A CB) ¿ Tú quieres decir qué fue lo que más te llegó?  
 
CB: (Señala que lo de CR). Yo no quiero que mis hijas me vean así, porque yo sé lo que 
es una madre deprimida. Intento estar feliz y contenta mientras están en casa. 
 
CS se va. 
 
CB: Es muy duro. Llevo toda la vida pendiente de una madre que sólo comía si yo le 
daba de comer, tenía que estar pendiente por si tenía un cuchillo en el cuello… 
 
ACCIÓN: 
Se pone en el centro de la sala una CESTA CON TÍTERES. Todos de pie alrededor de la 
cesta, como si fuera la hoguera de San Juan (festividad del día). 
 
T (M)- Vamos a imaginarnos que estamos alrededor de la hoguera de San Juan, cada 
uno se imagina con quien quiere estar. Todos tenemos a un personaje que conocemos 
(de la vida privada o pública), a alguien del que nos gustaría tener sus características 
y desarrollarlas. Cada vez que nos sintamos mal, vamos a recordar esas características 
y este trabajo para enfrentar la situación de forma que nos valga. Cuando tengáis 
idea de quién es ese personaje, vais buscando en la cesta el títere que lo represente y 
lo ponéis en una mano. La mano vacía somos nosotros sintiéndonos mal en esta 
situación (la de la hoguera o cualquier situación de relación), la mano del títere son los 
recursos que tenemos. Cada uno de vosotros vais a hacer un diálogo entre estos dos 
personajes, lo que diríais vosotros aquí y lo que diría ese personaje que elegisteis.  
 
CR: Soy Ana, no sé de qué os quejáis porque yo lo pasé muy mal y aún así no se me 
notaba, sois unos blandengues…  
 
DM: Soy Pepita, y soy muy feliz, le hago la pelota a mi padre (Pepita es su hermana).  
 
ADA: No me divierto porque sólo vengo para estar mejor. (El títere entra en acción): 
Soy Jose, y vengo a traer a esta pasota (refiriéndose a ella misma) para que salga de 
casa. 
 
CR: Yo es que estoy muerta. 
 
DM: Yo me lo estoy pasando muy bien, y vengo con esta tonta que nunca le gusta 
salir.  
 
IR: Yo vengo a decirle a esta tonta que la quiero mucho, a mi nieta, que sé que me 
quiere mucho también, y que tiene que escapar, dejar muchas cosas atrás. Voy a 
comprender que soy lo más importante de mi vida. 
 
JG (su personaje se llama como él): Yo fui a San Juan, ¿tú por qué no? (hablando 
consigo mismo). Porque no me apetecía, no puedo beber… ¡Pero podrías tomarte una 
Coca Cola! 
 
IR: (Muy caldeada emocionalmente con la representación que realiza. El “abuelo 
títere” a sí misma): ¡¡Tú no eres responsable de todo!! ¡¡Sólo fue lo que te hicieron ver!! 
 
T (M): (A JG)  Trabaja con ellos qué te diría este J a ti mismo. Enséñale al otro J cómo 
invitar a una chica a tomar café.  



 
JG: Pues pidiéndole fuego… y luego, si me dice “¿qué quieres pelado?”, pues pasar.  
 
T(M) pide al grupo alternativas y se le ofrecen varias.  
 
IR (llena de ira): le diría “¿qué quieres puta?” (El grupo rechaza esta opción). 
 
JG escoge las ocurrencias que más se ajustan a su estilo. 
 
T (M): (A CB) Dinos quién es (refiriéndose al títere) y qué cosas buenas te aporta. 
 
CB: Es un duende. Trae cosas lindas. Me aporta cariño… Todo lo que me perdí cuando 
era pequeña. 
 
T (M): ¿Y qué hace bueno C ahora? 
 
CB: Todo lo que juego con las niñas… 
 
T (M): ¿Él te puede dar un consejo para seguir haciendo lo que haces, que lo haces 
muy bien, pero para no sobrecargarte tanto? 
 
CB: Todo esto me sacó lo de la infancia, yo no vine por esto y ahora me salió.  
 
T (M): ¿Qué te dice? ¡Vuelve a la infancia C, Vuelve a la infancia! 
 
CB: Sí. Yo, jugando con mis hijas, es como si volviera.  
 
DM cambia el personaje por el de su abuela, que sí la puede ayudar. La hermana no 
era lo bastante fuerte. 
 
MR: Yo soy M pequeña, que lo hago todo bien, los deberes. (A la M actual): pero 
francamente eres una estúpida, porque tienes problemas igual, deberías tener más 
responsabilidad. Lo estoy arreglando… 
 
T(M): ¿Qué da la muñeca a M? 
 
MR: Me da la fuerza de no hacer las cosas que quisiera la gente, de mancharme más 
el vestido… Yo de mi infancia tengo muchos rollos en blanco como los de una peli, 
que no los recuerdo, por haber sido así. 
 
T (A): ¿Qué podrías disfrutar ahora como una niña? 
 
MR: Con mi sobrina. Intento hacer más lo que quiero yo, y no los demás.  
 
T (M): Busca una niña un poco más mala, ¿te gustaría?  
 
M cambia de títere. 
 
ADA: Es Jose, un amigo. (A ADA): tienes que ser más espabilada, ser como yo, que 
paso de todo y soy happy, happy. Me aporta más confianza en mí (Jose), ser más 
egoísta y no pensar tanto en los demás y más en mí. 
 
BP: (Escoge un payaso). Son varias personas en una. Soy mi novio, mi hermano Iván y 
mis dos sobrinos, que me dan mucha alegría y me hacen reír. Yo le digo al muñeco 
que quiero disfrutar de la vida.  
 
T (A): ¿ El paso para ello cuál sería?  



 
BP: Ser más positiva. 
 
CR: Esta soy yo cuando era pequeña (como mi amiga invisible), cuando mi padre 
llegaba dando voces, yo me iba con Ana que lo pasó también muy mal, pero ahora 
es feliz. 
 
CS regresó, después de ausentarse, en mitad del ejercicio. No quiere manipular ningún 
títere. Le escoge el muñeco Anabel, con su permiso, ya que estaba mirando 
continuamente para el que representa al demonio. 
 
T (A):  Trabaja con el grupo la importancia de ser más egoísta, pensar en uno mismo, 
para desarrollar el autocuidado. El egoísmo tiene mala prensa pero es necesario como 
comer para nutrirse. 
 
IR cambia el muñeco por el de su madre y hace una abreacción de ira, señalando 
únicamente cosas negativas. Se le pide que recuerde algo positivo del personaje que 
ella pueda aprovechar y, con dificultad, lo logra: pensar en sí misma. Se queda 
aliviada y más contenida después de expresar su rabia, su derecho a decir NO y su 
intención de no sentirse culpable más. 
 
CLAUSURA: 
T (M): ¿Queréis decir algo sobre esto?  
 
Están fatigados por la intensidad emocional del ejercicio. Se les acercan las Cajas (*) 
para que escriban lo que no se dijo y quieren decir, o lo que les gustaría trabajar en la 
próxima sesión. 
 
IR: pasar del pensamiento a la acción. Sentirme en paz. 
 
(*)Tareas: 
- No me atrevo a hablar de cosas desagradables que me pasaron siendo niño y 
adolescente, y creo que es la raíz de mis males. (JG). 
- Me siento muy ignorada por la gente, me siento como si no valiera nada. Me gustaría 
contar cosas que no puedo contar por vergüenza con mis compañeras. No soy capaz 
de hablar mucho, pero gracias. (CS). 
- Aprender a volver a disfrutar de las pequeñas cosas, a no llorar tanto, a no 
enfadarme tanto y a soltar mejor la rabia. Estar más tranquila y no darle tantas vueltas 
a las cosas una y otra vez. 
- Aunque hay gente que me quiere, soy incapaz de creerlo. El apoyo de mi marido 
sería muy importante para mí, pero sentimos y pensamos diferente, y me molesta su 
indiferencia con personas que quiero y me hace sentir mal, más cuando esas personas 
no le han hecho nada. Perdió la confianza en mí con respecto al dinero. Me parece 
injusto porque él nunca fue responsable y ahora me culpa de cosas que no hice ni 
hago. Y, si algo hice, es porque a mí me gusta ayudar en la medida que puedo, y a él 
no le gusta y me está haciendo mucho daño.  
 
SESIÓN Nº 6 8 JULIO 2010 10:00 a 12:00 h.: Balance, Despedidas, Proyectos y 
Evaluaciones. 
 
EQUIPO TERAPÉUTICO:  
Co-terapeutas (dirigen): Anabel González (Psiquiatra), Marisol Filgueira (Psicóloga 
Clínica) 
Observadoras (registran): Sabela Bermúdez (PIR), Lucía Pérez (MIR Psiquiatría), María 
Calvo (TO) 
ASISTENTES: MIRM, RML, MBPM, CFC, MRR, CBS, MCRB 
AUSENTES: MMGV, CMSG, MDMG, JGM, ADAV 



PROXEMIA:  
 
CALDEAMIENTO: 
*T = Terapeuta (A= Anabel; M= Marisol) 
 
Anabel explica el sentido de las evaluaciones y la importancia de éstas para mejorar 
las futuras experiencias (es la última sesión y hay que volver a cubrir todos los 
cuestionarios al terminar). 
 
T (A): ¿Cómo os ha ido? 
 
CB dice que a ella la última sesión la ha hecho empeorar y lo ha pasado mal, le 
removió cosas de cuando era niña. Hacía muchos años que no hablaba de ello. 
 
T (M) pregunta al grupo si piensan que es bueno o malo revivir las cosas o frenarlas. 
Esta es una de las cuestiones clave en el abordaje de estos cuadros con el método 
psicodramático. 
 
RM: Yo necesito hablar y ver que lo ha sucedido no es normal. En ocasiones odio las 
sesiones, aunque al final llego a la conclusión de que me vienen bien, y por eso asisto. 
(Esta paciente falló en la última sesión, después de que en la previa había hablado de 
su reincidencia en actos autolíticos. Se le llamó por teléfono para interesarnos por su 
estado y para recordarle la cita de hoy). 
 
T (A): A veces, cuando todo está enterrado, parece que las cosas van bien, pero esa 
situación no es del todo real. 
 
RM: Necesito que un profesional me diga la verdad por dura que sea.  
 
IR: Yo, en ocasiones, me forcé a quedarme en el grupo y lo pasé mal. No pienso volver 
a hacerlo. 
 
RM: Estoy harta de mi misma, y de estar con herramientas que me están jodiendo el 
día. 
 
IR: Eres muy jovencita para sentirte así. 
 
T (M): (A IR) ¿Cómo estás? (recordando su abreacción en la sesión anterior). 
 
IR: Fenomenal, voy a estar mejor, hay cosas que no voy a consentir. 
 
BP comenta que hoy no se encuentra muy bien, llora, dice que sus problemas siguen 
ahí y no consigue estar tranquila. 
 
CF (se disculpa por su ausencia de la sesión anterior, comenta que se le ha muerto su 
cuñado y su gata, lo ha pasado mal, pero lo sobrelleva): Me noto mejor en la relación 
con mi padre. 
 
MR: Lo llevo bien. Cuando llego vengo un poco nerviosa, pero después estoy 
contenta. He empezado a trabajar.  (Nos cuenta las dificultades que encuentra en la 
empresa). Después de las sesiones me siento muy cansada y tengo que dormir, es 
como si tuviera que procesar las cosas.  
 
CR: Estoy mal, histérica. Venir aquí me ayuda porque suelto bastante lastre, pero 
después en casa es como un espejismo. (Nos comenta su complejo con el peso y las 
dificultades que eso le supone, está en lista de espera para cirugía). Mis niñas aún no 
han pisado la playa por mi culpa, pero es que no puedo ponerme en bañador, me 



siento observada. 
 
IR y CF la consuelan. 
 
CR: Aún no aprendí a decir que no. Estuve de gilipollas, de chacha, con mi padre, 
porque a mi hermano no le salió de los huevos ir a por el jamón (que él le encargó, ella 
no se pudo negar). Llevo un año sin tratamiento porque quería ser normal. 
 
T (A): La medicación no hace ser normal. No tomarla es una forma de no cuidarse 
bien. (Habla de cómo anticipan con temor pensamientos o reacciones indeseables de 
los demás que no siempre se cumplen) ¿Lo que imaginas que va a pasar coincide con 
lo que pasa en la realidad, con la reacción real de la gente? 
 
IR: Hay muy poca gente super – guay. 
 
T (M): Todos los problemas son importantes y para cada uno el suyo es más importante 
(alguien mencionó sentir que se quejaba en grado desproporcionado al conocer las 
historias de otros miembros del grupo). 
 
ACCIÓN: 
T (M): ¿Lo que se trabajó en el grupo os ha producido algún cambio en el exterior? (Les 
pide que se relajen y que piensen en la pregunta. Para responder, se sentarán en una 
silla ante el grupo, en el centro de la sala). 
 
RM: Me valió el pensar ¿qué puedes hacer tú para sentirte mejor? Y ¿qué le dirías a un 
amigo si está en la misma situación?  Nadie es lo que parece. Cada uno sois como un 
estado de ánimo para mí. 
 
CR: Me sirvió aprender a marcharme cuando no quiero estar. (Siente que el grupo es 
como compartir algo, y tener un club de secretos). 
 
IR: Echar los demonios fuera. Aprendí que no puedo seguir dejando que una persona 
me machaque, aunque sea mi madre. No me quiere y lo he asumido. Me gustó 
mucho lo de los títeres.  
 
BP: Me sirvió todo, escuchar historias. Aunque sigo igual, no consigo estar mejor. Me ha 
gustado mucho conocerlas. 
 
CB: Me ha servido para olvidarme de mi problema y escuchar los de los demás. Saber 
que no soy yo sola. Hacer amigos. Tengo un poco del problema de cada uno, aunque 
he contado solo un poco, no he podido sacar más. Somos todos importantes y cada 
uno especial. 
 
MR: Darme cuenta de que no soy rara, que la mayoría de la gente tiene problemas, 
pero hay gente que no pide ayuda, como por ejemplo mi hermana, que no lo 
reconoce. De todos me llevo fuerza, habéis extendido la mano y pedido ayuda, y 
fragilidad,  y lo que todavía nos queda por aprender y madurar. Por eso estamos aquí, 
para empezar.  Avancé en mis relaciones familiares. 
 
CF: Para ver que hay gente como yo y para decir no.  
 
Todos los que salen a la silla del escenario, escuchan del grupo lo que los demás 
participantes recibieron de cada protagonista. 
 
Se ponen en el escenario las sillas vacías de los ausentes, se hace un corro alrededor y 
se les pide que expresen con el cuerpo lo que sentían en la primera sesión. 
Representan tensión, miedo y curiosidad. Después, lo que sienten hoy: expectación, 



nostalgia, relajación, valentía, mejoría y rareza.  
 
Finalmente, se retiran las sillas y se les invita a despedirse en la forma que quieran. 
Hacen un corro, se abrazan, charlan y ríen. Es preciso pedirles que terminen y regresen 
a los sitios.   
 
CLAUSURA: 
Se les comunica que en octubre nos pondremos en contacto para preguntarles si 
quieren continuar en la segunda etapa (en el sondeo de la 4ª sesión la mayoría quería 
continuar). Se procede a las evaluaciones correspondientes. Se despide el equipo 
terapéutico del grupo. Los ausentes son contactados posteriormente para realizar la 
evaluación post-tratamiento. 
 
2.3 Procesamiento: los datos cuantitativos del estudio todavía no han sido procesados. 
Por el momento sólo podemos hacer nuestra valoración preliminar. 
 
Hay que comenzar por explicar que se trata de un grupo experimental de 
aproximación al tratamiento de la patología traumática con el método 
psicodramático, documentado con la literatura revisada pero con ciertas dudas y 
discrepancias relacionadas con el procedimiento. El principal aspecto a controlar es si 
la verbalización de las experiencias traumáticas y, en su caso, la reviviscencia de 
dichas escenas en el espacio escénico sirven de alivio y posible resolución del 
conflicto, o bien tienen el efecto de empeorar la sintomatología complicando la 
evolución clínica. No hemos alcanzado una conclusión firme sobre esta polémica. 
Algunos pacientes refieren sentir alivio al relatar sus historias personales ante el grupo, 
no obstante otros informan de empeoramiento en la sintomatología después de una 
sesión de alta intensidad emocional. No sabemos si dicho empeoramiento implica una 
intensificación puntual de la vivencia de malestar post-sesión y no necesariamente un 
agravamiento del estado clínico o la evolución, pero es importante estar atentos a 
estos aspectos y tratar de regularlos en la siguiente sesión. El paciente puede no ser 
consciente de la conexión entre lo trabajado en la sesión y su malestar posterior. 
 
El grupo solo hizo una aproximación al método psicodramático, con ejercicios 
sociométricos, de caldeamiento, de manejo de límites físicos, de acercamiento al 
espacio escénico y ejercicios con sillas vacías y títeres. No hubo ninguna sesión de 
trabajo centrado en un protagonista, sino que se trabajó sociodramáticamente y 
teniendo en cuenta, por encima de todo, la contención emocional para prevenir un 
posible desbordamiento por resonancia entre los miembros del grupo. A pesar de la 
evitación de un trabajo frontal sobre las escenas traumáticas por parte de las 
terapeutas, varios miembros del grupo incidieron en las mismas y dichas intervenciones 
no fueron rechazadas sino reforzadas por los demás participantes. Aún reconociendo 
el efecto reactivador de la vivencia traumática, la mayoría se mostraba partidaria de 
abordar esta temática en las sesiones. Igualmente, la mayor parte de los pacientes 
declararon su deseo de continuar con la experiencia que, hasta ahora, no se adentró 
en profundidad sobre la patología motivo de consulta. 
 
Tanto los pacientes como sus terapeutas y, en algunos casos, los familiares han 
informado de cierta mejoría en el transcurso de esta experiencia, particularmente en 
lo relativo al manejo de las relaciones interpersonales y a los proyectos vitales. 
 
Sin embargo, es necesario tener en cuenta las reacciones minoritarias. Si una 
experiencia grupal conlleva un sufrimiento improductivo para algún participante, esto 
es tan relevante como el beneficio mayoritario. Tratar de ver qué perfil de paciente 
puede presentar problemas es una de las metas de este trabajo, de cara a la 
selección de posteriores grupos. 
 
Las valoraciones fueron más positivas que negativas, aunque se plantearon algunas 



valoraciones negativas. Algunos participantes se planteaban su continuidad, pero es 
posible que la respuesta inmediata en la última sesión esté motivada por las 
dificultades de vinculación y como una anticipación del miedo al abandono. Una 
valoración negativa puede también estar directamente relacionada a un 
empeoramiento puntual, dadas las dificultades de una visión global que muchos 
presentan. También la tendencia a la visión negativa y la falta de esperanza en el 
futuro pueden condicionar las valoraciones. 
 
Las valoraciones positivas pueden estar mediadas por la tendencia a “no darse 
cuenta” y a mostrar un aspecto de aparente normalidad que algunos de estos 
pacientes presentan. 
 
Por ello, tanto las evaluaciones positivas como negativas han de ser filtradas por el 
juicio clínico de los terapeutas y el conocimiento individualizado de cada caso. 
Disponemos hasta la fecha únicamente de una valoración reciente, siendo más 
relevante el efecto mantenido a largo plazo, que sólo podrá analizarse con 
posterioridad.  
 
La impresión global de los terapeutas es positiva. Hemos visto evoluciones globales 
positivas en muchos pacientes y se han podido manejar las situaciones que 
anticipábamos complejas como conjugar las diferencias individuales y la 
aproximación al trauma. Hemos de aprender a lo largo de la experiencia pero nuestra 
impresión es que se trata de un modelo válido para el abordaje de estos casos. 
 
Se facilitarán datos cuantitativos más precisos cuando se hayan elaborado los registros 
con el protocolo del estudio. 
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ANEXOS 

PROCEDIMIENTO PARA EVALUAR LA EFECTIVIDAD DE LA 
PSICOTERAPIA (versión 2010). Proyecto avalado por la Sección de Psicoloxía 
Clínica del Colexio Oficial de Psicoloxía Clínica de Galicia (COP-Galicia). 
 
Filgueira Bouza, M.S.*, García Álvarez, M.J.*, Rey Pousada, R.*, Rodríguez-Arias Palomo, 
J.L.** y Rodríguez Otero, J.E.*** 
* Psicólogas Clínicas CHUAC A Coruña 
** Psicólogo Clínico Hospital Virxe da Xunqueira Cee A Coruña 
*** Psicólogo Clínico Institut Pere Mata Reus Tarragona 
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OBJETIVO 
Se pretende evaluar la efectividad del tratamiento psicoterapéutico que utiliza cada 
psicoterapeuta que se adscriba voluntariamente a este proyecto de investigación. 
 
PROCEDIMIENTO 
I. Sobre los psicoterapeutas que quieran participar en la investigación.- 
Cada terapeuta que desee participar se compromete a: 
1. Cumplimentar el cuestionario EPT-C (Anexo 1). 
2. Cumplimentar el registro de técnicas que utiliza habitualmente durante las entrevistas 
de psicoterapia (Anexo 2). 
3. Incluir en la investigación todos los casos que atienda en su consulta durante el año. 
4. Comprometerse con los requerimientos de recogida de datos (Protocolo de Fichas). 
5. Enviar mensualmente, bimensualmente o trimestralmente al coordinador de su grupo la 
información requerida de los casos incluidos en este período (fichas), siguiendo el criterio 
temporal que se acuerde en su grupo. 
6. Informar al coordinador de su grupo de la finalización del tratamiento enviando los datos 
recogidos sesión a sesión y los de la última sesión. 
7. Autorizar a un miembro del grupo de coordinación a ponerse en contacto telefónico con 
el paciente para efectuar el seguimiento del caso (Ficha nº 10). 
 
II. Sobre el Equipo de Coordinación.- 
Está compuesto por la investigadora principal, Marisol Filgueira Bouza 
MA.Soledad.Filgueira.Bouza@sergas.es (coordinadora general del estudio), por tres 
responsables de grupo en representación de diferentes escuelas o pensamientos 
psicoterapéuticos (Mª Jesús Álvarez Sos Maria.Jesus.Alvarez.Sos@sergas.es <Terapia 
Cognitivo-Conductual>, José Luis Rodríguez-Arias Palomo Jose.Luis.Rodriguez-
Arias.Palomo@sergas.es <Terapia Sistémica>, Rosa Rey Pousada 
Rosa.Rey.Pousada@sergas.es <Otros>), y el responsable de Metodología, José Eduardo 
Rodríguez Otero jos_edu_rod@yahoo.es. 
 
A cada psicoterapeuta se le asigna un coordinador de grupo de acuerdo a sus propias 
preferencias, su adscripción de escuela de psicoterapia y otros criterios prácticos que 
faciliten la integración en el grupo de investigación como, por ejemplo, el lugar de 
residencia. 
 
Los coordinadores de grupo se comprometen a: 
1. Un trato confidencial de la información que reciban, tanto en relación a los casos, como 
en relación a los profesionales que los tratan. 
2. Facilitar la recogida de información elaborando un documento sencillo de cumplimentar y 
asesorando y resolviendo cuantas dudas puedan surgir en este proceso. 
3. Informar a cada psicoterapeuta de los resultados obtenidos con los casos de su consulta. 
 
III. Sobre el procedimiento de recogida de datos: 
La idea general es que la participación en esta investigación altere lo menos posible las 
condiciones y el contexto clínico en que habitualmente se abordan los casos en la consulta. 
Por este motivo los procedimientos y requisitos que se exponen a continuación han de 
integrarse en el formato habitual de la consulta. 
 
Primera entrevista: 

mailto:MA.Soledad.Filgueira.Bouza@sergas.es�
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1. Explicar que el terapeuta está participando en una investigación para evaluar la 
efectividad del tratamiento que se le propone, que eso requiere que uno de los 
investigadores conozca algunas cuestiones relativas a su tratamiento y que se ponga en 
contacto telefónico con él para poder evaluar su evolución (Ficha nº 10 de Seguimiento). 
Este investigador es un profesional que asume el mismo compromiso de confidencialidad que 
el propio terapeuta. 
2. Dar a firmar el documento de consentimiento (Ficha nº 2)1. 
3. Aplicar dos escalas de evaluación inicial del caso antes de empezar la sesión (la ESG en 
Ficha nº 3 y la Encuesta de Resultado en Ficha nº 4) y una de evaluación de la relación 
terapéutica al finalizar la entrevista2 (la Encuesta de Relación en Ficha nº 5).  
4. Rellenar el documento (Word o Excel) con la información sobre las variables sociológicas, 
clínicas y específicas del modelo (Fichas nº 6, 7 y 8). 
  
Entrevistas sucesivas: 
1. Repetir la aplicación de la Encuesta de Resultado (Ficha nº 4) antes de empezar la sesión 
y la Encuesta de Relación (Ficha nº 5) al finalizar la entrevista. 
2. Cumplimentar el documento (Word o Excel) con los datos relativos a esa sesión (Ficha nº 
8). 
 
Ultima entrevista: 
Cuando tiene lugar formalmente una última entrevista y se acuerda con los pacientes que 
esa va a ser la última sesión: 
1. Se aplica la Encuesta de Resultado (Ficha nº 4) antes de empezar la sesión, y la Encuesta 
de Relación (Ficha nº 5) más el documento (Word o Excel) de variables de resultado del 
tratamiento, que incluye la ESG (Ficha nº 9 ), al finalizar la entrevista. 
2. Se cierra el caso y se envía al coordinador de grupo toda la información relativa al mismo 
para que empiece a contar el tiempo establecido para el seguimiento. 
 
 
 
 
ANEXO 1 
 
EPT-C Cuestionario de Evaluación del Estilo Personal del Terapeuta 
Héctor Fernández-Álvarez    -    Fernando García 
FUNDACIÓN AIGLE 1998 
http://www.aigle.org.ar/ 
El presente inventario está destinado a conocer su estilo personal como terapeuta. No 
hay respuestas buenas o malas ya que diferentes estilos pueden ser igualmente 
beneficiosos. Más allá de que su labor varía con los diferentes pacientes, queremos que 
responda según su modo más general y frecuente de llevar adelante su trabajo. No 
piense demasiado en el significado de cada afirmación. La respuesta más espontánea es 
la más valiosa. 

                                                 
1 Si un caso se niega a firmar el consentimiento y, por tanto, no participa en la investigación no se pasa 
ninguna información sobre el mismo, pero sí se informa al responsable de grupo que ha habido un caso 
que se ha negado a participar y las razones que ha aludido. 
2 La escala de evaluación de la relación terapéutica es opcional porque no afecta a la evaluación del 
resultado. El (los) pacientes los responden al terminar la sesión y en presencia del terapeuta. El saber que 
el terapeuta conocerá su opinión afecta, sin duda, a las respuestas de los pacientes; pero así es como se 
aplica esta escala y las condiciones son las mismas para todos los participantes en la investigación. 

http://www.aigle.org.ar/�


Cómo puntuar: 
 Un 1 en la escala significa su total desacuerdo con la afirmación.  
 Un 7 indica que usted está totalmente de acuerdo con la afirmación. 
 Todos los números intermedios reflejan matices en su opinión.  
Por favor complete los datos siguientes: 
Fecha: ____________ 
Apellido y Nombre: _________________________________________________ 
1. Edad: ____ 
2. Sexo: [1] femenino [2] masculino 
3. Nacionalidad: __________________ 
 
Ejercicio de la Psicoterapia 
4. Años de experiencia: 
5. País donde ejerce: 
6. Ciudad: 
7. Orientación teórica: [1] cognitiva 
        [2] humanista-existencial 
        [3] psicoanálisis 
        [4] sistémica 
        [5] otra, especificar: ______________ 
        [6] integración de varias  
8. Edad pacientes:  [1] niños y adolescentes 
          [2] adultos 
          [3] tercera edad 
9. Modalidad terapéutica: [1] individual 
           [2] pareja 
           [3] familia 
           [4] grupos 
10. Duración predominante tratamientos:[1] breve (hasta 6 meses) 
           [2] intermedio (hasta 2 años) 
           [3] prolongado (más de 2 años) 
11. Patología: [1] ansiedad y depresión 
            [2] trastornos de la personalidad 
            [3] adicciones 
            [4] trastornos severos (psicosis) 
            [5] trastornos de la comunicación 
            [6] disfunciones sexuales 
            [7] Otros 



Total desacuerdo //  1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 - 7 \\ Total acuerdo 
 
01 

Suelo mantener mi escucha mas bien abierta y receptiva mas que  concentrada y focalizada        

 
02 

 
Procuro que los pacientes se adecuen al formato habitual de mi trabajo.  

 

 
03 

 
Como terapeuta prefiero indicar a los pacientes qué debe hacerse en cada  sesión 

 

 
04 

Mantengo un bajo nivel de involucración con los pacientes para actuar con  más objetividad  

 
05 

 
Me resultan estimulantes los cambios en el encuadre.   

 

 
06 

Las emociones que me despierta el paciente son decisivas para el curso del  tratamiento  

 
07 

Me siento más inclinado a acompañar al paciente en su exploración que a  señalarle los caminos 
a seguir  

 

 
08 

 
Evito comunicarme a través de gestos y expresiones muy emotivas 

 

 
09 

 
Tiendo a exigir cumplimiento estricto con los honorarios    

 

 
10 

 
Los tratamientos pautados me merecen escasa valoración 

 

 
11 

 
La expresión de las emociones es un poderoso instrumento de cambio 

 

 
12 

Muchos cambios importantes. en el curso de un tratamiento requieren que el terapeuta opere 
con un bajo tono emocional. 

 

 
13 

 
Fuera de las horas de trabajo dejo de pensar en los pacientes.    

 

 
14 

 
Los cambios de consultorio afectan negativamente los tratamientos.  

 

 
15 

Los verdaderos cambios se producen en el curso de sesiones con un clima  emocional intenso      

 
16 

 
Me considero un terapeuta que trabaja con un encuadre flexible. 

 

 
17 

 
Me resulta útil revelar algunos de mis aspectos personales en las sesiones. 

 

 
18 

 
Me gusta sentirme sorprendido por el material del paciente sin tener ideas previas                    

 

 
19 

 
Suelo atender pacientes fuera del ámbito del consultorio.  

 

 
20 

 
Las mejores intervenciones en un tratamiento surgen de modo espontáneo. 

 

 
21 

 
Lo que les pasa a mis pacientes tiene poca influencia en mi vida personal   

 

 



 
Total desacuerdo //  1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 - 7 \\ Total acuerdo 
 
22 

 
En mis intervenciones soy predominantemente directivo.        

 

 
23 

 
Pienso bastante en mi trabajo, aun en mis horas libres.     

 

 
24 

 
Evito revelar a mis pacientes mis estados emotivos 

 

 
25 

 
Puedo planear un tratamiento en su totalidad desde que se inicia. 

 

 
26 

 
La distancia emocional con los pacientes favorece los procesos de cambio 

 

 
27 

 
Nunca modifico la duración de las sesiones, a menos que sea imprescindible  

 

 
28 

 
Si algo me irrita durante una sesión puedo expresarlo 

 

 
29 

Una alta proximidad emocional con los pacientes es imprescindible para promover cambios 
terapéuticos. 

 

 
30 

 
Prefiero saber de antemano a qué cosas debo prestar atención en las sesiones. 

 

 
31 

 
Prefiero los tratamientos donde están programados todos los pasos a seguir.  

 

 
32 

 
Me interesa trabajar con pacientes que presentan problemas focalizados. 

 

 
33 

 
Procuro dirigir mi atención a la totalidad de lo que pasa en las sesiones 

 

 
34 

 
Tengo en mente los problemas de los pacientes mas allá de las sesiones 

 

 
35 

 
Soy bastante laxo con los horarios.    

 

 
36 

 
Desde el comienzo de las sesiones me dispongo a dejar flotar mi atención 

 

 



ANEXO 2 
 
CATÁLOGO DE TÉCNICAS Y TAREAS TERAPÉUTICAS 
 
Puntuar todo lo que proceda, pensando en las tareas que realiza en su práctica profesional. 
 

Puntuar: Nunca=1 / Casi nunca=2 / A veces=3 / Casi siempre=4 / Siempre=5 

I. Actividades  Punt. II. Objetivos Punt. 

1. Protocolo (consentimiento, 
informes,…) 
 
2. Diagnóstico 
 
3. Tratamiento 
 
4. Seguimiento 
 
5. Comunicación 
 
6. Publicación 
 
7. Intervención 
 
8. Prevención  
 
9. Profilaxis 
 
10. Educación 
 
11. Formación 
 
12. Legal 
 
13. Otras: 
 

 1. síntomas 
 
2. salud (actividad física, sueño, 
alimentación medicación,…) 
 
3. actos  
 
4. pensamientos 
 
5. emociones, sentimientos, afectos 
 
6. relaciones  
 
7. identidad 
 
8. sentido, proyecto vital 
 
9. otros: 

 

 
Técnicas más utilizadas en sus intervenciones (relacionar y puntuar): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EFECTIVIDAD PSICOTERAPIA PROTOCOLO 2010* 



Relación de fichas 
Ficha nº 1. Datos básicos: A cubrir por el psicoterapeuta al principio del 
tratamiento. 

Ficha nº 2. Consentimiento informado: A cubrir por el paciente antes de 
comenzar el tratamiento. Imprimir para firma y conservar. 

Ficha nº 3. Escala de Salud General: A cubrir por el paciente en dos 
ocasiones: 1ª antes de comenzar el tratamiento tras el consentimiento 
informado, 2ª al final3izar el tratamiento (va incluida en la ficha nº 9 de 
variables de resultado). También incluida en la ficha nº 10 del seguimiento. 

Ficha nº 4. Encuesta de Resultado: A cubrir por el paciente en todas las 
sesiones, al principio de cada sesión. Imprimir para que el paciente haga sus 
marcas, después trasladar la puntuación a cada variable en la ficha (midiendo 
con una regla desde el extremo izquierdo hasta la marca del paciente). En 
aquellos tratamientos con una periodicidad semanal o superior considerar 
pasar esta escala una vez al mes o una vez cada tres, cuatro o cinco sesiones. 
Decidir un criterio fijo para todos los profesionales que aplican un tratamiento 
similar y pertenecen al mismo grupo.. 

Ficha nº 5. Encuesta de Relación: A cubrir por el paciente en todas las 
sesiones, al final de cada sesión. Imprimir para que el paciente haga sus 
marcas, después trasladar la puntuación a cada variable en la ficha (midiendo 
con una regla desde el extremo izquierdo hasta la marca del paciente). En 
aquellos tratamientos con una periodicidad semanal o superior considerar 
pasar esta escala una vez al mes o una vez cada tres, cuatro o cinco sesiones. 
Decidir un criterio fijo para todos los profesionales que aplican un tratamiento 
similar y pertenecen al mismo grupo. 

Ficha nº 6. Variables Sociológicas del Paciente: A cubrir por el 
psicoterapeuta al comienzo del tratamiento. 

Ficha nº 7. Variables Clínicas del Paciente: A cubrir por el psicoterapeuta al 
comienzo del tratamiento. 

Ficha nº 8. Variables del Modelo: A cubrir por el psicoterapeuta, una ficha 
por sesión (o con la periodicidad que cada grupo acuerde). 

Ficha nº 9. Variables de Resultado del Tratamiento: A cubrir por el 
psicoterapeuta al finalizar el tratamiento. Incluye Escala de Salud General (2º 
pase). 

Ficha nº 10. Cuestionario de Seguimiento: El psicoterapeuta ha de cubrir 
sólo las casillas blancas. El resto lo cubrirá un investigador, en llamada 
telefónica al paciente o informador encargado, al cabo de un año de haber 
finalizado el tratamiento. Incluye Escala de Salud General (3er. pase). 

 Ficha nº 1 
                                                 

* Proyecto avalado por la Sección de Psicoloxía Clínica del Colexio Oficial de 
Psicoloxía Clínica de Galicia (COP-Galicia). 
Filgueira Bouza, M.S.*, García Álvarez, M.J.*, Rey Pousada, R.*, Rodríguez-Arias 
Palomo, J.L.** y Rodríguez Otero, J.E.*** 
* Psicólogas Clínicas CHUAC A Coruña 
** Psicólogo Clínico Hospital Virxe da Xunqueira Cee A Coruña 
*** Psicólogo Clínico Institut Pere Mata Reus Tarragona 
 



 

DATOS BÁSICOS 

 

 Caso nº: 

 Psicoterapeuta: 

Centro de trabajo: 

 Observador/supervisor : 

Centro de trabajo: 

 

Modelo de Tratamiento 

[  ] Psicoanálisis 

[  ] Psicodrama 

[  ] Terapia Cognitivo-Conductual 

[  ] Terapia Sistémica 

[  ] Otro (especificar): 

[  ] Integración de enfoques (especificar): 

 



Ficha nº 2 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE 
LAS INTERVENCIONES PSICOTERAPÉUTICAS 
 
El Colegio Oficial de Psicólogos de Galicia está realizando una evaluación de la efectividad 
que tienen los tratamientos psicoterapéuticos que ofrecen los profesionales en sus 
consultas. 
 
Yo, (Nombre y apellidos), Psicólogo (especificar, si se desea la cualificación. Por ejemplo: 
Clínico, Psicoanalista, Terapeuta Familiar) estoy participando voluntariamente en dicha 
evaluación por considerar que mejora la calidad actual y futura de la atención psicológica 
que se ofrece a los pacientes/clientes/usuarios/familias... 
 
Por este motivo le pido autorización para evaluar el resultado del trabajo psicoterapéutico 
que hagamos en esta consulta. 
 
Esto supone dos compromisos por su parte, que no tendría que realizar en caso de no 
participar en este estudio: 
 
1º Rellenar algunos cuestionarios para valorar su situación en cada consulta y para tener su 
opinión sobre el desarrollo de la misma. 
2º Permitir que un psicólogo ajeno a esta consulta acceda a algunos datos de su historial 
clínico relativo a esta consulta y le llame por teléfono tras la finalización de este 
tratamiento para hacerle algunas preguntas relativas a lo tratado en él. Este profesional 
conocerá los temas que se hablen en las consultas, pero no su identidad, de manera que se 
pueda garantizar la confidencialidad de sus informaciones a lo largo de todo el 
procedimiento. 
 
Yo mismo y todos los profesionales que participen en este estudio se comprometen 
expresamente a cumplir las directrices e la Ley Orgánica 15/99 de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal y están en condiciones de asegurarle: 
 
1. Que  la atención clínica que usted reciba no va a cambiar, tanto si acepta participar en 
este estudio, como si declina hacerlo. 
2. Que los inconvenientes que puedan derivarse de los imprescindibles controles 
experimentales serán mínimos y no interferirán ni en su vida, ni en el proceso de la 
psicoterapia. 
3. Que nadie que usted conozca, ni que le conozca, tendrá acceso a ninguno de los 
contenidos que comparta con su psicoterapeuta. 
 
Después de haber leído esta petición de consentimiento y tras haber sido suficientemente 
informado por (poner el nombre del profesional que informa), manifiesto estar de acuerdo 
con lo que se expone en sus diversos apartados, teniendo constancia de que puedo revocar, 
modificar o sustituir en cualquier momento y sin necesidad de dar explicación alguna, el 
consentimiento que expreso en este documento. 
 
Fdo:            Fdo:  
 
 



   En…...................…… a……… de…………………… de 20….



 

 

El día ………………..he decidido REVOCAR el consentimiento para la realización del 

procedimiento referido en este documento. 

 
Firma paciente.                      Firma testigo              Firma Coordinador de la Investigación 

 

 



Ficha nº 3 

 
ESCALA DE SALUD GENERAL 

 
Las siguientes cuestiones hacen referencia a cómo le afectan algunos aspectos concretos 
del asunto que quiere tratar en esta consulta. Lea cada frase y rodee con un círculo en la 
columna de la derecha el número que mejor represente el grado en que se identifica, o está 
de acuerdo, con cada afirmación; desde el “1” (No está nada de acuerdo con la afirmación) 
hasta el “9” (La afirmación refleja a la perfección su forma de ver las cosas). 
Por favor, responda a todas las frases. No deje ninguna sin contestar. 
 
 

 Nada de 
acuerdo 

Muy de 
acuerdo 

 NO SI

1 Me mantiene preocupado todo el día 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

2 No me permite realizar mis actividades 
normales. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

3 Ha empeorado mis relaciones con otras 
personas. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

4 Me obliga a pasar en casa más tiempo del 
que quisiera 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

5 Me hace estar irritable. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

6 Pienso que se trata de una enfermedad 
grave 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

7 No me deja dormir. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

8 No me deja disfrutar de lo que me gusta. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

 

 

Evalúe el estado actual de la dificultad por la que está en esta consulta. 

En uno de los 
peores momentos 

Completamente 
resuelta 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  



Ficha nº 4  
 

ENCUESTA DE RESULTADO4 
 
Nombre: ________________________________________________________      PI 
Nº sesión: ____________ Fecha_______________ Nº Hª: ________________  
Acomp. 
 
 
Pensando sobre la semana pasada, incluyendo hoy, ayúdenos a entender cómo se ha estado 
sintiendo en las áreas incluidas en esta encuesta. Marcas a la izquierda representan niveles 
bajos y marcas a la derecha representan niveles altos. 
 
 

 
Individualmente: 

 (Bienestar personal) 
 

Mal I----------------------------------------------------------------------I Bien 
 
 

Con otras personas: 
(Familia, relaciones cercanas) 

 
Mal I----------------------------------------------------------------------I Bien 

 
 
 

Socialmente: 
(Trabajo, Escuela, Amistades) 

 
Mal I----------------------------------------------------------------------I Bien 

 
 
 

Global (en general): 
(Sentido general de bienestar) 

 
Mal I----------------------------------------------------------------------I Bien 

 
 

 
 
 

Instituto de Estudio hacia el Cambio Terapéutico 

                                                 
4 © 2000, Scott D. MIller and Barry L. Duncan. Traducción por: Rafael S. Harris, Jr., Psy. D. 
(conchalers@yahoo.com) 



__________________ 
www.talkingcure.com 



Ficha nº 5 
 

ENCUESTA DE RELACIÓN (versión 3.0)5 
 

Nombre: ________________________________________________________      PI 
Nº sesión: ____________ Fecha_______________ Nº Hª: ________________  Acomp. 
 
Por favor indique cómo fue la cita de hoy poniendo una marca vertical en la línea que más 
cerca se aproxime a su experiencia. 

 
Relación con terapeuta: 

 
Sentí que el terapeuta       Sentí que el terapeuta 
no me escuchó,       me escuchó, me  
no me entendió                       entendió y me respetó 

I---------------------------------------------------------------------I 
 
 

Metas y Temas: 
 
No trabajamos ni hablamos      Trabajamos y hablamos 
de lo que yo quería       de lo que yo quería 
trabajar y hablar       trabajar y hablar. 

I---------------------------------------------------------------------I 
 
 

Enfoque o Método: 
 
El enfoque del        El enfoque del 
Terapeuta        terapeuta 
no va conmigo            va conmigo. 

I---------------------------------------------------------------------I 
 
 

Global (en general): 
 
Algo faltó en        Globalmente, la cita 
la cita de hoy        de hoy  fue buena 

para mi 
I---------------------------------------------------------------------I 

 
 

Instituto de Estudio hacia el Cambio Terapéutico 
________________________________________ 

www.talkingcure.com 
                                                 
1 © 2000, Scott D. MIller and Barry L. Duncan. Traducción por: Rafael S. Harris, Jr., Psy. D. 
(conchalers@yahoo.com) 
 



Ficha nº 6 
 
 

VARIABLES SOCIOLÓGICAS DEL PACIENTE 
 

 

Edad:……………………….. 

Sexo: 

1. Varón 

2. Mujer 

1. Infancia (0 a 12 años) 

2. Adolescencia (13 a 19 años) 

3. Juventud (20 a 29 años) 

4. Adultos (30 a 64 años) 

5. Tercera Edad (65 o más años) 

Estado Civil: 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Divorciado o Separado 

4. Viudo 

Nivel Educativo: 

1. Universitario 

2. Bachillerato Superior /B. U. P.  

3. Enseñanza Secundaria Obligatoria 

4. Enseñanza Primaria /E. G. B.   

5. Lee y escribe 

6. No lee ni escribe 

Actividad Laboral: 

1. Técnico superior y medio 

2. Trabajo cualificado 

3. Trabajo no cualificado 

4. Tareas domésticas 

5. Estudiante 

6. En paro 

7. Pensionista 

 



Ficha nº 7 
VARIABLES CLÍNICAS DEL PACIENTE 

Formato: 

1. Individual 

2. Familiar 

3. Pareja 

4. Grupo 

Diagnóstico (Categorías DSM-IV-TR): 

1. Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la 

adolescencia  especificar:……………………… 

…………………………………………………… 

2. Delirium, Demencia, Trastornos Amnésicos y otros 

trastornos cognoscitivos 

3. Trastornos Mentales debidos a enfermedad médica  

especificar:………………………………………… 

…………………………………………………….. 

4. Trastornos relacionados con sustancias 

5. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

6. Trastornos del estado de ánimo 

7. Trastornos de ansiedad 

8. Trastornos somatomorfos 

9. Trastornos facticios 

10. Trastornos disociativos 

11. Trastornos sexuales y de la identidad sexual 

12. Trastornos de la conducta alimentaria 

13. Trastornos del sueño 

14. Trastornos del control de los impulsos no clasificados 

en otros apartados 

15. Trastornos adaptativos 

16. Trastornos de la personalidad 

17. Otros problemas que pueden ser objeto de atención 

clínica  especificar:…………………………….. 

…………………………………………………….. 

18. Códigos adicionales  especificar:……………….. 

…………………………………………………….. 

Tiempo de Evolución de la 

Queja/Síntoma/Motivo de Consulta  

1. Menos de seis meses 

2. De seis meses a dos años 

3. Más de dos años 

Escala de Salud General: ………….. 

(Suma de la puntuación de los 8 ítems) 

Tratamiento Anterior: 

1. Sí  

Psicoterapia/Psicofármacos/Otros 

2. No 

Tratamiento Simultáneo: 

1. Sí  

Psicoterapia/Psicofármacos/Otros 

2. No 

Medicación: 

1. Sí ¿Cuál?:…………………………. 

2. No 

Desde cuándo: 

1. Menos de seis meses  

2. Seis meses a dos años 

3. Más de dos años 



Ficha nº 8 
 

VARIABLES ESPECÍFICAS DEL MODELO 
(Cubrir una ficha por cada sesión. Adaptable a cada modelo de tratamiento) 

 

Fecha: ……………… 
Sesión nº: 

 ……… 

Duración de la sesión  

1. Menos de 15 min. 
2. Entre 15 y 30 min. 

3. Entre 30 y 45 min. 
4. Más de 45 min. 

Método de control externo: 

1. Grabación 

2. Observador: presente [ ] tras espejo [ ] 
3. Supervisión 

4. Otros, especificar: 

Resultados: (contabilizar desde la 2ª sesión)  

Mejoría desde el punto de vista: 

del paciente  

1 Peor 

2 Igual 

3 Mejor 

de la familia  

1 Peor 

2 Igual 

3 Mejor 

del grupo  

1 Peor 

2 Igual 

3 Mejor 

del equipo psicoterapéutico  

1 Peor 

2 Igual 

3 Mejor 

Posibles aspectos a registrar: 

Asistentes/ Contenidos (describir el trabajo realizado y lo tratado en la sesión)/Tareas/ 

Técnicas/ Objetivos concretos de la sesión. 

 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 



Ficha nº 9 
VARIABLES DE RESULTADO DEL TRATAMIENTO 

Indicadores de Resultado Final: 

El paciente/la familia/el grupo habla en pasado de la queja/síntoma/motivo de consulta)      Sí       No 

Objeto del tratamiento:     0  No conseguido     1  Conseguido parcialmente     2  Totalmente conseguido 

Percepción de mejoría global por parte del paciente: 

-1 Peor 0 Igual, no-cambio 1 Pequeña mejoría 2 Mejoría 3 Resolución total 

Percepción de mejoría global por parte del psicoterapeuta: 

-1 Peor 0 Igual, no-cambio 1 Pequeña mejoría 2 Mejoría 3 Resolución total 

Percepción de mejoría global por parte de la familia/grupo: 

-1 Peor 0 Igual, no-cambio 1 Pequeña mejoría 2 Mejoría 3 Resolución total 

 
ESCALA DE SALUD GENERAL (Pase nº 2) 

Las siguientes cuestiones hacen referencia a cómo le afectan algunos aspectos concretos 
del asunto que quiere tratar en esta consulta. 

 Nada de 
acuerdo 

Muy de 
acuerdo 

 NO SI

1 Me mantiene preocupado todo el día 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

2 No me permite realizar mis actividades normales. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

3 Ha empeorado mis relaciones con otras personas. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

4 Me obliga a pasar en casa más tiempo del que quisiera 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

5 Me hace estar irritable. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

6 Pienso que se trata de una enfermedad grave 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

7 No me deja dormir. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

8 No me deja disfrutar de lo que me gusta. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Evalúe el estado actual de la dificultad por la que está en esta consulta. 

En uno de los 
peores momentos 

Completamente 
resuelta 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  



Ficha nº 10 

 
CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO 

Nº Hª o nº paciente Informador: 

Núm. Telf.:  

Fecha de seguimiento prevista Fecha Real 
Resultado final:  
Éxito/Fracaso/Abandono/ 

Resultado de seguimiento:  
Mejor/Igual/Peor/Imposible contactar 

Intentos de seguimiento:Día:    Hora:   Notas: 

 Nada Todo 

1. ¿Hasta que punto consideras cumplidos los objetivos o metas que te planteaste al 
iniciar el tratamiento? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. ¿Has consultado el problema con algún otro especialista? Especificar: SI NO 

3. ¿Ha surgido algún problema que te haga pensar que merece la pena empezar un 
nuevo tratamiento? Especificar: 

SI NO 

4. ¿Has notado alguna mejoría en otras áreas de tu vida desde la finalización del 
tratamiento? Especificar: 

SI NO 

Si el caso ha sido éxito: 

¿Lo tratado en las sesiones te ayudo a conseguir tu propósito?    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    
Si fue abandono: 

¿Cuál fue el motivo de que vinieras a una sola consulta?  
(Investigar con preguntas semicerradas hasta poder categorizar la respuesta). Especificar: 
1. No consideró necesario más tratamiento. Resolvió la queja. 
2. No fue de su agrado el enfoque ofrecido al problema. 
3. No le resultaron aceptables alguna de las condiciones del tratamiento. 
4. Optó por otro tratamiento alternativo. 
5. Cambio de domicilio 
6. Otro 
Si ha sido fracaso: 

¿Qué piensas que se podría haber hecho para haberte ayudado más o mejor? 
Si ha habido una recaída: 

¿Qué sucedió, cómo explica la recaída? 
¿Qué puede hacer para recuperarse de nuevo? 
PARA TODOS CASOS: 

¿Podrías destacar lo más positivo y lo más negativo de las consultas realizadas? 
 
ESCALA DE SALUD GENERAL (Pase nº 3) 
Las siguientes cuestiones hacen referencia a cómo le afectan algunos aspectos concretos del 
asunto por el que ha consultado. 

1 Me mantiene preocupado todo el día NO SI 5 Me hace estar irritable. NO SI 

2 No me permite realizar mis actividades 
normales. NO SI 6 Pienso que se trata de una 

enfermedad grave NO SI 

3 Ha empeorado mis relaciones con otras 
personas. NO SI 7 No me deja dormir. NO SI 



o   “LA NUEVA VÍA del PSICODRAMA DIÁDICO”. 
 Pablo Población Knappe. Psiquiatra. Psicodramatista. 
Co‐Director  ITGP – Madrid. 

 
 
 
 



4 Me obliga a pasar en casa más tiempo del 
que quisiera NO SI 8 No me deja disfrutar de lo que me 

gusta. NO SI 

Evalúe el estado actual de la dificultad por la que ha estado en esta consulta. 
En uno de los peores momentos Completamente resuelta 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
 
 



TALLERES: 
• 1.  “CONVIVIR  en  el  AULA: 

TÉCNICAS  CREATIVAS  para 
DESARROLLAR  RESILIENCIA  y 
AFRONTAR  ESTRÉS 
EMOCIONAL” 

 
 
Autora: Natacha Navarro. Psicóloga. Psicoterapeuta. 
Psicodramatista. Especialista de Psicología y Pedagogía de 
Instituto de Enseñanza Secundaria. Profesora Asociada de la 
Universidad de Granada. Departamento de Psicología 
Evolutiva y de la Educación. 
 

Resumen 
 

 La manera como percibimos y afrontamos las 
situaciones estresantes es lo que realmente nos produce el 
estrés. La Resiliencia es la capacidad de individuos y grupos o 
colectivos para afrontar con éxito las situaciones traumáticas o 
estresantes a través de recursos externos o los propios 
internos. 
 La mayoría de las situaciones de estrés tienen un 
denominador común en el que el individuo o colectivo ha 
sentido la falta de protección, ya sea por imposibilidad de 
control del ambiente externo (guerras, traumas personales o 
colectivos, catástrofes….) o bien por una vulnerabilidad 
personal para afrontar una situación adversa. 
 Los adolescentes en especial viven en  una 
vulnerabilidad emocional que hace que el manejo interno de 
situaciones estresantes así como el uso de situaciones que 
pueden producir estrés a los demás, los sitúen en un riesgo 
alto en producción de estrés emocional 

 Las Técnicas activas como el psicodrama nos 
permiten introducir elementos de protección en esas escenas 
traumáticas, creando una nueva escena y mejorando de forma 
creativa las habilidades personales para autoprotegerse y 
desarrollar resiliencia. Permite prevenir y favorecer cambios. 
 Este taller experiencial pretende mostrar y 
experimentar alguna de estas técnicas para poder ser 
utilizadas tanto en grupos como a nivel individual, 
especialmente en contextos educativos. Dichos ejercicios son 
herramientas válidas que pueden ayudar al desarrollo y 
mejora de una actitud resiliente ante las adversidades del 
futuro. 



• 2. “¿NECESITO DESAPRENDER?” 
o Esther  Zarandona  de  Juan:  Psicóloga  Psicodramatista. 

Profesora de la Universidad del País Vasco. Bilbo. 
o Luis  Palacios  Araus:  Psiquiatra.  Psicoterapeuta. 

Psicodramatista. Grupoanalista. Ejercicio Privado. Santander. 
 

RESUMEN 

 

¿Todo lo que he aprendido me ha ayudado a crecer?, ¿Cómo se aprende?, 

¿Qué quiero retener de lo aprendido?, ¿De qué me quiero desprender?, 

¿Quién o quiénes están detrás?, ¿me han ayudado?, ¿me han puesto 

obstáculos?, ¿Qué hago con todo esto?, reparar, deshacer, rehacer. 

 

 

 

 



DOMINGO 3 de OCTUBRE de 2010 
 

11:00 – 12:30: TALLERES SIMULTÁNEOS: 
 

• Taller  2:  “EL  VELERO  de  las  EMOCIONES,  en 
COORDENADAS de COOPERA‐ACCIÓN” 

o Álvaro  Cano  Melchor.  Psicodramatista,  Educador  Social  y 
Mediador Comunitario (ESCAT y APSCA) 

 
Compañía: Arte y Sensibilidad Social. 
Facilitador: Álvaro Cano Melchor; Psicodramatista, Educador Social y Mediador 
Comunitario. 
Telf: 627360894. 
E-mail: alvaro_cano_melchor@hotmail.com  
www.arteysensibilidad.wordpress.com 
 
Presenta:  

“El Velero de las Emociones, en Coordenadas de Coopera-Acción Social” 
 
 Es un placer compartir un aprendizaje marinero donde viajaremos por un mar de 
gente rumbo a la expresión lúdica como caldeamiento para el manejo de las emociones 
y el diálogo interpersonal e intragrupal. 
 
 Creatividad aportará un ambiente distendido para que puedan emerger 
contenidos planteados durante la navega-acción colectiva. 
 
 La dinamización del grupo de participantes en un contexto de aprendizaje de 
conceptos básicos marineros, maniobras de navegación, meteorología y seguridad en la 
mar, facilitará un acercamiento hacia el trabajo en equipo y el liderazgo cooperativo. 
 
 El Cuaderno de Bitácora se readaptará con la realidad de los temas sociales de 
los participantes, que serán los protagonistas de la aventura. Tras la primera etapa de 
juego, todos/as los viajeros/as se convertirán en agentes activos de las comunica-acción 
de la tripulación y transmisión de coordenadas de coherencia y compromiso social. 
 Para la realización de dicha hazaña se propiciará un ambiente de confianza 
mutua y escucha activa utilizando técnicas psicodramáticas y de teatro de la 
espontaneidad. 
 
 Cada travesía consta de dos etapas, con un total de dos horas de duración 
navegando las emociones en la mar de conflictos, surcando mares de dudas, 
inquietudes, deseos y vivencias la mar de alegres. 
Necesidades técnicas. 
Es necesario un espacio suficientemente amplio para que el número de participantes se 
pueda mover sin obstáculos. El velero en el que viajan todos/as se adapta a múltiples 
posibilidades en instituciones así como en espacios urbanos y públicos al aire libre o en 
la calle, aunque ara facilitar el Encuentro entre los participantes es preferible un espacio 
íntimo y recogido. 
Duración: La travesía es de dos horas. 

http://www.arteysensibilidad.wordpress.com/


 

Taller Sicodanza & Yoga Kundalini           Dirección: Laura Patricia López 

         Yo auxiliar: Belén Diéguez Sánchez 

 

La propuesta tiene como finalidad abrir un espacio para ayudar a despertar la 

conciencia, y estimular un campo de acción donde el cuerpo sea el principal 

protagonista, y se sientan tanto interna como externamente nuevas sensaciones. 

 

En este espacio queremos posibilitar un “encuentro” en el sentido que le daba J. L. 

Moreno a este término. Este concepto de gran fuerza e importancia en su obra, se 

refiere  a la reunión entre dos o más personas, que va más allá de lo corporal, se trata 

más bien de la cercanía que existe cuando hay comprensión real del otro, sin dejar de 

ser auténtico, de seguir siendo uno.  

Por sobre todas las cosas es importante destacar que el encuentro se produce en la 

relación, entre dos personas distintas, en la comunicación profunda y sincera, que 

abarca a ambos en su totalidad. Implica percibir adecuadamente al otro, en caso 

contrario no habría encuentro, sino con la fantasía que se tiene del otro. 

Tanto en psicodrama como en sicodanza, intentamos a través de diferentes técnicas, 

conseguir que se produzca ese encuentro genuino entre las personas, que haya un 

verdadero compartir donde se pueda dar y recibir, donde el otro ayude a ver, a sentir, 

a comprender, a crear y donde la interacción permita el crecimiento de todos. 

Iniciaremos el taller con un caldeamiento de ejercicios de Kundalini Yoga, éste es 

considerado el yoga de la conciencia, es el más antiguo que se conoce. Es una 

disciplina sagrada que comprende, de forma integral, todas las ramas del yoga. Es un 

yoga dinámico y vital, en el que se trabajan todos los aspectos del ser humano, capaz 

de provocar una profunda transformación tanto interior como exteriormente.  

 

 Kundalini Yoga consiste en posturas (Asanas), con ejercicios especiales de 

respiración (Pranayama), gestos de dedos y manos (Mudras), contracciones 

corporales (Bhandas), entonación de Mantras y Meditación. Estos son hechos de 

forma conjunta o en secuencia, para crear efectos exactos y específicos. 

 

Una Kriya es un ejercicio o grupo de ellos, con uno o más componentes previamente 

mencionados, cuyo impacto total es mayor que le suma de sus partes.  



 

Después del caldeamiento continuaremos el “encuentro” con Sicodanza,  “que 

utilizando el cuerpo y la danza como vehículos comunicacionales y a la música como 

soporte de dicha comunicación intenta devolver al individuo su capacidad expresiva. Al 

dejar de lado momentáneamente la palabra, la actividad corporal descubre los códigos 

expresivos y comunicacionales. La música se siente como un medio natural que rodea 

el cuerpo y pone al individuo en contacto con su potencial vivencial y creativo” (Rojas-

Bermúdez, J. Teoría y Técnica Psicodramáticas) 

 

Se trabaja con el cuerpo en movimiento, el ritmo, la música y el espacio, porque de 

esta manera se  consigue  una mayor expresión corporal. A medida que el cuerpo se 

pone en actividad, también se movilizan sensaciones, emociones y sentimientos, 

aflorando así situaciones o conflictos. Es entonces cuando  se trabaja esto que surge, 

con técnicas propias de la sicodanza, como la coreografía o con técnicas 

sicodramáticas, como la imagen o la dramatización. De este modo se consigue una 

mayor comprensión de las situaciones, se pueden desbloquear  conflictos y, a partir de 

ello,  conseguir una nueva manera de posicionarse y abordar los problemas 

cotidianos.   

En el momento actual, con el ritmo de vida que llevamos, cada vez se producen 

menos momentos de encuentro entre las personas, creo que es importante generar 

espacios donde se posibilite esto, donde podamos liberarnos y ser quienes somos de 

verdad, donde podamos romper con las barreras y abrirnos, y al tiempo que nos 

encontramos con nosotros mismos nos permitimos encontrarnos con el otro y 

conseguimos llegar a un momento único e inolvidable: El Encuentro. 
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