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RESUMEN 

El siguiente documento presenta las actividades realizadas a lo largo del prácticum del 

Grado de Psicología, efectuadas en un centro de rehabilitación psicosocial (CRPS), 

especializado en trastorno mental grave. Ilustra el proceso terapéutico llevado a cabo con un 

paciente varón de 36 años, diagnosticado con esquizofrenia paranoide. El objetivo prioritario 

establecido fue la resignificación de su enfermedad, separando a la persona del problema, de 

modo que permitiera la detección e integración de los demás aspectos que componen su 

identidad, facilitando el inicio de una reconstrucción polifacética y una mejora de su autoestima. 

En la primera parte (teórica), se expondrán los elementos teóricos que han permitido 

fundamentar la intervención realizada, prestando especial atención a este triple eje: persona con 

esquizofrenia, figura terapéutica y espacio terapéutico. En la segunda parte (metodológica), se 

presenta la metodología empleada en el desarrollo del prácticum, aludiendo en especial a las 

técnicas basadas en la creatividad, al identificar el arte como el canal de comunicación 

predilecto del paciente. La tercera parte (aplicada), incluye elementos que permiten comprender 

el proceso terapéutico realizado y la consecución de los objetivos. La atención dedicada a estos 

elementos fueron las bases que permitieron garantizar la calidad del trabajo terapéutico 

realizado. 

Palabras clave: esquizofrenia, proceso terapéutico, arte, vínculo. 

 

I. MARCO TEÓRICO  
 

En el siguiente apartado, se presentan los elementos que fundamentan la intervención 

realizada, a saber: 1) El paciente y su enfermedad, aludiendo a las particularidades de la 

población a la que pertenece; 2) La figura terapéutica y la construcción de una alianza, como 

requisito primordial y preludio de todo trabajo terapéutico; y 3) La creación del entorno 

terapéutico, como escenario en el que se construye la labor conjunta. Así, se hace patente el 

triple eje que cimienta el trabajo llevado a cabo: Paciente - Terapeuta - Entorno.  

 

1.1. Persona con esquizofrenia 

 La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales más documentado a lo largo de la 

historia de la salud mental. Es considerada una de las enfermedades más devastadoras dado el 
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coste personal y social que su padecimiento entraña, contando además con una prevalencia 

elevada, estimándose que 20 millones de personas la padecen actualmente en el mundo 

(Jiménez, Ramos, y Sanchís, 2008). Más allá de sus síntomas característicos, numerosos 

factores afectan negativamente a la calidad de vida de las personas que sufren este trastorno, 

como la ausencia de apoyo social o la insatisfacción de necesidades básicas (Eack, Newhill, 

Anderson, y Rotondi, 2007), tratándose de circunstancias relativamente habituales.  

Dado su recorrido histórico y particularidad sintomatológica, esta enfermedad está 

ampliamente rodeada de mitos, leyendas e ideas erróneas que han contribuido a la formación 

de un estigma fuertemente arraigado en la sociedad. Estas ideas afectan a los propios pacientes, 

que, al pertenecer a un colectivo estigmatizado, acaban desarrollando un auto-estigma que, 

como indican Huang, Chen, Pakpour, y Lin (2018), impacta negativamente en su autoestima y 

bienestar. De hecho, en la revisión llevada a cabo por Karakaş, Okanli, y Yilmaz (2016), se 

muestra que la internalización del estigma por parte de los pacientes, como resultado de la 

aceptación de los estereotipos y conductas discriminatorias asociadas con su enfermedad, está 

relacionada con un aumento de sentimientos de desesperación y una reducción de la autoestima, 

empoderamiento y percepción de autoeficacia. Esto parece llevar a una mayor reticencia a 

buscar ayuda, pérdida de confianza en los servicios sanitarios, reducción de la adherencia al 

tratamiento, incremento de ingresos psiquiátricos y, de forma general, un empobrecimiento de 

la calidad de vida de las personas que padecen el trastorno. 

El paciente con el que se ha realizado el trabajo terapéutico pertenece a este colectivo 

vulnerable, no disponiendo, en su caso, de una red de apoyo social contundente, escasas 

relaciones significativas y contando con un recorrido vital complejo, incluyendo dos ingresos 

psiquiátricos y consumo de tóxicos. Estos elementos tienen una gran influencia sobre el 

autoconcepto y la autoestima del paciente, al igual que sobre sus creencias y expectativas acerca 

de sus propios recursos y la posibilidad de cambio.  

 

1.2.  Figura terapéutica y alianza 

La construcción de la figura terapéutica se produce a medida que el paciente identifica 

al terapeuta como una persona dispuesta a ayudarle, gracias a la actitud de acogida que presenta, 

más allá de sus habilidades. En este apartado, se describen dos factores clave en el desarrollo 

de una figura terapéutica, a saber: la alianza terapéutica y la re-construcción de significados. 



4 
 

1.2.1. Alianza terapéutica 

La alianza terapéutica, considerada uno de los componentes básicos de todo proceso 

psicoterapéutico, ha suscitado gran interés siendo conceptualizada, desarrollada y ampliamente 

estudiada desde el siglo XX hasta la actualidad. Desde el estudio de los factores comunes 

propulsado por Lambert (1992), numerosas investigaciones avalan la relevancia de establecer 

adecuadamente la alianza terapéutica. De hecho, la calidad y fortaleza de la misma es uno de 

los mayores predictores de la eficacia de la terapia, al igual que, en gran medida, explica su 

fracaso (Escudero, 2009).  

De forma genérica, la alianza designa la relación establecida entre paciente y terapeuta 

a lo largo del proceso psicoterapéutico (Lossa, Corbella, y Botella, 2012). Nace de la 

construcción conjunta realizada entre ambos, que incluye las expectativas y opiniones que 

desarrollan sobre el trabajo efectuado, la relación y la perspectiva del otro (Corbella y Botella, 

2003). Bordin (1976), citado por Escudero (2009), propone tres componentes básicos que la 

estructuran, ampliamente aceptados: acuerdo entre terapeuta y paciente acerca de las metas de 

tratamiento, acuerdo en las tareas necesarias para conseguir los objetivos y establecimiento de 

un vínculo positivo, con los lazos afectivos necesarios para sostener el trabajo que supone el 

cambio terapéutico.  

Al tratarse de una co-construcción, tanto variables del terapeuta como del paciente 

influencian en su formación y establecimiento. Rogers (1957) proponía tres actitudes básicas 

que el terapeuta debía tener, siendo la empatía, la congruencia y la aceptación incondicional del 

paciente, elementos fundamentales a la hora de establecer una alianza sólida. Más adelante, se 

ha demostrado que la confianza del terapeuta en su paciente refuerza estas tres actitudes, 

incrementando a su vez la confianza del paciente en él, tal y como indican Peschken y Johnson 

(1997), citados por Corbella y Botella (2003). La orientación de la terapia en el aquí y ahora, la 

capacidad del terapeuta de metacomunicar posibles malentendidos y sus habilidades sociales, 

son otras variables del terapeuta que influyen positivamente en el establecimiento de la alianza. 

Por parte del paciente, el tipo de apego que presenta, su motivación, actitud y expectativas, 

entre otros elementos, intervienen también en la construcción de la misma, como recogen 

Corbella y Botella (2003) en la revisión realizada sobre este tema. 

Una alianza sólida facilita la expresión de los recursos latentes del paciente (Bermejo, 

2012), necesarios para la autonomía de su proceso. La responsabilidad y conciencia ética del 

terapeuta se convierte en un componente imprescindible, dada su posición en este proceso, 
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debiendo prestar especial atención a evitar toda manipulación y ambigüedad en sus 

intervenciones (Hernández, 2007). Respetar los principios básicos de beneficencia, no 

maleficencia y autonomía (COP, 2004), se revela fundamental para velar por el bienestar del 

paciente, cuestionando si cada intervención realizada contribuye a la construcción de su trabajo 

desde su individualidad. El terapeuta debe facilitar la creación de un espacio que permita al 

paciente volver a confiar en sí mismo y de este modo, adueñarse de su propio proceso. 

1.2.2. Reconstrucción de significados 

 La relevancia de las hipótesis, tal y como indican Selvini, Boscolo, Cecchin, y Prata 

(1980), no reside en su veracidad o falsedad, sino en su funcionalidad. Mediante su 

comprobación o descarte, permiten orientar la exploración, obtención de información e 

intervención de forma adaptada a las necesidades de la persona, siendo relevante por ello, no 

tanto su valor verídico como la mayor o menor utilidad que pueda tener cada una.  

 Teniendo esto en cuenta, no se debe olvidar que el paciente es protagonista y constructor 

de su realidad y persona, haciéndose patente la importancia de dar crédito a su vivencia, 

evitando seguir ciegamente la orientación establecida por las hipótesis formuladas, a riesgo de 

cometer omisiones sobre la experiencia de la persona.  

Contemplando al paciente como experto en sí mismo y al terapeuta, no como autoría 

experta, sino como un profesional en “formas de ayudar”, fomenta la idea de un trabajo 

conjunto en el cual uno aporta experiencia y el otro conocimiento (Menéndez y Del Olmo, 

2010; Montesano, 2012). El terapeuta se encuentra, de este modo, en una posición más humilde 

y se abre a explorar cómo el paciente construye su realidad dentro de las facetas que decide 

exponer, y qué aspectos de esta construcción son fuente de sufrimiento. El constructivismo 

moderno, tal y como explica Watzlawick (1988), analiza los procesos de percepción, conducta 

y comunicación que permiten al ser humano construir todas sus realidades (individual, social, 

ideológica…). De este modo, para producir un cambio en la construcción de la realidad de una 

persona, el terapeuta debe conocer esta realidad. Esto permite comprenderla profundamente y 

detectar los elementos que causan sufrimiento en esta construcción, para ayudar a atribuirles 

otro significado menos doloroso, convirtiéndola en una realidad más tolerable, a pesar de que 

sustancialmente la realidad objetiva no cambie. Esto, sin embargo, tiene un impacto positivo en 

la vivencia del sujeto.  
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1.3. Entorno terapéutico 

El espacio terapéutico es el contexto en el que se crea el vínculo. Facilitar el 

establecimiento de un espacio en el que la persona se sienta segura, aceptada y comprendida 

por el terapeuta, permitirá su paulatina apertura, sintiéndose libre para experienciar, 

comunicarse y desplegar todo el potencial del que dispone (Barceló, 2012). La genuina 

confianza del terapeuta en él, contribuye a una progresiva recuperación de la confianza en sí 

mismo.  

El carácter terapéutico de la relación reside en numerosos factores como la asimetría 

inherente a la demanda, la retribución económica que suele estar asociada al uso de este 

servicio, el encuadre y la realización de una intervención basada en las necesidades del paciente 

y fundamentada en principios teórico-empíricos contundentes (García, Fantin, e Isgró, 2015). 

Estos elementos convierten esta relación en singular, con límites particulares que la diferencian 

de cualquier otro tipo de vínculo, sin por tanto excluir su autenticidad.  

Los límites establecen las condiciones de trabajo, siendo un marco de referencia que se 

explicita, entre otros elementos, gracias al encuadre. Provee a través del espacio y el tiempo, 

pistas sólidas que permiten al paciente ubicarse en su proceso y relación con el terapeuta. 

Además, proporciona estabilidad y una sensación de continuidad al repetirse el momento y 

lugar en el que se da el trabajo terapéutico, contribuyendo de este modo a la asociación del 

contexto a la labor desarrollada y al progreso alcanzado. 

Menéndez y Del Olmo (2010) recogen la especial relevancia del encuadre en procesos 

que implican el uso de herramientas creativas, al proporcionar un espacio de contención y de 

límite para las producciones artísticas que participan en la construcción de “pedazos de 

identidad”. Crea un espacio en el cual la persona se siente segura para “pensarse y hacerse” a 

través de su obra, limitando la angustia de conectar con contenidos intolerables o dolorosos e 

invitándole a asumir riesgos, aventurarse a explorar su interior, aceptando emociones y 

negociando significados. 
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II. METODOLOGÍA UTILIZADA EN EL DESARROLLO DEL PRÁCTICUM  

 

2.1. Presentación del caso 

El paciente con el que se ha realizado el trabajo terapéutico es un varón de 36 años 

diagnosticado con esquizofrenia paranoide, con predominancia de la sintomatología negativa. 

Reporta sentimientos de impotencia, tristeza, cansancio y desgana. También, comenta tender a 

la rumiación y sentirse frecuentemente “agobiado”.  

Presenta sentimientos de desilusión e insatisfacción con su vida actual y está convencido 

de la imposibilidad de cambio. Considera la esquizofrenia como una condición irremediable 

que le incapacita por completo en todos los ámbitos que considera relevantes (social, laboral, 

interpersonal) y coarta el desarrollo de una vida autónoma. Atribuye el surgimiento y desarrollo 

de la misma a la relación calificada como traumática que tuvo con su padrastro y al consumo 

prolongado de cannabis.  

Ha sido consumidor de cannabis desde los 15 años. A los 20 años, se produjo su primer 

ingreso psiquiátrico tras un brote psicótico desencadenado por una disputa con su madre. El 

segundo ingreso fue voluntario y se dio tras la ruptura con su pareja, reportando un grave estado 

depresivo y un intento de suicidio a través de consumo de pastillas. Tras el ingreso, se mudó al 

centro sociosanitario en el que actualmente reside y comenzó a acudir al CRPS. Actualmente, 

no consume cannabis más que de forma puntual, tras lo que experimenta profundos 

sentimientos de culpa y arrepentimiento. 

Una de las mayores preocupaciones del paciente se enraizaba en la relación que tenía 

con su esquizofrenia y la monopolización de su identidad por la etiqueta de “enfermo mental”, 

teniendo un impacto negativo en su autoestima y autoconcepto. Esto le generaba sentimientos 

de rechazo hacia sí mismo, impotencia, tristeza, que le llevaban a una gran pasividad en su 

funcionamiento diario. 

 

2.2. Objetivos  

El objetivo principal fue generar una mejoría en el bienestar general y funcionalidad 

diaria del paciente. Estos elementos se veían afectados por un autoconcepto y autoestima 

negativos, fuertemente marcados por la etiqueta de “enfermo mental” y los “fracasos 

relacionales” que había sufrido a lo largo de su vida. Tomando esto en consideración, la 
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consecución del objetivo principal estaba relacionada con el mejoramiento de la autoestima del 

paciente, pudiendo desglosarse el trabajo realizado en base a objetivos específicos íntimamente 

ligados y fundados en el establecimiento y consolidación de la alianza terapéutica: 

- Resignificación de la enfermedad del paciente.  

- Construcción de un autoconcepto polifacético separando a la persona de la 

enfermedad, de modo que permita la detección e integración de los demás aspectos 

que componen su identidad. 

 

2.3. Procedimiento 

El trabajo terapéutico se realizó durante 12 sesiones individuales efectuadas en el 

periodo de febrero a mayo. En ellas, se emplearon diversas técnicas expresivas como el dibujo, 

manualidades, escritura y la narración de historias. Asimismo, se realizaron 8 sesiones grupales 

y 12 sesiones de relajación en las que el paciente participó con el resto de usuarios del centro.  

- Las sesiones individuales tenían lugar una vez a la semana y duraban 

aproximadamente una hora, llevándose a cabo mayoritariamente en el despacho. 

Aun así, al principio, las sesiones no contaban con una estructuración tan estable. 

Las características del centro proporcionan una interacción continua con los 

pacientes, de modo que inicialmente se realizaron las sesiones en espacios como el 

jardín o la zona de dibujo, y a demanda del paciente. No fue hasta más tarde que se 

estableció un encuadre explícito, al tomar conciencia sobre su importancia.  

- Las sesiones grupales se daban semanalmente en una sala del centro que contaba 

con sillones cómodos, que se disponían en círculo y espacio suficiente para todos 

los usuarios. Las relajaciones se realizaban asimismo en esta sala, empleando 

colchonetas o los sillones, en función de las preferencias de cada paciente.  

El trabajo terapéutico ha sido llevado a cabo respetando los principios de 

confidencialidad y protección de datos del paciente (Anexo 1). Al inicio del mismo, se le 

explicaron las condiciones de trabajo, aludiendo al carácter confidencial del mismo. Aun así, al 

enmarcarse la intervención en un centro multidisciplinar, el paciente conocía que la información 

sobre los casos es compartida por los profesionales del mismo. La autorización para emplear el 

material terapéutico surgido a lo largo de este proceso (Anexo 2) y el certificado que asegura 

que la información expuesta en el presente documento protege la identidad del paciente, siendo 
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éste inidentificable (Anexo 3), han sido firmados por el tutor de prácticas, psicólogo y 

responsable del CRPS, tras la lectura del este trabajo.  

 

2.4. Técnicas empleadas a nivel individual 

La selección de las técnicas empleadas se realizó en base a las necesidades, 

características e intereses del paciente. Proponer actividades adaptadas al mismo nos acerca a 

su mundo interno, ajustándonos a él y atrayendo su interés. Esto puede facilitar una mayor 

motivación interna y una actitud más abierta, factores relacionados con la eficacia de la terapia. 

Además, cuanto más significativas sean las actividades realizadas para la persona que las lleva 

a cabo, mayor impacto pueden tener en la promoción de su salud mental (Fletcher y Lawrence, 

2017). 

De este modo, las técnicas expresivas no se usaron con objetivo de realizar una 

interpretación del contenido proyectivo que suelen proporcionar, sino desde su utilidad como 

conducto comunicativo y exploratorio, constituyendo el puente para materializar el trabajo 

terapéutico. 

 

2.4.1. Técnica del dibujo: árbol, familia, persona y dibujo libre 

 La pasión que el paciente presentaba por el dibujo, constituyendo su principal actividad 

en el centro, fue uno de los elementos clave que contribuyó a la consolidación de la alianza, al 

tratarse de un interés que ambos compartíamos. Hallar un lenguaje común en el que se sentía 

seguro y poderoso orientó el trabajo terapéutico, realizándose principalmente a través de este 

canal. Por otro lado, una de sus mayores dificultades residía en la comunicación y elaboración 

verbal de sus vivencias, pensamientos y emociones. El dibujo constituía un área en la que el 

paciente se comunicaba con fluidez, estableciendo numerosos nexos simbólicos entre el 

contenido expresado y su realidad. Se evitaba imponer interpretaciones al entender que el artista 

es el mejor intérprete de sus propias obras, tratándose de expresiones de su mundo interno 

(Menéndez y Del Olmo, 2010). 

A lo largo de este proceso, el paciente realizó tres dibujos y añadió un cuarto al material 

que deseaba comentar y trabajar. Los materiales empleados fueron lápiz HB, goma de borrar, 

rotulador de dibujo negro, lápices de colores y rotuladores de colores, al igual que hojas de 

dibujo tamaño A4. 
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Los dibujos realizados fueron un árbol (Anexo 4), la familia (Anexo 5) y la 

representación de su esquizofrenia (Anexo 6), mientras que el cuarto dibujo, llamado “los 

cuatro elementos” (Anexo 7) fue aportado por él como regalo, y asimismo empleado en el 

trabajo terapéutico.  

 

2.4.2. Técnica narrativa y uso de metáforas 

Se realizó la narración de un cuento que el paciente fue elaborando de forma verbal 

espontáneamente a lo largo de una sesión. 

 La utilidad terapéutica de las técnicas narrativas reside en su capacidad simbólica, 

permitiendo trabajar analógicamente contenidos que pueden ser difíciles de trabajar de forma 

directa. Es un medio no invasivo e indirecto de posibilitar la construcción de un nuevo 

significado (Villegas y Mallor, 2010). En esta clase de relatos, el paciente se libera de las 

exigencias de la realidad, pudiendo construir un mundo en el que se sienta seguro para explorar 

y negociar nuevos significados posibles. 

Por otro lado, el trabajo realizado con el paciente ha estado impregnado de metáforas. 

Su utilidad es especialmente significativa para el manejo de contenidos difíciles de tolerar a 

través del “como si” e imágenes que no resultan tan amenazadoras para su integridad, de modo 

que permiten el abordaje y elaboración de estos contenidos. Es una modalidad de trabajo en la 

que los contenidos aparecen de forma lateral, llamando a jugar con la imaginación y 

sensibilidad del paciente y accediendo a la reflexión de un modo indirecto (Villegas y Mallor, 

2010). El trabajo a partir de metáforas permite representar una realidad abstracta de forma 

sensible o tangible, teniendo su uso numerosos beneficios como facilitar el afloramiento de 

emociones y reducir las resistencias (González-Pando, 2015). 

A pesar de la utilidad de este trabajo realizado desde otro plano, es esencial enlazarlo 

con la realidad, una vez elaborado el contenido. Sin embargo, se debe tener cuidado de no salir 

de la metáfora en el momento en el que se está trabajando con ella, si el paciente aún no está 

preparado para afrontar su contenido de forma directa.  
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2.4.3. Técnica de la máscara 

El arquetipo de la sombra, desarrollado por Jung (1970) hace referencia al lado “oscuro” 

que todas las personas tienen en su interior, compuesto por los contenidos que pueden resultar 

intolerables, siendo ocultados o rechazados. Un alter ego, enfrentado a nuestra “luz”. Recalca 

la importancia de integrar y aceptar ambas partes, más que su confrontación, para alcanzar un 

funcionamiento sano y mayor bienestar. 

 Inspirándome de este concepto, se empleó una máscara de cartón blanca como metáfora 

de sí mismo y soporte para la representación de aspectos de su personalidad aparentemente 

opuestos (cualidades que acepta, que le gustan y aquellas que rechaza o resultan intolerables) 

detectados y externalizados en sesiones anteriores, con el objetivo de facilitar su elaboración e 

integración. Cada faceta fue representada en una de las caras de la máscara, a través de 

rotuladores de color, recogidas en los Anexos 10 y 11.  

 

2.5. Técnicas empleadas a nivel grupal 

Organicé sesiones grupales semanales con el objetivo de fomentar la cohesión grupal al 

igual que brindar conocimientos básicos sobre diversas cuestiones que inquietaban a los 

pacientes.  

A pesar de que una buena relación entre pacientes pudiera constituir una fuente de apoyo 

de gran valor, especialmente para aquellos que carecían de red social fuera del centro, no existía 

una cohesión grupal sólida. Con el objetivo de fomentarla, se creó un espacio seguro que les 

invitara a compartir su experiencia y hablar de temas que les preocuparan. Para estimular la 

participación de los usuarios, se abordaron diversos temas que pudieran interesarles y en los 

que se pudieran ver reflejados, encontrando nexos comunes e identificándose entre ellos. 

Compartir su historia, emociones, experiencias, puede ayudar a tomar conciencia sobre la 

situación de los demás compañeros, la realidad y problemas que compartían, además de generar 

nuevos vínculos entre ellos.  

 

2.5.1. Psicoeducación 

Estas sesiones tenían asimismo un objetivo transversal psicoeducativo, ya que los temas 

abordados les brindaban conocimientos que resultaban útiles sobre diversos temas que les 

interesaban y preocupaban. Los temas tratados fueron las habilidades sociales y la relación con 



12 
 

el otro, la personalidad desde el autoconocimiento (“cómo soy”, rasgos más o menos 

adaptativos…), la enfermedad (sintomatología, miedos relacionados, vivencias…), el estigma 

social (qué es, diferencia entre diagnóstico y persona…), autoestima y autoconcepto (qué son, 

cómo son en cada uno, qué factores influyen…) y las emociones (percepción de mis emociones 

y de las del resto, expresión y gestión emocional). La relación existente entre estos temas 

permitió hilarlos de forma natural y dar espacio a que los pacientes realizaran sus propias 

sugerencias, construyeran parte del conocimiento a través de su experiencia y adquirieran 

protagonismo en este proceso. 

 

2.5.2. Relajación 

Una vez a la semana, se realizaban sesiones de relajación que duraban aproximadamente 

30 minutos.  El objetivo principal era la generación de un espacio de distensión, deteniendo 

momentáneamente la actividad cerebral que pudieran estar experimentando los pacientes a 

través de la realización de una actividad que procura bienestar. Se practicó la relajación 

muscular progresiva de Jacobson, al ser considerada como más indicada dado que la mayoría 

de los pacientes padecían trastornos mentales severos, presentando una gran actividad mental 

(voces, flujo continuo de pensamientos, etc.). Esta relajación, al actuar sobre circuitos neuro-

musculares, produce una actividad cerebral reducida, procurando “silencio mental” (Vázquez 

Segura, 2017). Otras técnicas, como la imaginación guiada o la relajación endógena, fueron 

descartadas al ser más propensas a fomentar esta actividad mental, además de implicar una 

mayor capacidad de abstracción y requerir mayores niveles de atención y concentración, de la 

que no todos los pacientes disponían. 

 

III. PROCESO TERAPÉUTICO Y CONSECUCIÓN DE OBJETIVOS 

 

3.1. Establecimiento del vínculo  

El establecimiento del vínculo se realizó simultáneamente junto a la exploración, 

tratándose de dos procesos que se retroalimentan. El primer acercamiento al paciente se dio en 

contextos informales (en el jardín, en momentos lúdicos, etc.). Esto contribuyó a que no me 

percibiera como una figura amenazadora, estableciendo un primer contacto. A pesar de ello, el 

vínculo comenzó a cristalizarse al descubrir que compartíamos un interés común (la creación 
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artística), abriendo un primer canal de comunicación que desembocó en una petición explicita 

de iniciar un proceso terapéutico.  

Parte de la exploración se realizó a través de dibujos, como medio para facilitar el 

diálogo. El árbol (Anexo 4) fue el primer dibujo realizado, como parte del proceso de 

vinculación. Este primer dibujo posibilitó abrir un espacio de conversación en el que el paciente 

abordó numerosos aspectos relevantes de su historia personal, permitiendo comenzar a orientar 

la comprensión de su problemática. 

A lo largo de las conversaciones que mantuvimos, su familia aparecía de forma 

recurrente. Le pedí que realizara un dibujo de una familia (Anexo 5) con el objetivo de explorar 

sus relaciones familiares, el lugar que se da en ella y las fantasías relacionadas con la misma. 

Según le fue encomendada esta tarea, preguntó si debía representar a su familia real o ideal. 

Decidió realizar una mezcla de ambas. Una de las particularidades de su dibujo es que los 

miembros de la familia fueron representados como alienígenas (“sino sería muy aburrido, no 

me motivaría”). El dibujo fue realizado fuera de sesión, al preferir disponer del tiempo que 

deseara para su elaboración. Este dibujo permitió explorar con mayor profundidad la relación 

con su padrastro y los elementos que llevaron a considerarla traumática, al igual que afloró su 

visión sobre su enfermedad. 

Asimismo, el paciente me ofreció como regalo un dibujo realizado por él entre 

noviembre y diciembre de 2018 (Anexo 7), que fue utilizado para la exploración, dada su 

riqueza en contenido. El paciente explicó el significado de todos los elementos y elaboró el 

contenido con la ayuda de las diferentes preguntas que le realicé, identificándose en numerosos 

elementos y detectando diversas inquietudes y miedos que había expresado en él. Este dibujo 

fue retomado numerosas veces a lo largo del resto del proceso. Por otro lado, también constituyó 

un símbolo de la consolidación de la alianza. 

La exploración de todos los contenidos que facilitaron los dibujos conllevó a la 

elaboración verbal de elementos de su mundo interno, permitiendo al paciente una progresiva 

detección y explicitación de sus motivos de sufrimiento, en un principio omnipresentes y a su 

vez difusos. La construcción de un espacio en el que pudiese hablar, compartir lo que sentía, 

pensaba y vivía, sintiéndose escuchado y no juzgado, fue un modo de validar su experiencia, 

ayudar a elaborarla y proporcionar un sentimiento de importancia. Estos elementos fueron, en 

ocasiones, suficientes para que el paciente se sintiera mejor e incluso experimentara insights. 
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Los silencios y respeto del ritmo del paciente fueron asimismo primordiales en su 

proceso. Compartir determinadas experiencias, emociones, pensamientos, generó un gran 

movimiento interno que necesitó ser procesado. Proporcionarle espacio, sin forzarle a seguir 

hablando y lidiando con su silencio, acompañándole a su vez con pequeños gestos de 

contención, constituyeron pruebas de sensibilidad y respeto hacia él, lo que participó a la 

consolidación del vínculo. 

Mi actitud como terapeuta y la dedicación a la creación tanto de un espacio seguro como 

al cuidado del vínculo establecido, permitió fundar los cimientos sobre los que se construiría el 

trabajo por venir.  

 

3.2. Resignificación de la esquizofrenia  

Tras la exploración y la creación de una buena alianza, se seleccionó un objetivo de 

trabajo con el paciente, teniendo en cuenta las limitaciones temporales impuestas. Para ello, 

elaboró una lista con elementos sobre los que deseaba trabajar, destacando la esquizofrenia, la 

gestión de sentimientos de ira, el disgusto con su aspecto físico y sus dificultades para 

relacionarse con los demás. Todos estos elementos estaban relacionados con una baja 

autoestima.  

Se decidió trabajar la relación del paciente con su esquizofrenia debido al peso que tenía 

en su narrativa personal y el lugar privilegiado que ocupaba en su identidad, constituyendo una 

importante fuente de sufrimiento. Para poder contemplar este objetivo como realizable debía 

separarse a la persona del problema, empoderando al paciente para luchar contra un elemento 

que podía situarse fuera de él y no contra sí mismo. De este modo, se pretendía lograr una 

resignificación de su enfermedad, acompañándole en la búsqueda y construcción de nuevo 

significado más tolerable.  

Una vez fueron concretados los objetivos terapéuticos, se orientó el trabajo a su logro. 

Como se ha mencionado anteriormente, las técnicas creativas fueron herramientas 

especialmente útiles en la canalización del trabajo. 
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3.2.1. Mediante la externalización 

Para comenzar a trabajar la relación con su esquizofrenia, le pedí que la representara a 

través de un dibujo (ver Anexo 6). El objetivo era explorar cómo percibía su enfermedad en sí 

mismo, qué representaba y qué lugar ocupaba en él. Este dibujo facilitó la externalización de la 

enfermedad, situándola fuera de sí mismo y abriendo un espacio de diálogo y negociación con 

ella. Separar a la persona del problema fue el primer paso necesario para la resignificación de 

la misma. Esto permitió que el paciente la mirara desde fuera, detectando las emociones que le 

suscitaba y el impacto que tenía ese “ente” en su vida, descomponiendo de este modo los 

aspectos que constituían una fuente de sufrimiento.  

Ayudó al paciente a hablar sobre los inicios de su enfermedad, su contexto familiar de 

entonces y el consumo de cannabis.  

 

3.2.2. Mediante el uso de narrativas 

A través del esquema de las cuatro emociones basado en el modelo circular de las 

emociones propuesto por Russell (1980), se facilitó la comprensión y ubicación de aquellos 

elementos que suscitaban en el paciente la rabia, el miedo, la tristeza y el placer, atenuando los 

sentimientos de culpabilidad y de castigo (“me merezco lo que me ocurre”) asociados a los 

mismos. Este trabajó inspiró el poema recogido en el Anexo 8, que fue trabajado a posteriori. 

De este modo, se inició la deconstrucción de la narrativa negativa que predominaba sobre sí 

mismo. Aun así, fue tan sólo un primer acercamiento que se iría consolidando a lo largo de las 

siguientes sesiones. 

El paciente recalcaba sentirse más cómodo en el ámbito de la fantasía que en la realidad 

y deseaba explorar los motivos que podían estar relacionados con esto. Le invité a explorar la 

fantasía que mencionaba. Así el paciente comenzó la narración de un cuento creando un mundo 

fantástico en el que puso en escena a dos personajes antagonistas que le representaban: “El elfo 

mago bueno y el elfo mago oscuro”.  

Esta narración fue estimulada por las diversas preguntas que le realicé orientadas a la 

construcción del espacio en el que se daba la historia, desarrollo del personaje principal, con el 

que se identificó dándole su mismo nombre (quién es, qué hace, qué le gusta, con quién se 

relaciona, cómo le perciben en el pueblo…), y de su “enemigo” (quién es, por qué, cómo es su 

relación con él, cuál es su historia…), resultando ser un alter ego. La descripción del primer 
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personaje rescataba aspectos y cualidades positivas mientras que la del segundo se recalcaba su 

naturaleza “maliciosa” (empleando la misma palabra con la que calificó al ser que representó 

en la esquizofrenia) y atribuirle una historia vital similar a la suya. 

A medida que desarrollaba la historia del personaje oscuro experimentó un insight que 

le llevó a interrumpir su narración al tomar conciencia de que él era los dos personajes y 

reconociendo de este modo diversas facetas sobre su persona que no había conseguido ver 

anteriormente. Se sintió sobrecogido ante la cantidad de elementos que había conseguido 

expresar y comprender a través de la narración del cuento que él mismo había creado. El 

paciente necesitó de cierto tiempo para la asimilación de éstos. Esta sesión constituyó un punto 

de inflexión en su proceso terapéutico tras el cual se comenzó a percibir una sensible mejoría 

en el estado de ánimo del paciente. 

 

3.2.3. Mediante la integración de su yo bueno (elfo bueno) y su yo malo (elfo oscuro) 

Gracias al contenido surgido de la narración y al insight que experimentó, el paciente 

descubrió diversos elementos sobre sí mismo que le permitieron hallar un mayor sentido al 

contenido representado en sus obras anteriores. Retomando el dibujo de los cuatro elementos 

(en el cual había reflejado varios de esos elementos) y la representación de su esquizofrenia, el 

paciente consiguió reconstruir el significado de su enfermedad, entendiéndola como un 

mecanismo de defensa que surgió ante la situación de maltrato que sufrió durante su infancia y 

adolescencia. Constituía un elemento “terrorífico” que le protegía frente a un entorno hostil y 

dañino y no únicamente un ente que atentaba contra sí mismo, generando sufrimiento y 

autodestrucción. 

Por otro lado, el cuento proporcionó una abundante cantidad de material que exponía 

numerosas facetas de la personalidad del paciente, que él no identificaba conscientemente como 

propias, hasta que los verbalizó por sí mismo. El lugar que ocupaba la enfermedad en su 

identidad eclipsaba las demás facetas. Para acabar de integrar estos nuevos elementos, se 

propuso la realización de una máscara, en la que representaría a los dos elfos, ambos formando 

parte del mismo individuo al constituir simbólicamente su “luz” y “sombra”. Esto facilitó 

alcanzar una visión más sana e integral de sí mismo.  

La elaboración de la máscara se demoró durante dos semanas en las que no realizamos 

sesiones. Al finalizarla, la presentó definiendo cada color empleado, la razón de su elección y 
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lo que simbolizaban (Anexos 10 y 11). Al describir las dos caras, ya no aludía a la esquizofrenia 

sino a los diversos aspectos que consideraba “oscuros” sobre su personalidad al igual que los 

que le agradaban y le resultaban positivos (éstos últimos tratándose de elementos que durante 

las primeras sesiones no conseguía detectar). 

El trabajo terapéutico se finalizó con esta sesión, siendo empleadas las restantes a la 

preparación del cierre. 

 

3.3. Psicoeducación   

La participación en las sesiones grupales, más allá de los conocimientos que pudiera 

brindar, permitió que los pacientes pusieran en práctica determinadas habilidades sociales como 

la escucha, el respeto del turno de palabra y la comunicación asertiva. Encontrarse en un 

contexto seguro, en el que se sentían respetados, escuchados y no juzgados, animó a numerosos 

pacientes a hablar en público, confrontando su timidez e inseguridades, al igual que a encontrar 

nuevas formas de expresión y canalización emocional. Además, la identificación entre 

pacientes con preocupaciones que pensaban estar viviendo aisladamente tuvo un efecto 

terapéutico notable, incrementando la sensación de compartir numerosas dimensiones de una 

realidad común y contribuyendo al desarrollo de la cohesión grupal. 

Las sesiones en las que se trataron los temas relativos a la enfermedad y al estigma 

fueron especialmente fructíferas para el paciente con el que se realizó la intervención individual, 

al descubrir que otros pacientes sufrían de un modo similar sus circunstancias. La dinámica 

grupal que se generó durante estas sesiones se basó en separar a la persona de la enfermedad, 

invitándoles a mirarse como seres humanos más allá de su diagnóstico. También se dio espacio 

a que compartieran sus experiencias en relación al estigma social asociado a sus trastornos. 

Cabe mencionar que los propios pacientes, construyeron la dinámica, relegándose mi rol a un 

segundo plano. 

 

3.4. Cierre: la bifurcación de caminos   

El cierre se fue trabajado a lo largo de las tres últimas sesiones, al finalizar la última 

actividad terapéutica (la máscara). Sin embargo, se fue introduciendo desde la mitad del 

proceso, recordando la naturaleza finita del mismo y de la relación. 
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Durante las dos primeras sesiones dedicadas al cierre se comentó el progreso realizado, 

revisando el recorrido que se había llevado a cabo desde el inicio del trabajo terapéutico hasta 

el momento actual, haciendo hincapié en los hitos del mismo, describiendo los cambios 

percibidos y dando un espacio para contener la tristeza e incertidumbre que suponía el final del 

tratamiento realizado juntos.  

Para la última sesión y cierre definitivo, le ofrecí dos regalos simbólicos: le devolví 

todas las producciones artísticas surgidas a lo largo de la terapia en una carpeta de color verde, 

al ser considerado por el paciente como representante de esperanza, “claridad de mente” y 

positividad. Fue un modo simbólico de devolverle todo lo que formaba parte de él, tanto lo que 

en un principio rechazaba como lo que no. Asimismo, le regalé el libro de Siddhartha, de 

Herman Hesse, y un marca páginas en forma de bastón que elaboré, símbolo que surgió durante 

la narración del cuento como metáfora del apoyo que proporciona la figura terapéutica y que 

fue retomada en numerosas ocasiones, permitiendo trabajar en particular la tendencia a la 

dependencia que presentaba. El paciente realizó asimismo una devolución a través de la 

metáfora del bastón y manifestó desear escribir un relato que titularía “el elfo avaricioso”, sobre 

un elfo deseoso de apoderarse de un “bastón mágico” y su progresivo entendimiento acerca de 

las razones por las que eso no es posible, aludiendo de este modo a esta tendencia y a la 

resignificación que había realizado del vínculo terapéutico. La despedida, construida por ambos 

de este modo, permitió la aceptación de la separación y la realización de un cierre sosegado.    

La atención prestada a la finalización del vínculo y cierre del proceso es tan relevante 

como la prestada al establecimiento de una alianza sólida, especialmente al trabajar con 

población vulnerable, sensible al sufrimiento producido por las separaciones o que presenta o 

ha presentado riesgo de suicidio. Implica asegurar el cierre de todo “cabo suelto”, anticipando 

las posibles consecuencias emocionales que pueda tener, lo que constituye una forma más de 

cuidado, prevención y respeto hacia el paciente. 

 

IV. CONCLUSIONES FINALES 

 

4.1. Limitaciones  

A lo largo del proceso, se dio una confusión de los límites de la relación terapéutica por 

parte del paciente, expresando deseos de mantener una amistad fuera del centro, lo que 

transgredía con la relación profesional. Ante esta delicada declaración fue necesaria la re-
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explicación de la naturaleza terapéutica de la relación, con las singularidades que implicaba, sin 

por ello excluir su genuinidad, pero imposibilitando en toda medida una amistad. Esta confusión 

se dio probablemente debido a la ausencia de un encuadre estable (en los inicios, el trabajo 

terapéutico se llevó a cabo en espacios como el jardín o la zona de dibujo del paciente y a 

demanda del mismo). El cambio de encuadre permitió explicitar los límites, pasando a trabajar 

de forma continua en el despacho y estableciendo un día a la semana para las sesiones que 

durarían de 45 a 60 minutos.  

Aun así, esta situación generó una fisura en la relación que fue tratada a largo de las 

siguientes sesiones. Produjo un gran movimiento emocional al ser entendido como un “fracaso 

relacional” más. Tras este episodio el paciente escribió dos poemas, uno de los cuales hacía 

referencia a esta fisura (Anexo 9) y sirvió para trabajarla, junto con otras metáforas. Se 

extrapoló lo ocurrido a otras situaciones, rompiendo con la exclusividad de la situación y 

facilitando una mejor comprensión de lo ocurrido. Esto ayudó a disminuir el malestar del 

paciente al igual que a sanar la relación y recuperar el cauce del trabajo.  

Otra limitación del trabajo llevado a cabo es la imposibilidad de realizar un seguimiento 

sobre la evolución del paciente a largo plazo. A pesar de haber alcanzado el objetivo establecido 

a corto plazo, no se puede asegurar cuál será su evolución durante el tiempo a venir. Por otro 

lado, el paciente presenta numerosas necesidades que no han sido atendidas debido a la duración 

del periodo práctico, que obligó a seleccionar un objetivo terapéutico concreto y abordable en 

ese tiempo. El trabajo realizado ha constituido el “aflojamiento de un nudo” en la cuerda vital 

del paciente, que, a pesar de procurar una mejoría en su bienestar, constituye una pequeña parte 

de todo el trabajo terapéutico del que se podría beneficiar. La ausencia de una figura de 

psicólogo/a presente en ese centro, dadas las circunstancias particulares del mismo, añade una 

dificultad a la continuación del trabajo con el paciente al igual que con el resto de lo/as 

usuario/as. 

 

4.2. Fortalezas  

La etiqueta con la que el paciente se definía (“esquizofrenia”), impregnada con el 

estigma vinculado a la esquizofrenia, le causaba sentimientos de impotencia y por ello, bajas 

expectativas de cambio, al ser su enfermedad una condición que no podía modificar. El 

establecimiento de una alianza sólida y la creación de un entorno terapéutico seguro y creativo, 

invitó al paciente a explorar nuevas posibilidades, respaldado por la confianza que como 
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terapeuta experimentaba hacia él y que contribuyó a que él mismo comenzara a confiar en sí 

mismo paulatinamente. 

La utilización de intervenciones narrativas, como la externalización, permitieron separar 

a la persona del problema, cesando de este modo su identificación con él. Esta ruptura con la 

ecuación de persona igual a problema elimina los efectos incapacitantes que éste tiene sobre 

ella y su narrativa personal. Esto abrió el camino a la reconstrucción de su autoconcepto y 

proporcionó un sentimiento de empoderamiento que le permitió recuperar su posición de 

constructor y dueño de su vida (Montesano, 2012). La resignificación y atribución de otro 

sentido que él mismo halló, facilitó una mejora en su bienestar y autoestima (suponiendo un 

cambio en su realidad subjetiva), a pesar de que la realidad objetiva o problema original 

(padecimiento de la esquizofrenia) no cambiara. El trabajo realizado permitió de este modo 

desmonopolizar la enfermedad como núcleo de su identidad al igual que detectar e integrar las 

otras numerosas facetas que la componían. 

La clave del trabajo residió en reducir el problema a un tamaño más manejable y, por 

tanto, ante el cual el paciente sintió que podía actuar. Esto requirió de todo un proceso durante 

el cual se dio una reformulación dinámica del mismo, fragmentándolo en sus componentes, 

despatologizándolo, sin por ello olvidar el marco y contexto de la persona, para evitar la 

creación de expectativas irreales. 

El acercamiento y comprensión del modo en el que cada individuo construye su 

realidad, la singularidad de tal edificación y la forma en la que le afecta particularmente, hace 

patente la necesidad de que todo proceso terapéutico esté centrado en la persona. Se la debe 

contemplar en su globalidad y desde sí misma, incluyendo sus necesidades, características, 

intereses, dificultades y fortalezas, en pos de diseñar una intervención profundamente adaptada 

a ella. Esto implica el uso de toda herramienta que pueda ser útil y beneficiosa para el paciente 

en su proceso único e individualizado, independientemente de las preferencias personales o 

profesionales del terapeuta, siendo la versatilidad, humildad y flexibilidad virtudes que todo 

profesional de la salud mental debe cultivar. En este caso, junto a la alianza y entorno creados, 

ajustarse al canal de comunicación artístico que presentaba el paciente fue determinante en la 

construcción de un trabajo que fuera significativo para él. 
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