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RESUMEN

El siguiente documento presenta las actividades realizadas a lo largo del practicum del
Grado de Psicologia, efectuadas en un centro de rehabilitacion psicosocial (CRPS),
especializado en trastorno mental grave. llustra el proceso terapéutico llevado a cabo con un
paciente varon de 36 afios, diagnosticado con esquizofrenia paranoide. El objetivo prioritario
establecido fue la resignificacion de su enfermedad, separando a la persona del problema, de
modo que permitiera la deteccion e integracion de los demas aspectos que componen su
identidad, facilitando el inicio de una reconstruccién polifacética y una mejora de su autoestima.
En la primera parte (tedrica), se expondran los elementos tedricos que han permitido
fundamentar la intervencidn realizada, prestando especial atencion a este triple eje: persona con
esquizofrenia, figura terapéutica y espacio terapéutico. En la segunda parte (metodologica), se
presenta la metodologia empleada en el desarrollo del practicum, aludiendo en especial a las
técnicas basadas en la creatividad, al identificar el arte como el canal de comunicacion
predilecto del paciente. La tercera parte (aplicada), incluye elementos que permiten comprender
el proceso terapéutico realizado y la consecucion de los objetivos. La atencion dedicada a estos
elementos fueron las bases que permitieron garantizar la calidad del trabajo terapéutico

realizado.

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

. MARCO TEORICO

En el siguiente apartado, se presentan los elementos que fundamentan la intervencion
realizada, a saber: 1) El paciente y su enfermedad, aludiendo a las particularidades de la
poblacién a la que pertenece; 2) La figura terapéutica y la construccion de una alianza, como
requisito primordial y preludio de todo trabajo terapéutico; y 3) La creacion del entorno
terapéutico, como escenario en el que se construye la labor conjunta. Asi, 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 mas documentado a lo largo de la

historia de la salud mental. Es considerada una de las enfermedades mas devastadoras dado el



coste personal y social que su padecimiento entrafia, contando ademas con una prevalencia
elevada, estimandose que 20 millones de personas la padecen actualmente en el mundo
(Jiménez, Ramos, y Sanchis, 2008). Mas alla de sus sintomas caracteristicos, numerosos
factores afectan negativamente a la calidad de vida de las personas que sufren este trastorno,
como la ausencia de apoyo social o la insatisfaccion de necesidades bésicas (Eack, Newhill,
Anderson, y Rotondi, 2007), tratdndose de circunstancias relativamente habituales.

Dado su recorrido histérico y particularidad sintomatoldgica, esta enfermedad esta
ampliamente rodeada de mitos, leyendas e ideas erroneas que han contribuido a la formacion
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 revisién llevada a cabo por Karakas, Okanli, y Yilmaz (2016), se
muestra que la internalizacién del estigma por parte de los pacientes, como resultado de la
aceptacion de los estereotipos y conductas discriminatorias asociadas con su enfermedad, esta
relacionada con un aumento de sentimientos de desesperacion y una reduccion de la autoestima,
empoderamiento y percepcion de autoeficacia. Esto parece llevar a una mayor reticencia a
buscar ayuda, pérdida de confianza en los servicios sanitarios, reduccion de la adherencia al
tratamiento, incremento de ingresos psiquiatricos 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
psiquiatricos y consumo de toxicos. 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 Yy la posibilidad de cambio.

1.2. Figura terapéuticay alianza

La construccion 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,
mas alla 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-construccion de significados.



1.2.1. Alianza terapéutica

La alianza terapéutica, considerada uno de los componentes basicos 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 relacion establecida entre paciente y terapeuta
a lo largo del proceso psicoterapéutico (Lossa, Corbella, y Botella, 2012). Nace de la
construccién conjunta realizada entre ambos, que incluye las expectativas y opiniones que
desarrollan sobre el trabajo efectuado, la relacion y la perspectiva del otro (Corbella y Botella,
2003). Bordin (1976), citado por Escudero (2009), propone tres componentes basicos 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 vinculo positivo, con los lazos afectivos necesarios para sostener el trabajo que supone el

cambio terapéutico.

Al tratarse de una co-construccion, tanto variables del terapeuta como del paciente
influencian en su formacion y establecimiento. Rogers (1957) proponia tres actitudes basicas
que el terapeuta debia tener, siendo la empatia, la congruencia y la aceptacién incondicional del
paciente, elementos fundamentales a la hora de establecer una alianza sélida. Mas 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 orientacion de la terapia en el aqui 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 motivacion, actitud y expectativas,
entre otros elementos, intervienen también en la construccién de la misma, como recogen

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

Una alianza s6lida facilita la expresion de los recursos latentes del paciente (Bermejo,
2012), necesarios para la autonomia de su proceso. La responsabilidad y conciencia ética del

terapeuta se convierte en un componente imprescindible, dada su posicion en este proceso,
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debiendo prestar especial atencion a evitar toda manipulacion y ambigliedad en sus
intervenciones (Hernandez, 2007). Respetar los principios béasicos de beneficencia, no
maleficencia y autonomia (COP, 2004), se revela fundamental para velar por el bienestar del
paciente, cuestionando si cada intervencion realizada contribuye a la construccion de su trabajo
desde su individualidad. El terapeuta debe facilitar la creacion de un espacio que permita al

paciente volver a confiar en si mismo y de este modo, aduefiarse de su propio proceso.
1.2.2. Reconstruccion de significados

La relevancia de las hipoétesis, tal y como indican Selvini, Boscolo, Cecchin, y Prata
(1980), no reside en su veracidad o falsedad, sino en su funcionalidad. Mediante su
comprobacion o descarte, permiten orientar la exploracion, obtencion de informacion e
intervencion de forma adaptada a las necesidades de la persona, siendo relevante por ello, no

tanto su valor veridico 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 orientacion establecida por las hipotesis formuladas, a riesgo de

cometer omisiones sobre la experiencia de la persona.

Contemplando al paciente como experto en si mismo y al terapeuta, no como autoria
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 posicion mas humilde
y se abre a explorar como el paciente construye su realidad dentro de las facetas que decide
exponer, y qué aspectos de esta construccion son fuente de sufrimiento. El constructivismo
moderno, tal y como explica Watzlawick (1988), analiza los procesos de percepcion, conducta
y comunicacién que permiten al ser humano construir todas sus realidades (individual, social,
ideoldgica...). De este modo, para producir un cambio en la construccion 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 construccion, para ayudar a atribuirles
otro significado menos doloroso, convirtiéndola en una realidad mas tolerable, a pesar de que
sustancialmente la realidad objetiva no cambie. Esto, sin embargo, tiene un impacto positivo en

la vivencia del sujeto.



1.3. Entorno terapéutico
El espacio terapéutico es el contexto en el que se crea el vinculo. Facilitar el
establecimiento de un espacio en el que la persona se sienta segura, aceptada y comprendida
por el terapeuta, permitird su paulatina apertura, sintiéndose libre para experienciar,
comunicarse y desplegar todo el potencial del que dispone (Barcelo, 2012). La genuina
confianza del terapeuta en él, contribuye a una progresiva recuperacion de la confianza en si

mismo.

El caracter terapéutico de la relacién reside en numerosos factores como la asimetria
inherente a la demanda, la retribucion econdmica que suele estar asociada al uso de este
servicio, el encuadre y la realizacion de una intervencion basada en las necesidades del paciente
y fundamentada en principios tedrico-empiricos contundentes (Garcia, Fantin, e Isgro, 2015).
Estos elementos convierten esta relacion en singular, con limites particulares que la diferencian

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

Los limites 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 sélidas que permiten al paciente ubicarse en su proceso y relacion con el terapeuta.
Ademaés, proporciona estabilidad y una sensacién de continuidad al repetirse el momento y
lugar en el que se da el trabajo terapéutico, contribuyendo de este modo a la asociacion 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 contencion y de
limite para las producciones artisticas que participan en la construccion 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
invitandole a asumir riesgos, aventurarse a explorar su interior, aceptando emociones y

negociando significados.



1. METODOLOGIA UTILIZADA EN EL DESARROLLO DEL PRACTICUM

2.1. Presentacion del caso
El paciente con el que se ha realizado el trabajo terapéutico es un varén de 36 afos
diagnosticado con esquizofrenia paranoide, con predominancia de la sintomatologia negativa.
Reporta sentimientos de impotencia, tristeza, cansancio y desgana. También, comenta tender a

la rumiacion y sentirse frecuentemente “agobiado”.

Presenta sentimientos de desilusion e insatisfaccion con su vida actual y esta convencido
de la imposibilidad de cambio. Considera la esquizofrenia como una condicién irremediable
que le incapacita por completo en todos los &mbitos que considera relevantes (social, laboral,
interpersonal) y coarta el desarrollo de una vida autonoma. Atribuye el surgimiento y desarrollo
de la misma a la relacion calificada como traumatica que tuvo con su padrastro y al consumo

prolongado de cannabis.

Ha sido consumidor de cannabis desde los 15 afios. A los 20 afios, se produjo su primer
ingreso psiquiatrico tras un brote psicético 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 mudo al
centro sociosanitario en el que actualmente reside y comenz6 a acudir al CRPS. Actualmente,
no consume cannabis mas 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 relacidn que tenia
con su esquizofrenia y la monopolizacion 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 si mismo, impotencia, tristeza, que le llevaban a una gran pasividad en su

funcionamiento diario.

2.2. Objetivos
El objetivo principal fue generar una mejoria en el bienestar general y funcionalidad
diaria del paciente. Estos elementos se veian afectados por un autoconcepto y autoestima
negativos, fuertemente marcados por la etiqueta de “enfermo mental” y los “fracasos

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

paciente, pudiendo desglosarse el trabajo realizado en base a objetivos especificos intimamente

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

Resignificacion de la enfermedad del paciente.
Construccion de un autoconcepto polifacético separando a la persona de la
enfermedad, de modo que permita la deteccion e integracion de los demés aspectos

que componen su identidad.

2.3. Procedimiento

El trabajo terapéutico se realiz6 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 narracion de historias. Asimismo, se realizaron 8 sesiones grupales

y 12 sesiones de relajacion en las que el paciente participé con el resto de usuarios del centro.

Las sesiones individuales tenian lugar una vez a la semana y duraban

aproximadamente una hora, llevandose a cabo mayoritariamente en el despacho.
Aun asi, al principio, las sesiones no contaban con una estructuracion tan estable.
Las caracteristicas del centro proporcionan una interaccion continua con los
pacientes, de modo que inicialmente se realizaron las sesiones en espacios como el
jardin o la zona de dibujo, y a demanda del paciente. No fue hasta mas tarde que se
establecio un encuadre explicito, al tomar conciencia sobre su importancia.

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

con sillones cédmodos, que se disponian en circulo y espacio suficiente para todos
los usuarios. Las relajaciones se realizaban asimismo en esta sala, empleando

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

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

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

explicaron las condiciones de trabajo, aludiendo al caracter confidencial del mismo. Aun asi, al

enmarcarse la intervencion en un centro multidisciplinar, el paciente conocia que la informacion

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

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

que la informacion expuesta en el presente documento protege la identidad del paciente, siendo



éste inidentificable (Anexo 3), han sido firmados por el tutor de préacticas, psicélogo y
responsable del CRPS, tras la lectura del este trabajo.

2.4. Técnicas empleadas a nivel individual

La seleccion de las técnicas empleadas se realizO en base a las necesidades,
caracteristicas e intereses del paciente. Proponer actividades adaptadas al mismo nos acerca a
su mundo interno, ajustandonos a él y atrayendo su interés. Esto puede facilitar una mayor
motivacion interna y una actitud mas abierta, factores relacionados con la eficacia de la terapia.
Ademas, cuanto mas significativas sean las actividades realizadas para la persona que las lleva
a cabo, mayor impacto pueden tener en la promocién de su salud mental (Fletcher y Lawrence,
2017).

De este modo, las técnicas expresivas no se usaron con objetivo de realizar una
interpretacion 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: arbol, familia, persona y dibujo libre

La pasidn que el paciente presentaba por el dibujo, constituyendo su principal actividad
en el centro, fue uno de los elementos clave que contribuyo a la consolidacion de la alianza, al
tratarse de un interés que ambos compartiamos. Hallar un lenguaje comun en el que se sentia
seguro y poderoso orientd el trabajo terapéutico, realizandose principalmente a través de este
canal. Por otro lado, una de sus mayores dificultades residia en la comunicacion y elaboracion
verbal de sus vivencias, pensamientos y emociones. El dibujo constituia un area en la que el
paciente se comunicaba con fluidez, estableciendo numerosos nexos simbélicos entre el
contenido expresado y su realidad. Se evitaba imponer interpretaciones al entender que el artista
es el mejor intérprete de sus propias obras, tratandose de expresiones de su mundo interno
(Menéndez y Del Olmo, 2010).

A lo largo de este proceso, el paciente realizo tres dibujos y afiadi6 un cuarto al material
gue deseaba comentar y trabajar. Los materiales empleados fueron lapiz HB, goma de borrar,
rotulador de dibujo negro, lapices de colores y rotuladores de colores, al igual que hojas de
dibujo tamarfio A4.



Los dibujos realizados fueron un arbol (Anexo 4), la familia (Anexo 5) y la
representacion de su esquizofrenia (Anexo 6), mientras que el cuarto dibujo, Ilamado “los
cuatro elementos” (Anexo 7) fue aportado por €l como regalo, y asimismo empleado en el

trabajo terapéutico.

2.4.2. Técnica narrativa y uso de metaforas
Se realiz6 la narracion de un cuento que el paciente fue elaborando de forma verbal

espontaneamente a lo largo de una sesion.

La utilidad terapéutica de las técnicas narrativas reside en su capacidad simbdlica,
permitiendo trabajar analdgicamente contenidos que pueden ser dificiles de trabajar de forma
directa. Es un medio no invasivo e indirecto de posibilitar la construccién 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 metéaforas.
Su utilidad es especialmente significativa para el manejo de contenidos dificiles de tolerar a
través del “como si” e imagenes que no resultan tan amenazadoras para su integridad, de modo
que permiten el abordaje y elaboracion de estos contenidos. Es una modalidad de trabajo en la
que los contenidos aparecen de forma lateral, Ilamando a jugar con la imaginacion y
sensibilidad del paciente y accediendo a la reflexion de un modo indirecto (Villegas y Mallor,
2010). El trabajo a partir de metaforas 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 (Gonzalez-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 metafora en el momento en el que se esta trabajando con ella, si el paciente ain no esta

preparado para afrontar su contenido de forma directa.
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2.4.3. Técnica de la méscara
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, méas que su confrontacion, para alcanzar un

funcionamiento sano y mayor bienestar.

Inspirdndome de este concepto, se empled una méscara de carton blanca como metafora
de si mismo y soporte para la representacion 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 elaboracién e
integracion. Cada faceta fue representada en una de las caras de la mascara, a través de

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

2.5. Técnicas empleadas a nivel grupal
Organicé sesiones grupales semanales con el objetivo de fomentar la cohesion grupal al
igual que brindar conocimientos bésicos sobre diversas cuestiones que inquietaban a los

pacientes.

A pesar de que una buena relacion entre pacientes pudiera constituir una fuente de apoyo
de gran valor, especialmente para aquellos que carecian de red social fuera del centro, no existia
una cohesién grupal sélida. Con el objetivo de fomentarla, se cre6 un espacio seguro que les
invitara a compartir su experiencia y hablar de temas que les preocuparan. Para estimular la
participacién de los usuarios, se abordaron diversos temas que pudieran interesarles y en los
que se pudieran ver reflejados, encontrando nexos comunes e identificandose entre ellos.
Compartir su historia, emociones, experiencias, puede ayudar a tomar conciencia sobre la
situacion de los deméas compafieros, la realidad y problemas que compartian, ademas de generar

nuevos vinculos entre ellos.

2.5.1. Psicoeducacion
Estas sesiones tenian asimismo un objetivo transversal psicoeducativo, ya que los temas
abordados les brindaban conocimientos que resultaban Utiles sobre diversos temas que les

interesaban y preocupaban. Los temas tratados fueron las habilidades sociales y la relacion con
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el otro, la personalidad desde el autoconocimiento (“cémo soy”, rasgos mas 0 mMenos
adaptativos...), la enfermedad (sintomatologia, miedos relacionados, vivencias...), el estigma
social (qué es, diferencia entre diagndstico y persona...), autoestima y autoconcepto (qué son,
coémo son en cada uno, qué factores influyen...) y las emociones (percepcion de mis emociones
y de las del resto, expresion y gestion emocional). La relacion existente entre estos temas
permitié 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. Relajacion

Una vez a la semana, se realizaban sesiones de relajacion que duraban aproximadamente
30 minutos. EIl objetivo principal era la generacion de un espacio de distension, deteniendo
momentaneamente la actividad cerebral que pudieran estar experimentando los pacientes a
través de la realizacion de una actividad que procura bienestar. Se practico la relajacion
muscular progresiva de Jacobson, al ser considerada como mas indicada dado que la mayoria
de los pacientes padecian trastornos mentales severos, presentando una gran actividad mental
(voces, flujo continuo de pensamientos, etc.). Esta relajacion, al actuar sobre circuitos neuro-
musculares, produce una actividad cerebral reducida, procurando “silencio mental” (Vazquez
Segura, 2017). Otras técnicas, como la imaginacion guiada o la relajacion endogena, fueron
descartadas al ser mas propensas a fomentar esta actividad mental, ademas de implicar una
mayor capacidad de abstraccion y requerir mayores niveles de atencion y concentracion, de la

gue no todos los pacientes disponian.

I1l.  PROCESO TERAPEUTICO Y CONSECUCION DE OBJETIVOS

3.1. Establecimiento del vinculo
El establecimiento del vinculo se realiz6 simultdneamente junto a la exploracion,
tratandose de dos procesos que se retroalimentan. EI primer acercamiento al paciente se dio en
contextos informales (en el jardin, en momentos ludicos, etc.). Esto contribuyd a que no me
percibiera como una figura amenazadora, estableciendo un primer contacto. A pesar de ello, el

vinculo comenzo a cristalizarse al descubrir que compartiamos un interés comun (la creacion
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artistica), abriendo un primer canal de comunicacion que desemboc6 en una peticidn explicita

de iniciar un proceso terapéutico.

Parte de la exploracion se realizo a traves de dibujos, como medio para facilitar el
dialogo. El arbol (Anexo 4) fue el primer dibujo realizado, como parte del proceso de
vinculacion. Este primer dibujo posibilitd abrir un espacio de conversacion en el que el paciente
abord6 numerosos aspectos relevantes de su historia personal, permitiendo comenzar a orientar

la comprension de su problemética.

A lo largo de las conversaciones que mantuvimos, su familia aparecia de forma
recurrente. Le pedi 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 fantasias relacionadas con la misma.
Segun le fue encomendada esta tarea, pregunto si debia representar a su familia real o ideal.
Decidi6 realizar una mezcla de ambas. Una de las particularidades de su dibujo es que los
miembros de la familia fueron representados como alienigenas (“sino seria muy aburrido, no
me motivaria”). El dibujo fue realizado fuera de sesion, al preferir disponer del tiempo que
deseara para su elaboracion. Este dibujo permitié explorar con mayor profundidad la relacion
con su padrastro y los elementos que llevaron a considerarla traumatica, al igual que aflor6 su

visién sobre su enfermedad.

Asimismo, el paciente me ofreci6 como regalo un dibujo realizado por él entre
noviembre y diciembre de 2018 (Anexo 7), que fue utilizado para la exploracion, dada su
riqueza en contenido. El paciente explico el significado de todos los elementos y elaboro el
contenido con la ayuda de las diferentes preguntas que le realicé, identificandose en numerosos
elementos y detectando diversas inquietudes y miedos que habia expresado en él. Este dibujo
fue retomado numerosas veces a lo largo del resto del proceso. Por otro lado, también constituyo

un simbolo de la consolidacién de la alianza.

La exploracién de todos los contenidos que facilitaron los dibujos conllevd a la
elaboracion verbal de elementos de su mundo interno, permitiendo al paciente una progresiva
deteccion y explicitacion de sus motivos de sufrimiento, en un principio omnipresentes y a su
vez difusos. La construccion de un espacio en el que pudiese hablar, compartir lo que sentia,
pensaba Yy vivia, 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, generé un gran
movimiento interno que necesitd ser procesado. Proporcionarle espacio, sin forzarle a seguir
hablando y lidiando con su silencio, acompafiandole a su vez con pequefios gestos de
contencion, constituyeron pruebas de sensibilidad y respeto hacia él, lo que particip6 a la

consolidacioén del vinculo.

Mi actitud como terapeuta y la dedicacion a la creacidn tanto de un espacio seguro como
al cuidado del vinculo establecido, permitié fundar los cimientos sobre los que se construiria el

trabajo por venir.

3.2. Resignificacion de la esquizofrenia
Tras la exploracion y la creacion de una buena alianza, se seleccion6 un objetivo de
trabajo con el paciente, teniendo en cuenta las limitaciones temporales impuestas. Para ello,
elaboré una lista con elementos sobre los que deseaba trabajar, destacando la esquizofrenia, la
gestion de sentimientos de ira, el disgusto con su aspecto fisico y sus dificultades para
relacionarse con los demas. Todos estos elementos estaban relacionados con una baja

autoestima.

Se decidid trabajar la relacion del paciente con su esquizofrenia debido al peso que tenia
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 debia
separarse a la persona del problema, empoderando al paciente para luchar contra un elemento
que podia situarse fuera de él y no contra si mismo. De este modo, se pretendia lograr una
resignificacion de su enfermedad, acompafiandole en la basqueda y construccion de nuevo

significado mas tolerable.

Una vez fueron concretados los objetivos terapéuticos, se oriento el trabajo a su logro.
Como se ha mencionado anteriormente, las técnicas creativas fueron herramientas

especialmente Utiles en la canalizacion del trabajo.
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3.2.1. Mediante la externalizacién

Para comenzar a trabajar la relacion con su esquizofrenia, le pedi que la representara a
través de un dibujo (ver Anexo 6). El objetivo era explorar como percibia su enfermedad en si
mismo, qué representaba y qué lugar ocupaba en él. Este dibujo facilitd la externalizacién de la
enfermedad, situandola fuera de si mismo y abriendo un espacio de didlogo y negociacién con
ella. Separar a la persona del problema fue el primer paso necesario para la resignificacion de
la misma. Esto permitio que el paciente la mirara desde fuera, detectando las emociones que le
suscitaba y el impacto que tenia ese “ente” en su vida, descomponiendo de este modo los

aspectos que constituian una fuente de sufrimiento.

Ayudo 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 facilité la comprension y ubicaciéon 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 trabajo inspird el poema recogido en el Anexo 8, que fue trabajado a posteriori.
De este modo, se inicid la deconstruccién de la narrativa negativa que predominaba sobre si
mismo. Aun asi, fue tan s6lo un primer acercamiento que se iria consolidando a lo largo de las

siguientes sesiones.

El paciente recalcaba sentirse mas comodo en el ambito de la fantasia que en la realidad
y deseaba explorar los motivos que podian estar relacionados con esto. Le invité a explorar la
fantasia que mencionaba. Asi el paciente comenz6 la narracion de un cuento creando un mundo
fantéstico en el que puso en escena a dos personajes antagonistas que le representaban: “El elfo

mago bueno y el elfo mago oscuro™.

Esta narracion fue estimulada por las diversas preguntas que le realicé orientadas a la
construccidn del espacio en el que se daba la historia, desarrollo del personaje principal, con el
que se identificd dandole su mismo nombre (quién es, qué hace, qué le gusta, con quién se
relaciona, como le perciben en el pueblo...), y de su “enemigo” (quién es, por qué, cOmo es su

relacion con €l, cual es su historia...), resultando ser un alter ego. La descripcion 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 califico al ser que representd

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

A medida que desarrollaba la historia del personaje oscuro experiment6 un insight que
le llevo a interrumpir su narracion al tomar conciencia de que él era los dos personajes y
reconociendo de este modo diversas facetas sobre su persona que no habia conseguido ver
anteriormente. Se sintié sobrecogido ante la cantidad de elementos que habia conseguido
expresar y comprender a través de la narracion del cuento que €l mismo habia creado. El
paciente necesitd de cierto tiempo para la asimilacion de éstos. Esta sesion constituy6 un punto
de inflexion en su proceso terapéutico tras el cual se comenz6 a percibir una sensible mejoria

en el estado de animo del paciente.

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

Gracias al contenido surgido de la narracion y al insight que experimentd, el paciente
descubri6 diversos elementos sobre si 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 habia reflejado varios de esos elementos) y la representacion de su esquizofrenia, el
paciente consigui6 reconstruir el significado de su enfermedad, entendiéndola como un
mecanismo de defensa que surgi6 ante la situacidén de maltrato que sufrié durante su infancia y
adolescencia. Constituia un elemento “terrorifico” que le protegia frente a un entorno hostil y
dafiino y no Unicamente un ente que atentaba contra si mismo, generando sufrimiento y

autodestruccion.

Por otro lado, el cuento proporciond una abundante cantidad de material que exponia
numerosas facetas de la personalidad del paciente, que él no identificaba conscientemente como
propias, hasta que los verbalizd por si mismo. El lugar que ocupaba la enfermedad en su
identidad eclipsaba las demas facetas. Para acabar de integrar estos nuevos elementos, se
propuso la realizacion de una mascara, en la que representaria a los dos elfos, ambos formando
parte del mismo individuo al constituir simbodlicamente su “luz” y “sombra”. Esto facilito

alcanzar una vision mas sana e integral de si mismo.

La elaboracion de la mascara se demoré durante dos semanas en las que no realizamos

sesiones. Al finalizarla, la present6 definiendo cada color empleado, la razén de su eleccién y
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lo que simbolizaban (Anexos 10y 11). Al describir las dos caras, ya no aludia 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 Ultimos tratandose de elementos que durante

las primeras sesiones no conseguia detectar).

El trabajo terapéutico se finalizd con esta sesion, siendo empleadas las restantes a la

preparacion del cierre.

3.3. Psicoeducacion

La participacion en las sesiones grupales, mas alla de los conocimientos que pudiera
brindar, permitio que los pacientes pusieran en practica determinadas habilidades sociales como
la escucha, el respeto del turno de palabra y la comunicacion asertiva. Encontrarse en un
contexto seguro, en el que se sentian respetados, escuchados y no juzgados, animo a nuMerosos
pacientes a hablar en publico, confrontando su timidez e inseguridades, al igual que a encontrar
nuevas formas de expresion y canalizacién emocional. Ademas, la identificacion entre
pacientes con preocupaciones que pensaban estar viviendo aisladamente tuvo un efecto
terapéutico notable, incrementando la sensacion de compartir numerosas dimensiones de una

realidad comun y contribuyendo al desarrollo de la cohesion grupal.

Las sesiones en las que se trataron los temas relativos a la enfermedad y al estigma
fueron especialmente fructiferas para el paciente con el que se realiz6 la intervencion individual,
al descubrir que otros pacientes sufrian de un modo similar sus circunstancias. La dinamica
grupal que se generd durante estas sesiones se baso en separar a la persona de la enfermedad,
invitandoles a mirarse como seres humanos mas alla de su diagnostico. También se dio espacio
a que compartieran sus experiencias en relacion al estigma social asociado a sus trastornos.
Cabe mencionar que los propios pacientes, construyeron la dindmica, relegandose mi rol a un

segundo plano.

3.4. Cierre: la bifurcacion de caminos
El cierre se fue trabajado a lo largo de las tres Ultimas sesiones, al finalizar la Gltima
actividad terapéutica (la mascara). Sin embargo, se fue introduciendo desde la mitad del

proceso, recordando la naturaleza finita del mismo y de la relacion.
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Durante las dos primeras sesiones dedicadas al cierre se comento el progreso realizado,
revisando el recorrido que se habia 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 suponia el final del

tratamiento realizado juntos.

Para la Gltima sesion y cierre definitivo, le ofreci dos regalos simbdlicos: le devolvi
todas las producciones artisticas 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 simbdlico 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 paginas en forma de baston que elaboré, simbolo que surgi6 durante
la narracién del cuento como metafora 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 realizd asimismo una devolucion a través de la
metafora del baston y manifestd desear escribir un relato que titularia “el elfo avaricioso”, sobre
un elfo deseoso de apoderarse de un “baston magico” 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
resignificacion que habia realizado del vinculo terapéutico. La despedida, construida por ambos

de este modo, permitié la aceptacion de la separacion y la realizacion de un cierre sosegado.

La atencion prestada a la finalizacién del vinculo y cierre del proceso es tan relevante
como la prestada al establecimiento de una alianza solida, especialmente al trabajar con
poblacién 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 mas de

cuidado, prevencion y respeto hacia el paciente.

IV. CONCLUSIONES FINALES

4.1. Limitaciones
A lo largo del proceso, se dio una confusion de los limites de la relacion terapéutica por
parte del paciente, expresando deseos de mantener una amistad fuera del centro, lo que

transgredia con la relacion profesional. Ante esta delicada declaracion fue necesaria la re-
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explicacion de la naturaleza terapéutica de la relacion, con las singularidades que implicaba, sin
por ello excluir su genuinidad, pero imposibilitando en toda medida una amistad. Esta confusion
se dio probablemente debido a la ausencia de un encuadre estable (en los inicios, el trabajo
terapéutico se llevd a cabo en espacios como el jardin o la zona de dibujo del paciente y a
demanda del mismo). El cambio de encuadre permitid explicitar los limites, pasando a trabajar
de forma continua en el despacho y estableciendo un dia a la semana para las sesiones que

durarian de 45 a 60 minutos.

Aun asi, esta situacion generd una fisura en la relacion que fue tratada a largo de las
siguientes sesiones. Produjo un gran movimiento emocional al ser entendido como un “fracaso
relacional” mas. Tras este episodio el paciente escribié dos poemas, uno de los cuales hacia
referencia a esta fisura (Anexo 9) y sirvid para trabajarla, junto con otras metaforas. Se
extrapold lo ocurrido a otras situaciones, rompiendo con la exclusividad de la situacion y
facilitando una mejor comprension de lo ocurrido. Esto ayud6 a disminuir el malestar del

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

Otra limitacion del trabajo llevado a cabo es la imposibilidad de realizar un seguimiento
sobre la evolucidn del paciente a largo plazo. A pesar de haber alcanzado el objetivo establecido
a corto plazo, no se puede asegurar cudl seré su evolucion durante el tiempo a venir. Por otro
lado, el paciente presenta numerosas necesidades que no han sido atendidas debido a la duracion
del periodo practico, que obligd 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 mejoria en su bienestar, constituye una pequefia parte
de todo el trabajo terapéutico del que se podria beneficiar. La ausencia de una figura de
psicologo/a presente en ese centro, dadas las circunstancias particulares del mismo, afiade una
dificultad a la continuacion del trabajo con el paciente al igual que con el resto de lo/as

usuariof/as.

4.2. Fortalezas
La etiqueta con la que el paciente se definia (“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 condicién que no podia modificar. El
establecimiento de una alianza solida y la creacion de un entorno terapéutico seguro y creativo,

invitd al paciente a explorar nuevas posibilidades, respaldado por la confianza que como
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terapeuta experimentaba hacia él y que contribuy6 a que él mismo comenzara a confiar en si

mismo paulatinamente.

La utilizacion de intervenciones narrativas, como la externalizacion, permitieron separar
a la persona del problema, cesando de este modo su identificacion con él. Esta ruptura con la
ecuacion de persona igual a problema elimina los efectos incapacitantes que éste tiene sobre
ella y su narrativa personal. Esto abrié el camino a la reconstruccion de su autoconcepto y
proporciond un sentimiento de empoderamiento que le permitié recuperar su posicion de
constructor y duefio de su vida (Montesano, 2012). La resignificacion y atribucion de otro
sentido que él mismo hallo, facilité 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 permitié de este modo
desmonopolizar la enfermedad como nucleo de su identidad al igual que detectar e integrar las

otras numerosas facetas que la componian.

La clave del trabajo residié en reducir el problema a un tamafio mas manejable y, por
tanto, ante el cual el paciente sintié que podia actuar. Esto requirié de todo un proceso durante
el cual se dio una reformulacion dinamica del mismo, fragmentandolo en sus componentes,
despatologizandolo, sin por ello olvidar el marco y contexto de la persona, para evitar la

creacion de expectativas irreales.

El acercamiento y comprension del modo en el que cada individuo construye su
realidad, la singularidad de tal edificacion 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 si misma, incluyendo sus necesidades, caracteristicas,
intereses, dificultades y fortalezas, en pos de disefiar una intervencion profundamente adaptada
a ella. Esto implica el uso de toda herramienta que pueda ser Util y beneficiosa para el paciente
en su proceso Unico 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 comunicacion artistico que presentaba el paciente fue determinante en la

construccidén de un trabajo que fuera significativo para él.
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Anexo 1: Compromiso de confidencialidad firmado por la alumna en préacticas

~ ot | PSIKOLOGIA
] FAKULTATEA
| FALULIAD
Ok PsivcLuca
Unrearsiciae Busksl Haeriso
del Pas Ve320  Unibanzhalea b

DRIFNIF/NIE. ... A 5.5
‘en régimen de alumruwa en el Centro. Lc.

PRAKTIKA EGINGO DUTEN IKASLEEK 1ZENPETU BEMARREKO AGIRIAS
DOCUMENTO A SUSCRIBIR POR EL ALUMNADO PARTICIPANTE EN LA PRACTICA

'3 .
t’\k"’l,;.).. f‘)E.u.n}* s l'"}‘ {1 AR, et ..cen
WL ,tiene 'z r.ondldén de por:nml en fnrmaclﬂn

o .(&\'?:.\..ﬂh 0. b A< rxe.” como:

ﬁAIumno."a urniversitariofa de Grado de psicologia
O alumnoa universitario del Master de Psicolcgia gereral Sanitaria

Declara qua,

Recoroce que los usuvarios/pacientes tienen derecho al resoeto de =u perscnzlidac,
cignidad humana = imbmdad v ¢ 2 conhdencialidad de loda la informecidn
relacionzda con su proceso.

También reconoce cue los usuzrios/pacientes tienen darecho @ que se respete el
cardcter confidencial de los datos referentes a su szlud, v a que nadie pueds acceder a
ellos sin previa autarizacién.

De acuerco con el articule 10 ce la Ley Crganica 15/1939, cl 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal, reconcce que tiene el deber de mantener
secreto respecto a Iz informacién a la que acceda en el dezarrallo de su activicad,
compremetiéndose a orestar el maomo cuidado y confidencialidad en €l manejo ¢
custodia de cualquicr informacian/documentaciar durante su periado farmativa v una
ver cancluldo el misme.

Reconocs gue no procede trznsferir, duplicar o reproducic tode o parte de la
‘nformacién a 12 que tenga acceso con motive de su actividad en el Centro, nn
puciendo util:zar las datos proporcicnados por el misme para finalidades distintas a la
formacién, c agucllas otras para las que fuera autorizado por |2 direccion del Centro.,

Concce v aceptz la Instruccion mediznie la que se delesminan pautas oasleas
destinadas a asezurar v proteger el derecha a la intimidad del usuariofpaciente por los
alumnos re'adonadcs con las Ciencias de la Salud,

Esza enterado/a de que es respensable personal ce acatar el deper de conficencialidad
¥ cc que su incumzlimiente puede tener conscoucncias peneles; disciplinarias o
incluso civiles.
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7. Portoda ello se compromete 3 que su conducta =n el Centro se adacué o la provisie
on les apartados anteriores de a:zta declarackin respansable, gue s= suscribe ar
duplicada..

En/-:-l:}mf{:‘l-'t"""ad%rehh“r o 2043

. B
E" = E%j'mj'l. 1{@-1{:-:;""_'_'
()

Firrra del alurmenfa

O Liemalar interesade,a K] Ejcmplar Conire Sanitaric
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Anexo 2: Autorizacion para el uso del material clinico e informacion sobre el paciente

Unversidao  Euskal Herrike SIS CRN—. .‘
del Pais Vesco  Unibersitatea cuttad ca Poco

Uso del material clinico e informacion sobre el paciente

Yo. Vicente Hueso Corral. tutor externo de la alumna Nora Beunza Petrov
coordinador responsable del Centro de Rehabilitacién Psicosocial Maldaixo de Aita
Menni en el cual ha realizado las pricticas, doy mi visto bueno para que utilice ¢l
material clinico surgido del trabajo terapéutico realizado con un paciente del centro. a
saber, las producciones artisticas (dibujos. manualidad. poesia). al igual que ciena
informacién sobre ¢l mismo, para la claboracion de su trabajo de fin de grado. siempre ¥

cuando se garantice la proteccion de la identidad del paciente.
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Anexo 3: Acreditacion sobre la proteccion de la identidad del paciente

&

Unversdsd  Euskal Hamko rlfsnpog:: Fanunatea
del Pais Vasco  Unibersitatea 3cutat | »

Proteccion de la identidad del paciente y confidencialidad

Yo, Vicenle Hueso Corral. tutor extemo de la alumna Nora Beunza Petrov y
coordinador responsable del Centro de Rehabilitacion Psicosocial Maldatxo Aita Menni
de en ¢l cual ha realizado las pricticas. confirmo que, tras la lectura del trabajo de fin de
grudo elaborado por la alumna. este documento no contiene datos que den a conocer la

identidad de ningin paciente del centro.
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Anexo 4: Dibujo de un &r
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Anexo 5: Dibujo de la familia




Anexo 6: Representacion de la esquizofrenia
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Anexo 8: Poema “Ojos tristes”
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Anexo 9: Poema “Terminando”
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Anexo 10: Méscara, parte externa.




Anexo 11: Méscara, parte interna.




