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Garcia-Fernandez, Patricia

< INTRODUCCION

Los terapeutas', igual que cualquier otro ser humano, experimen-
tan inseguridad, rechazo, soledad, desilusion, minusvalia, ver-
giienza, culpabilidad, ansiedad y tristeza, entre otras emociones.
En este sentido, son sanadores que han sido heridos en mayor o
menor medida, y es a través de reconocer, aceptar y elaborar las
propias heridas, que pueden ayudar a otros a sanarse. No hay que
escapar de ellas, sino ocuparlas como instrumentos para que el
trabajo transcienda de ser una tarea meramente técnica, a conver-
tirse en una experiencia reparadora, sensible y humana, llamada
psicoterapia.

El concepto de sanador herido (Aponte & Kissil, 2014; Maho-
ney, 2006; Nouwen, 1979) se ha usado para explicar que las per-
sonas con historias de vida adversas escogen profesiones de ayuda.

! Aun cuando me siento comprometida con la equidad de género y el uso de un
lenguaje no sexista, para facilitar la lectura de este capitulo, decidi escribirlo
haciendo uso del genérico masculino sin aludir a un género en particular, sino
refiriéndome indistintamente a las personas que ejecutan el rol de paciente,
terapeuta, supervisada o supervisado y supervisora o supervisor.



Carl Jung (1961) estaba convencido de que los sanadores heridos a partir de
sus experiencias pueden desarrollar alta empatia, buen insight y la suficien-
te resiliencia para ayudar a eliminar el sufrimiento de otros. Explicaba que
solamente cuando son afectados por su paciente, pueden actuar, ya que solo
los heridos sanan; en cambio, cuando hay colocan una coraza personal, no
pueden hacerlo.

Por el contrario, hay quienes afirman, a manera de critica, que los sana-
dores heridos transfieren sus necesidades emocionales al espacio terapéuti-
co, estdn mas propensos a experimentar un trauma vicario, a caer en Bur-
nout, o a actuar su contratransferencia (Conchar & Repper, 2014; Zerubavel
& Wright, 2012; Zosky, 2013). Esto sucede cuando dichas heridas no se
reconocen, no se trabajan y no se cicatrizan en un proceso de psicoterapia
personal, el cual es indispensable pero no suficiente. Se requiere, ademais,
de una adecuada supervisién que ayude al terapeuta en formacién a auto-
observarse para descubrir los pensamientos, sentimientos y reacciones que
se despiertan al trabajar con sus pacientes, es decir, su contratransferencia.
El supervisor es el encargado de sefnalar al supervisado los tépicos que su
paciente aborda y que parecen incomodarle, con el proposito de que los
trabaje en su terapia personal.

Asi pues, el reto méas grande con que me he encontrado al supervisar
terapeutas en formacion es tratar de equilibrar la doble tarea de entrenar-
los para que mejoren sus habilidades técnicas y sus competencias clinicas
y, paralelamente, contribuir a su desarrollo personal al ayudarlos a generar
una percepcion interna de si mismos, a partir de la cual puedan construir
su propio estilo terapéutico y su identidad profesional. Lo que ha resultado
mds complicado es capacitarlos para que reconozcan su contratransferencia
y para que puedan ocuparla al servicio de sus pacientes; es por lo que me
he dado a la tarea de poner a prueba distintas estrategias en la supervision
para conseguirlo. El objetivo de este capitulo es compartir lo que mejor me
ha funcionado.

Comenzaré por definir qué es la contratransferencia y como puede arti-
cularse dentro de cualquier modelo terapéutico, para luego describir el con-
texto general en el que superviso a los terapeutas en formacion. Expondré
la metodologia posmoderna que ocupo al supervisar tanto para cuestiones
generales como especificamente para el desarrollo de las competencias de
autoobservacion, autorreflexion e introspeccién que permiten el reconoci-
miento de las reacciones contratransferenciales de los supervisados, even-
tualmente, la capacidad para ocuparlas en beneficio de sus pacientes. Fi-
nalmente, propondré algunas herramientas que otros supervisores podrin
utilizar para facilitar el desarrollo de esta competencia de nivel avanzado.
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REVISION DE LA LITERATURA

La contratransferencia mas alla de Freud

Tiempo atras, hablar de contratransferencia implicaba referirnos a todas las
conductas contaminadas y los deseos reprobables del terapeuta que surgian
a partir de sus conflictos no resueltos (Norcross, 2001). Esta idea ha ido
cambiando a través de los afios y ha generado controversias respecto con su

significado, de modo que atin hoy, el término resulta confuso para muchos,
asi que me gustaria empezar por delimitarlo.

Freud (1910) fue quien mencion6 el término por primera vez para refe-
rirse a las reacciones inconscientes derivadas de los conflictos no resueltos
del analista y que surgen como resultado de la transferencia de su paciente.
Aclar6 que los logros del tratamiento estdn limitados por los propios com-
plejos y resistencias del psicoanalista puesto que restringen la comprensiéon
que puede tener del paciente, y provocan que su conducta e intervenciones
satisfagan sus necesidades, en lugar de atender aquello que el paciente nece-
sita. Por lo tanto, era prioritario evitarla o superarla.

Posteriormente surgi6 una definicion mas amplia del término que in-
cluye todas las reacciones del terapeuta hacia el paciente, conscientes o in-
conscientes, originadas en sus conflictos irresueltos o en la realidad, o pro-
ducto de la transferencia del paciente o de cualquier otro tema surgido en
la terapia. Lo importante es que el terapeuta lo note y lo comprenda para
intervenir consciente e intencionalmente, evitando asi la actuacién de sus
sentimientos contratransferenciales (Racker, 1986).

La definicién amplia, ademas, afiade la idea de que la contratransferencia
es una herramienta util para obtener pistas significativas acerca del
funcionamiento psicodindmico del paciente, ya que tanto éste como el
terapeuta contribuyen a su creacion (Gabbard, 2001). Es comtn ver que las
emociones que experimenta el terapeuta hacia el paciente son similares a las
reacciones que el paciente tiende a provocar en otras personas; por ejemplo,
puede narrar que otros suelen sobreprotegerlo y esto coincidir con un deseo
de sobreproteccion del terapeuta hacia él.

La contratransferencia dej6 de ser un tema de estudio y trabajo exclusivo
del psicoanalisis cuando los terapeutas sistémicos adoptaron las ideas de la
cibernética de segundo orden. Esta describe que el observador (terapeuta)
es parte de lo observado (paciente individual o familia), y que su objeto de
estudio no puede ser solamente lo observado, sino que hay que incluir al
observador observando a lo observado, como un sistema. Ello implica que la
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neutralidad del terapeuta es sélo una ilusién puesto que, al estar implicado,
no puede conocer la realidad desde fuera, sino desde dentro del sistema y
por lo tanto su subjetividad entra en juego. Con esto concluyeron que la per-
sona del terapeuta es la mejor herramienta de trabajo, por lo que en su for-
macion se debe incluir no solamente el conocimiento teérico, sino ademas
un trabajo experiencial y emocional que le permita comprender su propia
red de relaciones y cémo ella influye sobre sus pacientes (Boszormenyi-Nagi
& Spark, 1973; Elkaim, 1989).

Elkaim (1989) introdujo los términos de resonancia y ensamblaje. La
resonancia se refiere a que una regla que opera en el sistema del paciente,
también opera en la familia nuclear o de origen del terapeuta; es decir, lo
que sucede en la familia de nuestro paciente nos hace eco y refleja una idea
o emocion personal. Y los ensamblajes son puentes que conectan el mapa
del mundo del sistema del paciente y el mapa del mundo del sistema del
terapeuta. Dichos mapas estan formados por las creencias que desarrollamos
en nuestras experiencias de vida trascendentales, pero brotan en el presente,
aunque el territorio actual sea diferente a aquel donde surgieron. Concluye
que “lo que siente el terapeuta remite no solamente a su historia personal,
sino también al sistema donde este sentimiento emerge” (Elkaim, 1989, p.
15). Bajo esta premisa el riesgo no es experimentar sentimientos intensos en
la terapia, sino no comprender de dénde vienen, o esconderlos pensando que
el paciente no los percibe.

Los modelos transteéricos de la psicoterapia también han dado cabida al
uso de la contratransferencia (Hayes, 2004). Por ejemplo, la autorrevelaciéon
estd fundamentada en la importancia que da el modelo humanista a la au-
tenticidad, genuinidad y transparencia con que se muestra el terapeuta. Su
objetivo es revelar algo que el clinico ha aprendido acerca de si mismo que
ya no le resulta conflictivo, para facilitar que el paciente entienda sus pensa-
mientos, sentimientos o conductas y que pueda trabajar en ellos de manera
profunda. Se insiste mucho que antes de autorrevelar alguna informacion se
debe de analizar si ser4 1til para el paciente o si solamente se busca desaho-
gar alguna emocion personal. Si éste fuera el caso, hay que evitar hacerlo
(Hill, 2014).

La inmediatez es otra habilidad clinica transteorica derivada de la con-
tratransferencia. Se ocupa cuando el terapeuta percibe que él o el paciente
no verbalizan sentimientos o pensamientos acerca de lo que est4 sucediendo
en ese momento en la sesién; entonces, el terapeuta revela esa experiencia
inmediata para sacarla a la luz y poder trabajarla (Hill, 2014). Se le puede
decir, por ejemplo, “me parece que estamos estancados, quiza ayude hablar
de lo que est4 pasando entre nosotros”. Como se puede apreciar, la contra-
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transferencia puede articularse practicamente dentro de cualquier modelo
terapéutico. La ventaja de reconocerla y ocuparla eficientemente es que nos
permite conocer el mundo interno del paciente, comprender sus interaccio-
nes con otras personas, develar material acerca de la relacion terapéutica, e
intervenir en las sesiones. Sin embargo, si ésta no es percibida o no se mane-
ja adecuadamente se convertira en un obsticulo.

En términos generales, hay dos tipos de reacciones contratransferencia-
les. Una es la sobreidentificacion y el sobreinvolucramiento, y la otra es
la evitacion o el desapego del paciente y del proceso (Southern, 2007). A
continuacion, expongo algunos indicadores que nos sefialan que la contra-
transferencia estd bloqueando el proceso terapéutico y que necesitan ser
reconocidos, comprendidos y superados (De Pablo Urban, 2017):

e Sentir reacciones emocionales intensas

e Tener dificultad para comprender al paciente

® Hacer cambios al encuadre

e Hacer intervenciones sarcésticas

e Discutir con el paciente

e Competir con el paciente

e Tratar de impresionar al paciente, o a colegas con el caso

® Necesitar hablar del paciente con alguien que no sea el supervisor o
el propio terapeuta

e Ayudar al paciente de forma extraterapéutica

e Favorecer la dependencia del paciente por medio de apoyo excesivo

* Solicitar favores al paciente

e Sentir un interés o desinterés excesivo por el paciente

e Dar importancia personal a los comentarios positivos o negativos
que el paciente emite sobre el terapeuta

e Sofar con el paciente

e Estar pensando en el paciente fuera de la sesién

e Evadir temas que tocan problemas similares a los del terapeuta

e Experimentar somnolencia durante la sesién

Otros obstaculos derivados de la contratransferencia pueden ser:

e Albergar la fantasia de querer salvar a la propia familia al ayu-
dar a pacientes con problemas familiares. El modelo sistémi-
co explica que el terapeuta puede sentirse fracasado al recibir
un doble mensaje de su familia que le demanda: “’Infé6rmate
bien para poder resolver nuestras dificultades psicologicas, aun
cuando con nosotros no lo podras’; lo cual queda en perfecta
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consonancia con lo que plantean las familias que atendemos:
‘Alivia nuestro sufrimiento pero sin cambiarnos’” (De Pablo
Urban, 2017, p. 239).

Aliarse a las resistencias del paciente. A esto se le llama contra-
rresistencia (Racker, 1986) e incluye cualquier bloqueo, silencio o
evasion de los temas que evita el paciente por temor a herirlo o a
incomodarlo, o porque se derivan de conflictos del terapeuta no
resueltos. Me he encontrado que los terapeutas sienten un gran ali-
vio y rompen su contrarresistencia cuando descubren la razén de su
bloqueo y cuando comprenden que es un fenomeno que a todos nos
pasa (Garcia-Fernandez, 2012).

No registrar su contraidentificacion proyectiva (Grinberg, 1975), la
cual surge cuando el terapeuta no percibe la identificaciéon proyecti-
va de su paciente, de modo que en la terapia actia pasivamente las
emociones o el rol que le demanda. Cuando esto sucede en la super-
visién el supervisado cambia el rol de ser quien relata la experiencia
de su paciente, a ser quien experimenta y acttia la identificaciéon con
su paciente frente al supervisor.

Desear agradar a sus supervisores y compaifieros, buscando tener in-
tervenciones infalibles y procesos perfectos (Racker, 1986).

Evitar reacciones emocionales del paciente por medio de la nega-
cion o de la intelectualizacion, puesto que le resultan amenazantes
(Garcia-Fernandez, 2012).

No poder establecer la distancia 6ptima de funcionamiento con el
paciente lleva al terapeuta a sobre identificarse, a experimentar las
emociones de manera muy intensa y a perderse dentro de la pro-
blematica del otro. También puede suceder lo contrario, es decir,
mantenerse alejado afectivamente sin la capacidad para empatizar
con su paciente y poder ayudarlo. (Garcia-Fernandez, 2012). Sefia-
lar esto y trabajarlo con el terapeuta es para mi uno de los retos mas
complicados en la supervision.

Como se puede apreciar, la contratransferencia es inevitable. Si considera-
mos que toda interaccién humana genera pensamientos, juicios, sentimien-
tos, sensaciones corporales y conductas, la relacion terapéutica no tendria
por qué ser la excepcion. Viéndolo asi, el tema no es buscar la forma de
eliminarla o ignorarla, porque terminarda dominandonos, sino por el con-
trario, nos toca encontrar la forma de reconocerla, trabajarla y ocuparla en
beneficio de la terapia.
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Precisamente por eso considero que la supervision no debe limitarse a
comprender el funcionamiento del paciente y a escoger las mejores herra-
mientas de intervencién que lo ayuden a alcanzar sus metas, sino que debe
incorporar el analisis de lo que sucede en la relaciéon terapéutica, y de la
realidad subjetiva del terapeuta en dicha relacion. La supervision debe se-
fialarle sus emociones, sus identificaciones y sus resonancias para que pueda
ubicarse en una distancia 6ptima que le permita observar al paciente, y
observarse dentro de la relaciéon ejecutando su funcién como terapeuta, y
transformando sus obstaculos en instrumentos de ayuda.

La supervision y la psicoterapia del psicoterapeuta:
una frontera que merece respeto

Cuando en la supervision se abordan temas personales, la linea que divide a
la supervision de la psicoterapia se torna muy delgada, razén por la cual es
primordial trazar una clara frontera para delimitar ambos procesos; éste es
el tema que trataré en los siguientes parrafos.

Comenzaré definiendo a la supervision como un espacio de reflexion y
analisis entre un supervisor y un psicoterapeuta, sobre lo que sucede en la
practica clinica del altimo, con el proposito de mejorar sus competencias
profesionales al intervenir con sus pacientes. Esta puede darse en un contex-
to individual o grupal.

Sus objetivos segin la APA son “mejorar la competencia profesional y la
practica cientifica del supervisado, monitorear la calidad de los servicios que
brinda, proteger al publico, y vigilar su ingreso a la profesion” (American
Psychological Association [APA], 2014, p. 2).

El paradigma moderno ve al supervisado como un aprendiz y al super-
visor como un experto que ensefia como hacer terapia. En contraste, los
modelos posmodernos argumentan la necesidad de construir una relacion
colaborativa entre iguales que incluso debiera llamarse Co-visién o Cola-
boraciéon en lugar de Super-vision, ya que el término mismo implica que la
vision de uno estd por encima de la del otro (Andersen, 2004; Anderson,
2000; Tarragona, 1999; White, 1997). Lo complicado de esto es que, sin
duda, la supervision implica una relacién jerarquica (Bernard & Goodyear,
2014), al menos en contextos académicos de formacion profesional donde el
supervisor evalta a sus supervisados.

Con frecuencia me he preguntado cémo hacer compatibles ambas pos-
turas, y he llegado a la conclusion de que se trata de una relacion vertical
que con el paso del tiempo tiene que evolucionar para volverse cada vez
mas horizontal. Es una realidad que el supervisor tiene mayor jerarquia no
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solo porque le corresponde emitir una calificacién cuantitativa y cualitativa
acerca del desempefio del terapeuta, sino porque, gracias a sus afos de expe-
riencia, es capaz de compartir sus conocimientos para darle direccion y guia.
Pero también es una realidad que el terapeuta llega al espacio de supervision
no como un inexperto, sino con una serie de recursos y de experiencias de
vida que le han dado conocimiento; ademas, es él quien tiene la ventaja de
vivir directamente el encuentro con su paciente, mientras que al supervisor
solamente le toca enterarse de lo que sucedi6 en dicho encuentro a través de
una narrativa o de un video de la sesion. Por esto, pienso que su contribu-
cion a la reflexion del caso es igualmente valiosa, asi que hay que incluirlo
activamente en el proceso; al principio y entre mas novel sea el supervisa-
do, va a requerir de mayor direccién y apoyo, pero conforme vaya ganando
aprendizaje y mejorando sus competencias profesionales va a poderse gene-
rar una relacién mds equitativa en la que se construyan ideas en conjunto y
se trabaje de un modo mas colaborativo.

Teniendo esto en cuenta, me inclino a supervisar constructivamente
(Guiffrida, 2015), asumiendo: a) que no hay una manera correcta de con-
ducir las sesiones; b) que con guia y sefialamientos tentativos el supervisado
encuentra sus propias respuestas; ¢) que un lenguaje descriptivo es mas util
que emitir juicios de valor; d) que se aprende mas de los errores que de los
aciertos, si se miran como recursos; e) que hay que generar un ambiente de
aceptacion y confianza; f) aunque a la vez, un monto moderado de ansiedad
e incomodidad apremia la busqueda de respuestas; g) y que es indispensable
fomentar un pensamiento reflexivo que impulse el desarrollo del terapeuta.

Por todo lo mencionado, considero que el supervisor tiene la responsa-
bilidad de mostrar al supervisado lo que no alcanza a percibir de su pacien-
te, de si mismo y de la relacion terapéutica para reducir sus puntos ciegos.
Asimismo, tiene la funcion de capacitarlo para que desarrolle y consolide las
siguientes habilidades y competencias para poder ir soltandolo poco a poco:

e Establecer el ambiente terapéutico necesario para que su usuario
aprenda a convertirse en paciente; es decir, a través de habilidades
basicas pero fundamentales, crear rapport, establecer el encuadre,
generar confianza, empatizar, desarrollar un vinculo terapéutico y
ensefarle a trabajar en alianza terapéutica.

* Reunir la informacion necesaria para comprender clinicamente y en
profundidad el caso que atiende; es decir, entrevistar, observar, es-
cuchar activamente, preguntar, explorar, organizar los datos, anali-
zarlos, obtener hipotesis de trabajo, corroborarlas o rechazarlas, y
comprender su funcionamiento psiquico.
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e Correlacionar la teoria con la practica; es decir, explicar tedricamen-
te lo que narra su paciente y lo que sucede en las sesiones.

e Disefiar un plan de tratamiento; es decir, plantear las metas a las
que pretende llegar y las estrategias para lograrlo utilizando sefiala-
mientos, parafrasis, sintesis, resignificaciones, confrontaciones, in-
terpretaciones, preguntas reflexivas y circulares, y trabajando con
los pensamientos y emociones; todo ello para promover el insight y
el cambio en su paciente.

e Comprender lo que sucede en la relacion terapéutica; es decir, de-
sarrollar la capacidad de autoobservacion, autorreflexion e intros-
peccién para que detecte las similitudes y las diferencias que tiene
con su paciente; para que entienda los significados simbélicos que el
paciente otorga al mundo, a la terapia y a él como su terapeuta; para
que reconozca la intersubjetividad como una influencia reciproca
inevitable en el encuentro terapéutico; para que perciba sus propias
reacciones, emociones, ideas, sensaciones, conductas, expectativas y
preocupaciones ante el paciente, ante los temas que aborda, y ante
su personalidad, sus conductas, sus creencias y valores; e igualmente
para que capte sus propias emociones, ideas y juicios ante su manera
de conducir la sesion.

Este ultimo punto define lo que yo entiendo como deteccion de la contra-
transferencia, una competencia clinica de nivel avanzado que no puede des-
atenderse en la supervision. La tarea del supervisor, en un primer momento,
es ayudar al terapeuta a descubrirla, a sefialdrsela cuando se manifiesta en
sus conductas o en su lenguaje, y a hablar de ella cuando la reporta; poste-
riormente, el supervisor envia al supervisado a trabajarla profundamente en
su terapia personal.

Tras dejar en claro qué es la supervision, toca definir cudles son sus
limites con la psicoterapia. Segtin la APA, el proposito de la psicoterapia
es “ayudar a las personas a modificar sus comportamientos, cogniciones,
emociones u otras caracteristicas personales en la direccion que las personas
consideren deseables” (Norcross, 1990, p. 218-220, citado en APA, 2012).
Busca eliminar sintomas y disefiar estrategias de afrontamiento ante las di-
ficultades que aquejan a las personas para conseguir un mayor bienestar y
salud mental.

Opino que esto no es suficiente cuando se trata de la terapia personal de
un terapeuta. Adicionalmente, ésta deberia perseguir con un nivel de pro-
fundidad mayor que el clinico adquiera un amplio conocimiento de si mismo
para que pueda funcionar como un vehiculo de cambio para sus pacientes.
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Ya se ha dicho que el instrumento de trabajo de un psicoterapeuta es su
propia psique, y como tal, deberia de estar muy bien afinado.

Entonces, ;como se distingue lo que el supervisado aborda en su terapia
personal y lo que aborda en su supervision?

Especificamente, el debate radica en determinar en donde se debe tra-
bajar con las reacciones contratransferenciales. Algunos opinan que en la
terapia personal y otros que en la supervision (Wiener, 2007); asi que basi-
camente hay dos posturas.

La primera visualiza a la supervision como un espacio de aprendizaje
teorico y técnico de habilidades y herramientas, cuyo objetivo es mejorar
el servicio que se brinda al paciente. El supervisor no estad autorizado para
indagar acerca de lo que le sucede al supervisado ni para formular interpre-
taciones al respecto, sino que limita su trabajo a observar el proceso que
ocurre entre el supervisado y su paciente para retroalimentarlo. A lo mas,
tiene una funcién de ensefarle autocuidado y de proporcionarle un ambien-
te seguro para contener su ansiedad y para encontrar la distancia con la que
pueda evitar el contagio emocional de su paciente (Edwards, 1997; Milne,
2007; Moreno Pérez, 2016).

La segunda postura, con la cual me identifico, concibe a la supervision
como un espacio en donde el terapeuta ha de identificar su contratransferen-
cia y aprender a manejarla en beneficio de la terapia puesto que ésta brinda
informacion relevante sobre el funcionamiento psiquico del paciente, del
vinculo terapéutico y de la alianza de trabajo. El supervisor tiene la funcion
de sefialarla, abordarla y buscar su significado para invitar al supervisado a
que complemente y profundice este trabajo en su propio espacio terapéuti-
co. Entonces, es tarea del supervisor detectar cuando el terapeuta ha dejado
de ser sensible, ha perdido la empatia por su paciente, ha evadido algin
tema, o ha tenido dificultad para manejar el estrés, las relaciones cercanas,
el dolor y el sufrimiento (Lane, 2013; Berman, 2000); todo esto para que
ejecute un buen trabajo, para impedir que dafie a su paciente al actuar sus
necesidades contratransferenciales, y para evitar el Burnout (del inglés, sin-
drome de desgaste emocional).

En esta perspectiva de la supervision es necesario generar una relacion
de confianza, intima y profunda entre el supervisor y el supervisado pero
enfocada a trabajar exclusivamente temas sobre el trabajo clinico del super-
visado, incluyendo las ansiedades y afectos que surgen entre el supervisado y
su paciente; en cambio, en la terapia personal del supervisado, no hay limite
sobre los temas que se tratan y exploran.

A diferencia de lo que sucede en la terapia personal, el supervisor se
presta como modelo profesional que le ofrece informacion teorica, consejos
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técnicos y le comparte vifietas de su propia practica (Lane, 2013). Igualmen-
te, invita al supervisado a hablar libremente de cualquier tema relacionado
con su paciente y su trabajo, incluyendo temas personales, valores y creen-
cias, y contenidos emocionales y subjetivos para poder comprender lo que
pasa entre él y su paciente. No obstante, el supervisor debe de tener claro
que su funcién no es ser el terapeuta del supervisado, de manera tal que lo
que se detecta en la supervision debe de continuarse trabajando con detalle
y profundidad en su terapia personal (Crowell, 2007).

Una sugerencia al respecto es que exista un acuerdo explicito entre am-
bos participantes acerca de que el supervisado puede explorar todo lo que
quiera y requiera, pero a la vez tiene derecho de veto para suspender o re-
tractarse de su exploraciéon en el momento en que lo necesite (Rubens, s/f).

De acuerdo con la segunda postura, los supervisores deben aprovechar
el proceso paralelo entre el terapeuta y el supervisor para enriquecer la
comprensién de la problematica del paciente. Por proceso paralelo se en-
tiende que los terapeutas repiten con su supervisor los conflictos que estan
enfrentando con su paciente (Lane, 2013; Searles, 1964, citado en Wiener,
2007; Sumerel, 1994); de tal manera que lo que perturba en la terapia, tam-
bién incomoda en la supervision. Es un tipo de isomorfismo en donde los
patrones de relacion se espejean (Rober, 2017). Toca al supervisor la tarea
de sefialarlo y de explorar lo que esto implica, para ayudarlo a desarrollar
mayor autoobservacion, agudizar su intuicion y ganar mayor introspeccion
sobre su quehacer clinico.

A pesar de que las directrices de la APA (2014) plantean que la supervi-
sion se distingue de la psicoterapia en tanto que aquella se debe de enfocar
solamente en los temas relacionados con el paciente y con las reacciones del
supervisado hacia su paciente, no especifica qué tan profundamente es vali-
do adentrarse en esta cuestion.

Como se puede notar, sigue sin quedar resuelto hasta dénde, cémo y
cuando se trazan los limites entre la supervision y la terapia personal del
terapeuta, ni en cual de estos espacios se deben abordar las reacciones con-
tratransferenciales del supervisado. A mi parecer, la supervisién no puede
concentrarse solamente en el aprendizaje de técnicas que ayuden a resolver
el motivo de consulta del paciente, sino que ademéas tiene que examinar
las interacciones entre los tres personajes involucrados —paciente, terapeuta
y supervisor- y tiene que trabajar con las emociones, deseos, necesidades,
creencias, resistencias, transferencias y contratransferencias que surgen en-
tre ellos (Garcia-Fernandez, 2012). Bajo esta premisa, considero que la su-
pervision es el espacio para reflexionar sobre todo lo que surge en el trabajo
clinico del supervisado y no para abordar sus problemas personales; sin em-
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bargo, cuando estos se manifiestan a través de sus reacciones contratransfe-
renciales, se le sefialan y se le invita a que los trabaje en su terapia personal.
Asi pues, la supervision detecta y explora la contratransferencia del terapeu-
ta hacia su paciente, y ensefia estrategias para manejarla en su trabajo; pero
es en su propia terapia donde la analiza para comprender su significado y
para poder trascenderla.

SUGERENCIAS PRACTICAS

Contexto y encuadre para supervisar la contratransferencia

El encuadre es el marco de referencia que nos permite plantear los limites
en los que podemos movernos. Ademas, nos da la oportunidad de tener ob-
servaciones mas objetivas en tanto que se fijan y se mantienen bajo control
ciertas variables. Al igual que en la terapia, un encuadre estable y constante
brinda una solida estructura al proceso de supervisiéon y da seguridad a sus
participantes ya que saben con claridad qué esperar del encuentro.

En el encuadre se establece la definicion de las cuatro esferas que orien-
tan a cualquier ser humano y a cualquier relacién: espacio, tiempo, persona
y circunstancia. El espacio determina el lugar del encuentro; el tiempo im-
plica fijar un horario y una duracion; por persona se refiere a la definicion
de los roles, es decir, el quién eres y quién soy en la relacién, a qué nos com-
prometemos en cuestiones de tareas, responsabilidades, ética y confidencia-
lidad; y la circunstancia involucra plantear el qué hacemos aqui, es decir,
qué objetivos perseguimos, qué supuestos tedricos y técnicos nos guian, qué
esquemas de referencia orientan el proceso, y qué lineamientos, directrices
y procesos de evaluacién nos conducen a la meta.

Bajo ese principio, el proceso de supervision deberia comenzar plan-
teando el encuadre. A continuacién, voy a describir el contexto en el que
superviso y mi encuadre de trabajo. Cabe mencionar que el enfoque meto-
dolégico que aqui propongo se fundamenta en una asimilacion integrativa,
la cual implica tomar como base un enfoque teérico principal —que en mi
caso es el psicodindmico- e incorporar comprensiones tedricas y estrategias
técnicas de otros modelos para ocuparlas flexiblemente de acuerdo con las
necesidades especificas de cada paciente (Norcross & Goldfried, 2005). Los
principales abordajes que he integrado a mi préctica son el enfoque sisté-
mico posmoderno, la psicoterapia humanista existencial, el counseling con
base en la justicia social, herramientas cognitivo-conductuales y principios
de mindfulness.
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Desde el afio 2006 he sido titular de la Practica Supervisada en la Maes-
tria en Orientaciéon Psicologica de la Universidad Iberoamericana [Ibero],
Ciudad de México, y por supuesto que mi proceder ha ido evolucionando.
En otofio de 2007 tuve un semestre muy complicado en cuestion de la su-
pervision de la contratransferencia, ya que nuestro escenario de practica
fue un hospital del Seguro Social en donde dabamos atencién emocional a
pacientes con enfermedades crénicas y terminales. Ahi fue cuando detecté
la imperante necesidad de destinar tiempo y energia a trabajar con la con-
tratransferencia de los terapeutas en formacion. Me tomé cerca de tres afios
estudiar mas profundamente sobre el tema y hacer un trabajo de introspec-
cion personal para poder escribir sobre dicha experiencia; sin embargo, no
fue sino hasta dos afios después cuando se logré publicar (Garcia-Fernandez,
2012). Desde el afio de 2011 incorporé como modelo de supervision al Equi-
po Reflexivo, lo cual favorecié en gran medida la posibilidad de observar en
acciéon a los supervisados y de poder detectar directamente sus reacciones
verbales y no verbales ante los pacientes que atendian en vivo.

El Equipo reflexivo es un modelo posmoderno de psicoterapia y supervi-
sion fundamentado en el construccionismo social. A diferencia de la super-
vision clasica de terapia familiar donde un grupo de colegas mira la sesion
detras de un espejo y le devuelve al terapeuta una intervencion consensuada,
en el Equipo Reflexivo todos los miembros comparten sus perspectivas. Asi,
a partir de la multiplicidad de sus voces, tanto el paciente como el terapeuta
reciben una serie de alternativas que abren diferentes caminos a seguir tanto
en la sesién como en la terapia (Andersen, 1994).

El grupo de supervisiéon esta compuesto por cinco o seis terapeutas que
cursan su primer afio de formacién en la maestria. Para algunos, ésta es la
primera vez que se enfrentardn con un paciente real; mientras que otros ya
han tenido algo de experiencia clinica. La materia se imparte en un salon de
clases del campus universitario; el espacio no es acogedor ni muy silencioso,
pero es amplio y la sesion se puede llevar a cabo satisfactoriamente. Aco-
modamos dos sillas, una frente a la otra, que son las que ocupan el paciente
y el terapeuta; otras seis sillas son ocupadas por el Equipo Reflexivo y se
acomodan en forma de semicirculo mirando hacia el terapeuta y paciente.

Tenemos tanto supervision individual o triadica como grupal. Para las
primeras, destinamos tres horas por semana para supervisar los casos que
atienden en diversas instituciones, a partir de sus notas y sus narrativas.
La supervision grupal requiere de dos horas; en la primera recibimos a un
paciente que atendemos en vivo en nuestro salon de clases y en la segunda,
supervisamos la sesion inmediatamente después de que se termina, en cuan-
to se retira el paciente.
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En la primera clase del semestre, estando inicamente los alumnos y yo
-sin el paciente- definimos el encuadre de trabajo. Nos presentamos para co-
nocernos, pregunto sobre sus intereses profesionales y pongo especial aten-
cion en explorar sus expectativas. Luego trazo en el pizarrén cuatro colum-
nas donde anoto, a partir de una lluvia de ideas proveniente de ellos, a) qué
expectativas tienen del curso, es decir, qué quieren que si suceda en nuestro
encuentro; b) qué no quieren que suceda; c) qué necesitan de mi como su-
pervisora; y d) qué estan dispuestos a dar. Al terminar, los ayudo a confron-
tar expectativas con posibilidades mas realistas, y a partir de lo plasmado en
el pizarron formulamos un contrato-compromiso que guiara nuestro curso.

Igualmente, impulso un foro de discusiéon entre ellos para precisar qué
es y qué no es la supervision, asi como sus fronteras con la psicoterapia.
También definimos nuestros roles como supervisora y supervisados, y plan-
teamos las directrices para la supervision; es decir, cuéles son las reglas del
juego. Aun cuando con cada grupo puedan surgir necesidades y pautas es-
pecificas, las reglas que no cambian son: tratarnos como equipo; privilegiar
el respeto y tolerancia entre nosotros y hacia los pacientes; promover un
ambiente seguro y de confianza que permita la apertura; revelar al grupo
s6lo la informacion con la que cada uno se sienta cémodo; guardar total
confidencialidad sobre todo lo que se aborda en la supervision; trabajar de
manera colaborativa tratandonos como colegas responsables cuyas opinio-
nes y perspectivas tienen el mismo valor; mantener una actitud proactiva,
propositiva y a la vez receptiva; brindar retroalimentacion constructiva que
sefale los aciertos, recursos y fortalezas, pero también los errores y las areas
de oportunidad, ante las cuales nos toca emitir una recomendaciéon sobre
como afrontarlos y mejorarlos.

Desde el primer encuentro con mi grupo preciso que, ademas de revisar
sus casos clinicos y de apoyarlos en la aplicacién de técnicas, uno de mis ob-
jetivos primordiales para nuestra supervision es contribuir a que desarrollen
las habilidades de autoobservacion, autorreflexion e introspeccién. De tal
manera que, con todo el cuidado y el respeto hacia sus personas, estaremos
trabajando con sus reacciones contratransferenciales para que aprendan a
reconocerlas y a hacer un uso adecuado de ellas en los procesos psicotera-
péuticos que provean.

Asimismo, los invito a hacer un ejercicio de reflexiéon en el que escriban
para si mismos sus objetivos personales para el curso. En éste plasman tanto
lo que quieren lograr a nivel de competencias clinicas, como las metas que
tienen para la construccion de su identidad profesional; es decir, lo que
quieren lograr al hacer psicoterapia y al ser psicoterapeutas.
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En nuestra primera clase, ademas de introducir el modelo del Equipo
Reflexivo para usarlo en la terapia con pacientes en vivo dentro de la Ibe-
ro, hablamos de c6mo lo ocuparemos en el espacio de supervision (Garcia-
Fernandez, en prensa): una vez que el paciente se retira de la sesion, toma
la palabra el terapeuta para asociar libremente acerca de su experiencia, sus
reacciones ante el paciente, ante la problematica del paciente, y ante si mis-
mo, es decir, qué hizo, como lo hizo, para qué lo hizo, qué pudo haber he-
cho diferente, y qué emociones y pensamientos tuvo a lo largo de la sesion;
lo dejamos hablar sin interrupciones para promover su autoobservacion, au-
toanalisis y autoevaluacion. Con toda esta informacion ya se revelan pautas
sobre su contratransferencia.

Luego doy la palabra al Equipo Reflexivo para que cada uno comparta
sus puntos de vista y a través de un dialogo con el terapeuta, preguntan
sobre las intervenciones ocupadas y brindan propuestas de lo que cada uno
hubiera hecho estando en el lugar del terapeuta. Posteriormente, tomo el
turno para expresar de modo tentativo mi perspectiva sobre la sesion y la su-
pervision. A través de preguntas reflexivas y circulares analizamos los pun-
tos con los que estoy o no de acuerdo, pongo sobre la mesa las dudas y con-
troversias para conversarlas entre todos, y dejo abierto el debate de ideas,
recordandoles que lo valioso del modelo es la multiplicidad de voces que
enriquecen la experiencia. Utilizo, ademas, diversas estrategias para sefialar
la contratransferencia y para ayudarle a que poco a poco el terapeuta mismo
vaya detectandola. Este punto lo desarrollaré con amplitud mas adelante en
este capitulo.

Para concluir la supervision hablamos del paciente y entre todos vamos
construyendo el caso clinico para comprender lo que le sucede y para pla-
near como alcanzar las metas terapéuticas.

Como tarea, todos los integrantes le escriben al terapeuta una lista de
las habilidades que ocup6 y una breve retroalimentacion cualitativa. El tera-
peuta revisa la videograbacion de la sesion —previa autorizacion del paciente
a través de un consentimiento informado- para contrastar lo que original-
mente percibié con los comentarios de sus pares y mios durante la supervi-
sion, y analizando también lo que observa en el video. Finalmente, tras esta
metarreflexion, elabora un diario de campo que también yo retroalimento
por escrito.

Para la supervision de los casos que atienden individualmente sin Equipo
Reflexivo, en diversas clinicas e instituciones, ocupo la misma metodolo-
gia; sin embargo, como el terapeuta no es observado en vivo y en directo,
superviso con base en la narrativa que describe libremente acerca de lo que
sucedio6 en la sesion.
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En un articulo previo (Garcia-Fernindez, en prensa) mencioné que la
evaluacion cuantitativa es una cuestion incomoda y complicada porque pone
en evidencia la diferencia de poderes en la supervisién. Ante esto empiezo
poniendo el tema sobre la mesa, definiendo mi trato hacia ellos como cole-
gas en formacion y a la vez como alumnos que requieren de una calificacion.
Abro el espacio para que expresen sus fantasias y ansiedades que general-
mente giran en torno a salir mal evaluados, y yo expreso las mias acerca
de que nieguen o escondan sus dudas, sus desaciertos y sus afectos por esa
causa. Les explico que esto va en detrimento de su formacion y les recuer-
do que sus ansiedades y resistencias son inevitables de manera que prefiero
abordarlas frontalmente (Garcia-Ferndndez, 2012); también enfatizo que
la apertura y la confianza son importantes, ya que entre mas material para
supervisar brinden, mayores retroalimentaciones reciben, lo cual contribuye
a su desarrollo profesional. Subrayo, ademas, que la postura posmoderna,
en la que fundamentaremos nuestra supervisiéon, considera que cada uno
tenemos nuestra propia version de la realidad y, por ende, podemos ser
transparentes y compartir nuestras ideas de manera tentativa sabiendo que
no hay una sola manera de intervenir correctamente, lo cual favorece que
incrementen su confianza y que reduzcan sus resistencias.

Adicional a esto, les entrego el primer dia de clases las rabricas de eva-
luaciéon que detallan el modo en que seran calificados en cada uno de los
rubros que abonan a su promedio final: diarios de campo, reportes de casos,
reflexiones sobre lecturas, desarrollo de competencias clinicas, y también su
desempefio en la supervision evaluado a través de sus autoobservaciones, au-
toanalisis, apertura para recibir y dar retroalimentacion a sus pares (Garcia-
Ferniandez, en prensa).

Asi es como con todas las ideas y expectativas de los supervisados, los
requisitos institucionales y mis lineamientos de trabajo, delimitamos nuestro
encuadre para el proceso de supervision.

Algunas propuestas técnicas para supervisar la
contratransferencia

Como se menciond, uno de los desafios mas grandes de la supervision de la
contratransferencia es favorecer que el supervisado encuentre una distancia
optima en la que pueda maniobrar terapéuticamente sin perder la conexién
afectiva y la empatia con su paciente y a la vez, sin llegar a sobre involu-
crarse ni a sobre identificarse con él. El reto aqui es ayudarlo a reconocer
lo que le sucede en la sesién para poder comprender el mundo interno del
paciente y el propio, para distinguir sus necesidades de las de su paciente,
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y para evitar la actuacion inconsciente de su contratransferencia; todo esto
ayuda a proteger al paciente, al terapeuta y a la profesion.

Es comun que los terapeutas procuren no compartir lo que sienten y
piensan sobre si mismos para evitar mostrarse vulnerables en la supervision,
ya sea porque se perciben inexpertos e inseguros, o porque quieren mostrar-
se demasiado confiados y competentes. En ambos casos se resisten a indagar
dentro de si mismos lo que experimentan ante su paciente y eso los vuelve
propensos a que sus reacciones contratransferenciales interfieran en su que-
hacer terapéutico (Southern, 2007).

Las investigaciones han revelado que la capacidad de introspeccion del
terapeuta, asi como su autoconocimiento, autopercepcion, coherencia en la
estructura de su personalidad y la integracion de su self, reducen las conse-
cuencias negativas de la contratransferencia, fortalecen la alianza de trabajo
y promueven desenlaces terapéuticos exitosos (Hayes, 2004). Por ello es
primordial desarrollar la capacidad de autoobservacion.

Para esto resulta sumamente atil ensefiarles a ocupar el diario de campo
de sus sesiones como un primer ejercicio de autosupervision. Les explico
que dicho diario de campo abarca dos secciones: en la primera tienen que
hacer una descripcién breve de la sesion, exponiendo los temas abordados y
lo que el terapeuta hizo y dijo, y para qué; en la segunda se reporta autoob-
servacion. Este es el espacio en donde hablan de si mismos, por lo que tienen
que reportar qué emociones e ideas brotaron en ellos ante el contenido de la
sesion y ante las conductas, pensamientos, sentimientos, decisiones, valores
y personalidad de su paciente. Igualmente tienen que reportar su autoper-
cepcion acerca de la manera en que condujeron la sesién, es decir, como se
sintieron, qué pensaron, qué callaron, qué desearon hacer, cuales fueron sus
preocupaciones y expectativas, y como suponen que todo esto impact6 en
la sesion y en la relacion terapéutica. Les expongo que, con esta tarea, ellos
relatan la sesion, describen sus reacciones hacia su paciente y hacia ellos
mismos para reflexionar acerca de su contratransferencia.

Considero que este ejercicio brinda la oportunidad de desarrollar las
competencias de autoobservacion, autorreflexion e introspeccion que per-
miten el reconocimiento de las reacciones contratransferenciales de los su-
pervisados, eventualmente, la capacidad para ocuparlas en beneficio de sus
pacientes.

Generalmente realizan esta actividad en seguida de las sesiones que lle-
van a cabo a solas con sus pacientes en las instituciones donde los atienden;
es decir, lo hacen antes de tomar la supervision para que su reflexion sea lo
mas auténoma posible. En cambio, cuando la sesion es en vivo, con Equipo
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Reflexivo, en la Ibero, elaboran su diario de campo después de tener la su-
pervision grupal, la cual es inmediatamente después de la sesion terapéutica.

Mi tarea ante este ejercicio es retroalimentar por escrito sus diarios de
campo abordando tres rubros: a) aspectos técnicos y practicos que los ayu-
den a desarrollar competencias clinicas, b) temas relacionados con la com-
prension del funcionamiento psiquico de sus pacientes que los ayuden a pla-
near sus tratamientos, y ¢) sefialamientos por medio de preguntas reflexivas,
sobre sus intervenciones o sobre el reporte de su autoobservacion que les
ayuden a detectar y a comprender su contratransferencia.

En el encuentro de supervisién propiamente dicho que sucede cuan-
do estamos reunidos de forma individual, en triada o en grupo, mantengo
el foco en los tres rubros recién mencionados para retroalimentar lo que
escucho y lo que observo, principalmente por medio de sefialamientos y
preguntas reflexivas. Aqui aprovecho la narrativa del supervisado para pres-
tar atencién a su comunicacion verbal y no verbal, asi como a mis propias
reacciones contratransferenciales. Cuando la supervision no es individual,
pido a los demas participantes que también pregunten, opinen y comenten.

Una propuesta que me resulta muy til es psicoeducar a los supervisados
sobre la contratransferencia para que pierdan el temor a reconocerla. Les
explico qué es y por qué surge; enfatizo que es inevitable puesto que en todo
encuentro interpersonal —no s6lo en los terapéuticos- sentimos y pensamos
cosas respecto con el otro y hacia nosotros en la relacion, por lo tanto, siem-
pre estd presente con todos los pacientes y a lo largo de todas las sesiones.
Luego les doy ejemplos de cémo, en cualquier interacciéon mientras habla-
mos con el otro, conversamos también con nosotros mismos. Esto ayuda a
normalizarla y a explicarles que las reacciones contratransferenciales pueden
ser negativas e incomodas o positivas y agradables; que pueden ser leves o
muy intensas, conscientes o inconscientes y que pueden favorecer el flujo de
la terapia u obstaculizarlo. Asimismo, recalco que en la supervisién lo tinico
que haremos es detectarla, sefialarla e intentar buscar una correlacion entre
su contratransferencia, sus temas personales y los temas que el paciente
aborda; esto con el fin de obtener mas informacion acerca de lo que sucede
en el mundo interno del paciente y también con el fin de que el terapeuta lo
lleve a su propio espacio terapéutico para ahi trabajarlo.

Aunque eventualmente no lo revelan por sentirse avergonzados, he no-
tado su preocupacién cuando experimentan reacciones negativas hacia su
paciente, por ejemplo, rechazo. En este caso trato de que comprendan qué
lleva al paciente a conducirse de la manera en que provoca rechazo; les pido
que imaginen si ésta es una reaccion que también provoca en otras personas;
les solicito que busquen desde donde ellos estin sintiendo lo que sienten;
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y que ademas descubran cuando menos alguna reaccion positiva que les
permita empatizar con su paciente para poder integrar una imagen del otro,
libre de escisiones.

Considero fundamental sefialarles la correlacion directa que existe entre
reconocer su contratransferencia y evitar actuarla, ya que mientras no la de-
tecten, se mantiene inconsciente y buscara manifestarse. La enmarco como
una reaccién ante nuestras necesidades psicologicas por lo que de ninguna
manera debe de ser satisfecha por nuestro paciente. Sin importar si dichas
necesidades coinciden con las del paciente, es nuestro deber ético satisfacer-
las fuera de nuestra vida profesional. Les pongo y les pido varios ejemplos,
entre ellos: la necesidad de reconocimiento, de poder, de atraccién sexual,
de tener la razon, de sentir amor, y de sentirnos necesarios, entre otros. A
través de preguntas reflexivas y de ejemplos practicos (como el tener una
paciente duefia de una agencia de viajes y pedirle un descuento en boletos,
o como el sentir atracciéon hacia un paciente y aprovechar que se siente solo
para seducirlo), los invito a tomar consciencia acerca de su rol en la relacion
terapéutica, de su posicion de poder y de la responsabilidad que ésta conlle-
va para que brinden un trato humano y respetuoso con base en los codigos
éticos que nos rigen.

Les recomiendo cuatro lecturas que he encontrado valiosas y que tratan
sobre la contratransferencia, pero no desde el punto de vista teérico, sino de
aplicacion. Las dos primeras narran cémo los autores, que son terapeutas, li-
dian con su vida personal y profesional (Kottler, 2010, capitulo 3; Mahoney,
2006, capitulo 11). Otra mas trata sobre la contratransferencia que experi-
menta un terapeuta ante una paciente en particular (Yalom, 2000, capitulo
4). La cuarta lectura plantea una serie de preguntas personales que el tera-
peuta puede hacerse cuando atiende pacientes con enfermedades crénicas y
terminales, o a sus familiares (Rolland, 2000, capitulo 11).

De igual modo, para sensibilizarlos en temas de multiculturalidad y
justicia social, asi como de las reacciones contratransferenciales que sur-
gen en el trabajo con minorias y con poblaciones distintas a las suyas, los
animo a que cuestionen sus propios valores, creencias, prejuicios, sesgos,
posicion de poder, y como estos impactan en su trabajo. Para esta tarea
adapto algunas de las preguntas de discusion del libro de Chung y Bemak
(2012), por ejemplo, ;qué privilegios derivados de tu grupo social gozas
ta, pero tu paciente no?, ;qué privilegios goza tu paciente y ta careces?,
[qué valores y prejuicios se desprenden de esto?, ;como impactan en tu
abordaje terapéutico?

Me parece imprescindible que el trabajo personal sobre la contratrans-
ferencia no se quede en el plano cognitivo de la psicoeducacién y que tni-
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camente sirva a la racionalizacion. Para ello insisto constantemente a que
recurran a su autoobservacion y que hagan caso a su intuicién. Uno de los
ejercicios que més me agradan para facilitar esta tarea es hacerles la pregun-
ta de: “Y si te tomas una selfie, ;qué notas?” Les pido que respondan con lo
primero que se les ocurra y luego hablamos de nuestra tendencia y entre-
namiento para observar, escuchar, analizar, deducir, hipotetizar y concluir
sobre el otro, ya sea que se trate de un paciente o de cualquier otro interlo-
cutor, pero que muy pocas veces volteamos la mirada hacia nuestro interior.
Les muestro con ejemplos de sus propias narrativas como mientras dialoga-
mos con alguien, paralelamente hablamos con nosotros mismos, y cémo ten-
demos a ignorar esa informacién que es rica en emociones, creencias, valores
y significados. Les pido entonces metaféricamente que dirijan la camara de
su teléfono celular hacia si mismos, para observar y sentir todo lo que suce-
de dentro de su interior. También recurro a otras preguntas similares, y las
trabajo de igual forma, como, por ejemplo, “;qué te dicen tus tripas en este
momento?, Jy tu corazon?”; “;qué sentiste en el cuerpo cuando tu paciente
te dijo tal cosa?”; “;como reaccionas si contrastas tus valores con los de tu
paciente?”; “Si escuchas a tu intuicién, ;qué te dice que hagas?”.

He visto que este ejercicio no funciona si s6lo se queda en dar respuesta
a estas preguntas, por lo que en seguida invito al supervisado a trabajar en su
terapia personal los hallazgos que obtuvo con este cuestionamiento y, adi-
cionalmente, intento ir un nivel mas all4 en el proceso de autoobservacion
para encontrar como dichas respuestas estan relacionadas con su paciente,
usando la siguiente frase: “Mirate para poder descifrar qué pasa dentro de ti.
Esto que te pasa, jes tu tema y tiene que ver con tu historia, o te esta dando
informacion de tu paciente?” Esta pregunta da mucha luz que puede ayudar
al terapeuta a discernir lo que es de él y lo que pertenece a su paciente, a
trazar limites entre su self y el de su paciente, a detectar su identificacion
con el paciente, a registrar si se trata de una contraidentificacion proyectiva,
a conectarse emocionalmente de manera profunda sin temor a fusionarse,
y a mantener una distancia éptima para trabajar con la mayor neutralidad
posible.

La propuesta sistémica (Bowen, 1978; Luna, Portela & Rojas, 2003, ci-
tado en De Pablo Urban, 2017) acerca de que los terapeutas en formacion
trabajen un proceso de diferenciacion de sus propias familias, también me
ha resultado de mucha utilidad. No estoy planteando que éste deba de ha-
cerse en la supervision; méas bien me refiero a que cuando los problemas
familiares del paciente estin dificultando la labor del terapeuta, los insto
a que elaboren su genograma e indaguen dentro de su familia de origen los
mismos temas que aborda su paciente para que los trabajen en su propia
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terapia y puedan diferenciarse de su paciente, sin llegar a perder su perspec-
tiva profesional.

Cuando un terapeuta se siente estancado con un paciente en particular,
sigo la recomendacion de Rubens (s/f) y lo invito a abundar en ese caso ex-
poniéndolo de la manera mas espontanea posible por medio de la asociacion
libre y tratando a la vez de reflejar lo mas fielmente posible la experiencia
vivida en el consultorio. Le pido que no recurra a sus notas, sino que se
fundamente en su recuerdo subjetivo y emocional. En este ejercicio también
asocio libremente sobre lo narrado, para trabajar con la inmediatez de lo que
sucede en la sesion entre el terapeuta y su paciente, y a su vez con la inme-
diatez de lo que sucede entre el supervisado y la supervisora. Generalmente
descubrimos temas contratransferenciales que luego trabajara en su terapia.

Eventualmente sucede que algian terapeuta abusa de la autorrevelacion
en sus sesiones, lo que puede reflejar la intrusién de su contratransferencia.
Ante esta situacion, se lo sefialo y le ayudo a buscar la necesidad que tiene
de hacerlo preguntindole de qué manera cree que lo que reveld beneficiara
a su paciente. De acuerdo con su respuesta, promuevo que lo lleve como
tema a su terapia personal y le brindo informacién sobre el uso adecuado de
la autorrevelacion; es decir, compartir solamente un tema que el terapeuta
ya super6 cuando se tiene la conviccion de que traera algan beneficio a su
paciente, e indagar su sentir al abrir temas personales con ¢l (Newcomb,
Burton, Edwards & Hazelwood, 2015).

Bajo la premisa de que los terapeutas efectivos necesitan una muy buena
habilidad de introspeccién y de autorreflexion, se han creado algunas técni-
cas de supervision que trabajan con el self del terapeuta para ayudarle a desa-
rrollar dichas habilidades, y ayudarle ademas a mejorar su autoobservacion y
a incrementar la autoconfianza en su intuicién acerca de aquello que sucede
en la sesion y que no se expresa en palabras. En caso de que se quiera abun-
dar en este topico, sugiero revisar las propuestas originales de sus autores
(Aponte & Kissil, 2014; Guiffrida, 2015; Mikes-Liu, Goldfinch, MacDonald
& Ong, 2016; Neimeyer, Woodward, Pickover & Smigelsky, 2016; Presbury,
Echterling & McKee, 1999; Rober, 2017) debido a que siguen métodos de
aplicacion muy especificos.

Por mi parte, debido a razones practicas, he adaptado estas técnicas de
supervision del self del terapeuta a las condiciones de mi grupo. Vale men-
cionar que aun sin apegarme estrictamente a los pasos sugeridos, me han
dado muy buenos resultados. A continuacién, describo la manera en que las
he adecuado a mis supervisiones.

La “exploracion del didlogo interno” (Mikes-Liu, Goldfinch, MacDonald
& Ong, 2016) ayuda a hacer consciente los pensamientos y sentimientos que
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son dificiles de detectar. Tiene fundamento en el supuesto de que lo que
expresamos verbalmente refleja tan solo una pequefia parte de todo lo que
pensamos, y que cuando escuchamos experimentamos una gama enorme de
ideas y emociones que no compartimos. Este ejercicio intenta que el super-
visado descubra esas voces internas para entender las reacciones que tiene
hacia sus pacientes y para afinar el reconocimiento y uso de su intuicion.
Comienzo pidiéndole al terapeuta que anote algunos aspectos de su persona,
por ejemplo, su género, edad, rol en la familia de origen, estatus econémico,
situacion de pareja, y cualquier otro rasgo distintivo que sea valioso para si.
Luego le digo que imagine que cada uno de estos, es una voz que le dice
por ejemplo “yo como mujer percibo que mi paciente...”, “yo como la hija
responsable en mi familia pienso que mi paciente...”, “yo como promotora
de la no violencia siento hacia mi paciente...”. En seguida le pido que com-
plete las frases con lo que dichas voces le dicen sobre su paciente, para que
en ultima instancia reflexionemos colaborativamente sobre lo que descubre
de si y de su paciente.

El método de “la conversacion interna del terapeuta” (Rober, 2017) se
enfoca en detectar el dialogo silencioso que lleva el terapeuta consigo mismo
durante las sesiones haciéndose la pregunta de “;qué me estd pasando?”. Al
principio del proceso, los supervisados novatos no saben como responderla,
entonces en la supervision les ayudo a que se pregunten qué observaron, qué
pensaron, qué sintieron, qué recordaron, qué imagen evocaron, qué sensa-
cion corporal experimentaron, qué dijeron, y qué hicieron. Generalmente
les resulta mas sencillo responder a esto cuando no estan en la sesién, por
lo que les explico que estando frente al paciente tienen mucha informacion
que atender y que es comtn desatender lo que sucede dentro de ellos, pero
tomando distancia y perspectiva, es mas facil evocar los recuerdos, las ima-
genes, las sensaciones y las conversaciones de lo que pasé dentro de ellos.

Este método sugiere transcribir, tan pronto como pueda, un extracto de
la sesion en donde el terapeuta se sintié bloqueado. En seguida escribe lo
que recuerde de su conversacién interna de ese momento. Y después, tratan-
do de tomar perspectiva, escribe sus reflexiones sobre la conversacion inter-
na como si fuera su propio supervisor. Finalmente, en la supervision, inda-
gamos juntos qué descubre de su conversacién interna y de sus reflexiones.
Lo que he notado es que la conversacion interna esta repleta de reacciones
contratransferenciales que, al reflexionarlas y hablarlas en la supervision,
dejan de ser inconscientes.

La técnica de “cuestionar nuestras preguntas” (Guiffrida, 2015; Neime-
yer, Woodward, Pickover & Smigelsky, 2016) es similar a la anterior y tam-
bién sirve para hacer una exploracién profunda de las emociones e ideas
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del terapeuta que subyacen a sus verbalizaciones. Le solicito que narre un
fragmento de la sesion en la que no se sintié comodo y le planteo algunas
de las siguientes preguntas pidiéndole que responda de manera descriptiva y
sin emitir juicios de valor: a) ;Qué pregunta hiciste a tu paciente en ese mo-
mento?; b) ;Qué pretendias obtener con dicha pregunta?; ¢) ;Cémo respon-
di6 verbal y no verbalmente?; d) ;Como crees que reaccion6 internamen-
te a tu pregunta?; e) ;Qué pasaba dentro de ti cuando se lo preguntaste?;
f)(Coémo te sentias con respecto a ¢l en ese momento?; g) ;Cémo crees que
tu paciente te percibio?; h) ;Cémo querias que el paciente te percibiera?; i)
Si se pudiera regresar el tiempo, ;qué harias diferente y por qué?

Examino con él sus respuestas para que detecte su intuicién, afectos,
pensamientos, sesgos y reacciones contratransferenciales; para que com-
prenda la manera en que sus intervenciones pudieron haber afectado la di-
reccion de la sesion; y para que recabe informacion relevante sobre la rela-
cion terapéutica.

El “entrenamiento de la persona del terapeuta” (Aponte & Kissil, 2014),
parte de la premisa de que los terapeutas llegamos a la sesién con toda
nuestra naturaleza humana, incluyendo pendientes y preocupaciones, temas
personales, conflictos psiquicos, y dificultades familiares entre otras cosas.
Todo nuestro self impacta en el paciente, en la sesién, en la terapia y en
la relacion terapéutica. Indudablemente, nos corresponde trabajar nuestros
problemas en un espacio de terapia personal para irlos resolviendo. Sin em-
bargo, esto no es algo que se logra de una vez por todas, ni para siempre; la
psique es dinamica y los conflictos centrales regresan. Entonces, al atender
a nuestro paciente lo hacemos asi, tal cual como somos, con nuestros recur-
sos e historias de éxito y también con nuestras heridas y vulnerabilidades.
Como terapeutas tenemos la responsabilidad de reconocerlos y ocuparlos
como recursos para mejorar nuestra efectividad. Y, por afiadidura, como su-
pervisores obviamente tenemos la responsabilidad de mantenerlos muy bien
reconocidos y profundamente entendidos para trabajar con ellos y para pro-
mover que, a su vez, el terapeuta los detecte y comprenda con el propésito
de que adquiera la capacidad de usarlos de manera proactiva en su practica
profesional.

Dichos temas centrales, que son denominados por Aponte y Kissil (2014)
como “signature themes” (del inglés, “temas firma”) aludiendo a temas que
nos definen o marcan, son conflictos con los que hemos batallado a lo largo
de nuestra vida. No se trata de eventos particulares (como la muerte de un
familiar), sino patrones de pensamientos, de sentimientos, y de relaciones
que se repiten en el tiempo. Subyacentes a estos temas se encuentran nece-
sidades basicas y universales como el temor a la vulnerabilidad o al recha-
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zo, la necesidad de control o sentimientos de inadecuacién. Para ayudar al
supervisado a detectarlos les hago preguntas similares a las siguientes: ;cual
es tu mayor miedo?, ;qué dificultades te provoca tu manera de lidiar con el
estrés?, ;qué caracteristica personal te limita en tu vida diaria?, ;como haces
para que la gente no se entere de algo personal que te molesta?, pensando
en tus experiencias de vida, ;qué patrén recurrente de relacion o de funcio-
namiento te ha causado problemas? Para responderlas, les pido que revelen
solamente aquello con lo que se sientan comodos, pero que detecten lo que
no quieran revelar para que lo trabajen en su espacio personal de terapia.

Una vez que identifican los “temas firma”, ponemos sobre la mesa un
caso con el que sientan atorados y buscamos si hay correlaciones con su pa-
ciente para entender la manera en que estos temas estan interfiriendo. Lue-
go los exhorto a que busquen la forma en que estos dejen de ser obstaculos y
se conviertan en recursos terapéuticos. Esto no es algo sencillo que se logra
rapidamente, pero poco a poco, con ayuda de su propia terapia y con un
registro continuo de sus autorreflexiones, llegan a normalizarlos, aceptarlos
e incorporarlos, lo cual les ayuda a empatizar, a sentir compasion, y a buscar
creativamente modos de manejarlos.

Al trabajar con su self, el terapeuta afina sus autoobservaciones, pro-
fundiza sus autorreflexiones, aprende a confiar en su intuiciéon, y mejora la
comprensién de su contratransferencia. Ademas, se permite ir evolucionan-
do desde una postura en la que el supervisor es su referente externo, hacia
otra postura en la que consigue internalizarlo e integrarlo, con lo cual logra
ganar autonomia al consolidar a su propio supervisor interno (Bell, Dixon &
Kolts, 2017).

Vale la pena mencionar, que cuando es evidente la dificultad del super-
visado de autoobservarse, cuando noto un bloqueo en su autorreflexion,
cuando sus resistencias son intensas, y cuando mi intuicién me indica que
es conveniente, pido a los demas terapeutas en supervisiéon que compar-
tan sus observaciones y su sentir. De igual modo, yo pido su permiso para
compartir brevemente alguna informacién personal que pueda beneficiar el
proceso, o para compartir mi contratransferencia hacia su paciente, hacia
él y hacia nuestra relacion de supervision. Obviamente cuido de hacerlo
con todo el respeto y la honestidad posible por medio de sefialamientos
tentativos para que se sienta libre de discutirlos. Esta es una buena opor-
tunidad para modelar el reconocimiento y uso de la contratransferencia y
de la autorrevelacion, y para ayudarlo a destrabar lo que el supervisado no
lograba percibir.

Aunque muy probablemente existen més formas de supervisar la con-
tratransferencia, propongo una tltima, no por ello es menos relevante. Me
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refiero a la importancia de que el supervisor esté atento a cualquier sefial
que advierta un Burnout potencial, pero que no sea hasta entonces cuando
promueva el autocuidado fisico, emocional, social y espiritual del terapeuta.
Ademais de asistir a su psicoterapia personal, les sugiero que para ser con-
gruentes con lo que promueven en sus pacientes, procuren una buena higie-
ne de suefio, una alimentacion sana, actividad fisica placentera, periodos de
meditacion y relajacion, actividades de esparcimiento, relaciones saludables
y espacios en donde no se traten temas de psicologia (Garcia-Fernandez,
2019).

CONCLUSIONES

Considero que la supervision no se trata solamente de revisar los casos
clinicos y de ensefar la aplicaciéon correcta de las técnicas, sino que trata
de contribuir al desarrollo personal del supervisado para que vaya ganan-
do consciencia de su mundo interno y lo convierta en su instrumento de
trabajo, pues, es a partir de éste que construye el vinculo terapéutico con
sus pacientes. A mi parecer, un terapeuta eficiente no es aquel que utiliza
las competencias mas avanzadas, las destrezas mas audaces, o las técnicas
mas innovadoras, sino aquel que logra conectarse profundamente, que es
sensible y compasivo en las relaciones interpersonales, que facilita la inter-
subjetividad reconociendo al paciente como a un “otro”, y que trabaja con
ética y profesionalismo. Estas habilidades dependen en gran medida de que
sea capaz de poner sus recursos internos —muy bien trabajados y muy bien
afinados- al servicio de sus pacientes en su practica profesional. Sin duda, el
trabajo maés intenso y relevante hacia el mundo interno del terapeuta se lleva
a cabo en su espacio de psicoterapia personal; no obstante, la supervision es
un complemento significativo que contribuye a esta tarea, en tanto que es
ahi donde por medio de las reacciones contratransferenciales, se manifiesta
el mundo interno del terapeuta al trabajar con sus pacientes. Si el supervisor
lo pierde de vista, no se lo sefiala y no lo entrena para trabajar con su auto-
observacion, autorreflexion e introspeccion, dificilmente conseguira llevar
ese material de trabajo a su propia terapia.

La contratransferencia son esos anteojos de subjetividad a través de los
cuales miramos al paciente; por lo mismo necesitamos que tengan una bue-
na graduacién para verlo con la mayor nitidez posible. Son la psicoterapia
personal y la supervision quienes hacen las veces del oftalmologo y del op-
tometrista que nos ayudan a lograrlo.
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Vale insistir en que la contratransferencia no puede evitarse, ni debe de
ser superada. Por el contrario, se pretende que el terapeuta la reconozca y la
comprenda para que la ocupe en su ejercicio profesional, ya que ésta brinda
informacion relevante sobre el paciente, sobre el terapeuta y sobre la rela-
cion terapéutica. Al sefalar elementos contratransferenciales, el supervisor
ha de hacerlo siempre de manera tentativa; en primer lugar por respeto a su
supervisado quien siempre conserva el derecho a decidir qué tanto quiere
revelar en el proceso de supervision; en segundo lugar porque la opinion
del supervisor no tiene mas valor que la del terapeuta, en tanto que todo lo
que piensa y dice como supervisor no es méas que una contratransferencia
secundaria ante lo que el supervisado expone, y por eso ambos se apoyan
para concebir una idea mas amplia de lo que sucede en el encuentro tera-
péutico (Rubens, s/f); en tercer lugar, porque se busca que el terapeuta vaya
ganando autonomia, vaya creando su propio estilo de hacer terapia, vaya
consolidando su identidad profesional, y vaya desarrollando un supervisor
interno propio (Presbury, Echterling & McKee, 1999).

Aun cuando el paciente es quien despierta la contratransferencia del
terapeuta, la tarea de este altimo es reconocerla y usarla responsablemente
sin actuarla. Le toca al supervisor poner especial cuidado en sefalarsela,
encontrar correlaciones entre lo que sucede al paciente y al supervisado, y
promover que la trabaje en su terapia personal. Todo esto ayuda a proteger
al paciente, al terapeuta, al supervisor, y a la profesion.

Para finalizar, me gustaria mencionar que he ido desarrollando esta se-
rie de ideas a lo largo de catorce afios de experiencia como supervisora, no
de manera fortuita, sino a partir de una reflexion critica y profunda de lo
que he estudiado, de propuestas que otros clinicos han probado, y de la
retroalimentacién que he recibido de mis supervisados. De esta manera, las
sugerencias practicas que aqui expongo son las que han demostrado tener
beneficios tangibles en el desarrollo profesional de estos ultimos, y por lo
tanto considero que son viables, pertinentes y generalizables para la supervi-
sion de otros terapeutas en formacion de diferentes contextos. No obstante,
para cerrar este capitulo y siendo fiel a los modelos posmodernos, del mismo
modo como el terapeuta le dice a su paciente y como el supervisor le dice
a su supervisado, yo le digo a mis lectores: tomen lo que les haga sentido y
puedan ocupar, y desechen lo que no les sirva.

@ SUPERVISION CLINICA EN PSICOTERAPIA: UNA GUIA DE LAS MEJORES PRACTICAS



X5 Puntos a destacar

1. La contratransferencia brinda infor-
macion relevante acerca del mundo
interno del paciente, de sus relacio-
nes interpersonales, del vinculo tera-
péutico y de la alianza de trabajo; sin
embargo, si ésta no es detectada o no
se maneja adecuadamente se convier-
te en un obsticulo para la terapia.

2. La contratransferencia es inevitable,
por lo que es tarea del supervisor fa-
cilitar que el terapeuta la reconozca,
la comprenda y la ocupe en beneficio
de la terapia que brinda.

3. A través de la supervision es po-
sible favorecer el desarrollo de las
competencias de autoobservacion,
autorreflexién e introspeccion que
permiten el reconocimiento de las
reacciones contratransferenciales de
los supervisados.

4. Se proponen varias herramientas
para que los supervisores puedan
facilitar el desarrollo de esta com-
petencia de nivel avanzado llamada
contratransferencia.
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