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Introduccion

El presente articulo se realiza en el dmbito del Curso de Supervision en Danza Movimiento
Terapia de la Universidad Autdonoma de Barcelona y es el resultado de cerca de tres meses de
observaciéon y andlisis del movimiento y un afio y medio de practica clinica.
Presento el trabajo de Danza Movimiento Terapia con una nifia de 10 afios, que aqui llamaré
de Amanda. Las sesiones de DMT (41 en total) han sido realizadas en una Escuela publica de

educacion primaria (un CEIP), en Barcelona, Espania.
Los objetivos de este trabajo:
- Presentar mi forma de trabajar con DMT con nifos
- Presentar un breve histérico de la paciente y resumen del trabajo de DMT

- Discutir la relacién terapéutica desde el punto de vista de la “presencia terapéutica”

(Robbins, 1998, citado por Garcia, 2006)

- Profundizar la comprensién del concepto de contratransferencia somatica y relacionar

el concepto con los estados de consciencia del terapeuta.

DMT con Ninos

Por cuenta de mi formacidon como psicéloga en la escuela psicodinamica, asi como muchas
otras DMTs, he sido influenciada por las teorias del desarrollo infantil y por el proceso de
construccion del Self a través de las experiencias intersubjectivas y somaticas del sujeto
(Dosamantes-Beaudry, 2007; Fischman, 2008). Comparto con los psicoanalistas no solo
perspectivas tedricas pero también estrategias de intervencion clinica, tales como el enfoque
en el aqui y ahora, la escucha terapéutica a la realidad del paciente y la escucha a mis
respuestas contratransferenciales como modo de entender la experiencia del otro

(Dosamantes-Beaudry, 2007).

Pero igual que Dosamantes-Beaudry (2007), considero que el trabajo en DMT es
esencialmente distinto del psicoanalisis, por una destitucién de la comunicacién verbal como
preponderante. Mismo en el caso de la DMT con nifios hay diferencias. Para Anna Freud, por
ejemplo, el acting out es tan peligroso con nifios como con los adultos y cuestiona su
capacidad de establecer una transferencia con el analista, proponiendo una actitud del analista

que seria mas correctiva (1949, citada por Aberastury, 1962). Ya Mlanie Klein (1929, citada por



la misma autora) cree que es una capacidad espontanea y propone una actitud interpretativa
por parte del analista, que intenta trabajar con una idealizacién excesiva por parte del nifio
(1948, también citado por Aberastury). Aberastury (1962) cuyo trabajo sigue siendo referencia
en la actualidad en el psicoanadlisis de niflos, trabaja con el juego y con distintas forma de
expresion (grafica, plastica, narrativa), pero para ella quien juega es el nifio y el analista busca

predominantemente interpretarle.

En DMT, aunque tal como los psicoanalistas mantenemos una atencién constante a las
fantasias, ansiedades, transferencia e imagen corporal del nifio, nuestro foco no es la

interpretacion (mismo que a veces podemos utilizarla).

La DMT es una modalidad terapéutica que “utiliza el movimiento y la danza dentro de un
proceso que persigue la integracion psicofisica del individuo” (Levy,1992 citado en Fischman,
2005). Asi, la transferencia y la contratransferencia son también somaticas. Como terapeuta,
busco observar mis propias reacciones somaticas y les ofrezco a los pacientes la posibilidad de
explorar los movimientos de su cuerpo sea en busqueda de sentido, sea en la busqueda del

placer de sentirse conectado con el proprio cuerpo (Dosamantes-Beaudry, 2007).

Con relacién al movimiento y la gestualidad, la mirada de la DMT no es solo a cual movimiento
se hace, pero sobretodo como sucede el movimiento, es decir, cudles son sus cualidades. Para
esto, la DMT utiliza el sistema de notacion de las calidades del movimiento desarrollado por
Laban y su colega Lamb (Laban, 1971 y Lamb &Watson, 1979, citados por Meekuns, 2002 y por
White, 2008) llamado de LMA (Laban Movement Analisis, o Método Laban de Analisis del
Movimiento) que tiene tres principales areas de observacion: el cuerpo, los esfuerzos y la

utilizacion de espacio.

En el trabajo de las danzaterapeutas, el LMA se combina con perspectivas psicolégicas acerca
del movimiento (Lamb, 1965, y Bartenieff, 1980, ambos citados por Meekums, 2002) y con las
contribuciones de Kestenberg (citada por Meekums, 2002 y por Loman & Sossin, 2008) que ha
combinado el esfuerzo “flujo” con los patrones ritmicos que marcan las etapas del desarrollo
psicosexual del nifio (oral, anal, uretral, genital) con base en la teoria de Anna Freud acerca de
las fases del desarrollo psicosexual y los avances tedricos de Margaret Mahler acerca de las
relaciones objetales (citada por Levy, 2005). Ademas de mirar las calidades de los
movimientos, yo buscaba también observar su orden, que “asi como la musica, se desarrolla

en ‘frases’ o secuencias” (Bartenieff, 1980, citado por Meekums, 2002, p. 31).

Tal como Lewis (2002, citada por Levy, 2005), al trabajar con cada cliente, utilizo estas

contribuciones tedricas para poder identificar fallos en el desarrollo de mi cliente, para ser
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capaz de adaptarme a la su necesidad. El objetivo a largo plazo es reducir o reparar privaciones
tempranas y trabajar con los aspectos disfuncionales de su personalidad de una forma que
Lewis llama de “DMT profunda primaria” (2002, citado por Levy, 2005). En este sentido, lo
gue propone la autora, de “re-coreografiar las relaciones objetales” (1975, 1982, 1990, 1993,
2000, todos citados por Levy, 2005), incluiria responder a la transferencia del paciente a través

del movimiento de una forma entonada con sus necesidades evolutivas.

Nuestra intervencion principal, por lo tanto, es de responder al paciente de forma empatica,
sea devolviéndole el movimiento (reflejando) sus emociones escindidas, sea conteniéndolas si
el cliente aun no las puede tolerar (Lewis, 2002, citada por Levy, 2005). Durante la terapia,
también intento ayudar a los nifios a observar sus estados corporales y los cambios que el
movimiento y el trabajo en grupo generan. Yo sigo las propuestas de Marian Chace y busco
espejar o ampliar sus expresiones de modo a ofrecerles una “empatia kinestésica” dandoles la
oportunidad de dar sentido a sus movimientos (Fischman, 2008; Moore & Yamamoto, 1988,

citado en Meekums, 2002; Pallaro, 2007).

Por fin, la importancia de la relacidn terapéutica esta en la creacidén del “espacio potencial”
entre el terapeuta y el cliente y en este sentido, el proceso psicoterapéutico espeja los
procesos tempranos que ocurren en la relacidon madre-hijo (Winnicott, 1971, citado en
Meekums, 2002). El proceso creativo que se busca en la terapia depende, en gran medida, de
la capacidad del individuo de abrir mano de algunas funciones del ego relacionadas con
control (Gordon, 1975, citado por Meekums, 2002). Podemos decir que:

Hay un intercambio ritmico entre la accion y la receptividad tranquila, entre los

estados similares al suefio y la conciencia, entre la intuicion y el mundo de los

sentidos, entre la imagen y concrecidn, entre el abandono y control, entre la realidad

individual y compartida (Meekums, 2002, p. 15)

Amanda

Tiene 10 afios y esta actualmente en el 42 curso de primaria. Vive con los abuelos y tiene una

situacién familiar delicada y compleja:

- Se sospecha que su madre es dependiente de alcohol. Vive con sus padres pero hay
épocas en las que conoce a algin hombre y pasa largos periodos sin venir a casa. El
colegio relata muchos problemas, como no venir a recoger a la nifia, tener dificultad
con permisos y incluso veces en las que han tenido que amenazarla para que llevase la

nina al médico.



Su padre es una figura ausente, que no vino en ninguna de las reuniones a las que ha
sido invitado y que frecuentemente incumple sus promesas a su hija (de llevarla a vivir

con él, de llevarla a un viaje, de darle regalos, etc.).

Su padre estd casado con otra mujer que no quiere ver a Amanda en su casa con la
justificativa de que es una “nifia mal educada”. Esta otra mujer tiene dos hijos también
con conductas problemdticas (uno de ellos fue mi paciente el afo pasado).
Supuestamente, la madrasta de Amanda era amiga de su madre y tuvo una relaciéon

con el padre de Amanda cuando aun estaban casados.

Los padres no hacen cargo de la nifa y la responsabilidad queda con los abuelos, que
son muy mayores. La abuela se enfermé y estuvo en el hospital por tres semanas; fue

lo suficiente para que la nifia se quedase “olvidada” en el colegio muchas veces.

Actualmente el colegio estd tramitando una denuncia con los servicios sociales y es
posible que su tia, hermana de su madre, la acoja. La madre, enfadada con el colegio y
con el fin de evitar esas confrontaciones, intenta cambiar su hija para el otro colegio

del barrio.

Las sesiones empezaron por una derivacion de la tutora de Amanda, que presencié ataques de

panico y dificultades de respirar. La tutora lo relacionaba con el estrés familiar. Ademads, en

observaciéon de movimiento realizada en el patio en 2009, antes del inicio de las sesiones, se

notd que Amanda presentaba conducta de restriccion de movimientos, de quedar solamente

en la periferia de patio y de jamas cruzarlo, de no interactuar con sus compafieros y de estar

siempre con la cabeza baja y los hombros cerrados. De su perfil de movimiento en esta época

(anexo final) se puede destacar:

Poca habilidad con los esfuerzos: espacio indirecto y flujo libre. Transicién de tiempo

sostenido a subito muy bruscas;

Mas habilidad con los brazos, cabeza y pecho, debilidad con actividades que involucran
las piernas. Tensidn en las rodillas, poco control de los pies. Poco “grounding” y poco

peso firme en las piernas;

Poca utilizacién de niveles espaciales alto y del plano horizontal (este ultimo

imprescindible para la socializacién);

Quinesfera personal pequeiia, quinesfera general grande;



- Demasiados ritmos libidinales, contencion de los ritmos de lucha. Cambio de uno a
otro de forma brusca e imprevisible. Dificultad en modular la expresién de los

sentimientos negativos.

Este perfil se ha trasformado debido a un conjunto de factores (participacién del colegio,
intervenciéon en DMT vy su desarrollo bio-psico-social proporcionado por la contencion). Ya

hablaremos de ello al final del articulo.

Las sesiones con Amanda eran al mediodia, antes de la comida, en un momento de patio. Asi
cabe resaltar que ella supuestamente “perdia” tiempo de estar en el patio para estar conmigo.
Ello no ha representado un problema y participé asiduamente, esperandome en el patio todos
los dias en los que le tocaba la sesién. En el inicio, se habia configurado para que las sesiones
fuesen en grupo, dos veces por semana, conjuntamente con otras 2 nifias de su edad y con
perfil de movimiento parecidos (todas ellas contenidas y con problemas de modulacién). Pero
una de las nifias no obtuvo el permiso de sus padres y hemos decidido dejarles en una pareja.
Ello ha demostrado ser un equivoco, por la configuracion triangular (y de disputa generada) y
por que las dos han revelado mecanismos de defensa muy diferentes y hasta cierto punto
contradictorios. Amanda, si en el patio era demasiado contenida y usaba ritmos libidinales de
forma predominate, en la sesidn le faltaba contencién, sus ritmos eran predominantemente
sadicos y era provocadora. Ella y su compafiera han estado juntas por 23 sesiones, realizadas
entre Enero de 2010 y Junio de 2010, interrumpidas por vacaciones, viajes escolares, y otros
eventos. En el siguiente curso escolar, he decidido trabajar individualmente con Amanda, en
sesiones una vez por semana, en el mismo horario, pero por un problema en la obtencién en el
permiso de sus padres (que no acudian a firmar la autorizacidon) hemos quedado sin hacer DMT
por 5 meses y lo hemos retomado en Diciembre de 2010. Hemos tenido un total de 18
sesiones individuales, hasta Junio de 2011 (también interrumpidas por vacaciones, viajes

escolares, y otros eventos).

Relacion terapéutica — desde el punto de vista de mi presencia

Amanda me ha traido desafios desde el principio. Al inicio expresaba una necesidad de sentirse
guapa y deseada, de ejecutar bailes pre-disefiados que garantizaran una ejecucion perfecta.
Rechazaba mis movimientos y de su compafera de sesidon. Su relacién conmigo era de
exigencias, de que fuera buena con ella, de que le satisficiera las voluntades, de que alargase
las sesiones. Como fui poco a poco frustrandole en sus deseos y exigencias, Amanda empezé a

expresar su odio y hubo momentos de rabietas, explosiones de cdlera. Desde entonces era



comun que me llamase de “tonta” durante toda la sesién y que provocase mi enfado con gritos
y con conductas de no respetar el encuadre. En esta época, que comprendia los primeros 6
meses de la terapia, me veia abrumada con una contratransferencia dificil de lidiar, en una
“posicidn contratransferencial”, en las palabras de Racker (1953). Las continuadas agresiones
de Amanada a mi y a su compafiera de sesidn, sus intentos de dominar y controlar las sesiones
todo el tiempo, su transferencia ambigua y con contenidos escindidos de si misma
(identificaciones proyectivas), su dificultad en respetar el encuadre, todo me provocaba

sentimientos muy intensos y con los cuales me sentia a veces paralizada y otras veces reactiva.

Para Racker, “la transferencia es la expresion de la relacién del paciente tanto con la
contratransferencia del analista fantaseada como con la real” (1957, citado por Hinshelwood,
1999) —una contribucién hasta hoy muy resaltada, que es el hecho de la que la transferencia
del paciente es, también, resultado de las reacciones del terapeuta. Asi, para Racker, la
contratransferencia es "el mayor peligro y, al mismo tiempo una herramienta importante para
la comprensién" del paciente (1968, citado por Vulcan, 2009, pag. 276). En la “posicion

IM

contratransferencial” el psicoterapeuta se encuentra profundamente afectado con un
sentimiento que considera suyo, que es “vivido por él con mayor intensidad y como realidad”
(1953, pag. 171). Para Racker, este tipo de contratransferencia indica conflictos del terapeutay
tiene un cardcter permanente si este no la trabaja, pudiendo poner en riesgo el tratamiento. A
ese respecto, Racker observd que en algunos casos se le hace dificil al terapeuta contener sus
reacciones contratransferenciales y hay el riesgo que se lo exprese en la sesion en forma de
acting-outs para defenderse de partes escindidas de si mismo (Racker, 1968, citado por
Pallaro, 2007). Identifico que eso me pasé en algunas sesiones mas tensas y dificiles, en

ataques de furia muy dificiles de controlar, o en dificultades en contener lo que Amanda me

expresaba.

Racker diferencia la posicién contratransferencial de una ocurrencia contratransferencial
(1953), que es cuando estas reacciones contratransferenciales no son permanentes y, desde
mi punto de vista, el terapeuta puede digerirlas de forma a ser capaz de “contenerlas,
reflejarlas verbalmente o devolverlas al paciente a través de imagenes o acciones” (Lewis,
2002, citada por Levy, 2005). Me parece interesante el hecho de que Racker diferencie la
posicion de la ocurrencia, porque de hecho cada una tiene un impacto distinto el perfil de
movimiento del psicoterapeuta. He observado, por ejemplo, que durante estos primeros 6
meses de trabajo con Amanda, donde me encontraba en una posicidon contratransferencial,

sentia mi capacidad de respuesta en movimiento muy limitada. Observé tensiones en los



hombros y una rigidez en la columna. Senti dificultad en respirar y mi flujo era muy contenido.
En las sesiones, sin darme cuenta, adoptaba una posicién corporal muy distinta de mi posicion

natural.

Eran respuestas fisicas muy dificiles de lidiar pero que a la vez me han dado recursos para
entender la situacién y para entender como la transferencia de Amanda me afectaba. En esta
época elaboré el dibujo que es portada de este articulo. Lo hice al final de una sesién muy
dura, donde sentia que salia con el cuerpo destrozado, partido en trozos, lleno de cicatrices.
Pero me sorprendié ver en el dibujo nuevas y antiguas cicatrices, y percibir la participacion de
mis propias cicatrices en mis reacciones en las sesiones. Eso requirid asumir, en parte, un
trabajo personal profundo en mi psicoterapia y, de otra parte, de trabajarlo también en
supervisién. Y me ayudo a salir de una posicidn contratransferencial de resistencia y reactiva, y
a asumir un trabajo terapéutico de estar flexible en las sesiones, de contener las agresiones y
de a la vez cuidar de mi después de cada encuentro. Pero entonces su otra companfera de
trabajo, Paula, asumio parte de estas reacciones, y se quejaba de Amanda casi todo el tiempo.

Ella no podia entender cdmo yo podia ser flexible y tolerante con actitudes asi.

Creo que en el final de las sesiones grupales asumia una contratransferencia mas
“complementar” (Racker, 1953), en el sentido de buscar ser el contrapunto de la rabia y furia
de Amanda. Creo que ocupaba el rol de sus figuras parentales, algunas veces de la madre, y
ella me depreciaba, criticaba, rechazaba. Por otro lado, iniciadas nuestras sesiones
individuales, pasé a tener en cada sesidn altibajos con momentos de identificarme de forma
complementar y otros de identificarme de forma “concordante”, conceptos también de Racker
(1953). Tomando las observaciones de Helene Deutsch (1926, citada por él), este autor llamod
de identificacion complementar cuando el terapeuta toma el objeto interno del paciente y
actua como este. Para Racker, este fendmeno se daria por cuenta de una reactivacién de
aspectos inconscientes del analista que se identifica con los objetos internos del paciente
(Pallaro, 2007). La identificacion concordante, que estd basada en los mecanismos de
introyeccion y proyeccién, el terapeuta si puede identificarse con el paciente de forma
empatica, permitiendo una resonancia entre el material de ambas las partes, lo que le ayuda a
comprender la experiencia del paciente. Para Racker ademas hay “una estrecha conexidn con
el destino de las identificaciones concordantes: parece que en la medida en que el analista
fracasa en éstas, y las rechaza, se intensifican determinadas identificaciones

complementarias...” (1953, p. 162).



Hoy, segun Hinshelwood (1999), y Pallaro (2007) los psicoanalistas y DMTs consideran que la
identificacion complementar es inevitable y que la resonancia de los aspectos inconscientes
del terapeuta es parte del proceso.

. .cada uno de nosotros como terapeutas tiene una inclinacién para resonar con
determinados materiales (y no otros) presentados por el paciente. Nuestra propias
introyecciones, a veces en gran parte desconocidas incluso para los terapeutas mas
experimentados, se identifican con las de nuestros pacientes” (Pallaro, 2007, pag.

179).

Eso si, muchos defienden (Bloom, 2006, Hinshelwood, Pallaro, 2007) que el terapeuta esté
conectado consigo mismo, que sea capaz de crear un “espacio interno” que esté disponible
para la contratransferencia (Bollas, 1987, citado por Pallaro, 2007). Caso contrario, si que hay
el riesgo de que las identificaciones complementarias superen a las identificaciones
concordantes y asi, el terapeuta ya no puede ser empatico lo suficiente. Y como recuerda
Stolorow et al (1987, citados por Pallaro, 2007), “la contratransferencia . . . tiene un impacto
decisivo en moldar la transferencia y en co-determinar cuales de sus dimensiones especificas
ocuparan el primer plano del analisis. Transferencia y contratransferencia juntas forman un

sistema intersubjetivo de influencia mutua y reciproca” (pag. 178).

Bloom (2006) anima a los psicoterapeutas a buscaren desarrollar una forma de auto
observacion que ella llama de “Embodied Attentiveness” (atencion corporeizada o encarnada)
que es “la habilidad de conectar con estados psicofisicos de un modo que hay una mejora en la
habilidad del terapeuta de entonar con lo que se siente pero que no puede ser verbalizado,
semejante al ‘impensado sabido’ de Bollas (1987)” (2006, p. 65). Es cultivar en las sesiones un
“estado de ser mente-cuerpo” (Milner, 1969, citado por Bloom, 2006, p. 71), el “propio sentido
del espacio interior y de la quietud de la mente y del cuerpo” (p. 65). Para ello es necesario
que el terapeuta se conozca profundamente. Bloom sugiere (y lo hacemos los DMTs como
parte de su trabajo) que el terapeuta debe prepararse antes de las sesiones, estar disponible

I"

fisica y corporalmente para el otro, y al mismo tiempo “sentir su propia piel” (p. 70); cuando se
marcha el paciente, debe ofrecerse un momento de movimiento o de quietud para observarse,
poder identificar las marcas que el paciente ha dejado en su propio cuerpo. Lo hice
intuitivamente después de cada sesidon con Amanda, como una forma de recuperar este
sentido de mi misma, de una conexidn con mi eje y de prepararme para las sesiones con otros

pacientes.
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Ademads, Garcia (2006) llama la atencién para la importancia de que el terapeuta esté

conectado con su eje y con la tierra (grounding):

La conexion o alejamiento de los mismos son expresion vy, por lo tanto indicadores de
los vaivenes de nuestra conciencia. Es dificil mantener la capacidad discriminante
cuando se tiene un escaso contacto con la tierra, como es dificil registrar la propia

experiencia siendo desconectados del propio centro (parrafo 14).

Para esta autora, esta conexidn es imprescindible para que el terapeuta pueda tener una

“presencia terapéutica”, concepto propuesto por Robbins (1998, citado por la misma) y que
tratase de una

. .actitud mental que combina dos tipos de disposicion: la disponibilidad a ser

modificados en el encuentro con el paciente, evitando al mismo tiempo, el riesgo de

fusidon o de simbiosis con él, gracias al mantenimiento de una constante relacidn con

la capacidad de pensar” (parrafo 6).

Para Garcia hay una variacion constante entre uno y otro tipo de disponibilidad, lo que ella
llama de un ritmo que se define por lo que expresa el paciente y su impacto en el terapeuta.
Asi, he observado que este acercamiento de mi contratransferencia, su comprension vy
aceptacion, en conjunto con un trabajo personal y formacion continuada como danza
movimiento terapeuta, me han permitido ser mds receptiva y permitir que la relacion
terapéutica con Amanda provocase cambios en mi y en mi experiencia. Pude entender mejor

mis acting-outs contrastados con una extremada rigidez defensiva:

Observar en qué modo el paciente modifica la experiencia que tenemos de nosotros
mismos vy utilizar la capacidad discursiva, estructurante de la mente para seleccionar
la respuesta y darle forma a través del movimiento, la musica o el color, son cosas
que deben ocurrir casi simultdneamente. Esta particularidad hace que sea facil
perder el equilibrio en uno u otro sentido, con el riesgo del acting out por un lado, o

la accién poco resonante, poco empatica por el otro. (Garcia, 2006, parrafo 16)

Esa comprensién me brindd con una seguridad cada vez mas arraigada en las sesiones y a una
evolucidn en la relacion terapéutica. Puedo incluso afirmar que el desarrollo de mi presencia
terapéutica ha caminado lado a lado con el desarrollo de Amanda en las sesiones, reforzando
las observaciones de Storolow et al (1987, citados por Pallaro, 2007) citadas anteriormente, de
que la relacién terapéutica es un “sistema intersubjetivo de influencia mutua y reciproca” (pag.

178).
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Asi, Amanda ha podido vivir un proceso muy profundo, se ha permitido expresar sus
sentimientos de una forma hasta entonces no vista ni en el colegio ni en su ambiente familiar.
Ha podido expresar mucho de la rabia que sentia de su situacion familiar y de los conflictos
que le obligaban a vivir, sin que quisiera tomar parte de ellos. Asi, si en un principio participaba
de las sesiones con voracidad y se le hacia dificil aceptar su caracter limitado, quejandose de
gue queria mas, mas tiempo, mas espacio, mas materiales y mas atencién por parte de mi,
poco a poco fue aceptando el encuadre como proteccién y no como sospecha de mi parte.
Poco a poco fue aceptando mi autoridad dentro de la sesién, no como una autoridad impuesta
por roles sociales, pero una autoridad reconocida por la relacién terapéutica y por los

encuentros de su debilidad con mi madurez y soporte.

Al principio solo se permitia realizar bailes coreografiados, con mucha intolerancia a cualquier
tipo de cambio o variaciéon. El juego era reducido y las sesiones eran tensas. En las sesiones
individuales ya se arriesgaba a intentar bailes y juegos espontaneos, y aunque se frustraba
cuando las cosas no salian como queria, se permitia ensefiarse de forma auténtica, lo que
significaba también dejarse vulnerable delante de mi. Al final, estuvo trabajando con
“desafios”, en los que al principio se proponia tareas muy imposibles de realizar, idealizando
sus capacidades, hasta que ha podido entender que hace falta un aprendizaje, que el cuerpo
se va a adaptando poco a poco y que si un dia no puede hacer algo o lo hace con mucha
dificultad, en la sesion siguiente ya podra hacerlo mas facilmente. De una dificultad en tolerar
la frustracidon, de una excesiva idealizacién de si misma y de la terapeuta, Amanda caminé
hacia el juego de probar la frustracion y superarla, a afrontar sus incapacidades y a reconocer
sus capacidades. También hemos dramatizado escenas de abandono y de frustracion, donde
ella revivid sentimientos con relaciéon a su familia y yo intenté acercarme de forma mas
empatica. En algunas de las escenas Amanda era un bebé, y trabajamos con contenidos pre-

verbales y regresivos.

Al principio también rechazaba recibir contencion fisica cuando estaba desbordada, y su
mecanismo natural era de quedarse de cuclillas en un rincén de la sala balanceandose con el
dedo en la boca para calmarse, y al final ya podia expresar su agresividad en juegos de fuerza
conmigo, manos con manos. O juegos de cooperacién donde se permitia ser acompafiada y
ayudada por mi. Habia en el inicio de las sesiones una prohibicidn implicita de tocar cualquier
parte de su cuerpo y esa prohibicidn fue cediendo a cada sesidn. Al principio con las manos, los
brazos, los hombros, la espalda, barriga y los pies. Fue desarrollando una seguridad conmigo y

paralelamente una seguridad de si misma, reflejada en mas fuerzas en las rodillas, un mejor

12



grounding, y en una capacidad de expresar y hablar de sus problemas familiares como nunca

antes, sin ataques de ansiedad.

A pesar de la riqueza de las sesiones con Amanda y de la posibilidad de profundizar en la
reflexion de ese caso, por razones de tiempo eso no serd posible en este momento. Asi,
focalizamos en un aspecto especifico que el proceso terapéutico con Amanda me ha ayudado a
entender, que es el trabajo de acceder a mi contratransferencia somatica para poder entender
y resonar con los aspectos mds regresivos y reprimidos de su experiencia. Para mi, eso ha sido
lo fundamental de mi intervencidn. Si que en algunas ocasiones puede haber habido alguna
interpretacion, pero considero que lo que generd el cambio con Amanda ha sido la experiencia
concetra que tuvimos en esa relacién terapéutica, y que solo me fue posible gracias a mi

preocupacién con la presencia terapéutica.

Contratransferencia Somatica

Hoy por la noche, después de ducharme, y antes de ir a la cama, me encontraba en un
estado de relajacion. Estaba también en un momento de auto cuidado, de tratarme
bien. Al poner mi pijama vi que habia una cinta suelta e le hice un lazo. En este
momento se me vino una escena con Amanda, mi paciente de 10 afios, justo al final
de la sesion, y lo que me dijo en este momento. Era un comentario tan sutil que no me

acordé de ello al hacer mi diario clinico y, parecia, se me lo habia olvidado.

En la sesion, Amanda me pidié que le ayudase con sus bambas, le hacia dificil
ponérselas sola por tener cordones muy largos, con muchas vueltas. Al final, me pidio
que le hiciese un lazo en cada una y al hacerlo me dijo “iAh! jQué gracioso verlo como

haces! Haces al revés de como lo hago yo”.

Ahora, sigo con la sensacion fisica que el recuerdo me provocd. Fue como si pudiese
haber sentido lo que sinti6 Amanda al tener los cordones atados en un lazo, al sentir
ese cuidado sutil y tan cercano al cuidado maternal. La madre de Amanda no estd
presente en su vida, Amanda no tiene lugar en su familia. Aquél lazo y aquél
momento representaban muchas cosas. El hecho de ser cuidada, de tener a alguien
que le haga lo que, en su vida, le imponen hacerlo sola — tiene que cuidarse a si
misma, hacer sus propios lazos, aun siendo nifia. Y también, el lazo que nos une, la
experiencia creada en las sesiones, nuestros “momentos presentes” en las palabras
de Stern. Siento también un dolor en el pecho, siento rabia, siento pena. Porque me

quedan solo 6 sesiones con Amanda, estamos en un proceso de cierre. Y ahora veo
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que es un cierre institucional y burocrdtico, pero no un cierre verdadero. Amanda no

estd lista para cerrarlo. (2011, Diario de Campo)

El relato arriba lo escribi aquella misma noche, presintiendo su importancia. En aquél
momento me acordé que el dia anterior habia hecho supervision de este caso y que
justamente habiamos trabajado con esta sesidon en particular. Mi supervisora sufrio al
compartirlo conmigo, salié con dolor en el pecho, se indigné con la prematuridad del cierre de
este caso por cuenta de convenios y burocracias. Lo entendi en aquél momento de la
supervisién, pero no lo he sentido. Atribui el dolor de mi supervisora a su sensibilidad y
competencia profesional. Pero lo senti aquella noche, al dia siguiente. Y me di cuenta que
aunque no fuese consciente, si sentia el vinculo creado con Amanda después de mas de un afo
de trabajo. Este vinculo estaba también impregnado en mi cuerpo, en mi inconsciente. Hasta

entonces, no tenia consciencia de ello.

Algunos autores psicoanaliticos y de DMT utilizan el concepto de contratransferencia somatica
de forma amplia, abarcando todas las reacciones somaticas del terapeuta en la sesion o de
forma politica (para incluir el cuerpo en las reflexiones clinicas), simplemente sustituyendo
palabras. La DMT Maya Vulcan por ejemplo, en una revision bibliografica publicada en The Arts
in Psychotherapy, entiende la contratransferencia somatica como siendo "la conciencia de los
terapeutas de su propio cuerpo, de sensaciones, imagenes, impulsos, sentimientos y fantasias
que ofrecen una relacién con el proceso del cliente y el campo intersubjetivo” (Orbach y
Carroll, 2006, citados por ella, 2009, p. 275). Me parece que perdemos algo al ampliarlo de esa
forma o al utilizarlo de modo meramente politico, sustituyendo contratransferencia por
contratransferencia somatica. O en las palabras de Winnicott, en la utilizacién del término de
modo tan amplio hay el riesgo de una “pérdida de identidad” (1960, p. 207). Preferimos
considerar las palabras de Orbach y Carroll como siendo una descripcion de la presencia
terapéutica, donde el terapeuta busca estar conectado consigo mismo. En la presencia
terapéutica el analista esta atento a su contratransferencia. En algunos momentos tiene la

posibilidad de acceder a su contratransferencia somatica, pero no siempre.

Hace falta asi, diferenciar contratransferencia de contratransferencia somdtica. Desde un
punto de vista intersubjetivo y relacional, podemos decir que la contratransferencia “es
inherente al encuentro, a la relacidn terapéutica, pues pertenece a un espacio mas
global....inevitable y atil, con dimensidon verbal y pre-verbal, consciente e inconsciente”
(Aburto et al, 1999, p. 26). Aceptar que la contratransferencia engloba las dimensiones

verbales y pre-verbales del paciente y también del psicoterapeuta nos acerca de lo que
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buscamos al hablar de contratransferencia somatica. “Se puede decir que este nivel de
comunicacion no verbal esta siempre presente y esta en la base de la comunicacion verbal”,

nos explica Bloom (2006, p. 67).

Por otro lado, Bloom (2006) explica que cuando hay la necesidad de una regresion a estados
infantiles muy tempranos (y la consecuente demanda por contencion por parte del terapeuta)
y en los casos en los que el paciente no puede expresarlo de forma verbal o simbolizar, la
contratransferencia somatica puede ser una forma primaria de contacto. La
contratransferencia somatica seria por lo tanto, un aspecto especifico de Ia
contratransferencia vinculado al Self experiencial y escindido del Self verbal, tanto del paciente
como del terapeuta. Asi, retomando el ejemplo clinico del inicio, ni Amanda ni yo podiamos
poner en palabras nuestro vinculo en aquel momento del proceso terapéutico. He podido
ponerlo en palabras, integrarlo a mi discurso, al hacerme consciente de ello (al menos de parte

de ello).

Considero que el concepto de contratransferencia somatica se refiere a un aspecto especifico
de la experiencia somatica del terapeuta y que su utilidad en cuanto concepto estd en
animarnos a buscar esta especificidad —o, mejor dicho, saber identificar un aspecto de la
contratransferencia somatica cuando este emerge dentro de un proceso reflexivo. Pienso que
el terapeuta que no tiene una supervisién adecuada, que no pueda hacer el ejercicio de
prepararse antes de las sesiones y de observarse después de las sesiones, que no pueda
identificar cuando esta alejado de su eje y sin conexidn con la tierra, en fin, sin presencia
terapéutica, tendra dificultades de conectarse con su contratransferencia somatica. Pero a la

vez, el terapeuta que desconozca cdmo opera tampoco podra reconocer su presencia.

Antes de explorar las formas de acceder a la contratransferencia somatica, me gustaria
profundizar la reflexién en el porqué es tan dificil al terapeuta ser consciente de su existencia.
Antes de todo, la contratransferencia somdtica esta siempre presente en la sesién pero de
forma inconsciente, relacionada a la transferencia somatica del paciente. Dosamantes-

Beaudry (2007) define la transferencia somatica como siendo:

Ja totalidad de la experiencia corporalmente sentida y la enaccion del

comportamiento del paciente. . . que funcionan como objetos de transicion para el
paciente y proporcionan significado relacional psicodindmico fundamental que al

principio del tratamiento es desconocido para el paciente (el grifo es mio, p. 76).
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El término enaccidn viene del inglés enactment, tan temido entre los psicoanalistas. Para
nosotros, el enactment, que “proviene del verbo inglés to enact, significa ‘poner en ejecucion’,
‘representar’ o ‘actuar’” y se insiere en un paradigma constructivista en donde se “entiende el
conocimiento como experiencia constructiva: en un solo acto se pervive, se crea y se
trasforma. Esta perspectiva integra accion, percepcion, emocion y cognicién” (Fischman, 2008,
pag. 82). Para la DMT, “no es posible conocer sino lo que se hace” (Maturana, 1984, citado por
Fischman) y se entiende “el conocimiento como accién en el mundo, y por tanto como

movimiento” (Fischman, 2008, pag. 83).

Del mismo modo, la contratransferencia somatica puede ser entendida como siendo una
respuesta no-verbal, inconsciente, intuitiva, por parte del terapeuta a aspectos de la
transferencia somdtica, que ocurre paralelamente a otras respuestas, mas conscientes. El
concepto de “procesos paralelos”, discutido por Soth (2005) con base en las formulaciones de
Searles y de Hawkins y Shohet (1999 y 2000, respectivamente, citador por Soth) es muy util en
este caso. La construccién tedrica que nos propone Soth es compleja y amplia y su lectura es
recomendable para todos los que se interesen por el tema. Soth describe la “relacion
terapéutica como un sistema intersubjetivo, culturalmente contextualizado de procesos
paralelos cuerpo-mente” (2005, pag. 41) Es decir, lidiamos con procesos paralelos cuerpo-
mente que ocurren simultaneamente en la sesién. Eso pasa porque el funcionamiento psiquico
trabaja de esta forma (incluso con nosotros como terapeutas), y Soth identifica cinco niveles
de procesos cuerpo-mente. Aclaramos que estos niveles son un intento de organizar procesos
muy complejos y que tratase de una reduccion esquematica que nos facilita la comprension

del fendmeno. Los cinco niveles son:

1) La base mas primitiva de uno, que abarca sus relaciones tempranas, la estimulacion
recibida del ambiente, sus experiencias sensorio-motoras y el desarrollo psicosexual
temprano (lo que ha sido posible desarrollar/ avanzar). En DMT se reflejan en los ritmos y
atributos de los flujos de tensién, parte del en el sistema 1 del Perfil de Movimiento de
Kestenberg (KMP), “Describe la expresion en movimiento de necesidades internas,

emociones y afectos” (Loman & Sossin, 2008, pag. 261);

(Los tres procesos siguientes reflejan las relaciones objetales internalizadas y cémo

influyen en las relaciones actuales)

2) La condicion actual inconsciente psicofisica de uno mismo, reflejada en sus patrones
relacionales, donde la persona proyecta tanto las figuras parentales como partes de si
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3)

4)

5)

mismo escindidas de su Self — es un proceso paralelo al primero porque cada uno de lo que
Soth llama de “procesos espontaneos” pueden estar en conflicto, uno con los otros (2005,
pag. 43). En DMT se refleja en el manejo del flujo-forma vertical y horizontal (unilateral y/o
bilateral), que es parte del sistema 2 del KMP (Garcia, Abril de 2011, comunicacion
personal, Loman & Sossin, 2008). También puede reflejar escisiones (splitting)
inconscientes, expresadas en la identificacion proyectiva o en los splits corporales de

Laban ( 1950, 1956, 1966, 1975, citado por White, 2008);

Conflicto “cuerpo/mente” (Soth, 2005, pag. 44), es decir, del ego (o del control consciente)
con los procesos espontaneos. Refleja cuanto uno puede permitirse que esos procesos se
lleven a cabo y como se relaciona consigo mismo. Se podia decir que es una consecuencia
de (a) y (b) y de cdmo la persona aprendié a relacionarse. En DMT se puede decir que
abarca los pre-esfuerzos y esfuerzos de Laban y KMP (dentro de los flujos de tensiéon en el
Sistema 1del sistema 1 del KMP) y Disefio de flujo forma, formacidn de espacio en planos,
formacién de espacio en direcciones (en formacién de espacio del Sistema 2 del KMP).
También, en el caso de la quinesfera general y personal, y de cémo la persona puede o no
mantener integros sus limites psiquicos y corporales (Laban, op cit.). Como aclara Soth,
representa el hecho de que “Yo me relaciono con los demas del modo como me relaciono
conmigo mismo”. También, de cdmo el Self Verbal se relaciona con el Self corporal o

experiencial.

“Conflictos de polaridades ego” o “dialogo interno”, que constituye las representaciones
de la persona acerca de si misma, de su ideal de ego (o superego), de cdmo entiende sus
movimientos y los califica, evalla y integra. Para Soth (2005) hay siempre el conflicto de

dualidades que inhibe el proceso reflexivo de uno. Es la expresién del Self verbal.

(Este ultimo proceso refleja el aqui y el ahora)

La relacidn del paciente con el terapeuta, sus fantasias y actitudes dirigidas a la persona
real del terapeuta. En DMT participa la “empatia kinestésica” del terapeuta (Berguer,
1972, citado por Fischman, 2008; Dosamantes- Alperson, 1984; Pallaro, 2007) y su

“entonamiento afectivo” (Stern, 1996, citado por Fischman, 2008) con el paciente.

El concepto de empatia kinestésica esta intimamente relacionado con el acto de espejar el

estado del paciente. Los DMTs la entienden como el acto de “encarnar, por parte del

terapeuta, los estados afectivos y cualidades de movimientos del cliente” (Pallaro, 2007, pag.
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182) y al “recrear sus movimientos en mi propio cuerpo en la forma abreviada y codificada de

movimientos corporales incipientes” (Dosamantes-Alperson, 1984, pag. 156).

Para los DMTs la empatia kinestésica es un acto intencional y consciente, aunque exige del
terapeuta una vigilancia continuada de sus respuestas corporales y afectivas delante de su
respuesta empatica. “No siendo los terapeutas simplemente expertos en el cambio afectivo
pero individuos reactivos ellos mismos, necesitan estar alertas y conscientes del impacto de
sus reacciones en la cualidad de la relacidn en curso” (Dosamantes-Alperson, 1984, pag. 155).
Eso porque al espejar, al ponerse en el lugar del otro, es muy facil identificarse con él.
Dosamantes-Alperson recurre a Racker (1968, citado por ella) y observa sus reacciones
contratransferenciales a través de sus identificaciones (si son concordantes o
complementarias). Ya Berger (1972, citado por Pallaro, 2007) considera que la empatia
kinestésica es una respuesta inmediata al “reconocimiento kinestésico”, un tipo de mimetismo

(quizas lo mismo que decir “espejar”).

Como bien observd Soth (2005), el terapeuta estd expuesto a todos esos procesos de forma
simultanea, y algunos pueden resonar mas que otros en la experiencia concreta de la sesion y
en el recuerdo que tenemos de la misma. Por ejemplo, el terapeuta puede tener una
contratransferencia concordante a nivel (5) en el aqui y ahora y paralelamente una
contratransferencia complementaria inconsciente a nivel (2) como una respuesta a partes
escindidas del paciente. Cbmo ya hemos dicho antes acerca de la contratransferencia,
resonamos con materiales del paciente que se vinculan con aspectos de nosotros mismos,
conscientes e inconscientes (Pallaro, 2007). Con relacidn a los relatos escritos que hacemos
después de una sesidn, constituyen “. . . fragmentos cuerpo/mente del fluir de la consciencia
del terapeuta que son recordados después de la sesidn especialmente por su carga emocional

y significado” (Soth, 2005, pag. 42).

Asi, el relato del inicio acerca del lazo en los cordones ocurrié como proceso cuerpo-mente
relacionado al apego y al vinculo conmigo, paralelamente a otros procesos. En supervisiéon por
ejemplo, hasta entonces nos habiamos centrado en la comprensién de su tipo de apego
(ambiguo), de su desarrollo psicosexual y de las fases por las que transitaba Amanda durante la
sesion, en especial en los momentos mas regresivos. A partir del contacto con esa imagen del
lazo, he podido identificar otros momentos en las sesiones que hablaban también de nuestro
vinculo terapéutico y de cdmo, para Amanda, las sesiones eran no solo una expresion de sus

impulsos y necesidades, pero la construccion de una relacion conmigo, que le permitio
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relacionase, estar y ser de un modo distinto. Los negritos en las vifietas de abajo los afiado

para destacar algunos puntos:

Sesion n2 29 (15/03/11)

... Sefialo que los nifios habian dibujado con rotulador en la colchoneta y que nunca
le habia dejado a ella hacerlo. . . . Ella cogid un rotulador y dijo que lo haria también,
le adverti que no la dejaria. Ella demostro gustar de mi amenaza y quité la tapa del
rotulador, cuando iba a dibujar lo cogi. Se enfaddé muchisimo, lanzé la tapa lejos y se
cogio otro rotulador. Lo quité también de sus manos, ella grité y se tiré al suelo,
enfadadisima. “iNo! iNo! jDéjamelo, eres una puta, eres mala!”. . . .Después,
enfadada, tird el rotulador hacia la puerta, y fue en su direccion. Corri detrds de ella,
sabiendo lo que haria. Ella ya la habia abierto la puerta, le dije que no podia salir del
espacio, que la cogeria y la iba a traer de vuelta. Ella sonrid, gateé un poco, la
alcancé, ella me dio las manos y la arrastré hacia la colchoneta. Ella sonreia de
placer.

.. .Hemos bailado un rato, ella estaba mds relajada y contenta. . . .Ella tuvo la idea de
hacer otro paso, de que yo la sujetaba por las manos. De repente, sin que yo lo
esperase, ella se tiro al suelo, queria “deslizar” por debajo de mis piernas y que yo la
sujetase por las manos. Intenté coger sus brazos, para quedar mds firme, pero no me
dejaba. Lo mdximo que podia tocarle era las manos. Eso hacia con que la “union
fuera fragil”. . . . Después, en un momento en el que se iba a dejar caer en la
colchoneta me acerqué para cogerle en mis brazos, a ella no le gusté y me empujo en
los hombros. Le dije que este movimiento era guay, e intenté empujarle por los
hombros. Ella hizo una expresion de pdnico y la senti floja, débil, con miedo. Pero
pronto se recuperd y le dije que lo podia hacer conmigo. No lo hizo con fuerza y le dije
para hacerlo mds fuerte. Dijo que me derrumbaria en el suelo y le dije que se fiase de
mi, que no me derrumbaria. Ella me empujoé un rato hasta cansarse. Cogi sus manos y
empecé a empujar de nuevo. A ella le encantd. Dijo que teniamos que empujarnos,
quien lograse empujar la otra para alld de la linea roja ganaba. Estuvimos mucho

tiempo asi. Hasta que ella se canso y se derrumbd en la colchoneta.

De un momento regresivo que mesclaba disputa de poder con la necesidad de una contencion
de sus impulsos agresivos, hemos desarrollado una coreografia de nuestra relacion. No me

IM

habia fijado en la expresion de la “unidn fragil” hasta el episodio de los cordones. De hecho, en

este periodo del proceso terapéutico, sentia nuestra union como momentanea y muy fragil.
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Sesion n2 30 (22/03/11)

. . .ella quiso subir y ponerse de pie en el palo y ir “caminando” en él, en cuanto ella
rollaba por el suelo (me parecié una idealizacion de sus posibilidades fisicas), pero en
seqguida se dio cuenta de que no podria hacerlo. Le dije que podiamos empezar
haciendo un entrenamiento de los pies y piernas, y yo la sujetaba hasta que pudiese ir
sola. Le gusté y me dio las manos, no me dejé sujetar ninguna otra parte. Queria
que le cogiese las manos con fuerza y a menudo me decias: “Asi no, eres muy floja,
ilo quiero mds firme!”. A veces parecia que le iba a hacer dafio con el tanto de fuerza
que ella me pedia... Intentamos rollar el palo, pero por ser de espuma se chafaba con
su peso y asi era dificil que se pusiese a rollar. . . . Ella quiso caminar en el palo de
nuevo, pero ahora en el suelo, sin las colchonetas. Le dije que eso era peligroso pues
podia resbalar y si le sujetaba solo con las manos podia caerse. Le propuse que se
apoyase en mis hombros y asi yo tendria las manos libres para cogerla si se cayera
hacia atrds. Me mird la cara, y creo que le asusto la cercania que tendriamos si se
apoyase en mis hombros. Gritéo “No! Asi no!”. . . . En sequida se puso sentada en la
pelota y a dejarse caer en el palo, pero al final se quedo “atrapada” con la columna
tuerta, sin poder terminar la voltereta. . . .Le cogi las manos y . . . se tiré unas otras
cuatro o cinco veces, siempre pidiendo que la cogiese por las manos. A veces, con la
intensidad con que tenia que tirarla hacia mi, ella se venia como que en un abrazo,
pero observé como ella se bloqueaba, o se dirigia hacia mi derecha. Sentia que la
ambigiiedad y la duda eran constantes: el deseo de estar conmigo, de abrazar, de
tener contacto, y la necesidad a la vez de protegerse, de elegir vias de acceso

seguras, de bloquear contactos largos, de bloquear emociones intensas.

En esta sesidn quedaba explicitado que para que confiase en mi Amanda me pedia mucha
fuerza, tolerancia y persistencia. Yo le ofrecia, dentro de lo posible, lo que me pedia, pero aun

asi su vinculo conmigo era ambiguo.

Ill

He decidido sustituir el “palo” de espuma por una “media luna”, de espuma también, pero mas
rigida y mas estable para caminar sobre ella. A Amanda le encanté el cambio. Hemos repetido
la coreografia de que yo le ofrecia soporte con las manos, pero ahora ella ya era mas activa y
se esforzaba (diferente de hacerla deslizar por el suelo o tirarla para que se pusiese de pie).
Ella fue ganando fuerza en las piernas y confiando mas en mi, y la “union fragil” del inicio fue

dando lugar a una unién distinta. La préxima vifieta se refiere a la sesidn en la que le até los

cordones de las bambas.
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Sesion n2 34 (26/04/11)

Se puso en la media-luna, me pidié que le ayudase. Ese habia sido un momento muy
emocionante en la sesion de la semana pasada. . . [cudando] me permitié darle un
apoyo mds cercano y unos cuantos intentos después teniamos una secuencia de
movimiento muy sintonizada y sincronizada, yo la sujetaba con las manos y sujetaba
el prop con las piernas para que no temblase tanto cuando ella perdiese el equilibrio.
Asi logré caminar por toda la media luna y se sintio muy agradecida. Era un logro en
los dos lados: caminar en la media luna y confiar en mi. Hoy entonces empezd con la
media luna. . .Estdbamos ya tan bien, y ella habia mejorado, que hoy logro luego en
el primer intento, y lo hizo otras dos veces sin necesitar que yo sujetase la media luna.
Ya tenia mucho mds autonomia. Le propuse ir intentando hacerlo ahora sin necesitar
de mis manos, pero ella quiso hacerlo de una vez. Se resbalé y se puso en la
colchoneta con un aire de frustracion.

...Pard el juego y quiso intentar caminar de nuevo en la media luna. Queria ir sin las
manos, entonces yo no lo las sujetaba y simplemente le ofrecia mis manos en el aire,
para que las cogiese si necesitase. Me hizo gracia porque decia “suéltame las manos,
suéltame las manos” cuando yo no las cogia, era ella quien las tenia atadas a las
mias. Le dije en un momento: “mira tus manos” y vio que era ella misma que
apretaba sus propias manos contra las mias. “Pero qué haces, jtonta!” me dijo,
enfadada. . . . Lo hicimos por un rato, hasta que yo ya no le daba las manos, tenia los
brazos cerca y ella se apoyaba en los brazos cuando necesitaba. En un momento se
desequilibré. . . . se apoyd en mi hombro izquierdo y con la otra mano en mi clavicula.
Me mird, miré mi pecho, miré su mano, la mantuvo alli por unos tres segundos. Y
después la quité con un movimiento de vergiienza. . . . Me vino en mente el imagen
de un cuerpo fragmentado, retallado, obsceno, machacado y rechazado. La miré, le
extendi los brazos, sonriendo, y le dije que nos daba tiempo de intentarlo una vez
mds. Y le dije: “Si quieres me pongo mds cercana o mds lejos de ti, lo que te vaya
mejor”. Ella volvio a subir en la media luna. . .

... después del cierre (lectura de un libro, como le suele gustar), me invité a ir con ella
en la media luna. Era como un caballo, aunque para ella una moto. Yo iba detrds de
ella, y ella apoyaba su espalda en mi barriga. Nunca la senti tan cercana, tan intima.
Nos balanceamos y al final nos caemos al suelo juntas, ella acomodada en mi cuerpo,
contenida por €él. Era un abrazo, pero aun parcial (las zonas “autorizadas” para el

contacto fisico se ampliaron, pero aun asi hay defensas, no es un permiso global, yo
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sabia que no podia abrazarle activamente, su parte frontal sigue siendo zona
prohibida).

... Amanda tiene 10 afios, pronto hard 11. Su cuerpo se pone a cambiar, se le nota, y
tiene cuestiones tan bdsicas, tan orales, mescladas con su pubertad. Me senti hoy
feliz en la sesion por los logros, y triste por compartir con ella su dolor. También
reconozco que tengo que controlar mi impulso de abrazarle, de protegerle, de darle el
carifio que siento que necesita (creo que ella lo siente también). Por otro lado, la
pubertad la obliga a conectar con ese cuerpo que para ella estd lleno de cicatrices.
Para ella no es una eleccion, estd ahi, su mano se mueve antes que pueda pensar o
desear, y le sorprende al ver dénde estd, qué hace. Le sorprende darse cuenta de su
necesidad y dependencia. Y me alegra que, en fin, ya puede mirarlo (antes solo podia

proyectarlo en Paula o en mi).

Lo mas fuerte de esa vifieta y del episodio de los cordones, para mi, es que ambos exponen
algo muy nuevo para Amanda: una capacidad de auto-observacion. Aunque incipiente, y que le
asuste lo que ve y a veces se juzgue o sienta verglienza, lo considero como un logro muy
profundo. Primero, ella observa sus manos, su cuerpo, y su necesidad fisica, tanto al
apretarme las manos como al verse tocandome el pecho. Después, al verme atando sus
cordones, reconocié un acto que hace consigo misma, y la diferencia de tener a alguien que lo
haga para ella. Se me viene en mente algo como: “Yo me toco, tu me tocas y es diferente”, una
constatacion muy comun en nifios pequefios, pero que por razones ambientales Amanda no ha

podido tener.

Contactar con mi contratransferencia somatica me ayudé a contactar con ese aspecto hasta
entonces desatendido por mi consciencia, pero que de forma no verbal y experiencial yo habia
sentido, a través de mi empatia kinestésica. Por lo tanto, el concepto de contratransferencia
estd intrinsecamente relacionado al concepto de empatia y a la respuesta empatica por parte
del terapeuta (Forester, 2007). Asi, contratransferencia y empatia son vistas como
interrelacionados e inseparables. Forester escribe que:
Asi como los sentimientos y pensamientos del terapeuta reaccionan, responden, y se
relacionan con los de su paciente, también lo hace su cuerpo. Esto es empatia
kinestésica o mimesis. La a empatia kinestésica tiene la misma relaciéon con la
contratransferencia somatica que la empatia tiene a la contratransferencia cognitiva
y afectiva... Empatia emocional y empatia kinestésica son formas de respuesta

empatica. Ambas, cuando atendidas y procesadas, sirven para mejorar la terapia. O
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bien, cuando disociadas o descuidadas, pueden colocar el curso del tratamiento, el

paciente, e incluso el terapeuta en riesgo (p. 124)

Acceder a la contratransferencia somatica

Lo ocurrido en mi casa, en un momento de casi ensuefio, explicita que para poder acceder a la
contratransferencia somatica es necesario tener las funciones del ego rebajadas, estar en un
estado pre-consciente. Acceder a la contratransferencia somatica implica por lo tanto un
estado de consciencia diferente al de la reflexidon tradicional, que es verbal y linear. Por
tratarse de un fendmeno no verbal requiere una profunda conexién del terapeuta con su
proprio cuerpo. Para Fiedler (1989, citada por Pallaro, 2007), la contratransferencia somatica
es asequible al terapeuta en un proceso de introspeccion, cuando este se mueve en un estado

subconsciente (o pre-consciente).

Hay dos tipos de movimiento utilizados en DMT, tanto el trabajo clinico como en la
supervisidn: los movimientos activos-interactivos y los movimientos receptivos intrapersonales
(Dosamantes-Alperson, 1984). Pueden ser espontaneos, auto-dirigidos y dirigidos y es muy
importante que sepamos cambiar de uno a otro de forma fluida. El acceso a la

contratransferencia somatica se da preferentemente en el segundo tipo de movimiento.

1) Movimientos Activos-interactivos:
- Consciente
- Ojos abiertos o preocupacién con el exterior
- Disponibilidad para relacionarse con objetos reales y externos
- Funcién: nos ayuda a percibir patrones emocionales que establecemos con los

demas

2) Movimientos Receptivos-intrapersonales:
- Pre-consciente
- Ojos cerrados o preocupacion con propia subjetividad
- Disponibilidad para observarse o para relacionarse con objetos internos
- Construccion de: “Imagenes kinestésicas” (generadas por sensaciones fisicas o
sentimientos) y “imagenes kinéticas” (generadas por el movimiento”)
- Funcién: auto-consciencia corporal, creacién de sentido con la trasformacién de

elementos puramente corporales a elementos enactivos, simbdlicos y verbales.

Pero en este caso, antes de tener la imagen de los cordones, el dia anterior, en la supervisién
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habia hecho un “role playing” de la sesién con una compafiera. Ella, que trabajé como
“terapeuta”, relatdé un sentimiento de mal-estar, impotencia y de rechazo a mi como
“paciente”. Me reconoci en ella, y este movimiento activo-interactivo me ayudo antes de todo
a conectar con aspectos relacionales de este caso clinico. Después, el momento de recordar el
episodio de los cordones y de tener imagenes kinestésicas y kinéticas, en un movimiento
receptivo intra-personal. Pero estas imagenes pueden darnos insights, vistazos fugaces de la
amplia contratransferencia somatica a la que estamos expuestos al ser empaticos y al
movernos con los pacientes, y también delante de los procesos paralelos que se dan en la

sesion.

Conclusiones

La importancia del auto-conocimiento del terapeuta, aqui incluido su conocimiento global en
un psicosoma integrado, esta en el desarrollo de lo que Schore (2003, citado por Pallaro, 2007)
llama de “capacidad de pensamiento reflexivo” y una capacidad “auto-regulatoria” (pag.184-
185). Para este autor, todo empieza cuando el terapeuta es capaz de reconocer las sefiales
corporales que indican desregulacién (creada a partir de la desregulacion del paciente) o de
reacciones de “contra-regulacidon”. En seguida, y utilizdndose de su capacidad de pensamiento
reflexivo, puede reaccionar de forma a modelar sus respuestas y, por lo tanto, ofrecer al
paciente una experiencia que no es reactiva pero modulada. Robbins (1998, citado por Garcia,
2006), defiende una presencia terapéutica, donde esta capacidad reflexiva se combina con una

disposicion a dejarse desregular, a dejarse sentir el cambio que provoca el paciente.

Por otro lado, y por cuenta de los procesos paralelos que se dan en una sesidn, mucho queda
inconsciente no solo para el paciente, pero también para el terapeuta. El caso de Amanda me
ayudo a entender que a la vez que yo intentaba tener con ella una presencia terapéutica
durante la sesidn, las reacciones contratransferenciales intensas que ella me provocaba se me
lo hacian mas dificil. En este proceso fue fundamental reflexionar acerca de sus relaciones
tempranas, sus patrones relacionales influenciados por sus relaciones objetales internalizadas,
su relacion cuerpo-mente consigo misma y conmigo y sus conflictos de ego y idealizaciones.
Conectar con un aspecto de mi contratransferencia somatica me ayudo a reflexionar también
acerca de nuestra relacidn terapéutica y a entender los cambios que se operaban

paralelamente a sus cuestiones internas.
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Anexo l: Perfil de movimento de Amanda INICIO (de 01 a 03/2010)
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