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Resumen: El siguiente articulo tiene por objetivo
presentar una nueva modalidad de trabajo psicotera-
péutico, denominada “Terapia de Activacién Emocio-
nal”, desarrollada por los dos autores de este trabajo.
Se explica el contexto de surgimiento del modelo y
los principios en los que se fundamenta. La Terapia
de Activaciéon Emocional es ubicada como un dispo-
sitivo terapéutico que: 1) Integra técnicas preexisten-
tes del campo cognitivo-conductual y 2) propone un
nuevo paradigma de abordaje de las emociones en
psicoterapia. La estructura del tratamiento es descri-
ta, analizada y brevemente ejemplificada a través de
un caso clinico. Se concluye sobre el aporte funda-
mental del modelo y la necesidad de una mayor difu-
sion y entrenamiento en el mismo, mencionando los
programas actuales existentes en Argentina.
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Abstract: The present article aims to present a new psycho-
therapeutic modality, named “Emotional Activation Thera-
py”, developed by the authors of this paper. The models s
background and foundations are explained. Emotional Acti-
vation Therapy is located as a therapeutic modality that: 1)
integrates previous cognitive-behavioral techniques and 2)
proposes a new paradigm for treating emotions in psycho-
therapy. The treatment’s structure is described, analyzed
and briefly exemplified through a clinical case. Conclusions
regarding model s main contributions, and the need of more
training and diffusion, are presented, mentioning current
training programs in Argentina.
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INTRODUCCION: CONTEXTO DE SURGI-
MIENTO DE LA TERAPIA DE ACTIVACION
EMOCIONAL

En 1a practica clinica cognitiva-conductual, la
induccién de las emociones es considerada, gene-
ralmente, como la excepcion a la regla. Samoilov y
Goldfried (30) sefialan que pertenece a territorio des-
conocido, tanto en el campo de la investigacion como
en el de la practica clinica. Por otro lado, hace tiempo
que se sabe que la activacion y la escalada del miedo,
dentro del campo de los tratamientos de exposicion,
pueden ser predictores esenciales para el éxito en la
psicoterapia (13). En términos mas amplios, la inves-
tigacion en psicologia clinica ha dado cuenta de que
la activacién emocional, su intensidad y el procesa-
miento de las emociones, son elementos decisivos
para el éxito terapéutico (8, 16, 22, 38, 39). También exis-
te evidencia de que las intervenciones relacionadas
con las emociones aumentan la eficiencia de la psi-
coterapia, independientemente de trastornos menta-
les especificos o conceptos terapéuticos relacionados
con dichos trastornos (7, 26).

En base al contexto de evidencia empirica sefa-
lado, surgi6 la necesidad de desarrollar un procedi-
miento experiencial de procesos emocionales, basado
en una integracién de recursos cognitivo-conductua-
les preexistentes, pero que al mismo tiempo plan-
teara un nuevo paradigma respecto del lugar de la
activacion emocional en la psicoterapia. Este articulo
tiene por objetivo la presentacion de dicho modelo,
denominado “terapia de activaciéon emocional” (de
ahora en adelante: TAE).

La TAE fue desarrollada por los dos autores de
este trabajo (19). En forma conjunta, Gernot Hauke
desde Alemania y Mirta Dall'Occhio desde Argenti-
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na, construyeron el dispositivo y comenzaron a im-
plementar programas de entrenamiento.

PRIMERA PARTE: PRINCIPIOS DE LA TERAPIA
DE ACTIVACION EMOCIONAL

En términos generales, la TAE es un formato en
el cual la asociacion problematica entre estimulos, re-
acciones y significados emocionales es reemplazada
por asociaciones menos problematicas. Estas asocia-
ciones alternativas dan lugar, finalmente, a la posi-
bilidad de nuevas experiencias, nuevos objetivos y
nuevas formas de regulacion de las emociones.

Si bien es un modelo de abordaje terapéutico ubi-
cado dentro del campo cognitivo-conductual, propo-
ne una nueva perspectiva de abordaje de las emocio-
nes en psicoterapia. En efecto, en vez de priorizar el
procesamiento cognitivo “de arriba hacia abajo”, la
TAE insta al paciente a un proceso de registro emo-
cional “de abajo hacia arriba”, provocando delibe-
radamente la activaciéon corporal de sus emociones
conflictivas, para posteriormente ayudar al paciente a
un mejor reconocimiento y regulacion de las mismas.

La TAE se basa en algunos principios fundamen-
tales de la psicologia emocional, a saber:

a. los conceptos de emocién y de activacion emocional.

b. la activacién de las emociones con la ayuda del
cuerpo

c¢. la discriminacién entre las emociones activadas.

d. laexistencia de emociones primarias y secundarias

e. la busqueda de una mayor y mejor regulacion
emocional en el paciente.

A continuacion, se describiran brevemente cada
uno de estos aspectos, indispensables para la pos-
terior comprension de la estructura del dispositivo,
que se detallara en el apartado siguiente.

Emocidn y activaciéon emocional

Se pueden definir las emociones como estados de
los individuos, con diversas caracteristicas e inten-
sidades, que se dirigen a un objeto, creando una ex-
periencia en particular y que suelen llevar a cambios
fisiolégicos y conductuales (25). Desde la perspectiva
constructivista, se presume que nuestro cerebro se en-
cuentra constantemente creando estados emocionales
(3, 5), combinando varias fuentes de informacion, tales
como el estimulo sensorial externo al cuerpo, las sefia-
les sensoriales internas y las experiencias anteriores.

Dentro de este contexto, el proceso de activacion
emocional puede sintetizarse como sigue (ver figura
1): los estimulos externos e internos son evaluados
con un proceso de valoracion que causa directamente
una estimulacién somato-visceral y el sistema intero-
ceptivo registra un cambio en el medio interno. Este
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“ntcleo afectivo” (29) desencadena una reaccion direc-
ta que indica si los objetos o eventos son beneficiosos
o perjudiciales, gratificantes o peligrosos y requiere
que el individuo los acepte o rechace. Finalmente, la
manera en que es conceptualizada la condicion afec-
tiva depende, por supuesto, del conocimiento previo
del individuo sobre la emocion en la que se desarro-
lla (una persona puede, por ejemplo, experimentar
su nucleo afectivo como un tipo particular de miedo,
enojo o ansiedad, dependiendo del conocimiento con-
ceptual que traiga a la situacién). Asi, la experiencia
emocional no es solo placentera o desagradable, sino
también registrada conceptualmente.

Figura 1: Proceso de activacion de las emociones

Conocimiento
conceptual

Estipulacion
Somatico
visceral
Niicleo Afectivo

Estimulo Evaluacion

Activacion de las emociones con la ayuda
del cuerpo

Siguiendo a Scherer (32), los componentes de un
episodio emocional y sus funciones pueden consi-
derarse parte esencial del trabajo terapéutico. En
este sentido, uno de los ejes centrales del modelo
TAE radica en la activacion de las emociones con la
ayuda del cuerpo. Varias investigaciones (12, 33, 34),
permiten plantear que la percepciéon de un cambio
fisico puede llevar a un cambio en la experiencia
emocional. También aportan evidencia respecto de
que, junto con el ajuste de la musculatura facial, otras
actividades fisicas como doblar o estirar los brazos,
realizar movimientos que involucran todo el cuerpo,
o ciertas posturas, pueden tener una influencia signi-
ficativa sobre la regulacién mental.

Uno de los trabajos pioneros en este campo fue el
de Bloch y colaboradores (10, 31). A través de inves-
tigaciones experimentales, Bloch y equipo demos-
traron que era posible que se generasen emociones
especificas por la ejecucion precisa de ciertas activi-
dades fisicas, como establecer el ritmo de respiracion,
la postura y las expresiones faciales. Los autores lo-
graron caracterizar seis emociones basicas:
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1. alegria-risa

2. tristeza-llanto
3. miedo-ansiedad
4. enojo

5. amor eroético

6. afecto

En un trabajo maés reciente (9), Bloch sistemati-
z6 las instrucciones para la inducciéon emocional de
manera didactica, desarrollando un programa de en-
trenamiento llamado “Alba Emoting”. La finalidad de
este programa fue introducir el trabajo con emocio-
nes auténticas para actores.

La base del modelo TAE consiste en la aplicacion
de este tipo de programas al ambito de la psicologia
clinica. En este sentido, se propone como un modelo
pionero de activaciéon emocional focalizado en pro-
cesos terapéuticos, dada la actual falta de desarrollos
comparables con éste en nuestra disciplina (11, 27). La
utilidad de un dispositivo terapéutico de activacion
emocional como la TAE radica en que las actividades
fisicas descritas no solo cambian el medio interno (el
nucleo afectivo), sino que también activan el conoci-
miento conceptual, lo que implica que el esquema
emocional correspondiente se completa y percibe.
Como se vera mas adelante, el objetivo no es alcanzar
la perfeccion en la representacion de una emocion, sino
valorar la induccion de procesos fisicos y mentales que
brinden indicaciones para el diagndstico y la correc-
ciéon de la auto-regulacion emocional del paciente.

Discriminacion entre emociones activadas

Otro de los principios fundamentales del mode-
lo TAE alude a la importancia de la discriminacion
de las emociones. Mientras que algunas personas son
capaces de distinguir sus experiencias emocionales
en un alto nivel de diferenciacion, otras sélo pueden
circunscribir sus percepciones con cualidades tales
como “me senti bien” o “me senti mal”.

Algunos estudios (4, 23), plantean que aquellas
personas con poca capacidad para describir sus ex-
periencias emocionales, son menos capaces, a su vez,
de utilizar emociones para instrumentar cursos de
accién adaptativos. En contrapartida, aquellos que
si pueden diferenciar sus emociones tienden a ser
sustancialmente mejores en el manejo de emociones
negativas, sus estrategias de regulacion son diversas
y se considera que son mas exitosos en sus esfuerzos
por tolerar emociones desagradables.

Estos descubrimientos sostienen la suposicion de
que habilidades bien desarrolladas de identificacion
de las emociones suelen incrementar la flexibilidad
psicoldgica y, en particular, promueven una bue-
na autorregulacion emocional. De manera inversa,
personas con dificultades para identificar estados

emocionales y describirlos de manera diferenciada,
podrian generar estrategias desfavorables para la
regulaciéon de dichas emociones negativas, expre-
sandose, incluso, bajo la forma de trastornos menta-
les, como abuso de sustancias e ingesta compulsiva
de comida, entre otros (36). Como se describira mas
adelante, el modelo TAE recoge este tipo de antece-
dentes, constituyéndose en un dispositivo de trabajo
terapéutico que ayuda al paciente al reconocimiento
emocional, hace posible el acceso a su nticleo emocio-
nal tematico e implementa objetivos de accion para
lograr una mejor autorregulacion.

Las nociones de emociones “primarias” y “se-
cundarias”

La discriminacién fundamental de las emociones
en las que se basa el modelo TAE alude a la distincion
entre emociones “primarias” y “secundarias”.

Las emociones primarias son tipos de reacciones
normativas, adaptativas y universales frente a un
contexto dado (por ejemplo, enojo ante un obstacu-
lo que impide la satisfaccion de necesidades). Las
emociones secundarias, en cambio, son una reaccién
hacia esa emocién primaria (siguiendo el ejemplo
anterior, ansiedad frente a la aparicion del enojo).
Las emociones secundarias, entonces, son respuestas
aprendidas frente a emociones primarias (14, 16).

Trabajos como los de Hauke (19) o los de Sulz (35)
incluyen la activacion de las emociones primarias y
secundarias dentro del contexto de una “reaccion en
cadena”, constituida por:

a. una emocion primaria,

b. unimpulso primario a la accion, reflejo de la emo-
cion primaria,

¢. una anticipaciéon de posibles consecuencias temi-

das del impulso primario y
d. una emocién secundaria, que se dirige en oposi-

cién hacia el impulso primario, con el objeto de

ayudar al individuo a no actuar de acuerdo al
mismo.

Dentro de este esquema, la emocién primaria
constituye una emocion prototipica que el individuo,
con el fin de prevenir consecuencias no deseadas y
asegurar la supervivencia emocional, se obliga a in-
hibir. Este proceso da como resultado que el mane-
jo de la emocién primaria (en el ejemplo, enojo), no
suela desarrollarse, y la emociéon no pueda ser des-
plegada de manera funcional. Las emociones secun-
darias, claramente, llevan a reacciones inadaptadas.
La auto-regulacion de la persona no corresponde al
disparador original (por ejemplo, siente ansiedad en
lugar de sentir enojo). Las sefiales que se emiten al
ambiente disparan reacciones relacionadas, de ma-
nera que la persona recibe una respuesta social com-
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pletamente inadecuada a la situaciéon disparadora, y
asi sucesivamente.

Como se explicara en la seccién siguiente, en base
a este modelo de interaccion entre las emociones pri-
marias y secundarias, la TAE propone la activacion,
identificacién y discriminacion de las mismas, con el
objeto de potenciar una mejor autorregulacion emo-
cional en el paciente y una interacciéon mas funcional
con su ambiente.

La regulacion emocional

En base a los principios de psicologia emocional
desarrollados hasta aqui, surge como un objetivo ba-
sico, de clara aplicacion clinica, crear herramientas
que favorezcan vivenciar emociones en su respecti-
va calidad perceptiva, incluidos los efectos de dichas
emociones sobre el individuo y su interaccién con el
ambiente. Dentro de este contexto, la TAE propone
como foco terapéutico central ayudar al paciente a ma-
nejar sus emociones y los disparadores relacionados,
de modo mas funcional que antes. En otras palabras,
esto implica que el paciente pueda mejorar su autorre-
gulacion y, especificamente, su regulacién emocional
(17). Como sera detallado a continuacién, estos aspec-
tos se incluyen como parte del modelo TAE, confor-
mando la fase final de “maestria emocional”.

SEGUNDA PARTE: ESTRUCTURA DE LA TE-
RAPIA DE ACTIVACION EMOCIONAL

Con base en los principios de psicologia emo-
cional brevemente descritos en el apartado anterior,
la estructura de la terapia de activaciéon emocional
consta de siete pasos o fases que, en conjunto, confor-
man una secuencia de acciéon terapéutica. En rigor,
las siete fases pueden implementarse en un lapso
breve de tiempo (aproximadamente catorce sesio-
nes), aunque cada caso particular implica potenciales
modificaciones.

A modo de descripcién global, puede sintetizarse
el proceso de la siguiente manera: luego de recabar
datos clinicos, la TAE parte de una escena represen-
tativa, emocionalmente estresante para el paciente.
Mediante la integracién de recursos de atencion ple-
na, escaneo corporal y ejecucion de patrones efecto-
res emocionales especificos, se guia al paciente en
el proceso de activacién emocional. El tratamiento
posibilita la expresion de emociones secundarias y
primarias, las cudles son vivenciadas y profundiza-
das, focalizando en los mecanismos automaticos de
evitacion y desregulacion. En la fase final, se estable-
cen, junto con el paciente, proyectos objetivables de
cambio, relacionados a emociones que se han vuelto
ya accesibles y regulables por €l. La tabla 1 presenta
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cada uno de los pasos, que seran brevemente descri-
tos a continuacion. Al final de la explicacion de cada
fase, se hard una pequena sintesis de la misma.

TABLA 1: SECUENCIA DE FASES DE LA TERAPIA DE ACTIVACION

EMOCIONAL (TAE)

SECUENCIA EJEFSAI;E LA DESCRIPCION DE LA FASE

Registro de datos clinicos,

0 Preparacion Estrategia de supervivencia emocional
y reaccién en cadena

. Despliegue Auto-observacion y focalizacion

atencional corporal
- Seleccion y activacion de la situacion
2 Exposicidn

problemética

Discriminacién y

3 s Desarrollo del campo emocional
exposicion
o Discriminacién entre emocién
4 Discriminacién o .
primaria y secundaria
5 Exposicion y Profundizacion del trabajo con emo-
regulacién Cion primaria
Discriminacién )
6 . Y| otras emociones del ampo
exposicion
7 Regulacién Maestria emocional

Paso 0: Preparacion del trabajo y estrategia
de supervivencia emocional

Durante esta fase preparatoria, se deben reco-
lectar datos referentes a la historia vital del paciente,
su estilo personal, sus patrones de comportamiento
y sus modos de regulaciéon emocional. Todos estos
aspectos van conformando una situacion conflictiva
central para el paciente, con sintomas concomitantes
y potenciales trastornos mentales asociados. A partir
de la descripcidn de esta situacion conflictiva, el tera-
peuta va pudiendo identificar las escenas emocional-
mente estresantes del caso y las necesidades centrales
del paciente, que conllevan conductas disfuncionales
y de evitacion, con grados variables de impacto cor-
poral. Todos estos elementos son formulados como
parte de la estrategia de supervivencia emocional
del paciente y la consecuente reaccién en cadena (ver
ejemplificacion con caso clinico mas adelante).

En sintesis, durante este primer mddulo se recoge
la clasica informacion de las terapias cognitivo-con-
ductuales, como los aprendizajes adquiridos, las ob-
servaciones conductuales y la informacién sobre los
sintomas. Estos datos clinicos luego se utilizan para
formular la estrategia de supervivencia emocional
del caso. La misma constituye un esquema cognitivo-
afectivo que deviene en el centro del problema del
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paciente (19, 20). Refleja los comportamientos disfun-
cionales, en términos de la satisfaccién de necesida-
des centrales y, por lo tanto, contiene informacion
importante para el posterior trabajo en TAE.

Paso 1: Auto-observacion y focalizacion cor-
poral

Como ya fue mencionado, en muchos casos los
pacientes presentan dificultades para identificar y
discriminar sus emociones. Las emociones son, en-
tonces, dirigidas de manera imprecisa hacia situacio-
nes y objetos, y solo son percibidas como sensacio-
nes fisicas mas o menos difusas. Este modulo tiene
como finalidad ensefiar las habilidades para percibir,
identificar y discriminar las emociones. Se le pide al
paciente que atienda a sus procesos de cambio, a la
intensidad de las emociones y al momento en que
pasa de una emocidn a otra.

Se deben utilizar tres fuentes de informacién:

a. lasituacion desencadenante o disparadora,

b. las emociones fisicas y

c. el contenido conceptual anclado en la memoria.

Los pacientes, entonces, deben aprender habili-
dades de despliegue atencional a través de la aten-
cién y auto-observacion sistematica (18).

Esta fase del modelo TAE estd basada en terapias
conductuales de tercera generacion, donde el foco
no tiene como unico objetivo cambiar el contenido
cognitivo, sino que se brinda contencion a los pacien-
tes mientras que éstos se conectan emocionalmente
con situaciones que son dificiles para ellos (21, 24, 37).
Luego, se exploran los pensamientos y las emociones
que surgen, pero no evaluandolos, sino resistiendo
los impulsos que generan y evitando el auto-repro-
che. Al establecer un foco atencional corporal, dichas
sensaciones son capturadas y condensadas para for-
mar un tema. De esta manera el disparador puede ser
identificado y se puede preparar la identificacién de
la emocion (ver figura 1).

En sintesis, este paso tiene por objetivo que el pa-
ciente perciba diferencias en sus reacciones fisicas,
dependiendo del estilo del movimiento, de la direc-
cion y velocidad del cuerpo y de la profundidad y
frecuencia de la respiracion. Se busca que se experi-
mente a si mismo como el observador de sus proce-
sos mentales.

Paso 2: Seleccion y activacion de la situacion
problematica

Los pacientes llegan a la terapia con problemas
concretos. Estas situaciones son la puerta de entrada
para la experiencia emocional. Un criterio esencial
es que el cliente se sienta lo mas parecido posible

a como se sintié cuando experimentd la situacion
originalmente. El objetivo es permitir que el pacien-
te experimente la situacion en el aqui y ahora. Si la
descripcién del problema es inicialmente amplia y
excesivamente “cognitiva”, la experiencia debe res-
tringirse a una situacion significativa.

Una situacion es significativa cuando la expe-
riencia problematica es claramente palpable en la
imaginacion. Hacia el final de este procedimiento,
los pacientes deben haber filtrado una escena de la
“pelicula” que refleje mas claramente la experiencia
significativa. Para ello el terapeuta ayuda al pacien-
te a mantener el foco en la escena emocionalmente
mas estresante. El terapeuta, a su vez, estd atento a
las tendencias evitativas de los pacientes y re direc-
ciona la atencién lo mas posible hacia los eventos de
la escena estresante.

En sintesis, este paso tiene por objetivo que el
paciente se sienta como lo hizo en la situacion ori-
ginal. El disparador se alcanza aun si las reacciones
corporales y los procesos mentales se despliegan con
menor intensidad.

Paso 3: Desarrollo del campo emocional

La experiencia del paciente ha sido traida al es-
pacio terapéutico en el que un area abierta y delimi-
tada — que denominaremos un campo — se hace dis-
ponible. Paciente y terapeuta se encuentran de pie,
el terapeuta apenas detrds o a un lado del paciente.

En un principio el foco de la atencién estd en la
posicion de la persona imaginada en la situacion
emocional disparadora. Un papel con el nombre de
la persona se ubica en el piso cerca de una pared.
Ahora el paciente proyecta a la persona significativa
de referencia en la pared, describiendo su postura,
su expresion facial, su vestimenta, y otras caracte-
risticas. También debe incluir una frase tipica de
esa persona en su boca. A partir de este momento la
atencién de la persona es dirigida hacia lo que est4
sucediendo dentro suyo: sus reacciones corporales,
el nucleo afectivo, las tensiones y los minimos im-
pulsos motores (hacia delante o hacia atras). Por el
momento, la situacién disparadora se deja de lado en
funcién de este foco corporal.

El terapeuta describe las posiciones de este
“campo emocional” que ubica en el piso y explica
al paciente antes de continuar con el proceso la ya
mencionada proyeccion en la pared de la persona
significativa, la posicién “neutral”, la posicién “no
quiero”, la posicién de la emocién primaria, la posi-
cion de la emocion secundaria la posicion de “otras
emociones” y la posicion “de los expertos”. La figura
2 ilustra cada uno de estas posiciones.
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La posicion neutral se establece como recurso de
regulacion. Si una emocién resultara abrumadora al
momento de la activacidn, el paciente es guiado a la
posicién neutral con un ejercicio fisico para ganar
control y calma. También puede suceder que se sien-
ta exigido y que elija evitar la experiencia y no con-
tinuar con el dispositivo, asi se introduce la posicion
“no quiero”. Se le permite al paciente decidir cons-
cientemente evitar la situacion por algtn tiempo. Al
legitimarlo, se minimiza el riesgo de que paciente y
terapeuta se encuentren secretamente trabajando en
contra uno del otro.

Figura 2: posiciones del campo emocional (paso 3 TAE)

PARED (proyeccion de la persona significativa)

/ SECUNDARIA
OTRAS EMOCIONES

EMOCION

/ PRIMARIA
POSICION NEUTRAL

Las emociones que surgen son nombradas por el
paciente, quien las escribe en un papel y las ubica en
el campo. Nuevamente la atencion se dirige hacia el
cuerpo y sus impulsos. Generalmente surgen otras
emociones (posicion “otras emociones”), que nueva-
mente son anotadas por el paciente y se ubican en el
espacio conformando el “campo emocional”.

El terapeuta observa los papeles con el nombre
de cada emocidn activada en el piso y mueve al pa-
ciente de un lugar hacia otro para que tome distan-
cia. Usualmente la primera emocién que surge y se
nombra es la “emocion secundaria”. El paso a la po-
sicién “de los expertos” puede ser dado tanto por el
terapeuta como por el paciente. Aqui ambos reflexio-
nan sobre lo que ha sucedido en el campo emocional.
El terapeuta juega el rol de experto en psicologia y
el paciente es el experto en su propia vida. Estas re-
flexiones tienen como meta llevar al paciente a que
pueda comprender mds acabadamente sus procesos
internos. Esta actividad metacognitiva prepara al pa-
ciente para el paso 7, asociado al despliegue adecua-
do de emociones para el logro de su objetivo.

En sintesis, en esta fase el paciente ha enfrentado
a si mismo con la persona significativa de referencia.
La descripcion de sus experiencias tiende a ser mads
detallada que la descripcién imaginaria. Ha com-
prendido con precision las posiciones del campo y
ha nombrado por lo menos una emocion.
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Paso 4: Discriminacion de las emociones pri-
maria y secundaria

El paciente deja la posicion de expertos luego de
que ofrece voluntariamente profundizar el proceso. Se
le pide que se ubique en la posicién de la emocién se-
cundaria. Para no interferir con la concientizacion del
paciente, el terapeuta se mantiene detras o a un lado,
habiendo acordado con él la distancia. Nuevamente se
invita al paciente a focalizar en sus reacciones fisicas y
en sus procesos internos. El terapeuta focaliza su aten-
cion en el cuerpo del paciente: sus minimas tensiones,
leves movimientos, cambios en la expresion facial y
sus gestos. Esto le permite identificar la emocion se-
cundaria que comienza a surgir (por ejemplo cuando
el cuerpo se mueve levemente hacia atras). Si los indi-
cios son los suficientemente claros, el terapeuta intro-
duce el patrén efector correspondiente (la respiracion,
la postura o la expresion facial) por mimica.

Luego de la exposicidn a la emocion secundaria,
suele aparecer la emocién primaria, junto con otras
emociones que no se han mencionado atn. El pacien-
te toma nota de estas emociones y las ubica en el es-
pacio del campo.

Ahora tanto el paciente como el terapeuta vuel-
ven a la posicion de expertos y hablan sobre lo suce-
dido, enfocandose particularmente en los impulsos
a la accion de la emocién primaria y reflexionando
en el rol de la emocién secundaria. El terapeuta se
asegura de que la conversacion no se aleje del aqui
y ahora. Desde esta posicion de los expertos se deli-
mita la reaccion en cadena caracteristica del caso. La
tabla 2 ilustra los componentes de la reaccién en cade-
na con los respectivos ejes a clarificar con el paciente
durante esta fase.

En sintesis, el paciente se expone a la emocién se-
cundaria hasta que surge la emocion primaria. Nue-
vas emociones pueden aparecer y son ubicadas en el
campo.

Paso 5: Profundizacion del trabajo con la
emocion primaria

Una vez delimitados los componentes de la re-
accién en cadena (ver tabla 2), lo importante es que
el paciente reconozca que la emocién primaria es la
adecuada para la situacion problematica planteada.
En este punto, se le sugiere al paciente que se familia-
rice con esta emocion en el marco protegido del con-
sultorio. El argumento es que so6lo lo que es familiar
pierde su amenaza y puede ser desplegado de ma-
nera competente. Una vez que el paciente acepta la
profundizacion del trabajo con la emocion primaria,
se ubica en esta posicidn con el terapeuta a su lado.
El terapeuta, entonces, ejecuta la mimica de las ca-
racteristicas del patron efector emocional correspon-
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diente. Aqui es importante que el paciente comience
a elaborar la emocion primaria con una baja intensi-
dad, para que perciba los cambios en su cuerpo de
manera apropiada.

TABLA 2: CONTENIDO DE LA REACCION EN CADENA DE LA

SITUACION PROBLEMATICA

COMPONENTE DE LA
REACCION

EJES
CLARIFICADORES

iDe qué se trata el problema? ;Quién estd
involucrado? ;Qué esté sucediendo, dénde
y cdmo? ;Qué me estd pasando? ;Qué

frustracion o dafio estoy experimentando?

Situacién problematica
(conducta que necesitaria
para satisfacer una necesidad)

iCudl es la primera emocién que se me
presenta? ;Qué sucede si me permito
experimentarla?

Emocion primaria

{Qué impulso me invade si me dejo llevar
por esta emocion? ;Qué es lo que me
gustaria hacer?

Impulso primario

iCudles son las consecuencias para mi'y
para mis relaciones si me dejo llevar por
ese impulso?

Anticipacion de las
consecuencias

Emocién secundaria (emocion
contrapuesta)

{Qué otra emocidn aparece y qué efecto
tiene en mi?

{Qué comportamiento muestro a los otros?
Qué seales estoy enviando con éste a las
personas involucradas?

Comportamiento observable

iQué sintomas se manifiestan en mi? ;Qué

Formacion sintomatica . .
efecto tienen para mi?

Dado que frecuentemente es una emocion evita-
da, el paciente puede requerir el apoyo especial de
parte del terapeuta en este ejercicio de exposicion.
Instrucciones verbales, tales como observar el con-
tacto de los pies con el suelo y medidas de apoyo,
como ubicar una mano en la espalda del paciente,
pueden ser de gran ayuda. Generalmente el paciente
puede decir lo que necesita, sin embargo las medidas
de apoyo deben ser acordadas previamente con él
Cuando se completa el ejercicio se vuelve a la posi-
cion de inicio “neutral”. Luego se reflexiona acerca
del proceso en la posicién de “expertos”.

El objetivo es que el paciente incorpore la emo-
cién primaria, para lo cual suele ser necesario que
ocupe la posicién de la emocion primaria. Se lo alien-
ta para que practique el patron efector con variada
intensidad. Cada ejercicio concluye con la vuelta a la
posicién neutral. De esta manera, el paciente apren-
de, mediante la experiencia, que es capaz de regular
la emocién primaria a través del patrén fisico-men-
tal. Ya no requiere de la emocién secundaria para

hacerlo. El proceso de aceptacién y regulaciéon de la
emocion primaria se reflexiona una y otra vez en la
posicion de “expertos”.

En sintesis, los objetivos de este paso radican en
que el paciente pueda distinguir entre las emociones
primaria y secundaria y las regule de manera sepa-
rada, utilizando la posicion neutral. Ya no necesita la
emocion secundaria para regular la emocion primaria.

Paso 6: Afrontar otras emociones en el cam-
po emocional

Tal como fuera mencionado anteriormente, du-
rante el trabajo con emociones primaria y secundaria
surgen otras emociones. Por ejemplo, si la emocion
primaria es el enojo y el miedo es la secundaria, pue-
den darse también la tristeza y el carifio. A primera
vista, pareciera que la persona pierde la visién global,
sin embargo lo que sucede es justamente lo contrario.
Dados los diferentes grados de activacion y los impul-
s0s que se generan en el campo, el problema global de
la situacion elegida queda esclarecido. La ocupacion
de las posiciones respectivas en el campo, que tam-
bién se acomparia de una ejercitacion de los patrones
efectores, ayuda de manera significativa a la valida-
cion del paciente en la experimentacion de la situacion
problematica. El paciente experimenta que el campo
emocional es basicamente una red emocional: la si-
tuacién problemadtica suele contener varios anclajes
atencionales diferentes. Dependiendo en los aspectos
atencionales en los que ponga foco, el paciente va a
experimentar variadas emociones. También es posible
que surjan fragmentos de su historia de vida.

En sintesis, los objetivos de este paso aluden a
poder cumplir los requisitos para una regulacion
emocional satisfactoria. El paciente se ha familiariza-
do con sus emociones dentro del campo, habiendo
experimentado sus posibilidades. Puede exponerse
a sus emociones sin sentir la necesidad de evitarlas.
Puede observar como se despliegan los eventos en
si mismos y esta familiarizado con las tematicas nu-
cleares cognitivo-afectivas.

Paso 7: Maestria emocional

Enel trabajo que se ha realizado hasta el momen-
to, la atencion del paciente ha sido centrada, una y
otra vez, en sus procesos internos, tanto fisicos como
mentales. Ahora el foco se ubica en las cuestiones
externas de la situacién problematica. El paciente
tiene que aprender a utilizar las emociones experi-
mentadas mas eficientemente para poder alcanzar
sus metas. Las emociones en el campo emocional se
organizan en una tabla. Posteriormente, paciente y
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terapeuta analizan cuales son los temas y situaciones
de la situacion problematica que se vinculan con las
diferentes emociones. Un ejemplo del armado de la
tabla se puede observar en la tabla 3.

TABLA 3: EJEMPLO DE ORGANIZACION DE LAS EMOCIONES

ACTIVADAS, Y DE SU RESPECTIVA VINCULACION CON DIFERENTES
OBJETIVOS (FASE DE MAESTRIA EMOCIONAL TAE)

EMOCION OBJETIVOS

Controlar la intensidad del enojo para
expresar de modo apropiado una
demanda.

Enojo, ira (emocién primaria)

Aprender a tolerar y aceptar el miedo hasta

Miedo (emocidn secundaria . . -
ledo (emod undaria) que su intensidad disminuya

(larificar el tema relacionado con el enojo,
evidenciando que hay un factor de forta-
leza en la relacion: “Junto con mi enojo,
también me siento atraido hacia ti”

Carifio (otras emociones)

Mostrar la tristeza y enunciar la situacion
de pérdida: “Este problema genera un
alejamiento entre nosotros”

Tristeza (otras emociones)

Como muestra la tabla 3, en primer lugar se traba-
ja con las emociones primaria y secundaria y luego
se integran las otras emociones. La posicién de ex-
perto marca la perspectiva meta-cognitiva, donde el
paciente habla sobre lo que esta experimentando.

El proceso subsecuente esencialmente pasa por
tres fases: exposicion, experimentacion y decision
(ver tabla 4). Lo que el paciente ha aprendido hasta
el momento, asi como los puntos de inicio de la re-
gulacién emocional, se tienen en cuenta en este mo-
mento. Durante el curso de la exposicion el paciente
nuevamente se imagina la situaciéon problematica. El
paciente se ubica frente a la pared en la que la perso-
na de referencia se encuentra proyectada. La fase de
experimentacion es esencial para observar los facto-

res influyentes y las posibilidades de la regulacion
emocional. Ejecutar el patrén emocional en diferen-
tes grados de intensidad le aporta al paciente una
experiencia de regulacion emocional esencial. Luego
de intentar varias alternativas en el consultorio, y de
discutirlas con su terapeuta, el paciente debe tomar
una decisién, debe elegir la version que resulte mas
prometedora para alcanzar sus objetivos.

El terapeuta intenta asegurarse de que aquello
que se aprendidé hasta el momento sea utilizado en
situaciones diarias. En este contexto, se realiza un
proyecto de accién. Su implementacion se prepara
en el espacio psicoterapéutico. Para este propdsito,
paciente y terapeuta delinean un plan que tiene en
cuenta la existencia de posibles retrocesos.

En sintesis, los objetivos para este paso consisten
en que el paciente logre regularse a si mismo y logre
regular su interaccion con la ayuda de la emocioén,
de manera de poder alcanzar sus objetivos. Se debe
construir un proyecto de accién para implementar.

TERCERA PARTE: EJEMPLIFICACION A TRA-
VES DE UN CASO CLINICO

Se han seleccionado fragmentos de un caso clinico
para ejemplificar aspectos centrales de cada fase del
modelo TAE. A continuaciéon se describira el caso si-
guiendo el formato de los siete pasos antes descritos.

Paso 0: Datos clinicos y estrategia de super-
vivencia emocional

Se traté de una empresaria de 28 afos, casada,
madre de dos ninos. Al momento de la consulta, su-
fria de Trastorno de Angustia con Agorafobia, segin
DSM-IV-TR (1). Antes de casarse, su marido, también
empresario, (32 afios) habia tenido una aventura
amorosa con una empleada de la oficina. A pesar de
la crisis de pareja, dos afios antes de la consulta ha-
bian decidido casarse. La paciente decidié perdonar,

TABLA 4: SECUENCIA PARA LA REGULACION EMOCIONAL FAVORABLE (FASE DE MAESTRIA EMOCIONAL TAE)

EXPOSICION

EXPERIMENTACION

DECISION

Proyeccion de persona significativa en
la pared.

Experimentacién con posturas corporales, variando ve-
locidad de los movimientos, tensiones, e intensidades
del patron efector correspondiente.

Decisién: jcudl es el movil de la situacion?

Registro de postura corporal y
movimientos impulsivos del paciente.

Focalizacion en las variaciones de la situacion.

Seleccion de una accion funcional, que se corresponda con
la intensidad del patrdn efector.

Registro: jel paciente se siente mas
grande o mds pequefio que la persona de

A aciente.
referencia? p

Despliegue atencional acerca de auto-instrucciones del

Registro de la auto-regulacion y el efecto de las sefiales,
con actitud atenta.
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dejar atras la infidelidad y mirar hacia el futuro con
optimismo. Sin embargo, un tiempo mas tarde ha-
bian comenzado los sintomas fisicos.

En base a la recogida de datos clinicos, se cons-
truy¢ la estrategia de supervivencia emocional para
el caso, que ilustra la tabla 5.

TABLA 5: EJEMPLIFICACION DEL MODELO TAE MEDIANTE UN

CASO CLINICO. ESTRATEGIA DE SUPERVIVENCIA EMOCIONAL DE
LA PACIENTE

EJES DE ESTRATEGIA DATOS DE LA PACIENTE

Consideraba las necesidades de otras

Sélo si siempre )
p personas (confiaba en su marido)

Mostraba sus impulsos y enojo fuertemente,

Y nunca ni demandaba demasiado espacio ni
independencia
- El control y la proximidad con otras
Conseguiria
personas
Y asi evitaria Ser rechazada y quedarse sola

La paciente recibié psicoeducacion en relacion a
sus sintomas de ansiedad. Se pacto la realizacion gra-
dual de ejercicios de exposicion.

Paso 1: Atencion y focalizacion corporal

Se le mostré a la paciente como observar atenta-
mente su respiracion y sus reacciones corporales. Se
le pidi6 que practicase el ejercicio en su casa de cinco
a diez minutos, dos veces por dia. Luego se le indicé
cOmo observar con mayor precision y como registrar
situaciones de interaccion en las que ocurrian los sin-
tomas fisicos leves.

Paso 2: Seleccion y activacion de la situacion
problematica

La paciente se imagind una situacién en la coci-
na. Ella se encontraba haciendo un té. Miraba de re-
ojo lo que estaba haciendo su marido, quien se arre-
glaba para salir hacia la oficina. Durante ese tiempo,
los sintomas fisicos se hacian cada vez mas fuertes.
Al principio, la paciente interrumpia sus emociones
una y otra vez, haciendo observaciones racionales so-
bre su “comportamiento estiipido”, lo que debia y no
debia hacer una buena esposa. Sin hacer comentarios
al respecto, el terapeuta trat6 de traerla a la situacion
imaginada y explorar sus reacciones fisicas.

Paso 3: Desarrollo del campo emocional

Se le propuso a la paciente que proyectara a su
marido en la pared (vestimenta, postura, expresion
facial, frases tipicas) y que se parase frente a él. Lue-

go se explicaron las diferentes posiciones del campo
emocional (ver figura 2 en apartado anterior). Se le pi-
di6 que volviese su atencién hacia su marido proyec-
tado en la pared y que describiera cémo ella lo perci-
bia. Luego se le indico que focalizara su atencion en
sus procesos mentales y fisicos y que los describiese.

La paciente mencioné una fuerte tension en el
cuello y en los hombros, también dolor de estémago.
Se visualizaba a si misma como cargando dos pesas
de plomo sobre sus hombros. Queria retirarse, pero
se sentia paralizada e inmdvil. Rapidamente identifi-
6 la emocién como “miedo”, lo escribié en un papel
y lo ubico en el consultorio.

El terapeuta registr6 en la gestualidad de la pa-
ciente signos de miedo y, en consecuencia, la guié
para que ejecutara el patrén efector correspondiente.
La paciente comenzé a llorar cada vez mas fuerte-
mente, mientras gritaba que no se merecia que le su-
cediera eso. Agrego que la situacion le generaba una
gran tristeza. Ubico un papel con ésta emocion en el
lugar correspondiente. Luego, con los pufos cerra-
dos, volvié hacia la pared y se detuvo frente a ella,
respirando agitadamente. El terapeuta la ayudd a
identificar el patrén efector del enojo. Ella grité: “jme
hiciste tanto dafo, estoy tan enojada!”. Una anota-
cion con esta emocion también se ubicd en el espacio.
A continuacion se le indico ubicarse en la posicion
“neutral”, para luego discutir lo acontecido meta-
cognitivamente en el lugar de expertos.

Como resultado de esta fase, la paciente llegd a la
siguiente conclusioén: ella habia intentado seguir con
su plan de vida, no habia querido ver lo que realmen-
te estaba sucediendo. Estaba muy enojada porque no
le habia marcado los limites a su esposo.

Paso 4: Discriminacion entre emociones pri-
maria y secundaria

La paciente quiso empezar con la emocién “tris-
teza” y se ubicd en el lugar del consultorio identi-
ficado con tal emocion. Queria decirle a su marido
lo triste que estaba por no poder vivir su vida de la
manera que habia imaginado. El terapeuta la guio
para que adoptara el patron efector de la tristeza. La
paciente lloré desconsoladamente. Luego de cierto
tiempo, surgié el miedo de ser rechazada por lo que
habia dicho. Su cuerpo quiso retirarse. Se le pidio
que se ubicara en la posicion de miedo. Aqui se la
introdujo en el patréon efector de miedo (aproximada-
mente un minuto). Rdpidamente se manifestaron las
caracteristicas del enojo. Su espalda estaba erguida
y manifesté un impulso hacia la pared: “no quiero
mas todo esto, estoy tan enojada contigo”. La pacien-
te finalizo este ejercicio en la posicién neutral, para
luego reflexionar sobre todo el proceso en la posicion
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de expertos. Se le pidi6 que tomase registro de estas
emociones cuando estaba en su casa.

Paso 5: Profundizacion del trabajo con la
emocion primaria

En base a las cuatro fases anteriores, terapeuta y
paciente formularon juntos una reaccién en cadena.
La paciente identificé la ira como emocion primaria,
que se veia interrumpida rapidamente por el miedo a
ser dejada y perder su relacion. Esto se correspondia
con aspectos aprendidos en su historia: la adaptacion
tenia su recompensa mientras que la independencia
estaba penalizada. La paciente se movié a la posicion
de enojo y nuevamente fue guiada para que ejecuta-
se el patron efector correspondiente. Tanto el efecto
de exposicion como otros pardmetros (tension fisica,
ritmo de la respiracion, volumen) ayudaron a que
pudiera alcanzar un control favorable de la situacién.

Paso 6: Afrontar otras emociones en el cam-
po emocional

Luego de activar y discriminar las emociones
primaria y secundaria, lleg6é el momento de explo-
rar la emocidén “tristeza” con mayor detenimiento. Se
introdujo a la paciente al patrén efector y se la acom-
panoé hacia una verdadera y profunda tristeza. Esto
dio lugar a que surgieran varias imagenes, recuerdos
y pensamientos esclarecedores. Nuevamente aqui, el
ejercicio se completd en la posicion neutral y luego la
paciente pasd a la posicion de expertos.

El proceso de reflexion llevé a que la paciente se
viera como una nifia que siempre habia sentido que
no pertenecia al ambito de sus hermanos mayores.
Siempre “la rueda de auxilio del auto”, la que estaba
de mas. En su vida, habia tratado de asegurarse una
sensacion de pertenencia, buscando agradar a los
otros, incluyendo sus padres. Esto habia generado
severas reacciones por parte de sus hermanos. Ella
sentia que no se la tomaba en serio, que la dejaban
sola. Ahora, sentia que su propio proyecto de familia
se le escapa de las manos.

Paso 7: Maestria emocional

Llegados a esta etapa final del proceso, paciente
y terapeuta conformaron una tabla con las emociones
y las situaciones vinculadas a ellas. Las denominadas
“emociones negativas” no se retiraban ni reducian,
sino que se tomaban como sefiales importantes. Se
utilizarian para alcanzar los objetivos propuestos,
cada uno de los cuales serian evaluados en funcién a
su dificultad y urgencia. Una sintesis de este armado
se ilustra en la tabla 6.
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TABLA 6: EJEMPLIFICACION DEL MODELO TAE MEDIANTE UN

CASO CLINICO. EMOCIONES PRESENTES EN EL CAMPO
EMOCIONAL DE LAPACIENTE Y SITUACIONES RELACIONADAS

EMOCION SITUACION
Miedo Miedo al rechazo y a la soledad
Enojo Poner limites, decir que no
p " .
Tristeza erder proyecto de familia, no tener hijo
pronto.

El primer objetivo que se planteo la paciente fue
el de hablar con su marido sobre la expresion del
enojo y la puesta de limites. Se la inst6 a intentar
varias posibilidades para la expresién del enojo en
el consultorio y varios temas de conversacion. Final-
mente se decidié por una version especifica. Luego,
junto con el terapeuta, idearon un plan de accién y
plantearon los problemas que podian surgir. Una
evaluacion posterior revel6é que la paciente se mos-
tréd muy satisfecha con el curso de la conversacién. Se
plantearon nuevos proyectos.

A MODO DE SINTESIS Y ALGUNAS CONCLU-
SIONES

Alo largo de este trabajo, se buscé presentar los
principios tedricos, la base de investigacion empirica
y la estructura procedimental de un modelo psicote-
rapéutico, focalizado en la activacion de las emocio-
nes, denominado “Terapia de Activacion Emocional”
(TAE).

Tal como explica Hauke (19), en el dispositivo TAE
el paciente y el terapeuta no se encuentran permanen-
temente estancados en sus sillas, sino que se ponen de
pie para dar lugar a que el cuerpo exprese en el con-
sultorio aquello que es emocionalmente significativo,
registrando y experimentando las formas de expre-
sion corporal correspondientes. Un principio funda-
mental del modelo radica en cdmo el cuerpo puede lo-
grar la activacion de las emociones. Esta estimulacion
es entendida en términos de la restauracion de estados
perceptivos, motores e introspectivos, que han sido
adquiridos durante la vivencia de situaciones concre-
tas. El movimiento del cuerpo en el espacio puede ser
desplegado de manera diferencial para el examen o
amplificacion de estados emocionales.

Cuando se analizaron el contexto de surgimiento
y los principios fundamentales en los que se basa, se
intent? ilustrar como la TAE consiste en un dispositi-
vo terapéutico que integra recursos preexistentes del
campo cognitivo-conductual (fundamentalmente as-
pectos de la terapia conductual estratégica y técnicas
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de mindfulness); pero que al mismo tiempo propone
un nuevo paradigma de abordaje de las emociones
en psicoterapia. Este nuevo paradigma radica en par-
tir desde la activacion corporal hacia el procesamien-
to cognitivo (“de abajo hacia arriba”), a la inversa de
la tradicion cognitivo-conductual, que comienza con
el procesamiento cognitivo (“de arriba hacia abajo”).
En efecto, a través de los denominados “patrones
efectores”, la emocion es activada en el contexto de la
sesion, para posteriormente reflexionar sobre el pro-
ceso de manera meta-cognitiva.

Almismo tiempo, el procedimiento presentado en
este articulo se dispone a complementar la tradicion
cognitivo-conductual, cuyo método pretende pri-
mordialmente retirar reacciones emocionales negati-
vas o sintomaticas que se producen como respuesta
al estrés (6, 15). Integrando evidencia disponible en el
campo de las terapias humanisticas (2,16), la TAE le
agrega una connotacion favorable a las potenciales
emociones negativas, otorgandoles, por ejemplo, la
funcion de sefiales.

Si bien la TAE trabaja con el principio de la expo-
sicion, permitiendo al paciente experimentar infor-
macion correctiva (13, 28); va mas alla de la exposicion
al miedo y, con la ayuda de los patrones efectores,
también se permite la exposicion selectiva de otras
emociones especificas. Dado que se propone permi-
tir el aprendizaje sobre sus procesos emocionales, la
TAE busca entrenar la atencion del paciente, gene-
rando un nuevo modo para la observacién de sus
procesos mentales y fisicos, sin distinguir entre emo-
ciones positivas y negativas.

En conjunto, el método ofrece un lugar propicio
para este despliegue, apareciendo como una via pro-
metedora en psicoterapia para la comprension de si-
tuaciones problematicas y el desarrollo de objetivos.

Mas alla del valor ilustrativo del caso clinico pre-
sentado, es necesaria mayor evidencia empirica so-
bre esta area. En funcién de dicho objetivo, actual-
mente en Argentina se estan realizando programas
de difusion y entrenamiento en el modelo, a cargo de
la Lic. Mirta Dall ' Occhio, en el marco del Centro Hé-
mera, en la Ciudad de Buenos Aires. Los programas
forman parte de un trabajo conjunto con el equipo de
Gernot Hauke en Alemania.
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