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PREFACIO

Hace afios que teniamos el propdsito de escribir este libro. Era una
deuda pendiente con el profesor Bustamante. Los que fuimos
sus discipulos teniamos el compromiso de completar su obra, inte-
rrumpida por la muerte cuando intentaba dejar sentadas las bases
de la Escuela Cubana de Psicoterapia, lo que fue su suefio y el
fruto principal de su obra fundadora.

Hiram Castro-Lopez Ginard, mi condiscipulo y, sin lugar a du-
das, quien de nosotros siguié mas de cerca los pasos de nuestro
maestro, dejo trunca con su prematura desaparicion, la empresa
de continuar desarrollando los principios y modalidades técnicas
que caracterizan nuestro modo, cubano, de hacer la psicoterapia.

Influidos por corrientes filosoficas, psicoldgicas y psiquiatricas an-
tagonicas provenientes del Occidente y el Oriente, nos vimos
compulsados por la historia y nuestro modo de vivir y pensar, a la
sintesis creadora. Eso pretendieron Bustamante e Hiram; los que
les sobrevivimos, sentimos de repente incrementarse el compromi-
so de escribir lo que veniamos haciendo y que ellos no tuvieron
tiempo de dejar suficientemente elaborado.

Vime entonces en situacién de dedicarme a redactar lo que de
Bustamante y el pensamiento cubano he aprendido, siempre abierto
a cualquier aporte del saber universal que se pueda incorporar.
Formados al fuego de la polémica y el choque de las ideas, no nos
ha quedado otro remedio a los terapeutas cubanos que pensar con
nuestra propia cabeza: he aqui la razon principal de esta obra.

A su vez, inmersos en un sistema de salud que descansa en el
modelo de Medicina Familiar, era menester que abordasemos el



tema de la familia y su consideracion en el contexto de dicho mo-
delo desde el angulo de su atencidn psicoldgica. La familia es un
sistema y como tal, debemos lograr que nuestros profesionales de
la salud la conciban e interacttien con ella en su tridimensionalidad
biopsicosocial.

Por otra parte, la necesidad de justipreciar el papel del estrés y de
la crisis en la vida contemporanea y de resaltar la forma activa,
incisiva e interdisciplinaria de intervenir sobre todas las facetas del
individuo, la familia y la comunidad en nuestra concepcion de la
psicoterapia, nos incitd a incursionar en la teoria del estrés y de la
crisis, en su relacion con la salud, la enfermedad mental, la familia
y la psicoterapia.

La triada crisis, familia y psicoterapia, unida por una estrecha Iogica
interna, constituye el hilo conductor de las paginas que siguen,
destinadas a los psiquiatras, psicologos y médicos de la familia
interesados en conocer un enfoque sistémico-integrativo para
evaluar y atender la salud mental familiar, y una manera original
de concebir las neurosis, la actividad inconsciente y la psicoterapia.

Unos y otros hallaran en esta obra una extensa fundamentacion
del papel central que cumple la actitud en la psiquis humana, en
salud y enfermedad, asi como del rol que a su analisis y modificacion
le corresponde en las modalidades de terapia trabajadas por el autor
en sus distintos capitulos.

Lo especializado de estos temas no resta interés para el lector no
profesional, toda vez que su universalidad los pone al alcance de
quienes se motivan por la conflictualidad interior del hombre, los
resortes del funcionamiento de la familia en estos tiempos dificiles
y las perspectivas reales de cambio personal, accesibles cuando
nos debatimos en crisis.

Como son estas, tematicas del mayor valor profesional y humano,
les invitamos a reflexionar sobre ellas a lo largo de estas paginas.

Dr. Alberto Clavijo Portieles
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Capitulo 1
CRISIS, NECESIDAD Y ESTRES

1.1 LAS NECESIDADES HUMANAS

La conducta del hombre es demasiado compleja para que su de-
terminacién pueda ser reducida a una causa tnica, cual el instinto, la
voluntad o las fuerzas ciegas de la necesidad, tal como a lo largo de la
historia muchos han pretendido. Creo que la humanidad merece
—también en la ciencia— rebasar la etapa de los dogmas y adentrarse
por derroteros més abiertos.

Con el medioevo quedo atrés la escoldstica y se puso en crisis la
concepcién metafisica del mundo. Pero la modernidad trajo consigo,
junto a interrogantes, nuevas creencias. No s6lo en el campo de la
religion y la filosofia. Con las verdades cientificas que han ido abrién-
dose paso por doquier, han aparecido también nuevos sofismas. En
nuestro caso, Freud abri6 las puertas de la ciencia al sexo, al incons-
ciente y a la psicoterapia. Nos legd una teorfa y muchos aportes sobre
esos temas. Pero los acompafié de una cosmovisién abarcadora que
devino cuasi-religion: libido, instinto y fuerzas del Ello estan detras
de la conducta, del sintoma, del arte y de la guerra; del origen de lo
humano y lo divino. No condenemos a Freud por esto, pues merece
respeto y su justa ubicacién entre los inmortales. Condenemos nues-
tro afan de verdades universales, infalibles.

Vinieron luego a imponerse la «fuerza de la voluntad», «el afan de
poder», «el miedo a la libertad», «la hostilidad reprimida», «el trauma de
nacimiento», «la relacién interpersonal» —entre muchos otros conceptos
absolutizadores— como demiurgos del devenir humano.

Los «cientistas del comportamiento» se rebelaron, como los 4n-
geles malos al principio de la Creacion: a su entender, las causas de la
conducta estaban en los reflejos condicionados, en el



condicionamiento operante, en las asociaciones y refuerzos del cere-
bro cognoscente.

Genetistas, bidlogos, neurofisidlogos, neurofarmacdlogos, entre
otros, han buscado en las profundidades del cerebro los mas recondi-
tos resortes de la conducta individual. Misticos y espiritualistas pro-
claman el libre albedrio y la cuasi—divinidad del alma humana, abu-
sando, quizas, de la paciencia de Dios. Por su parte, los deterministas
desarrollaron a su tiempo el concepto de necesidad y heme aqui ha-
blando de ella y pretendiendo no caer —ni arrastrar a mis lectores—
en la misma trampa que acabo de criticar. {Necesidad como fuerza
ciega que determina la conducta? No. Con esta negacién y puesto
sobre aviso el lector, solo puedo pedirle que me siga a lo largo del
capitulo y saque conclusiones por si mismo.

Las ciencias sociales han puesto en evidencia —y pocos lo cues-
tionan hoy desde posiciones serias— que el hombre refleja a su modo,
en su pensar y actuar, el medio sociocultural en que le ha tocado
vivir, de manera que se parece m4s a su tiempo que a sus padres. Pero
este reflejo no es mecdnico, especular, directo. Sociedad y cultura
son «organizadores» de los multiples motivos que impulsan y orien-
tan la conducta. Como lo son también los instintos. {Alguien niega
que para pensar hay primero que comer, beber y descansatr... y vivir?
Los sentimientos humanos, los principios (no son también
«organizadores» de la conducta individual? La Psicologia viene
investigando sobre eso hace mucho tiempo. Las investigaciones
llevaron a profundizar en conceptos tales como necesidad, actitud,
emocién, motivaciéon. La Sociologia, la Psicologia y la Psiquiatria
vienen, cada una desde su 6ptica, trabajando el comportamiento de
los individuos, los grupos, las familias y las colectividades. Mucho se
discute sobre esto. Pero amplio es el conocimiento acumulado.

En esta primera parte del texto trataremos, entre otros aspectos,
el papel que las ciencias del comportamiento atribuyen a la categoria
necesidad y la relacién interna entre estay las emociones, las actitudes
y las motivaciones, asi como su vinculo con la conducta consciente e
inconsciente. Ello nos permitird acceder a una visién no convencional
de la dindmica del comportamiento individual y colectivo, a su relacién
con el estrés y al concepto de crisis.

Si pensamos que solo la necesidad mueve la conducta, hacemos
reduccionismo como el que mas. Pero negar que la necesidad impul-
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sa a los hombres, las familias y los pueblos a pugnar por su satis-
faccidn, serfa desconocer la historia de la humanidad y la propia
naturaleza humana. Las necesidades no son solo instintos,
privaciones materiales o exigencias «econdémicas». El hombre tiene
necesidades sociales, espirituales, culturales, tan importantes como
el mas imperioso de sus impulsos biolégicos. {Acaso un héroe que se
inmola por una causa justa no va, incluso, en contra de su propio
«instinto de conservacién»? Hoy nadie niega esto, al menos en teorfa.
Pero persisten muchas incongruencias en la practica: continuamos
siguiendo escuelas y profesando dogmas, al tiempo que proclamamos
nuestra libertad de pensamiento.

Necesidad es algo importante que nos falta o interesa tener; es un
deseo que nos compulsa o la reaccién a un estimulo que nos impele a
obtener lo que de este modo se nos induce. Puede ser el resultado de
una agresion que requiere de una respuesta condigna; un desequili-
brio biolégico o social que demanda restituir su relativa estabilidad;
un motivo que nos subyuga, un impulso innato o adquirido por in-
fluencias socioculturales que mueve nuestro comportamiento a lo-
grar su satisfaccion.

La necesidad tiene una vertiente biolégica, material, de cambios
en el organismo que no se estabilizan hasta que se logra la debida
satisfaccion; una vertiente psicoldgica, dada por lo que se siente, se
evidencia o se desea y una vertiente sociocultural: la forma en que se
expresa la necesidad, lo que se hace y cdmo se hace para satisfacerla
en un medio determinado, en un momento determinado, de un modo
determinado y con personas determinadas. Por demés, en el mundo
civilizado hasta la mas biolégica de las necesidades, como el comer o
procrear, estd mediada por variantes socioculturales que definen los
gustos, limites, modalidades, habitos y costumbres, entre otros valo-
res intrinsecos a la necesidad y su caracterizacién. Ella estimula y
motiva el comportamiento, imprimiéndole direccionalidad y sentido.

Simonov, en un trabajo monumental de obligada revisién para
quienes se interesen por el tema, profundiza en el problema
metodoldgico que implica la categoria necesidad para la Psicologia.®
Junto con Yershov, clasifica las necesidades en vitales (bioldgicas),

* Simonov P Motivacién del cerebro. Ed. Mir, Mosctd. 1990.
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sociales e ideales y, a su vez, en necesidades de conservacién y de
desarrollo. Trabajando la interrelacion entre ellas, plantea una inte-
resante concepcién acerca de la personalidad que no por polémica
deja de concitar atencion. A estas cinco categorias afade dos suple-
mentarias, que relaciona con el concepto de voluntad y con la «dureza»
y «tenacidad» del caracter: necesidades de pertrechamiento y de
superacion de los obstdculos. De estas primarias o basicas que no son
reductibles u homologables a otras, pueden derivarse muchas mas,
de interés practico en Pedagogia y en Psicoterapia. Otros autores las
clasifican en materiales y espirituales, en naturales (bioldgicas) y
culturales (histéricas); de existencia fisica y de existencia social
(Diliguensks).

No es propdsito nuestro incidir sobre ello ni afiadir elementos al
debate. A los efectos del trabajo psicoterapéutico, sin que neguemos
otras fuentes del comportamiento o pasemos por alto los diferentes
matices que la riqueza del concepto puede aportar a la comprension
de la conducta de un hombre concreto, resulta de especial valor ha-
cer referencia a las necesidades sociales, ideales y espirituales del hom-
bre, a las que tanto valor confieren la sociologfa y la politica de los
tiempos modernos, y a las que llamaremos, con Macias y Fromm,
«necesidades especificamente humanas». Todas ellas son
«organizadores» de la conducta en la medida en que pugnan, cada
una a su modo, por su satisfaccién en la existencia humana, aunque
no negamos, por obvias, aquellas biolégicas que compartimos con
nuestros antepasados del reino animal; o las materiales o econémicas
propiamente dichas.

Dar valor a unas sobre otras en un momento determinado, depen-
de de muchas cosas: las circunstancias, los intereses, la presién del grupo,
el medio sociocultural; las caracteristicas individuales, la personalidad,
la urgencia de su satisfaccion para la vida o la integridad personal; las
influencias de familiares y amigos, la educacidn, las pasiones, deberes,
convicciones, gustos; la probabilidad real 0 imaginaria de su satisfaccion,
la competencia o conflicto entre ellas, etcétera.

En Psicologia y Psiquiatria, como nos movemos en un mundo de
emociones y sentimientos, de relaciones interpersonales, de conduc-
tas significativas en microgrupos con una dinidmica interna cargada
de valores y afectos, cobran especial vigencia aquellas que nos distin-
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guen del resto del mundo animal, que son consustanciales a la esen-
cia humana.

1.1.1 NECESIDADES DE RELACION-VINCULACION

El hombre necesita relacionarse y vincularse a sus congéneres
para vivir y ser tal. Sin relacién social no hay pensamiento, ni con-
ciencia ltcida, ni palabra, ni personalidad; ni siquiera supervivencia.
De esta necesidad basica se derivan otras que le estan interrelacionadas
esencialmente: la necesidad de estimulacién que tienen los nifios,
pero que no desaparece, ni con mucho, en los adultos; la necesidad
de juegos —los que constituyen un ensayo precoz de roles adultos—
y que deriva, a su vez, en necesidades recuperativas de recreacién y
esparcimiento; la necesidad de comunicacién, de intimidad, de ini-
ciativa, de control de los impulsos.

El aislamiento, la soledad, el abandono y la incomunicacién cons-
tituyen amenazas a esta necesidad de relacion-vinculacién, que colo-
can al individuo en estrés y le pueden llevar a situaciones de conflicto
y a coyunturas de enfermedad, cuando rebasan el equilibrio y la resis-
tencia de los sistemas defensivos del organismo para manejarse satis-
factoriamente con ellos en salud. No hablamos aqui de deseos prohi-
bidos que pueden quebrantar violentamente vinculos y relaciones
vitales para el sujeto aunque no hay incongruencia metodolégica en
hacerlo. Por el momento, destaquemos que no hay vinculo méas im-
portante para el ser humano que aquel que necesita y adquiere
precozmente en su medio familiar y que mantiene con este a lo largo
de toda su vida.

1.1.2 NECESIDADES DE ACEPTACION-PERTENENCIA

{Puede alguien cuestionar la importancia de ser aceptado por sus
padres y otros seres queridos, por su grupo de amigos, en su medio
laboral y sociocultural? {No es un paria aquel que no «pertenece»
a un grupo, una familia, a la tierra que le vio nacer, al medio que le
protegié y educd? (No se paga un alto precio psicolégico y moral
cuando no se tiene, o se pierde, el sentido de pertenencia? (Y sus
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necesidades derivadas: de afecto, atencién, apoyo, seguridad perso-
nal, confianza, proteccién, aprobacién y simpatia! (No ponen en
peligro y amenazan la satisfacciéon de estas necesidades —real o sim-
bélicamente— el sentimiento de rechazo, el abandono, la hostilidad,
el desarraigo, la desconfianza y la antipatia, cuando provienen estos
de personas significativas para el sujeto? En un mundo de violenciay
competitividad, de indiferencia e inseguridad, multiples son los fac-
tores estresantes que pueden ponernos en crisis y que se hacen méas
graves cuando provienen directa o indirectamente del medio fa-
miliar.

1.1.3 NECESIDADES DE IDENTIDAD-INDIVIDUALIDAD

Pocos hay a quienes gusta que les alteren el nombre o escriban
mal sus apellidos. En la intimidad, las parejas se identifican por mi-
mos exclusivos. Suelen molestarnos los apodos y nos estigmatizan los
«alias». Por otra parte, todos queremos ocupar nuestro espacio en
sociedad, tener lo nuestro y que, como sujetos individuales y con
intereses propios, se nos identifique y respete, sin negar el valor de la
solidaridad y los sentimientos colectivos, pero con la necesaria forta-
leza e independencia del yo. Este surge en el medio familiar y se
afinca como parte esencial de la imagen de si mismo. De esta nece-
sidad de identidad e individualidad se derivan las de autonomifa, in-
dependencia, libertad, autoridad, propiedad personal —entre otras—y
son muy caras a la persona por ser consustanciales al surgimiento
mismo de la personalidad, de nuestra propia condicién de seres
irrepetibles en el universo.

{Cuanto de amenaza a estas necesidades y cuanto estrés no oca-
sionan las situaciones de dependencia y sumision, la coaccién a nuestra
libertad y autonomia, el olvido por parte de los seres queridos, el des-
conocimiento acerca de lo que creemos merecer, el dominio o
hipercontrol de nuestros actos y elecciones, la atmésfera de rigidez,
de mediocridad, las situaciones de anomia u orfandad moral? Crisis
como las de la adolescencia, la emigracion, el traslado a grandes ciu-
dades, la alienacién laboral en determinadas condiciones producti-
vas, aparecen relacionadas con esta problematica, como tendremos
oportunidad de considerar mas adelante.
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1.1.4 NECESIDADES DE UN MARCO DE REFERENCIA
Y DE UN SISTEMA DE VALORES

Junto a necesidades para si, la persona siente necesidades para los
otros, las cuales son reflejo de su existencia social, de la condicién inherente
a la especie humana de necesitar de los demds para existir, de no poder
sobrevivir sin la cooperacién de otros. Hay, pues, necesidades gregarias,
de solidaridad, de humanidad que, de no cristalizar y canalizarse
adecuadamente, «petrifican» el corazén del hombre y lo llevan a
transformar el necesario amor por el odio y la violencia, males ancestrales
que tanto dafio han causado a las personas y a los pueblos pero que,
también, perjudican significativamente a quien los experimenta. Aqui
entramos a considerar, en medida mayor, las llamadas necesidades ideales
que, a partir del reflejo de orientacién presente ya en nuestro remoto
pasado animal —pasando por la necesidad de informacién que para su
existencia requiere toda especie con la finalidad de poder ajustarse a los
cambios y satisfacer sus requerimientos vitales—, adquiere en la especie
humana calidad nueva tras el advenimiento de la palabra, la escritura y
las inquietudes intelectuales a ellas asociadas.

La informacion es una necesidad vital de primer orden: desde la
informacién de los pardmetros fisiolégicos que monitorea el SNC,
hasta la sofisticada informacién cientifico-técnica que nos permite
transformar el mundo, crear sustancias e, incluso, necesidades nuevas,
en una espiral infinita de perfeccionamiento y desarrollo que no se
sabe hasta donde llegara en los préximos milenios. Estas necesidades
abarcan el conocimiento del mundo, de si, de los otros y del destino
de la existencia; las necesidades de un sistema de sentimientos, valores
y convicciones que, internalizados, operen como reguladores e
incentivadores de la conducta individual; de un sentido del bien
y del mal, de lo justo y lo injusto, de lo deseable y lo prohibido.
Una brdjula moral y una guia en la vida que nos lleven de la mano,
con intereses propios, por un universo compartido. Entre ellas se
incluyen necesidades cognoscitivas, afectivas y conativas, porque
partiendo de la necesidad de economia de fuerzas, pasando por
las de pertrechamiento y superacién de obstaculos y terminando
por las de conservacién y desarrollo, el hombre necesita actuar,
ejercitar y desarrollar habilidades, transformar a su convenien-
cia el mundo en que vivimos. Eso no solo se logra con pensar y
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sentir: hay que actuar y retroalimentar la conducta, ajustdndola pro-
gresivamente a las posibilidades de satisfacer requerimientos. Una
madre siente la necesidad de dar amor a sus hijos, no solo de recibirlo
de estos. Es un placer servir a un amigo, acariciar a un nifio, proteger
a un animalito indefenso, ayudar a un desvalido. Hombres hay —y no
pocos— que arriesgan desinteresadamente sus vidas por ayudar a otros
pueblos en desgracia. La satisfaccion de esa necesidad para los otros
hace hermosas profesiones como la del médico, la enfermera, la
monjita o el misionero, que no constituyen simples medios de vida.

Por otra parte, la persona experimenta la exigencia interna de
seguir las normas de una sociedad y una ideologia determinadas; esta
necesidad «normaliza» las demandas y modos de satisfaccion de las
restantes (vitales, sociales, espirituales), dentro de las reglas y
parametros establecidos por la sociedad y la cultura que las promue-
ve y justifica. Interesa destacar cuanto de amenaza a las necesidades
antedichas, cuanto estrés, cuanta angustia y dafio a la salud mental
estan asociados al desengafio, la traicion, la cobardia, a la pérdida o
extravio moral, al hastio, la frustracion, la duda y confusién acerca
de los valores sustentados; a la marginacion, el desarraigo, la ambi-
giiedad, la temeridad, el disgusto, la desmotivacién y la alienacién
personal acerca del sentido y significado social de la existencia. Los
psiquiatras sabemos que la problematica del suicidio no es ajena al
tedium vitae ni este a la pérdida del leit motiv o sentido de la vida
personal, en numerosas circunstancias.

1.1.5 NECESIDADES DE PRESTIGIO Y TRASCENDENCIA

Cada categorfa de necesidades progresivamente complejas que
hemos venido abordando descansa, de algtin modo, en las anteriores,
como si el anélisis de aquellas nos abriera el camino a su compren-
sién, por las vias de la logica.

Como todo ser vivo, nacemos para continuadores de un proceso
ilimitado que nos antecede y nos sucede en un continuum que, visto
en lontananza, tiende de algiin modo al desarrollo, a pesar de retro-
cesos y descalabros transitorios que, por nuestro caracter finito, a
veces nos hacen perder esa perspectiva de continuidad e infinitud del
universo. Creencias aparte sobre el origen y el fin de la realidad co-
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nocida, en ciencia hablamos de millones y millones de afios-luz y, aun
aquellos que no creen en la infinitud de la materia, creen en la eter-
nidad de un Creador.

Todo este razonamiento inicial nos lleva a fundamentar que hay
fuerzas que mueven desde adentro al hombre —compulsado de algin
modo desde afuera, sin abrir el debate sobre si es el movimiento de la
materia organizada al nivel social o es la voluntad de Dios— y que le
llevan a vivenciar con fuerza la necesidad de trascender, de conti-
nuar una misién que de alguna forma se le encomendd, de cumplir
un compromiso con la humanidad, de aportar su contribucién y de-
jar su simiente en lo material y lo espiritual, pues ambas dimensiones
caracterizan al hombre.

Nadie discute que amamos a nuestros hijos y queremos
continuarnos en ellos. Que por grandes defectos que tengamos, ne-
cesitamos aparecer como buenas personas ante ellos; a sabiendas, en
ocasiones, de que no lo merecemos. Cuando somos sanos mental-
mente, necesitamos prestigio y respeto por parte de nuestros seme-
jantes; ser aprobados por nuestros padres, amigos y educadores; bien
vistos por nuestro grupo de coetdneos. Necesitamos de satisfaccion
personal, autoestima y de realizacién individual, las cuales se mate-
rializan en nuestras obras, en nuestra creacién material y estética, en
lo artistico, en lo ético, en lo altruista y solidario de nuestras accio-
nes; en el éxito profesional y social, en la adquisicién y conservacion
de un status consecuente con el adecuado ejercicio de los roles perso-
nales y sociales que la familia y la comunidad nos demandan y que a
su tiempo internalizamos como requerimientos propios.

Trascendencia, realizacién, libertad expresiva y personal, crea-
cién cultural, produccion espiritual, son términos que acufian
lingiifsticamente estas necesidades, donde se incluyen las de desarro-
llo, dignidad personal, alta valoracién propia y ajena, consideracién y
reconocimiento a nuestros méritos; la necesidad de ser ttiles, de que
nos recuerden, de dejar algo cuando ya no estemos que justifique
nuestro paso por el mundo; el haber pagado de algtin modo la deuda
con los nuestros: ese es el sentido practico de la trascendencia vy el
respeto propio a que aludimos.

No pretendo agotar el tema de la necesidad, ni son las hasta aho-
ra sefialadas las Gnicas que impulsan al hombre y operan como
«organizadores», motivan su conducta e influyen en sus decisiones.
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Incluimos un grupo de las mas importantes, teniendo bien claro, como
deciamos, que su importancia depende del individuo y sus circuns-
tancias y no de determinantes aplicables a todos y en todas las condi-
ciones. Apreciarlas con flexibilidad y saberlas identificar es un requi-
sito indispensable para el modelo de psicoterapia que propugnamos.

1.2 LAS NECESIDADES Y EL ESTRES

El concepto de estrés fue introducido en 1936 por Hans Selye en
Montreal, en la universidad McGill, aludiendo a las respuestas
inespecificas que, buscando adaptacién, brindaba el organismo a tra-
vés de sus sistemas nervioso, endocrino-metabdlico e inmunolégico,
involucrando los mas diversos aparatos y sistemas del cuerpo huma-
no mediante cambios necesarios para la defensa y para mantener el
equilibrio vital cuando, por alguna razon, este era afectado por un
agente agresor. A estos cambios inespecificos y generales, comunes
en su criterio para los diversos estresores, les llamé sindrome general de
adaptacién. Otros autores como Cannon trabajaron profundamente
el tema, cuya introduccion en las ciencias médicas ha tenido conse-
cuencias trascendentes.

Este concepto se ha ido enriqueciendo con los afios. Multiples
han sido y son sus acepciones. Del enfoque eminentemente bioldgi-
co y defensivo inicial -y de su inespecificidad— ha devenido
biopsicosocial en su esencia, con un criterio integral de adaptacién
que implica no solo lo defensivo sino también lo creativo y transfor-
mador; la inespecificidad, sin perder lo general ha dejado espacio a
especificidades cuantitativas y cualitativas en la respuesta, en conso-
nancia con la indole del estresor, el individuo y las circunstancias.
Hay quienes identifican el estrés con las circunstancias estresantes,
con el agente agresor y nos hablan de tipos de estrés. No voy a entrar
en tales discusiones, que poseen profusa bibliografia. Me limitaré a
considerar como estrés los cambios que se producen en el sujeto
—bioldgicos, psicoldgicos, socioconductuales— cuando la persona toma
informacion, por sus vias sensoriales, de que tiene una necesidad de
importancia suficiente como para ser considerada y que requiere la
adopcion de modificaciones o ajustes en su comportamiento —inter-
no y/o externo— para dar satisfaccién a esa necesidad. Registrada
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esta, inconsciente o conscientemente, tender4 a interactuar con ella
para satisfacerla o manejarla de acuerdo con sus posibilidades, recur-
s0s, circunstancias y experiencias previas.

No es imprescindible que aparezca una carencia para que surja,
con la necesidad, el estrés. El medio ambiente natural o sociocultural
puede estimular o «motivar» una necesidad y, de hecho, el estrés que
presupone lidiar con ella hasta satisfacerla u olvidarla.

La frustracién de una necesidad acrecienta los niveles de estrés,
con la aparicién de emociones negativas de emergencia —como la
tristeza, la ira o el temor— cuando esta es importante para el sistema
de valores o los requerimientos del sujeto. Es mas, la sola amenaza de
que se frustre o insatisfaga una necesidad significativa incrementa el
estrés y puede provocar ansiedad, cual sefial de alarma ante el peligro
inminente y como detonador de mecanismos de evitacién ante el
incremento de los niveles de estrés que, en marea montante, crecen
en la medida que se aproxima en el tiempo y el espacio la inminencia
de su insatisfaccion.

La prediccién consciente o inconsciente —de acuerdo con la ex-
periencia previa— de la probabilidad de insatisfaccién de una necesi-
dad puede poner al sujeto en situacién de angustia, por incremento
excesivo en el nivel de estrés, cuando esta necesidad tiene que com-
petir con otra significativa también para el individuo, pero la eventual
satisfaccion de ambas se hace incompatible por su sentido antagéni-
co (por ejemplo, un conflicto incestuoso); o cuando la persona sabe
cémo satisfacer la necesidad y, siendo esta realmente importante para
ella, no cuenta con recursos necesarios y suficientes para hacerlo (por
ejemplo, una madre sabe que una operacion cardiaca puede salvar la
vida de su hijo pero no logra conseguir los recursos financieros para
operarlo).

Hemos descrito algunos mecanismos precisados por Simonov que
evidencian cémo en la medida en que aumenta la urgencia de una
necesidad o se pone en peligro la probabilidad de su satisfaccién, mayor
serd la intensidad del estrés; siempre, a su vez, en correspondencia
con la importancia que tenga para los intereses reales o sentidos del
sujeto. Porque vale aqui también aquello planteado ha mucho por
Montaigne y repetido de diferentes maneras por innumerables auto-
res: el hombre no es afectado tanto por lo que sucede sino, funda-
mentalmente, por el significado que para él tiene aquello que sucede,
en funcién de sus intereses y motivaciones.
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1.3 LOS AFECTOS DE EMERGENCIA

En el proceso de satisfaccién o no de una necesidad, en depen-
dencia de la calidad y magnitud de su significacién para el sujeto y de
la probabilidad de su satisfaccién, valorada inconscientemente sobre
la base de las actitudes determinadas por las experiencias previas y las
circunstancias presentes, aparecen los afectos de emergencia. Ellos
constituyen la expresion vivencial de la posibilidad de que sea satisfe-
cha la necesidad en cuestion por parte del sujeto. Estos afectos refle-
jan la forma en que la persona valora inconscientemente sus intere-
ses en relacion con lo que esté sucediendo. Son parte de la reaccion
integral de estrés como respuesta a motivaciones y demandas signifi-
cativas, internas o externas. La tensidén emocional resultante ad-
quiere el caracter de emocion positiva (alegria, bienestar, placer) cuan-
do la posibilidad de satisfaccién es alta o esta se obtiene, y el de emo-
cién negativa (tristeza, malestar, ira, angustia o miedo) cuando la
posibilidad es baja o la necesidad se ve amenazada, frustrada o insa-
tisfecha.

Como adelantamos en el acdpite anterior, la amenaza real o sim-
bélica a la satisfaccién de la necesidad es vivenciada como ansiedad
y moviliza mecanismos de afrontamiento, de evitacién o de defensa,
de acuerdo con el caso. Estas son emociones positivas, negativas o de
alerta y constituyen afectos intrapersonales de emergencia. En el mis-
mo contexto y de forma simultdnea, aparecen los afectos
interpersonales de emergencia, o sentimientos interpersonales, los
cuales reflejan la actitud positiva o negativa del sujeto hacia las otras
personas en relacién con su valoracion, también en gran parte in-
consciente, de la relacion de aquellas con el proceso de satisfaccion
de la necesidad involucrada.

Sentimientos de aprecio, simpatia, amistad, amor y solidaridad
promueven actitudes de acercamiento hacia las personas que se vin-
culan a su satisfaccion y, por asociacién y extensién, suelen terceros
beneficiarse de ello. Tales sentimientos positivos hacia los otros y las
actitudes y conductas concurrentes propician retroalimentacién del
mismo signo por parte de quienes son objeto de ellos. Por otra parte,
sentimientos negativos como el reproche y el rencor, el enojo, la en-
vidia, la desconfianza, la susceptibilidad, el odio, la bisqueda de l4s-
tima y el chantaje emocional, entre otros, movilizan actitudes y con-
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ductas que suelen promover un clima de malestar interpersonal, con
retroalimentacién del mismo signo por lo que atafie a las respectivas
necesidades del otro: circulo vicioso que retroalimenta el estrés en
circuito reverberante, moviliza figuraciones grupales de tipo defensi-
vo-agresivo, triangulaciones, fenémenos de sumision, agresion, evi-
tacion, lucha y fuga, lo que en nada favorece las relaciones
interpersonales del sujeto ni la satisfaccion de sus requerimientos.

Los afectos de emergencia reflejan el significado de los aconteci-
mientos con respecto a las necesidades de la persona. Tienen una
vertiente intrapersonal: las manifestaciones objetivas y subjetivas de
las emociones, sean estas positivas o negativas, en dependencia del
caracter, la intensidad y la probabilidad de su satisfaccién. Y una
vertiente interpersonal, dada por conductas que son expresiéon de
sentimientos hacia los otros y que est4n en relacién con la significa-
cién que se atribuye o se desplaza a estos, también como consecuen-
cia de la satisfaccién de las necesidades y del grado de intensidad que
esto adquiere para el individuo.

A mayor incertidumbre, mayor estrés y mas ansiedad: esa es la
regla. Pero componentes tipoldgicos del sistema nervioso, la madu-
rez emocional y la fortaleza de caricter, el control de las variables del
ambiente, el nivel de informacién acerca del evento vital relaciona-
do, entre otros factores, influyen en la aparicién, intensidad y com-
portamiento del estrés y de los afectos de emergencia que le estan
relacionados. No obstante, la circunstancia de que los mecanismos
de prediccién de la probabilidad operan a un nivel fundamentalmen-
te inconsciente confiere un papel fundamental a los componentes
del sistema nervioso y al equilibrio de la personalidad, existiendo una
vinculacion interna entre la necesidad y la prediccion de la probabi-
lidad de su satisfaccion, por una parte y los mecanismos adaptativos
implicitos en el proceso salud-enfermedad relacionados con el estrés,
por la otra.

Por tltimo, al atribuir a las emociones una funcién reguladora de
la respuesta humana a sus necesidades en cuanto medida universal
del valor de los estimulos que le competen, estamos en condiciones
de interpretar que el refuerzo inmediato a una respuesta no es la sa-
tisfaccion per se de una necesidad, sino la percepcion por el sistema
nervioso de estimulos emocionalmente positivos o la eliminacién de
los emocionalmente negativos consecuencia de ello, lo que tiende a
consolidar un comportamiento adaptativo en situacion de estrés.
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1.4 NECESIDAD Y ACTITUD

Allport defini6 la actitud como un estado mental y neural de dis-
posicién organizada a través de la experiencia, que ejerce influencia
directriz y dindmica sobre las respuestas del individuo ante objetos o
situaciones con las cuales se relaciona.

En Dialéctica de las actitudes en la personalidad, luego de un minu-
cioso estudio del problema, Jos¢é Ramén Ponce Solazdbal, define las
actitudes como «la disposicién de cardcter orientador que adopta el
individuo como respuesta a los objetos de la realidad, en una
interaccién dialéctica con los mismos que estd determinada
integralmente por la situacién existente y la experiencia anterior; esta
disposicion se fija en el psiquismo, actuando sobre las posteriores re-
acciones, y puede ser traducida o no en conducta».

Por su parte Uznadzé, importante investigador del asunto en la
antigua URSS, afirma:

La actitud no puede ser un acto de conciencia del sujeto; ella no es més que el
modo, el estado del sujeto entero. Si hay alguna cosa en nosotros que podemos

creer que se produce inconscientemente, es la actitud.

De esta absolutizacién del momento inconsciente del set discrepa
—a nuestro juicio con toda razén— Bassin, quien sefala:

Nosotros pensamos que si el set resulta ser una cierta organizacién de una
respuesta anterior, no vemos razones légicas ni pricticas para suponer que ese
proceso no pueda ser también consciente. La originalidad cualitativa del set
resulta en no ser una percepcién concreta sino un modo de ser del sujeto, una
disposicién, una inclinacién a emocionarse, a percibir o a actuar en determinada
forma. Es una categorfa psicolégica distinta, un factor de conducta emocional,
perceptivo o conativo. Pero de esta particularidad no se desprende la
imposibilidad de tener conciencia de él. Pensamos, frente a una concepcién
exclusivamente inconsciente del set, que precisamente los diversos grados de
claridad de la conciencia de los sets determinan en buena medida el papel
especifico que cumplen como organizadores de la conducta. Estas observaciones
criticas en modo alguno anulan lo positivo de la teorfa de Uznadzé.

Esta original controversia entre los dos principales estudiosos de
la problematica del inconsciente desde el punto de vista del mate-
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rialismo dialéctico, pone sobre el tapete el problema de la relaciéon
conciencia-actividad psiquica inconsciente y el papel que juega en
ello la actitud. Baste por el momento destacar que ambos demuestran
experimentalmente la existencia y papel de los fendmenos psiquicos
inconscientes, y su relacion con el procesamiento de la informacion
en la personalidad y la conducta humana; y, a su vez, que la actitud
—o dicho exactamente, la uztanovka o set— asume el papel determi-
nante en el conjunto de fendmenos dindmicos que constituyen la
actividad psiquica inconsciente del sujeto, con un substratum
neurofisioldgico en su actividad y un caricter reflectivo-social en su
esencia, contenido y determinacién, que le confieren importancia de
primer orden en el desenvolvimiento del psiquismo.

Hecha esta referencia al tema de la actitud, que necesariamente
incluye la alusion a la uztanovka o set —sistema de disposiciones o
actitudes mantenidas hacia la situacién general por el sujeto en un
momento dado y no la disposicién concreta hacia un aspecto parti-
cular de la situacidn, o actitud propiamente dicha— abordaremos el
tema objeto del acépite: la relacion entre la necesidad y la actitud
y, por ende, del sistema de necesidades del sujeto con el sistema de
actitudes o set actitudinal que caracteriza su modo de ser y reaccionar.

La actitud predispone a una respuesta en lo emocional, lo
perceptivo, lo conductual, a interpretar la realidad y pensar de un
modo determinado vy tipico para el individuo en esas circunstancias,
de acuerdo con su experiencia anterior y con las caracteristicas con-
génitas y precozmente adquiridas de su sistema nervioso.

Es un estado funcional especifico de ese sistema nervioso que se
«pone a punto» ante determinados significados previamente codifi-
cados que identifica, predice o imagina, de acuerdo con lo especifico
de un contexto que reproduce a su modo las experiencias anteriores
que fijaron en su sistema nervioso ese «modo de reaccionar ante
eso» que lo hace caracteristico y que influye en todas las experiencias
psiquicas posteriores, confiriendo una direccionalidad, un caracter
sui generis para ese individuo y para ese tipo de situacién a cualesquiera
de los fendmenos psiquicos que pasen a formar parte de esa expe-
riencia.

Estas actitudes no se estimulan al azar, aparecen como modo par-
ticular de estar dispuestos a reaccionar ante una necesidad o conjun-
to de ellas asociadas al objeto y que, por su intensidad y calidad lo-
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gran activar dicho estado funcional. Es precisamente la necesidad o
sistema de necesidades que esté detras del objeto lo que logra movili-
zar el set que corresponde poner en accién para ordenar, regular,
modular y encauzar la informacién que se recibe en el proceso para la
toma de decision ante las demandas. Demandas que pueden desen-
cadenar en el individuo una situacién de estrés, acorde a las exigencias
del equilibrio interno o la adaptaciéon externa.

Si la conciencia racional no pauta otra cosa, se decide segtn la
actitud. Cuando la conciencia y la actitud se contradicen, el sujeto
experimenta la disonancia en forma de ansiedad, que puede ser ma-
yor o menor en dependencia del nivel de seguridad personal y estabi-
lidad de la personalidad en cuestién vy, por supuesto, de la indole de
las necesidades y el encuadre o significado implicados.

Esta dialéctica necesidad-actitud pasa por la percepcion del even-
to, su interpretacion, la respuesta emocional ante este, asi como por
su légica consecuencia: los cambios internos y los ajustes conductuales
que se asumen en el intento por satisfacer los requerimientos presen-
tes en las condiciones de estrés que determina la situacién experiencial
en que se procesa la informacién.

Uznadzé puntualizé que de la infinitud de estimulos que llegan al
individuo Gnicamente determinan actitudes aquellos que afectan su
sistema de necesidades, es decir, que segtn la relacion existente entre
el objeto y la motivacién, se movilizard o no la actitud. Para él, la
actitud hacia el objeto «posee como niicleo central la necesidad que
tiene en su base».

Ponce Solazdbal, en la obra mencionada, precisa:

Sélo al interactuar la informacién con la psiquis, al tener lugar los estados
afectivos y ponerse en juego necesidades relacionadas con el objeto, es que se
hace consciente la actitud... en su estructura psicoldgica encontramos a todos
los procesos psiquicos como el aspecto funcional y principal en la reaccién
actitudinal... si las sensaciones no se constituyeron como imagen portadora del

objeto que satisface la necesidad, no habra actitud.

He revisado brevemente algunos aspectos conceptuales que resul-
tan imprescindibles para comprender la conexién interna que presen-
tan las categorias necesidad y actitud en el proceso de enfrentamiento
al estrés y en las reacciones adaptativas que este provoca.
Metodolégicamente hablando, ellas son fundamentales para un ma-
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nejo psicoterapéutico que no parta de especulaciones preconcebidas
sino de premisas cientificas que son puestas a prueba en la situaciéon
terapéutica.

Por otra parte, debo anadir que la actitud tiene un caracter acti-
vo, lo cual posibilita en determinadas circunstancias del estado de
funcionamiento del SNC, que pueda determinar por sf misma com-
portamientos, percepciones, sentimientos o interpretaciones de la rea-
lidad no estimulados inmediatamente por la necesidad y aun en con-
tra de los propios intereses, como ocurre, entre otros, en estados
paranoides, obsesivos y fobicos —casos tipicos de enfermedad— pero
que acompafian también las formas caracteristicas de ser y hacer de
las personas normales.

Muchas veces la relacién de la actitud con la necesidad aparece
muy distante o parece no encontrarse. En esos casos, la predisposi-
cién genética o la influencia directa del medio por reforzamientos
sucesivos de una respuesta, condicionamientos, aprendizaje por imi-
tacion, entre otros factores, pueden darnos la clave del comporta-
miento estereotipado. El ser humano responde a la necesidad, pero
no es su esclavo. La actitud es una formacion bioldgica al tiempo que
social-internalizada; la conciencia del hombre la subordina y utiliza a
manera de software portador de su cédigo de comunicacidn social.

1.5 AMENAZA, ANGUSTIA Y SISTEMA LIMBICO

Uno de los errores metodoldgicos fundamentales en que han in-
currido distintas escuelas de psicoterapia es olvidar el substratum
material del fenémeno psicoldgico: el cerebro humano. Como tam-
bién han olvidado el cardcter social interno del psiquismo y, con ello,
la importancia de lo social en la determinacién del comportamiento,
lo cual explica muchas cosas que olvidan a menudo los psicodinamistas
y biologistas a ultranza. El enfoque sistémico ha de ser capaz de inte-
grar lo bioldgico, lo psicoldgico y lo social en la sintesis de todo ello,
que es la conciencia personal.

Nos interesa abordar, a grandes rasgos, el papel que alrededor de
la actividad psiquica inconsciente corresponde a las estructuras cere-
brales especializadas en la regulacién y el control de la vida emocio-
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nal, el procesamiento de la informacion, la prediccién de las probabi-
lidades en juego para la toma de decisién y el funcionamiento y utili-
zacion de la memoria. Recomendamos las obras especializadas que
acerca de esta tematica nos han legado autores como Bassin,
Khannanashwili y Simonow, entre otros. Baste sintetizar que es funcién
del sistema limbico y de las diversas estructuras que lo componen,
posibilitar el control emocional y sus diversas manifestaciones psico-
légicas y corporales, servir de soporte al manejo de la informacion, a
los mecanismos de la memoria y de la toma de decisién. La vivencia
afectiva, el impulso a la satisfaccion de las necesidades, la organiza-
cién de la respuesta emocional, la vida instintiva y la motivacién de
la conducta les son inherentes.

Puede afirmarse, con Bassin, que los fendmenos psiquicos in-
conscientes, responsabilizados con el procesamiento, regulacién,
almacenamiento, control y utilizacién de la informacién, tienen un
basamento neurofisioldgico en la actividad de las estructuras limbicas;
y que en ello, los mecanismos de la actitud y su vinculo con la expe-
riencia emocional operan como reguladores y organizadores incons-
cientes de la conducta, aunque —e insisto en ello— el hombre obtiene
de ese reflejo ideal y activo del ser que es su propia conciencia, la guia
fundamental que lo orienta y define como duefio y responsable de sus
actos. Pero sin perder por ello el sentido de relatividad que tal afir-
macién puede tener, al saber nosotros que no solo la voluntad y la
razén definen la conducta sino que también los impulsos, las pasio-
nes, el influjo del medio, los prejuicios y sus propias contradicciones
internas tienen mucho que ver con ello, en las m4s disimiles circuns-
tancias de su existir.

La vida cotidiana est4 llena de automatismos en los cuales poco o
nada estd presente la conciencia racional. Por eso hemos de enten-
der al hombre total, holisticamente, en el sentido y significado de su
drama concreto; inmerso en su grupo, en su familia, en sus circuns-
tancias, con sus razones pero también con sus afectos, con sus ideales
pero considerando sus intereses, con la libertad de su pensar y elegir,
pero junto a las limitaciones de su materialidad, tanto las determina-
das por su biologia como por su existencia social.

Esta unidad psicofisica encuentra un campo particular de inte-
gracion en el espacio corporal de las estructuras limbicas, con su
correlato de actividad psiquica inconsciente. La actividad material

32



del sistema nervioso, partiendo de un nivel puramente
neurofisioldgico, alcanza en su adecuada integracion con la realidad
interna y externa nivel de actividad psicoldgica, inconsciente prime-
ro y consciente en determinadas circunstancias, por su interaccion
global con las estructuras corticales. No debemos entender estos pro-
cesos de la actitud, la emocién, la memoria o la dialéctica concien-
cia-actividad inconsciente como fenémenos aislados, producto de la
funcion particular de un 6rgano o grupo de 6rganos especificos, sino
que hemos de aprehenderlos en su integralidad, en la dindmica glo-
bal de la contradiccion cerebro-sociedad, en el caricter reflejo de los
fenémenos psiquicos con relacion al medio socioambiental y a las
necesidades humanas, en fin, en su movimiento material y en su esen-
cia social.

No podemos subvalorar el papel de las estructuras cerebrales en
el sustento material de la actividad psiquica, en el desenvolvimiento
de la actividad emocional y en la prediccién consciente e inconscien-
te de la probabilidad de satisfacer necesidades vitales en situaciones
concretas del procesamiento de la informacién. Ni dejar de conside-
rar el trastorno emocional como una perturbacién informacional que
se asienta en la desincronizacion de la actividad limbica y que se rela-
ciona con la cantidad y calidad de la informacién que se debe proce-
sar, los montantes de motivacién que esta involucra, asf como con la
disponibilidad de tiempo para los procesos de toma de decision, todo
lo cual opera acorde a los mecanismos de integracién corteza-cere-
bro emocional que tienen lugar en estas estructuras.

El significado de la informacion tiene que ver con la memoria y
los intereses del sujeto, apreciados a través de su repercusiéon emo-
cional, en correspondencia con la experiencia previa. Estos mecanis-
mos de valoraciéon emocional que tienen lugar basicamente en las
formaciones limbicas, son esenciales a la motivacién del comporta-
miento y operan en forma predominantemente inconsciente.

Lo que pretendemos resaltar es como lo inconsciente no ha de
ser visto como una «instancia o topica del psiquismo» sino como ac-
tividad psiquica con un substratum neurofisioldgico asentado en es-
tructuras profundas del cerebro y que es, a su vez, reflejo del medio
social, internalizado y automatizado. Como tal, es una actividad
material que actda tanto a nivel prepsicolégico como psicolégico,
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influyendo en el comportamiento, ora como tendencias, impulsos,
intuiciones, pulsiones o motivos, ora como automatismos, habitos o
actitudes que estin presentes en el comportamiento cotidiano, asi
como en situaciones excepcionales que obligan a reacciones vitalmente
trascendentes, sin mucho tiempo para pensar.

En la dindmica de la relacion entre los hemisferios cerebrales y en
la actividad especifica de cada hemisferio, han de buscarse también
—y no sélo en la relacién de la corteza con el cerebro interno— los
basamentos bioldgicos de la conducta y la actividad consciente.

Cuando se publique este libro, cualquier afirmacién topografica o
cualquier aparente verdad de hoy puede resultar anticuada. Asi van
de veloces las neurociencias. Pero lo que me interesa destacar, hasta
donde sabemos actualmente, es que la correlacion psicofisica es ley
del psiquismo y que, como tal invariante debe ser considerada. Preci-
sar sus perfiles es tarea de multiples investigadores, ciencias y
periodos temporales. En la medida en que se develen sus misterios,
podremos utilizar los conocimientos adquiridos como
fundamentacion cientifica de nuestras acciones terapéuticas. Por el
momento, nuestro conocimiento del sistema limbico y sus funciones
y del papel de los neurotransmisores y citoquinas, por ejemplo, nos
permite hacer un uso racional de los psicofdarmacos y justipreciar el
valor de lo emocional para el procesamiento de la informacién, la
toma de decision y los mecanismos de la memoria. Esto resulta de
gran ayuda cuando hacemos uso racional del manejo de la emocién
en psicoterapia. Entonces, a tono con lo que analizdbamos en
anteriores acapites, repasemos brevemente el papel de la amenaza y
de la angustia en los mecanismos emocionales que se ponen en juego
en las enfermedades del estrés y en su tratamiento de eleccion: la
psicoterapia.

1.5.1 ESTRES, ANGUSTIA Y AMENAZA

Cuando el sistema nervioso toma informacién de una necesidad
por satisfacer, surge el estrés. Sila satisfaccion se frustra, se vivencian
emociones negativas. Pero si, a través de la valoracién consciente o
inconsciente de la probabilidad de satisfacer una necesidad significa-
tiva para el sujeto, éste predice el peligro en que se encuentra de no
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poder satisfacerla, surge la ansiedad y, con ella, se ponen en juego los
recursos y mecanismos con que cuenta el sujeto para hacer frente a
tal peligro, tratando de salvar los escollos, creciéndose ante la dificul-
tad o, simplemente, evadiendo.

Tales mecanismos de afrontamiento dependen de factores como
personalidad, experiencia anterior, actitudes, valoraciéon de las
circunstancias, significado que se confiere al peligro: la amenaza.
Multiples pueden ser las amenazas, pero su significado y
trascendencia tienen que ver directamente con la historia personal
y el caracter y racionalidad de las necesidades involucradas.

Violencia, sexo, culpabilidad, inseguridad, necesidad de aproba-
cién, inferioridad, frustracién, soledad, poder, miedo a la libertad
son, entre otras, categorias que la historia de la Psiquiatrfa ha puesto
en primer plano, cada una a su tiempo, en el nicleo de los conflictos
emocionales que afectan y, a su manera, mueven al hombre y
acompafan su destino. Ellas devienen factores de agresién en
dependencia del significado que se les confiera. Este significado
es muy concreto, de acuerdo con el sentido estrictamente personal
del drama humano, lo que no le niega el ser reflejo indirecto, a su
modo, del drama universal, el cual caracteriza el contexto y confiere
direccionalidad al devenir personal.

La amenaza, pues, no es absoluta. Es relativa, histéricamente
determinada, especifica. Por no ser nuestro objeto el desarrollo in
extenso de los factores que pudiéramos llamar «psicodindmicos», me
abstendré de profundizar en mi criterio personal acerca del valor re-
lativo que pudiera concederse a cada una de las citadas amenazas,
tematica que puede encontrarse en la literatura especializada. Me
limitaré a proponer un esquema de la relacién amenaza-necesidad a
través de un agrupamiento probabilistico, segtn el tipo de necesida-
des involucradas (fig. 1.1).

1.5.2 DINAMICA AMENAZA-NECESIDAD.
TIPOS DE AMENAZA

Amenazas a las necesidades de subsistencia y desarrollo como especie
biolégica

Inseguridad fisica.
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AMENAZA

.

necespapes  TERERRC] S A AT A A AT ' INSATISFACCION

] ESTRES [
SENTIMIENTOS MECANISMOS
DE TENSION DE ENFRENTAMIENTO
i” INTRAPSIQUICOS ’ AFRONTAMIENTO
INTERPERSONALES DEFENSA

Fig. 1.1. Esquema de vinculacion amenaza-necesidad.

Insatisfacciéon de necesidades bioldgicas.
Agresién personal.

Déficit de estimulacion material.
Déficit de informacién vital.

Amenagas a las necesidades de relacién-vinculacion

Aislamiento.

Soledad.

Incomunicacién.

Déficit de placer y recreacion.
Déficit de estimulacién social.
Marginacién.

Amenazas a las necesidades de aceptacion-pertenencia

Rechazo.
Desarraigo.
Abandono.
Desconfianza.
Hostilidad.
Desamparo.
Indiferencia.
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Maltrato.
Antipatia.
Inseguridad social.
Falta de apoyo.

Amenazas a las necesidades de identidad-individualidad- independencia

Olvido.

Dominio.
Dependencia.
Desconocimiento.
Anomia.
Extorsién emocional.
Represion.
Rigidez.
Mediocridad.
Robo.

Pérdida de poder.

Amenazas a lanecesidad de un marco de referencia, orientacién y devocion

Desengario.
Hastio.
Desesperanza.
Cobardia.
Alienacion.
Transculturacién.
Traicién.
Sospecha, duda.
Extravio moral.
Confusion.
Frustracién.
Ambigiiedad.
Temeridad.
Disgusto.
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Amenazas a las necesidades de respeto y trascendencia

Culpa.

Ofensa.
Fracaso.
Desprestigio.
Desconocimiento.
Plagio.
Anonimato.
Vergiienza.
Subvaloracién.
Inferioridad.
Estancamiento.
Desaprobacion.
Inactividad.
Inautenticidad.

1.5.3 AMENAZA Y EVENTO VITAL

Considero estamos en condiciones de entender, en primer lugar,
el caricter sociohistérico de la amenaza para un sujeto particular. En
segundo lugar, como la percepcion de los acontecimientos significati-
vos en la vida, conocidos como eventos vitales, estd en dependencia
de la actitud que asume el sujeto ante su valoracién de estos, a su
personalidad, antecedentes, circunstancias en que se enmarcan, tan-
to como del contenido objetivo en si de lo acaecido. Todo ello tiene
mucho que ver con el proceso de satisfaccion de las necesidades, las
emociones que se involucran, la actividad psiquica inconsciente que,
a través del conjunto de sus actitudes en relacién con ello, confiere
un significado especifico a la informacién que se maneja. Esta per-
cepcién del evento vital, objetiva o distorsionada, asume a veces el
caracter de amenaza a la integridad del yo o de cualquiera de sus
necesidades vitales.

La interpretacién de la realidad es para el hombre tan importante
como la realidad misma y en ella los factores emocionales y de acti-
tud, tanto como los antecedentes existenciales que los hacen posi-
bles, cobran todo su valor. De ahi que la percepcién del evento, su
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significacién como amenaza y las reacciones psicolégicas y corporales
que esto desencadena —incluidos los mecanismos de afrontamiento y
de defensa y su adecuado esclarecimiento y manejo— tengan la mayor
importancia en los procederes de la psicoterapia.

1.6 MECANISMOS DE ENFRENTAMIENTO
AL ESTRES

Percibido un evento vital, cada persona tiene una manera pecu-
liar de lidiar con él. En situaciones de estrés, identificada una ame-
naza, se ponen en juego formas de afrontamiento que resultan tipicas
para cada individuo, son propias de su estilo personal y tienen que
ver tanto con su experiencia anterior, su personalidad y sus actitudes
como con la valoracién de las circunstancias, el grado de amenaza y
el tipo de problemas que confronta. Estos mecanismos estan dirigidos
a solucionar el problema, actuando sobre él; a modificar el modo de
valorarlo, distorsionando su percepcién; y a transformar los senti-
mientos involucrados. Pueden ser adecuados o inadecuados, sanos o
patolégicos, resolver el conflicto y satisfacer las necesidades o aliviar
simplemente sus consecuencias, enmascarando su permanencia.

A los problemas se les puede «entrar de frente», ignorarlos, evaditlos,
manejarlos u obsesionarse con ellos. Se puede buscar ayuda o re-
chazarla. Asumir la responsabilidad o proyectarla en otros. Discu-
tir sobre el asunto o hacer caso omiso. Negociar. Resignarse. Se
han descrito tendencias basicas ante un conflicto: atacar, huir, evitar,
defenderse, aislarse, ignorar, aparearse, acercarse a la gente, negociar. Es
obvio que tras estas tendencias estén las actitudes tipicas del individuo y
fendmenos psiquicos inconscientes que modulan sus reacciones peculiares.
Pero también en la forma en que la persona da respuesta a los problemas
estan presentes el sello de la cultura y las costumbres de su grupo familiar
y social y, junto a ello, la razén y la conciencia del sujeto, que alcanzan su
més alto grado de lucidez cuando este se encuentra en situaciones de
emergencia.

Filogenética y ontogenéticamente hablando, la conciencia y el
pensamiento han surgido precisamente como orientadores y regula-
dores de la conducta adaptativa. Gracias a ellos, el hombre ha sabido
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crecerse ante las dificultades e ir transformando en su beneficio la
propia naturaleza, encontrando soluciones racionales a los obsticu-
los que se han ido presentando a través de los tiempos. Ello es vélido,
asu vez, en la experiencia histdrica personal.

Los mecanismos de enfrentamiento, al decir de Orlandini, impor-
tante estudioso del tema en nuestro medio, «significan los esfuerzos
intrapsiquicos y de la accién para controlar, tolerar, reducir o menos-
preciar las demandas internas o del medio ambiente». Bajo este nom-
bre se incluyen reacciones pautadas genéticamente como las debidas
al llamado instinto de conservacién: los impulsos a la lucha o a la
fuga. También, aquellas aprendidas en su cultura a través de patro-
nes familiares, generacionales, educativos, entre otros, que se trans-
miten al individuo por imitacién o condicionamiento, activa o pasi-
vamente, a lo largo de su experiencia vital. Por eso son importantes
factores como las experiencias previas, exitosas o no; el estado de
4nimo, la confianza en si mismo, el optimismo o pesimismo con rela-
cién a los posibles resultados; la influencia y ayuda de la red social de
apoyo con que se puede contar; el nivel intelectual y cultural, la ma-
durez y entereza de caracter; la objetividad y actitud con que se per-
ciban los acontecimientos que se deben enfrentar en relacién con la
eventual posibilidad de satisfacer las necesidades involucradas.

A mayor madurez, desarrollo personal y salud espiritual, mas flexi-
bles y variados, mas conscientes y racionales seran los recursos de
que el sujeto dispone para enfrentarse a los problemas y més espe-
cificas sus respuestas para cada tipo de situacién. La rigidez y
generalizacién de respuestas estereotipadas para circunstancias
diversas y cambiantes y su mayor inconsciencia e irracionalidad,
como regla general, constituyen indices de problemas en la
personalidad y conflictos no resueltos en la vida intrapsiquica.

A todas luces, las actitudes y predisposiciones, por una parte y la
experiencia personal, por la otra, son determinantes a la hora de
comprender las respuestas adaptativas. La satisfaccién de las nece-
sidades, como tanto hemos insistido, es el motor que moviliza el
comportamiento en la bisqueda de adaptacion.

La sociedad provee modelos para resolver buena parte de los
problemas humanos, de acuerdo en primer lugar con el papel de la
familia y el sistema educativo en la conformacién de los patrones
fundamentales de la personalidad; asi como con las pautas afiejadas por la
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cultura, los valores ideoldgicos de trasfondo clasista presentes en esa
etapa histdrica, con los conceptos prevalecientes en la psicologia social,
la influencia de los medios masivos de divulgacion, las corrientes es-
pirituales del momento, el ejemplo de los contemporaneos y de los
arquetipos y lideres comunitarios, y el impacto de las instituciones y
las organizaciones sociales sobre la personalidad del hombre.

En la medida en que la persona incorpora patrones adecuados y
se identifica con ellos, que se abre a su comunidad y se socializa,
adaptado activamente, libre y esponténeo en la bisqueda de su espa-
cio con seguridad y satisfaccion, estard en condiciones de asimilar
retos progresivamente estresantes y eventualmente conflictivos.

En dltima instancia, la realizacién humana es siempre la respues-
ta a un desafio. No nos entretengamos entonces pretendiendo tran-
quilizar al hombre en vez de ensefarlo a enfrentar sanamente el estrés
y prepararlo para la realidad de la vida y sus diversas contingencias
con flexibilidad, audacia y asertividad.

Lazarus clasifica los mecanismos de afrontamiento en cuatro va-
riedades:

Bisqueda de informacion.
Accién directa.
Inhibicién de la accidn.
Respuestas intrapsiquicas.

Profundizando al respecto puedo decir que los mecanismos de
enfrentamiento pueden ser agrupados en dos modalidades:

— Mecanismos de afrontamiento propiamente dichos (cope reactions),
los cuales tienen, fundamentalmente, un cardcter consciente.
— Mecanismos de defensa, que son basicamente, inconscientes.

1.6.1 MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO

En nuestro medio Alberto Orlandini ha propuesto considerar un
grupo nutrido de reacciones tipicas bésicamente conscientes que me
he permitido resefar, a partir de las cuales se ird familiarizando el lector
con la problematica del afrontamiento.
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Afiliacion a grupos y peticion de ayuda a la red de apoyo social. Se
amortigua el impacto del estresor al pertenecer a grupos y recibir ayuda
de los demas. Las personas con problemas sienten alivio con la sim-
patia y el apoyo que reciben en sus desventuras.

Agresion, amenazas y castigos. Consiste en la utilizacion de la vio-
lencia fisica o verbal para resolver las desavenencias o imponer la
autoridad. Salvo situaciones excepcionales, justificadas y aun ne-
cesarias, suelen ser contraproducentes y alejar de si a los allegados,
afectando a la postre su propia red de apoyo social.

Anticipacién. El sujeto se prepara para las contingencias pre-
viendo los malestares e inconvenientes que le pueden provocar,
planificando el modo de enfrentarlas oportunamente.

Biisqueda de informacién. La incertidumbre se atenda cuando se
obtiene suficiente conocimiento de la situacién. La informacion
origina la nocién de control de los acontecimientos, presentidndose
menos manifestaciones de estrés.

Comparaciones optimistas. Las comparaciones con las desventajas
ajenas mejoran la autoestima y dan lugar a algiin grado de conformi-
dad (sic).

Confidencias. Consiste en obtener alivio mediante la verbalizacién
del conflicto, al desahogarse el sujeto se siente reconfortado.

Consumo de drogas tranquilizantes y alcohol. Es un mecanismo eva-
sivo que busca el alivio de las tensiones, crea un bienestar artificial y
evita enfrentar realidades y conflictos displacenteros mientras puede
aliviar transitoriamente algunos sintomas del estrés. En forma mo-
derada y ocasional el uso de ansioliticos o el consumo de bebidas
alcohdlicas es una respuesta normal, pero el exceso y la reiteracion
crean serios problemas. Cuando se trata de respuestas impulsivas e
irracionales pueden ser expresion de acting out. No hago referencia al
alcoholismo o la drogadiccion por ser evidente su caricter enajenante
y morboso.

Culpar al otro. Para protegerse del deterioro de la autoestima que
supone un fracaso u otras circunstancias que la lesionan, algunos optan
por culpar a los demds. Si es inconsciente, se trata de una proyec-
cién; pero el individuo puede emplear esta maniobra también cons-
cientemente, lo cual no es, por cierto, signo de integridad personal.

Descdlificacion del objeto. Para minimizar un infortunio, ciertos in-
dividuos le quitan el valor al objeto perdido, o a la tarea en que no
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se tuvo éxito (sic). Por ser casi siempre inconsciente, lo considera-
mos un mecanismo de defensa; es usual en personas normales y se
puede emplear conscientemente.

Distraccion evasiva. El individuo focaliza su atencion en pasatiem-
pos evitando dedicarse a las actividades que evade por esta via.

Elaboraciéon de un programa y desemperio de tareas. El sujeto se
propone y lleva a cabo un plan de accién para resolver los problemas.

Elogios a si mismo. Las percepciones de desamparo, la nocién de
la propia vulnerabilidad, los reveses deterioran la propia
autoestimacion, que suele compensarse con ponderaciones a la pro-
pia persona (sic).

Ewitacién. El sujeto evita las personas, lugares y situaciones don-
de ha sido perjudicado (sic). Al igual que en el anterior, al ocurrir
inconsciente y automdticamente, es considerado un mecanismo de
defensa.

Fantasias vigiles. El odio que no se puede aliviar, los amores frus-
trados y las carencias se pueden compensar mediante fantasfas susti-
tutas voluntarias y conscientes (sic). En ellas se satisface en forma
imaginaria el deseo frustrado sin tener que llevar la accién a la realidad.

Gananrse al préjimo. Estrategia consistente en identificar qué pue-
de agradarle a la otra persona para tratar de complacerla. Suele
obtenerse a través de servicios, obsequios, alabanzas, gentilezas, se-
duccién. Sin que exista ningdn contrato verbal que comprometa a
retribucidn, el sujeto suele esperar a cambio algin tipo de beneficio.

Habilidad asertiva. Capacidad de defender y expresar los derechos,
preferencias, ideas o sentimientos sin dafiar los intereses del préjimo
y sin que ocurran agresién, sometimiento, miedo ni culpa (sic). In-
cluye, como casos particulares, la negociacién y la habilidad para
ganarse al préjimo.

La religiosidad, consuelo y esperanza mdgica o mistica (sic). Los ri-
tuales religiosos alivian a los creyentes en situaciones de estrés, miti-
gando la incertidumbre en el futuro, proveyendo esperanzas, buscan-
do proteccidén y perddn, explicacién ante lo desconocido, ayuda a sus
males.

Modificacién de la meta. Cuando se fracasa en algtin empeno, las
personas pueden cambiar los fines perseguidos (sic).

Negociaciéon. Consiste en la disposicién de otorgar concesiones a
cambio de algunas ventajas (sic). Se considera una de las formas
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maés sanas de enfrentar divergencias, al punto que se la valora y pro-
mueve como componente de la competencia personal y profesional.

Oracién. Propicia estados de relajacién psiquica y suprime la
ansiedad y la célera, provocando un estado de serenidad y quietud
(sic).

Pardlisis del deseo. Cuando el deseo no puede ser satisfecho suele
suprimirse la motivaciéon. Pudiera ser considerada como una re-
presion de los impulsos instintivos. En ese caso seria una defensa
psicoanalitica; pero pienso puede propiciarse también activa y
conscientemente, «enfriando» o focalizando la atencién en otras
motivaciones sustitutivas. No obstante, las fronteras entre los
mecanismos de afrontamiento no defensivos y accesibles a la
conciencia y aquellos defensivos e inconscientes que aparecen
tanto en la normalidad como en la perturbacién emocional son
relativos y a menudo artificiales. Asi de complejos resultan el
mundo interno del hombre y los pardametros de lo normal y lo
consciente.

Resignacién. La aceptacién de una carencia, una limitacion o una
pérdida puede significar un modo razonable de resolver algunos con-
flictos que no tienen solucién (sic).

Solicitud de ayuda psicoldgica, social y legal. Por ella se obtiene en
forma calificada informacién, sostén, alivio de los sintomas y protec-
cién de la ley.

Sumision. Se negocia la entrega a cambio del cese de la agresion,
o0 a cambio de objetos y servicios que debe proveer el otro (sic). Cuan-
do el proceso ocurre inconscientemente, ha sido considerado como
un mecanismo de defensa.

Supresién. La persona reconoce una tarea o un conflicto, pero
difiere el momento de resolverlo para otra ocasién (sic).

Uso del humor. Consiste en reaccionar ante el estrés con una
broma ya que éstas logran reducir el temor en situaciones de amena-
za, provocando un distanciamiento saludable de las situaciones de
riesgo. Si es determinado en forma involuntaria y simbdlica, se le
considera un mecanismo de defensa.

Este autor incluye también como mecanismos de afrontamiento
las conductas consumatorias de sexo o alimentacién, la esperanza, el
perddn, el ocio, las recreaciones, la musica, el ejercicio fisico, etc. (sic).
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Por nuestra parte, consideramos prudente afiadir algunos meca-
nismos a esta interesante revision de Orlandini.

Abordaje progresivo. Ante un temor o una afliccién que lo pertur-
ban, el sujeto va enfrentando la situacién problemética poco a pocoy
en forma progresiva, hasta que, en la medida en que se acostumbra y
desensibiliza ante ella, la va tolerando. Este principio ha sido aprove-
chado por Wolpe al desarrollar su modelo de terapia conductual para
las fobias.

Duelo. Mecanismo universal para el enfrentamiento a la afliccién
por la pérdida de alguien o de algo muy querido. La «elaboracion del
duelo» es como un drenaje del dolor, dando cierta salida a Ia tristeza
mediante el llanto y la rememorizacién de los acontecimientos dolo-
rosos, hablando de ellos una y otra vez. Al satisfacer los rituales que
la cultura traza para tales casos, el individuo siente alivio, paga tribu-
to de recordacioén al ser querido, supliendo en algtin modo su pérdida
con el afecto y apoyo de otras personas en el contexto ceremonial de
la situacién. Cada grupo cultural tiene sus formas tipicas de expresar
el duelo y enfrentar la muerte y el dolor. Reprimirlo y negarlo, como
norma, es fuente de perturbacién emocional y depresion.

Refugio en la enfermedad. Al igual que en el mecanismo anterior,
el sujeto puede, ante dificultades o deberes que evade o rechaza, ha-
cer uso del recurso de estar o mostrarse enfermo para justificar su
comportamiento. Una dolencia fisica o psiquica preexistente puede
aportar el pretexto, magnificindose. En otros casos, la persona puede
fingir un trastorno o provocarlo inconscientemente para justificarse
ante s{ mismo o buscar atencién.

Respuesta empdtica. Actitud de ponerse en el lugar de los otros,
tanto desde el punto de vista emocional como en su 6ptica perceptual
de los acontecimientos. Este mecanismo resulta un factor muy favo-
rable para las relaciones interpersonales y la adecuada adaptacion del
sujeto. Ello no implica perder su identidad ni su propia interpreta-
cién y posiciéon ante lo que sucede sino ponerse en mejores condicio-
nes para entender y manejar las de los otros involucrados. Preferimos
llamarle empatia.

Victimizacién. Hacerse la victima es un recurso expedito para eva-
dir culpas u obtener apoyo. Esto opera también inconscientemente
para no enfrentar la realidad, comportandose en ese caso como un
mecanismo de defensa.
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1.6.2 MECANISMOS DE DEFENSA

Al abordar los mecanismos de enfrentamiento debemos conside-
rar los llamados mecanismos de defensa de la personalidad, a los que
hemos hecho alusién reiteradamente en parrafos anteriores, los cua-
les se conocen también como mecanismos del yo o mecanismos de
evitacion —segin la escuela—, los que fueron discutidos a partir de
Sigmund y Ana Freud, a lo largo del siglo xx.

El psicoanalisis caracterizé a estos mecanismos como procesos in-
conscientes que defienden al yo contra la angustia y los conflictos
intrapsiquicos que resultan intolerables a la conciencia. Sullivan los
divide en procesos distorsionadores de la realidad y procesos que sus-
tituyen o niegan esa realidad, inatendiéndola selectivamente. Ac-
tdan «automaticamente» evitando que la persona tome conciencia
de aquellos aspectos de la realidad que le son egodistonicos, sea trans-
formando la percepcion de ellos, o simplemente, inhibiéndola. Esto
puede apreciarse en refranes como: «No hay peor ciego que el que no
quiere ver». «Las uvas estan verdes». «Iodo es segin el cristal con
que se mire». Los mecanismos de defensa vendrian a ser algo asi
como este cristal. Presentes en la persona normal e hipertrofiados, rigi-
dos y recurrentes en los trastornos psiquidtricos del mas diverso tipo.

Sin profundizar en ellos y conscientes de que por su caricter de
conceptos psicodindmicos son susceptibles de muchas de aquellas cri-
ticas a que estan sometidas sus escuelas de procedencia, pasamos a
resefiar brevemente aquellos més frecuentemente considerados, re-
saltando su descripcion fenomenolégica por encima de eventuales
criterios de causalidad o de valoraciones personales.

Acting out. Los conflictos inconscientes se transforman, gracias a
este mecanismo, en acciones impulsivas sin imagen verbal elaborada,
las cuales se llevan a la practica de ese modo, dandoles salida sin que
tengan que pasar por la conciencia. Su simbolismo estd dado en el
«lenguaje» de la conducta: un adolescente con conflictos con sus
padres se venga inconscientemente cometiendo un delito contra el
orden publico o agrediendo a una figura de autoridad, sin que ello
tenga justificacién aparente.

Aislamiento. Autocontencion afectiva; la persona atiende los com-
ponentes racionales de la experiencia problematica, inhibiendo la
afectividad que le corresponde, por lo que se torna fria, formal y obstinada.
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Experiencias que estdn relacionadas entre si se «desconectan» con la
finalidad de evitar el malestar emocional y la afectacién de la imagen
del yo que implicarfa la aceptacién racional de tal asociacién. Es el
caso de un hijo que tiene serios problemas de personalidad producto
de conflictos confrontados en la relacién con sus padres y estos no
reconocen tal asociacién, atribuyendo los trastornos a causas orgéni-
cas o de otro tipo ajenas por completo a su responsabilidad.

Autoengafio. Es una distorsion inconsciente de la interpretacion
de la realidad mediante la cual la persona no valora las percepciones
y recuerdos como son en realidad sino como los quiere apreciar, a
tono con sus emociones, intereses, actitudes y conflictos.

Anulacion. Un acto expiatorio viene simbdlicamente, en forma
inconsciente, a aliviar las culpas o a librar del malestar que produci-
ria la toma de conciencia de un sentimiento prohibido, que se niega
de este modo. Por ejemplo, un individuo profundamente egoista y
que se apropia por medios poco éticos de los bienes de otras personas,
tranquiliza su conciencia haciendo obras de caridad, sin reparar en lo
paradéjico de su proceder.

Catatimia. Se percibe la realidad en dependencia de las emocio-
nes, de acuerdo con una «ldgica afectiva». Para una madre su hijo es
el mas hermoso e inteligente. Una mujer enamorada no percibe las
sefiales de deshonestidad por parte del esposo y lo percibe como per-
sona honorable. Ello explica que cada cual tienda a pensar su reali-
dad de acuerdo con sus intereses, lo cual permea sus valores. La
idealizacién que sobredimensiona y exalta las cualidades del sujeto
amado, admirado o deseado, obviando sus defectos, es una variante
de la catatimia.

Compensacion. Se asemeja a la formacién reactiva y la transfor-
macién, pero con la diferencia de que no niega necesariamente el
conflicto, sino que trata inconscientemente de suplir las limitaciones
que este entrafia, destacando los aspectos positivos y sanos de que
dispone la persona, con vistas a obtener aprobacién, reconocimien-
to, perdén o adaptacién. Se acerca a la sustitucion, pero no cambia
por otro sino que suma para compensar. Si no es exagerada o contra-
producente, la compensacién puede resultar un factor de balance
muy positivo. Por ejemplo, la persona explosiva que se esfuerza por
ser amable y carifiosa con los que lastima a causa de un caricter im-
pulsivo que no logra controlar.
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Conversién. Se considera un sintoma propio de los comportamien-
tos histéricos y a su vez, un mecanismo de defensa. En ella se disocia
la conciencia y se distorsiona la imagen o percepcién de un érgano,
sentido o parte del cuerpo humano, alterandose el «espacio» de la
representacion consciente de este, pudiendo inhibirse la funcién sin
que exista dafio material, o aparecer dolores o sensaciones imagina-
rias, sin la estimulacién somatica correspondiente. Este mecanismo
histérico suele aliviar la angustia, busca secundariamente la atencién
de los demas y facilita beneficios propios de tal invalidez. Se ha inter-
pretado como lenguaje simbdlico a través de los 6rganos, como solu-
cién de compromiso ante un conflicto paralizante entre necesidades
contrapuestas, como ganancia primaria al descargar tensién nervio-
sa, o simplemente, como producto de una inhibicién o excitaciéon
selectiva, sensorial o motriz, a nivel del reflejo cortical, por
sobretension del sistema nervioso a causa de conflictos emocionales
o traumas psiquicos que de algiin modo interesan estas dreas en el
contexto de las relaciones entre los distintos sistemas de sefiales.

Defensa maniaca. Ante una dificultad o situacién de estrés, el su-
jeto reacciona con sentimientos de euforia y omnipotencia que le
hacen minimizar los obsticulos y mostrar una acometividad conta-
giosa. Es discutible su independencia de los fendmenos propios del
trastorno maniaco-depresivo, pero puede verse en sujetos normales,
sin carga familiar de enfermedad bipolar.

Descalificacién inconsciente. Aquellas evidencias que van en con-
tra de la imagen que tenemos de los hechos, de nuestras actitudes, o
que tocan nuestros conflictos inconscientes, son distorsionadas
automéaticamente por el sujeto, quitdndoles su valor, no permitiendo
a la esencia verdadera del fenémeno su paso a la conciencia tal cual
es. Constituye, desde este 4ngulo, una modalidad de distorsion o de
inatencion selectiva.

También se la puede considerar, segin Haley, operando en el
control de la comunicacién entre las personas, «poniendo abajo» al
interlocutor en el dominio de la relacién. Se ha enfatizado su uso en
el codigo de comunicacién de la familia esquizofrénica. En este caso,
se valora la descalificacién «del otro» en si mismo, en sus argumen-
tos, sus actos 0 en su comunicacion total, quitdndole importancia o
contradiciendo para anular sus actos, razones o su propia personali-
dad. De ambas formas puede verse, segiin la consideremos «hacia
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adentro», habitualmente en terapia individual dindmica, o «hacia
afuera» en el contexto del analisis interpersonal, como es el caso de
la terapia de pareja y la terapia familiar de corte estratégico.

Despersonalizacion. Es la desrealizacion del yo. Expresién
sintomdtica de ciertos trastornos con alguna gravedad, puede verse
en forma atenuada en personas normales, en circunstancias especia-
les: el sujeto se afsla emocionalmente de si mismo y se siente enton-
ces como extrafo, como si algo hubiera cambiado en él, pero mante-
niendo critica total de su condicién personal.

En situaciones de éxtasis y en la exaltacién emocional religiosa,
la persona puede experimentar cierta disociacién de su yo que en
cierto sentido la despersonaliza. En circunstancias contrarias, cuan-
do sufre una afliccién que sobrecarga su psiquismo con una tension
intolerable, el yo puede «defenderse» disocidndose de sus propios afec-
tos y, asi distanciado, anestesiar su pena sintiéndose distinto.

Desplazamiento. Los sentimientos problematicos correspondien-
tes a una persona o situacion se transfieren a otro contexto u objeto
que simbdlicamente los sustituye, enmascarandose la esencia del con-
flicto. Asi sucede con algunas manifestaciones fébicas en las que el
objeto temido reemplaza la amenaza original: agresion, sexo, vergiien-
za, inseguridad.

Desrealizacién. Fenémeno habitualmente morboso consistente en
percibir la realidad como extrafa y ajena, aunque se la reconozca
como tal; puede verse también en determinadas circunstancias emo-
cionales en que el sujeto necesita inconscientemente desentenderse
de su realidad para defenderse de ella. Entonces, hay un extrafia-
miento y un alejamiento emocional de la realidad aunque sin perder
el contacto con ella. Puede ocurrirnos cuando recordamos o volve-
mos a un lugar al que nos vinculan sentimientos pero al que nos
enfrentamos en condiciones emocionales distintas. Puede ayudar al
sujeto a desprenderse de una carga emocional que le conviene dejar
atras. Hay que discriminar cuando es sintoma y cuando es, sencilla-
mente, defensa.

Disociacién. El yo no puede aceptar la realidad y segrega
autométicamente parte de ella, usualmente aquella que lesiona su
autoimagen o acumula una gran carga emocional, opera solamente
con la parte de la realidad no conflictiva y reprime el conflicto. Esla
madre que no acepta la muerte de su hijo y se conduce como si aquel
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se mantuviese vivo, a pesar de que todas las pruebas indican lo con-
trario.

Modalidad de ello es la escisién o clivaje, mediante la cual se divi-
de la percepcion de las cualidades de una persona o de los aconteci-
mientos, de forma absoluta o cartesiana, anulando los matices y no
tomando en cuenta uno de los aspectos de la contradiccion, en de-
pendencia de los intereses, de modo que se percibe alguien como
carente de imperfecciones, mientras se concede a otros sélo la per-
cepcién o exageracion de sus debilidades. Asi, no se aceptan los de-
fectos de los seres queridos o las evidencias de la realidad que contra-
dicen los propios deseos y las fantasfas.

También puede ocurrir que algunos aspectos de la personalidad
se separen de la conciencia normal —que es inhibida—y escapen del
control racional del individuo, operando la parte disociada como una
unidad funcional independiente en la cual, temporalmente, los fac-
tores inconscientes toman el control de la personalidad; es el caso de
las personalidades multiples, las fugas y la escritura automaética.

Distorsion. Aqui la percepcién que se tiene de la realidad, o la
memoria de esta, se transforman de modo que la experiencia pueda
ser asimilada y se conserve con ello la integridad del yo.

Se ha insistido en que las actitudes modulan los procesos de per-
cepcién y toma de conciencia, atemperandolos a las expectativas.
Sullivan llamé a este mecanismo «procesos distorsionados» y lo vinculd
a los procesos de comunicacién y defensa implicitos en la relacion
interpersonal. Puede apreciarse a simple vista su parentesco con la
catatimia y los mecanismos de clivaje y disociacién; pero en la histo-
ria de la psicoterapia estas diferencias, en ocasiones demasiado suti-
les, son muy frecuentes y se comprenden solo si se las aprecia desde el
punto de vista de las escuelas que las sustentan. Muchas veces son el
mismo fenémeno con diferente nombre o explicacién.

Ewitacién. Mecanismo general que engloba parte de los descritos.
Tanto es asi que los mecanismos de defensa suelen llamarse «meca-
nismos de evitacién». El sujeto al percatarse consciente o incons-
cientemente de un peligro (0 amenaza a su seguridad o necesidades),
lo evita con procedimientos automatizados, inconscientes, que le
permitan maniobrar y evadir una situacién intolerable a la integridad
del yo o la frustracién de una necesidad significativa. Las formas de
evitar son incontables. Si revisamos los conceptos anteriores, vere-
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mos que buena parte de ellos y de los siguientes buscan la evitacién.
Lo consignamos como una variedad mas porque la evasion de un tema
o de una realidad presente puede evidenciarse directamente como
una forma concreta de evitar confrontaciones escabrosas, por lo que,
cuando se aprecia claramente en una conducta especifica este tipo
de intencionalidad escapista, procede su consideraciéon como tal. Y
por el uso reiterado del término en la psicoterapia con independencia
propia, lo cual no puede ser pasado por alto.

Expiacion o restitucion. La persona se autocastiga en forma exage-
rada ante faltas cometidas o supuestamente cometidas con el objeti-
vo inconsciente de lavar sus culpas o evitar el castigo del ser amado o
temido. Es el caso de la persona que se somete voluntariamente a
una vida de ascetismo y austeridad, sin permitirse el disfrute del pla-
cer, abrumada por sentimientos de culpa o vergiienza no resueltos,
procedentes de su historia personal.

Externalizacion. Cercana al acting out y la proyeccion, en ella el
sujeto vuelca hacia fuera un motivo usualmente conflictivo y, al co-
locar en el espacio exterior, de forma simbdlica, dicho motivo, las
acciones problemdticas que constituyen su intencién inconsciente
quedan satisfechas. El individuo construye una falsa realidad externa
a partir de su conflictualidad interior.

No debe confundirse con el recurso psicoterapéutico del mismo
nombre, basado en el constructivismo. También se considera por tal
el poner fuera, en una accién, una obra, una expresién o una linea de
comportamiento, lo que se lleva por dentro.

Fijacion. Los psicoanalistas y los seguidores de Janet conceden gran
importancia a este mecanismo, no aceptado por muchos y que en
modo alguno es —a mi juicio— un mecanismo de «defensa». Se
considera por tal la detencién de la maduracién emocional del sujeto
en una etapa precoz de su desarrollo, quedando a la zaga del creci-
miento intelectual y bioldgico que le corresponde, los cuales siguen
su curso, evadiendo la persona de ese modo las responsabilidades que
implica el madurar.

Se ha planteado que esto es asi porque el individuo se opone in-
conscientemente a renunciar a una etapa de su vida en la cual ha
disfrutado de satisfacciones excesivas (por ejemplo, sobreproteccion)
o bien porque las frustraciones y exigencias que puede traer consigo
el advenimiento de una nueva etapa del desarrollo emocional, asus-
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tan al sujeto, quien se niega inconscientemente a enfrentar la madu-
raciéon emocional, quedando enredado en actitudes infantiles que le
ofrecen falsas seguridades y satisfacciones. El sujeto parece crecer,
pero, ante las dificultades de la adultez, vuelve al nivel «fijado» una'y
otra vez, sin asumir su madurez responsable.

Formacién reactiva. Un impulso, un deseo prohibido, una tenden-
cia, una idea o un rasgo del carécter se transforma en su contrario,
con la finalidad de evitar al sujeto la percepcién conflictiva que afec-
tarfa su autoimagen. De ese modo, una persona con sentimientos de
inferioridad se conduce como si fuera superior a los demds; a otro con
actitudes de cobardia, se le observa comportindose con bravuconadas,
ante sujetos mas débiles. Suele usarse el término formacién reactiva
cuando implica un rasgo permanente del caracter y se le llama trans-
formacion en su contrario en el caso de cambios més superficiales y
transitorios. Se conoce como redfirmacion la variedad en la que el
individuo, sintiéndose inseguro o experimentando conflictos en de-
terminado aspecto de la personalidad, exagera inconscientemente los
rasgos y acciones que vienen a negar la existencia del problema: «Dime
de qué alardeas y te diré de qué careces».

Fragmentacién. Un recuerdo o una percepcién conflictivos son
descompuestos en sus distintas partes componentes, tomandose
conciencia de aspectos parciales de la experiencia, mientras otras se
disocian y distorsionan, aprecidndoselas como no relacionadas con el
resto de la vivencia. De este modo, la persona va enfrentando la
experiencia en forma escindida, evitando la angustia de captar una
esencia problematica al yo y enmascarando los nexos internos entre
la realidad que se acepta y los conflictos que se distorsionan y mani-
pulan. También, pueden fragmentarse las distintas partes del fend-
meno psicoldgico vinculado con la vivencia traumatica, de modo que
resultan separadas las emociones de los pensamientos o de los actos
que les corresponden, reprimiéndose unos u otros y expresandose a
través de sintomas.

Los fenémenos obsesivos constituyen para muchos una expre-
sién morbosa de tal tipo de mecanismos: fragmentan la realidad en
compartimientos estancos, tan delimitados que no dejan margen po-
sible a la ambigiiedad, disociando a su vez ideas, actos y emociones,
obviando con ello la percepcién abierta de una realidad pletérica de
angustias e inseguridad. Es decir, se fragmenta la realidad en sus
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partes componentes para intentar lidiar ventajosamente con ellas por
separado, al asustarse del conjunto.

Fuga en la fantasia. El sujeto, al no poder realizar sus deseos cons-
cientes o inconscientes, los satisface en la imaginacién a veces en
una forma mds abierta y consciente (fantasias vigiles), otras en forma
indirecta y enmascarada. Es muy comin en la nifiez, pero puede
verse en cualquier momento de la vida, en sanos y enfermos. Al igual
que algunos suefios, constituye una forma de realizacién imaginaria
del deseo. Como en aquellos, se manifiestan las necesidades incons-
cientes en forma simbélica. Tiene mucha importancia en psicotera-
pia, porque se llega a través de ella con menos dificultad a las
necesidades y conflictos inconscientes.

Hipocondria. Se logra inconscientemente atencion, consideracion,
afecto, a través de considerarse enfermo y mostrarse por ello con una
actitud lastimera, sobredimensionando molestias corporales reales o
creandolas en la imaginacién por via autosugestiva, como modo de
ser centro de atencion y obtener apoyo.

Identificacion. Este proceso, presente en el desarrollo normal de
las personas permite al individuo, por vias de la influencia
interpersonal, asimilar y reproducir rasgos o caracteristicas de per-
sonas amadas o admiradas, incluso temidas. Todos sabemos cémo
padres, educadores, artistas, lideres, coetdneos, arquetipos sociales,
constituyen modelos de identificacién por la via de la afectividad,
la sugestion y la influencia educativa. No debe confundirse con la
introyeccién, que opera por vias irracionales y a niveles m4s primiti-
vos del funcionamiento emocional.

Inatencién selectiva. Es otro de los mecanismos referidos por Sullivan
consistente en la obliteracién de aquellos aspectos de la percepcion
conflictivos al yo, de modo que el individuo no concientiza lo que
afecta su autoimagen y su seguridad y no es congruente con sus acti-
tudes. Esta disonancia de la experiencia con la actitud del sujeto ge-
nera inseguridad, la cual se vivencia como ansiedad e inhibe
selectivamente la percepcién problemitica, evadiendo la
concientizacion del conflicto y su ulterior afrontamiento. Al evitar
con ello la ansiedad, se refuerza el mecanismo por condicionamiento
operante.

Aqui cabe nuevamente el ejemplo de la madre que no ve el défi-
cit intelectual o el amaneramiento en su hijo porque con ello evita la
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angustia de enfrentar su realidad. Como puede apreciarse, se trata
de un enfoque alternativo a los mecanismos de disociacion, escision
y clivaje descritos por los psicoanalistas.

Intelectualizacion. Se priva a un problema del contenido emocio-
nal, con vistas a lidiar con él de manera exclusivamente racional,
evitandose la vivenciacién del malestar que de otra forma le estaria
asociado. Se explican los conflictos con argumentos abstractos e
impersonales, evadiendo el compromiso con el cambio que estaria
implicito en la percepcién emocional de la realidad por el sujeto. Debe
diferenciarse del recurso psicoterapéutico homénimo consistente en
favorecer la imagen verbal o racional de algo que concierne al sujeto
y que no estaba previamente claro para él.

Internalizacion. Mecanismo por medio del cual la persona incor-
pora o hace suyo un acontecimiento existencial significativo de su
vida personal, convirtiéndolo en un componente intrapsiquico capaz
de influir inconscientemente en su comportamiento futuro.

Cuando se trata de un conflicto severo con personas que son sig-
nificativas en su vida, el cual no logra asimilar emocionalmente con
una adecuada imagen y memoria verbal de las diferentes variables
que le conciernen, estamos ante un conflicto internalizado. Los lla-
mados «complejos» descritos por diversos analistas son formaciones
internalizadas que siguen, en lineas generales y en forma morbida,
este tipo de mecanismos.

Introyeccion. La persona hace parte de si, inconscientemente, sen-
timientos o caracteristicas del objeto odiado, temido o deseado, anu-
lando los factores racionales o de su propia personalidad que se le
oponen y asumiendo en forma autosugestiva los comportamientos
propios del objeto incorporado. La identificacién con el agresor es una
variedad de introyeccion en las que la victima asume las caracteristi-
cas del victimario en la relacién consigo mismo o con los demas: el
violado se convierte en violador; el hijo victima de los maltratos de
un padre alcohélico se vuelve, a su vez, alcohdlico.

Los psicoanalistas describen como normal el mecanismo de
introyeccion en las primeras etapas de la vida, cuando el nifio no ha
conformado su autoimagen y sus sensaciones forman parte de la pri-
mitiva percepcién de si mismo. Para ellos, el placer o el dolor deter-
minados por la conducta de los padres se «introyectan» como com-
ponentes de su ser. También afirman —de acuerdo con teorfas que no
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compartimos— que al disolverse el complejo de Edipo, se forma el
superyo, al introyectarse la figura del padre, con sus prohibiciones y su
carga de agresividad.

Minimizacién. Se resta importancia a un problema inconsciente-
mente para aliviar la carga de malestar que resultaria de aceptarlo tal
cual es, 0 como en el fondo se percibe.

Negacién. Un hecho, un pensamiento o un deseo logra llegar a la
conciencia, pero por ser inaceptable para el yo, no se reconoce, ocul-
tandose su existencia e influenciando el comportamiento de forma
irracional a través de la actividad inconsciente, que favorece la asun-
cién de actividades compensatorias. Implica la represion de un fené-
meno del cual se tiene conciencia en cierta forma, pero que no se
quiere aceptar y se bloquea activamente, pasando a ser inconsciente
en la practica, mientras se intenta compensarlo. Es, en definitiva,
una modalidad peculiar de represién, mas elaborada, que conserva su
potencialidad verbal. Es el ejemplo de la persona puritana y mojigata
con graves manchas en su moral en el pasado.

Pasivo-agresividad. La hostilidad y el resentimiento hacia los de-
maés no se expresan en forma de una agresién abierta y desembozada
sino provocando el fastidio de una forma solapada, indirecta, con
apariencia de buenas formas y con enmascarada intencién. El sujeto
suele no ser totalmente consciente de sus ocultos propdsitos
destructivos.

Proyeccién. Se atribuyen inconscientemente a otros nuestros de-
seos, pensamientos, conflictos o actitudes, negandolos habitualmen-
te en nosotros. Con ello el yo evade responsabilidad y mantiene a
buen recaudo la autoimagen.

Pseudoconfirmacion. Los sentimientos negativos o la predisposi-
cién que experimentamos hacia otra persona nos hacen asumir in-
conscientemente conductas que provocan el rechazo del otro hacia
nosotros. Entonces, tomamos ese rechazo como indice de que esta-
bamos en lo cierto y que caemos mal al sujeto o que nos quiere perju-
dicar —en consecuencia con lo que pensdbamos—, razén por la cual
reafirmamos nuestros sentimientos negativos y de rechazo hacia el
otro, estableciendo un circulo vicioso autoconfirmatorio.

Racionalizacion. Ante un impulso prohibido que aflora a la con-
ciencia, de entre las multiples consideraciones posibles que justifica-
rian un sentimiento o una accién derivados de este, inadmisibles a la
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autoestima, el sujeto escoge inconscientemente aquella més acepta-
ble racionalmente ante si mismo y los demés, dejando ocultas sus
motivaciones inconscientes verdaderas, con esto la actitud asumida
se justifica, aparentemente, con razones socialmente aceptables.

Realizacién simbélica. Como no tolera el dar salida abierta y cons-
ciente a sus sentimientos y deseos prohibidos, el sujeto los sublima,
externaliza y sustituye, llevando a la accién sucedaneos del deseo que
se plasman en un gesto, una obra, un comportamiento o una situa-
cién que, de forma mégica, lo satisfacen a su modo. Es el caso de una
persona con conflictos homosexuales, que regala al objeto de su pa-
sién reprimida un poemario erético. En una persona sana, el cumpli-
miento de un ritual religioso alivia el espiritu e incorpora valores que
necesita, de acuerdo con su cultura. A la mujer que nos agrada, le
obsequiamos una flor.

Reduccién al absurdo. Con vistas a justificar ante sf un comporta-
miento problematico, los argumentos en su favor o en su contra se
defienden inconscientemente hasta el absurdo. No es el caso de la
racionalizacién, que busca, también inconscientemente, argumen-
taciones plausibles aunque no responden a los motivos reales; aqui,
se justifica lo injustificable de forma paralégica y, de igual manera, se
descalifican los reproches, boicoteandolos para hacerlos inoperantes.

Regresion. Como logica consecuencia del ya referido mecanismo
de fijacidn, los psicoanalistas desarrollaron este concepto, el cual pos-
tula que, angustiado ante circunstancias adversas —reales o
imaginarias— que el individuo ha de encarar a su paso por la vida,
este se ve presionado inconscientemente a volver a funcionar
conforme a etapas anteriores, precoces, cuando no tenfa tales
conflictos o cuando era gratificado con el afecto y proteccién implicitos
en la vida infantil. También, en estado de disociacién de la conciencia,
puede revivirse la etapa del conflicto original de modo que, burlado
el control de la conciencia, encuentre expresién mas abierta la
realizacién de impulsos prohibidos o la canalizacién de deseos
reprimidos, intolerables al yo. Casos de personalidades mudltiples, en
la realidad y la ficcién literaria, han sido descritos tomando como
base estos mecanismos.

Criticas aparte de la explicacion psicoanalitica, la experiencia cli-
nica de que el hombre enfermo suele mostrar actitudes infantiles es
un hecho incuestionable. Sujetos psiquidtricamente graves acostum-
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bran asumir una posicién fetal en el lecho y mostrar comportamien-
tos pueriles, muy inmaduros.

Represion. Deseos o experiencias inaceptables al yo son bloquea-
dos y aparentemente olvidados pero mantienen su capacidad de in-
fluir en la conducta, sin que el sujeto tenga conciencia de ello. Apa-
recen, habitualmente enmascarados, en suefios, actos fallidos, en
el lenguaje del sintoma, en los pensamientos marginales, en la pro-
duccidn artistica. Este mecanismo est4 asociado a los conflictos y su-
frimientos mds intimos del hombre. Repercute de forma importante
en las actitudes, dada la fuerte carga emocional que conserva la vi-
vencia, aunque se disocie e inhiba la imagen consciente, verbal, que
le concierne. Por intervenir componentes de la emocion, la memoria
y la actitud, asf como por su integracién a los procesos de la actividad
psiquica inconsciente, el substratum material de su actividad se asien-
ta, fundamentalmente, en las estructuras del sistema limbico.

Resistencia. Oposicién activa, automadtica e inconsciente, a focalizar
en el campo de la conciencia sentimientos, pensamientos o recuer-
dos reprimidos, y a reconocer conflictos, pretendiendo con ello ob-
viar los obstaculos subjetivos que afectarian el equilibrio interior y
entorpecerian la tarea presente. En la psicoterapia, se considera la
fuerza interior que se opone al cambio y la curacién. Descansa en
condicionamientos dificiles de vencer, si no se modifica la actitud y
se refuerzan las conductas adaptativas.

Sublimacién. Los deseos conflictivos o los impulsos prohibidos
son canalizados en forma transformada, a través de actividades so-
cialmente valiosas. Por ejemplo, las tendencias agresivas encuentran
salida mediante los deportes de accidn; tendencias delicadas que pu-
dieran resultar internamente conflictivas para un hombre educado
en una cultura machista, pueden encontrar expresién creativa en
diversas formas del arte.

Una variedad es el altruismo, en el que mediante ayuda, desinte-
rés y solidaridad para con los demés, se fortalece la autoimagen y se
puede dar espacio a determinadas necesidades de afecto o reconoci-
miento, no siempre exentos de ciertas aspiraciones inconscientes a la
reciprocidad.

Sumisién. Al sentirse insegura para enfrentar por si misma las de-
mandas que implica el mantener la independencia personal, o te-
miendo las consecuencias de oponerse a un adversario poderoso, la
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persona, inconscientemente, se somete a las demandas a veces
irracionales de los otros, identificindose con ellos y obteniendo por
esa via seguridad y algunas gratificaciones compensatorias.

De este modo se han explicado las actitudes pasivo—dependien-
tes, asi como fenémenos de psicologia social —obviando sus causas
ideoldgicas y socioeconémicas— como es el caso de la subordinacién
del hombre a la masa, lo que ocurri6 con parte significativa del pue-
blo aleman cuando el nazismo. Erich Fromm ha especulado
profusamente sobre ello en su libro Miedo a la libertad.

Sustitucién. Con vistas a reducir el malestar resultante de una
frustracion el sujeto obtiene gratificaciones comparables, modificando
o cambiando el objetivo por otro alternativo que posibilite simbdlica-
mente su satisfaccion. Asi, al ser rechazado en sus requerimientos
amorosos por la mujer amada, un joven acepta un trabajo promisorio
en otra ciudad, decidiendo dedicarse a tareas de su agrado.

Universalizacion. La persona siente alivio autométicamente al
vivenciar que el problema que lo abruma interiormente, que el con-
flicto que lo oprime, es experimentado por otras personas; de ahi que
lo busca sistematicamente en los demas, de muchas formas, pero siem-
pre enmascarando de los otros y ante si, su existencia inconsciente.
En las técnicas grupales se aprovecha este mecanismo, convirtiéndo-
lo en importante recurso psicoterapéutico, asociado a la ventilacién
y la catarsis.

Vuelta o multa contra si mismo. Un sentimiento conflictivo, habi-
tualmente de odio u hostilidad hacia seres a quienes interiormente se
teme dafar, al tiempo que se lo desea, bien por sentimientos de cul-
pa, o por miedo a las represalias, se vuelve contra el propio sujeto,
quien les da salida mediante una conducta simbdlica autopunitiva, a
modo de «mal menor». De esta manera, la persona se deprime, se
autolesiona o puede llegar al grado de atentar contra su vida. Es lo
que los psicoanalistas han llamado introyeccién de la agresividad.

1.6.3 MECANISMOS PSICOLOGICOS NO SALUDABLES

En el contexto de los mecanismos de enfrentamiento al estrés en
situaciones de crisis, Krupnick y Horowitz describieron reacciones
psicoldgicas comunes como consecuencia de traumas psiquicos que,
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lejos de constituir mecanismos de defensa, como los analizados ante-
riormente, resultan fenémenos no saludables.

Culpa por responsabilidad. Remordimiento por haber propiciado
indirectamente, o no haber evitado un acontecimiento tragico.

Culpa del sobreviviente. Angustia por no haber fallecido en cir-
cunstancias en que se perdieron seres muy queridos. Es una culpa
por no haberlos acompafiado o estado en su lugar.

Inconformidad con la propia vulnerabilidad. El sujeto no puede acep-
tar lo que le ha ocurrido y se reprocha no haberlo podido evitar; no
concibe que a él le ocurran tales cosas, por lo cual se siente mal. Es el
fracaso de sentimientos magicos de omnipotencia e invulnerabilidad,
comunes en los seres humanos.

Ira sobre el culpable. La hostilidad que despierta un acontecimiento
traumdtico se dirige contra el causante real o imaginario de lo acaeci-
do quien, en este tltimo caso, opera como chivo expiatorio. A veces
la agresividad por un fracaso o una pérdida se proyecta hacia el pro-
pio objeto; tal es el caso del reproche a un fallecido por habernos
abandonado.

Ira sobre los exceptuados. La hostilidad como respuesta ante un
acontecimiento traumaético se dirige contra los que no fueron afecta-
dos, cual si ello fuese su culpa.

Miedo a la repeticion. Temor a que se reitere el acontecimiento
perturbador. Ejemplo de ello es la ansiedad anticipatoria luego de un
fracaso sexual, que lleva consecuentemente a nuevos fracasos.

Miedo a la similaridad con la victima. Por un mecanismo sugestivo
de identificacion, el sujeto teme ser objeto de la misma desgracia que
acontece a otra persona. Tal es el caso de quien, al conocer que un
ser querido tiene una enfermedad mortal, cree estar enfermo de lo
mismo, lo que constituye un motivo de angustia.

Remordimiento sobre agresividad propia. Ante el dafio o la pérdida
de alguien querido se experimenta angustia, asociada a sentimientos
de culpa por eventuales actos o sentimientos hostiles que se le infli-
gieron o se le desearon.

Tristeza por la pérdida. El individuo se deprime ante una pérdida
de objeto significativa. Se ha afirmado por diversos autores psicoa-
nalistas que la agresividad reprimida, la pérdida de objeto, los senti-
mientos de culpa y la vuelta o multa contra si mismo son componen-
tes psicodindmicos del proceso de la depresion.
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Por dltimo, en esta revisién de los mecanismos de afrontamiento,
sus tipos y variedades, no puede olvidarse el papel de la personalidad
con sus rasgos de caracter, actitudes tipicas y patrones de comporta-
miento, a la hora de un analisis integral.

«Genio y figura, hasta la sepultura». He aqui la impronta o sello
que cada cual, a manera de huella dactilar, imprime a su forma de
actuar y que le hacen tnico. Aprehender esta individualidad pecu-
liar a la hora de comprender su manera de afrontar el mundo y sus
problemas, es esencial al psicoterapeuta. Conocer los distintos tipos
de personalidad que han sido descritos por escritores, psicdlogos y
psiquiatras, si bien no nos llevara jamés a un conocimiento exacto de
lo que puede esperarse del comportamiento del hombre concreto,
irrepetible, si nos orientar4 en las esencias del drama y los tipos hu-
manos. No olvidemos que el hombre, como ser social, se parece mucho
a su tiempo. Y que los tipos humanos se gestan y fraguan en el tro-
quel de una cultura, al calor de instituciones definidas, histéricamen-
te concretas.

1.7 AMENAZA, AFRONTAMIENTO
Y RELACION INTERPERSONAL

Ante situaciones de amenaza, conscientes o inconscientes, el hom-
bre hace uso de multiples mecanismos, que pueden satisfacer la ne-
cesidad o defender al yo ante peligros inaceptables a su integridad y a
su propia estabilidad emocional, evitando la angustia de entenderse
con un problema que predice no estd en condiciones de solventar
satisfactoriamente. En este apartado abordaremos la manera en que
esto influye en la relacion interpersonal.

En la figura 1.2 se observa que las actitudes negativas de uno de
los integrantes de la pareja hacia la satisfaccién de las mutuas necesi-
dades repercuten en el otro. La insatisfaccién de estas, o su amenaza,
despierta afectos de malestar que se vivencian por ambos,
proyectandose en quejas inculpatorias y reproches acusatorios, asi
como en sentimientos y conductas de respuesta de signo negativo,
reciprocas, que suelen repercutir a su vez en terceros.
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H COMUNICACION NEGATIVA H

RETROALIMENTACION NEGATIVA
HACIA EL OTRO
(Actitud AMENAZA [Ac’ri’rud
negativa) DE negc’rivc]
INSATISFACCION

Necesidad Necesidad
del esposo de la esposa

Retroalimentacion MALESTAR Actitud negativa
negativa hacia si EMOCIONAL hacia el otro
Afecto Afecto
intrapersonal interpersonal
negc’rlvo negc’rlvo
infelicidad rechazo
tristeza resentimiento
enojo hostilidad
miedo desconfianza
TENDENCIA
A LA ACTITUD NEGATIVA
HACIA TERCEROS

Fig. 1.2. Esquema dindamico de transaccion emocional interpersonal.
De este modo se retroalimenta un circulo vicioso de sentimientos

y conductas negativas que afectan la comunicacién, entorpecen la
satisfaccion de las necesidades y crean un clima interpersonal tenso,
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disfuncional, que refuerza las actitudes adversas, con sus nefastas
consecuencias, alejando cada vez més a la pareja, perturbando
proyectivamente sus relaciones con los demas.

Entendido esto, podemos volver a lo tratado en los apartados 1.5.1
y 1.5.2 y precisar que los mecanismos de afrontamiento relacionados
con el proceso de satisfaccion de una necesidad no aparecen cuando
el individuo toma conciencia de que dicha necesidad no esta
satisfecha, ni siquiera cuando reconoce que su satisfaccion estd en
peligro. Aparecen mucho antes, cuando el sistema nervioso se percata,
a través de sus distintos analizadores —en forma no consciente— de
que tiene que entenderse con una necesidad, con una anomalia o
con un peligro a su integridad personal.

En ese momento asume de inmediato «un estado funcional, una
disposicion de carécter orientador, un modo de ser predispuesto a»,
que conocemos como set o actitud. Y con ella, comienza a procesar y
analizar inconscientemente la informacién que va llegando, valoran-
do también inconscientemente la probabilidad de satisfacer la nece-
sidad o resolver el problema a que se enfrenta con los recursos que
posee y en las circunstancias en que se encuentra. Sipredice el éxito,
asume las conductas apropiadas para ello.

Cuando la prediccion de la probabilidad arroja riesgo de insatis-
faccion por insuficiencia en los recursos o por conflictos debidos a
competencia con otras necesidades significativas, entonces se
constituye psicolégicamente la amenaza, consciente o inconsciente,
y se «disparan» los mecanismos de afrontamiento y defensa a que
haciamos alusion en el epigrafe anterior, buscando evitar, manipular
o contender con el peligro en un contexto de estrés y procesos
personales e interpersonales de adaptacion que pueden ser sanos o
neurdticos, eficaces o contraproducentes, conscientes o no. Estos
mecanismos se dan a cuatro niveles:

— Cuando a nivel inconsciente el sujeto decide afrontar o evadir un
enfrentamiento intolerable a la amenaza, alejandose en este tlti-
mo caso del peligro o de sus simbolos a través de procesos que
sustituyen, obliteran o distorsionan su percepcion e inhiben o evi-
tan con ello la ansiedad.

— Cuando, experimentando sensorialmente la ansiedad, la persona
busca la manera de aliviarla o de evadir el tener que enfrentarse
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nuevamente a ella (evitaciéon de segundo orden). Son los meca-
nismos secundarios de defensa y evitacién contra la ansiedad, en
que se trata de no lidiar con el conflicto o con la insatisfacciéon de
la necesidad, buscando gratificaciones sustitutas o, sencillamente,
aliviarla.

— Cuando, insatisfecha la necesidad o en activo el conflicto, el suje-
to tiene que afrontar sus emociones negativas y las consecuencias
del problema, asumiendo actitudes y conductas ante ello, en lo
personal y lo interpersonal; y entenderse con su autoimagen y con
la valoracién de la realidad y la toma de decisiéon. Aqui, se ponen
en juego procesos que protegen la integridad del yo y manipulan la
relacion interpersonal, en consecuencia con las necesidades in-
conscientes.

— Cuando, asumidas las conductas personales e interpersonales de-
rivadas de los procesos de afrontamiento, se produce la valoracion
inconsciente del feedback de acciones y resultados, con la asun-
cién de mecanismos de ajuste y manipulacion, los cuales pueden
corregir o, por el contrario, alejar atin mas la posibilidad de solu-
ciones verdaderas. Ante la experiencia vivida, se incorpora infor-
macién a los procesos de prediccion de la probabilidad y de la toma
de decision, abriéndose un nuevo ciclo para la utilizacién de me-
canismos de enfrentamiento.

Como la actividad del hombre se materializa socialmente a través
de sus relaciones interpersonales, cualquier amenaza la va a percibir
probablemente en relacién con los otros, canalizando sus respuestas
a través de aquellas. Es por eso que la dindmica de la intersatisfaccion
de las necesidades es una de las determinantes de las relaciones
interpersonales de una pareja, un grupo, una familia o un colectivo
humano.

Por ejemplo, si contribuyo a que satisfagas la necesidad que td
tienes de algo que tiene que ver conmigo, no solamente te sentirds
bien conmigo sino que, probablemente, hay necesidades que tengo y
que tienen que ver contigo, que estards en mejor disposiciéon de con-
tribuir a que yo satisfaga. Es «<negociacién» inconsciente, que estd en
el fondo de buena parte de las transacciones interpersonales. Si per-
cibo amenaza en la indole de tu nexo conmigo, te evitaré o te trataré
de manipular, neutralizar o controlar para obtener mis propdsitos.
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Podra haber en ello tension, angustia o malestar; o podra transcurrir
subliminalmente, sin que integre una experiencia emocional cons-
ciente, pero se pondran en juego los procesos del estrés y su conse-
cuencia, los mecanismos habituales o excepcionales de enfrentamiento.

1.8 LA CRISIS Y EL ESTRES

Estos conceptos no pueden entenderse aislados y excluyentes, por-
que estan indisolublemente interrelacionados. En toda crisis hay
estrés. El estrés, en determinadas condiciones, se constituye en cri-
sis. Ya vimos con algiin detenimiento el estrés y sus distintos aspectos
y mecanismos. Todos ellos estdn presentes y cobran mayor vigencia
en las crisis. Pero crisis es algo mas que estrés.

Entendemos por crisis el estado en que se encuentra una perso-
na, una familia, un grupo o una colectividad, en el cual los afectados
no s6lo se ponen en tensién y experimentan niveles significativos de
estrés, sino que, para poder ser solucionado, es imprescindible un
cambio en el status quo: un cambio en la apreciacién de la realidad,
en los mecanismos de enfrentamiento y en el ajuste a su medio.

Después que se produce una crisis, o se logra la adaptacién y con
el reajuste aparece un nuevo aprendizaje, o la adaptacion es desfavo-
rable, ocurre un desbalance y los aprendizajes resultan contradicto-
rios a los propios intereses y a la satisfaccion de las necesidades, por lo
que puede claudicar la salud.

Tras el aporte de autores de la talla de Auerswald, Caplan y Baldwin,
entre otros, la Psiquiatria y la Psicoterapia de la segunda mitad del
siglo xx han dado a la teorfa de la crisis una gran importancia. Las
unidades de intervencion en crisis, las psicoterapias breves y las téc-
nicas de intervencién familiar y comunitaria, son expresion de ello.

Antes se apreciaba la crisis como esencialmente peligrosa y dafii-
na a la salud. Hoy se la concibe no s6lo como fuente de trastornos
psiquicos y bioldgicos, sino como una oportunidad privilegiada para el
cambio.

Caplan y Solomon insisten en que «el hierro debe golpearse mien-
tras esté al rojo vivo». De ahi que sea precisamente en los momentos
criticos cuando las personas estdn en condiciones més propicias para
experimentar la necesidad de cambios y aceptar la conveniencia de
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procurar lograrlos. Fuera de crisis, la persona puede tener la con-
ciencia de esta necesidad, pero posiblemente sus motivaciones y acti-
tudes para el cambio no resulten las suficientes.

Por su parte, la maduracion personal requiere del desarrollo por
el sujeto de la capacidad de manejarse adaptativamente en crisis. Tal
como la preparacién de un capitdn de navio requiere de la capacidad
para arreglérselas con el barco en tempestad.

Tanto bioldgica como psicoldgica y socialmente, siguiendo cano-
nes ancestrales que se remontan al principio de la lucha por la vida
en la naturaleza, las personas necesitan desarrollar defensas frente a
la agresion y habilidades para la satisfaccion de sus necesidades. Ellas
van desde los anticuerpos hasta las luchas por la independencia. Desde
la seleccion natural hasta las transacciones diplomaticas.

El no afrontamiento a crisis no solo es no crecer; es estancarse vy,
quizd, enfermar. Pensemos en un veinteafiero que no rebasé su crisis
de la adolescencia, o que atn no la presentd. O en una sociedad
como la del Medioevo que durante siglos languideci6 en el inmovilis-
mo, hasta sucumbir a manos de la revolucién burguesa. Es por ello
que damos tanta importancia a la preparacién de nuestros
psicoterapeutas en la temdtica de las crisis y en su capacitacién para
intervenir competentemente en ellas.

1.9 MADUREZ Y SALUD MENTAL

Concebimos la madurez como la adquisicién de las condiciones,
desde el 4ngulo interno y de la capacidad relacional, para hacer fren-
te apropiadamente a las demandas de la vida, de acuerdo con cada
una de las etapas del desarrollo personal.

No es un concepto estético, ni centrado en las condiciones inter-
nas. Porque no es la misma madurez la que, en salud, corresponde a
un nifio, a un joven o a un adulto mayor. Ni se es maduro porque se
estd «internamente» preparado para la vida. La madurez se pone a
prueba en la adaptacién. Y esta es esencialmente social. Tiene un
componente intrapsiquico —ademads de un substratum de integridad
biolégica en correspondencia con la edad— y tiene un componente
de aptitud para vivir ajustado a su comunidad.
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Si revisamos distintas definiciones existentes sobre madurez, ve-
mos que se la ha descrito como «capacidad para tolerar la frustra-
cién», «capacidad para soportar la ambigiiedad», «capacidad para
posponer la satisfaccion de los deseos»; se la ha identificado con el
sentido comin, el equilibrio emocional, la sabiduria y la sensatez.
Pablo Neruda se refirié poéticamente a ella como la «capacidad de
resolver los problemas sin violencia». Hay quienes la entienden como
la aptitud para escoger, entre las diversas opciones, la mejor posible,
en correspondencia con los recursos y el contexto en que la persona
se encuentra. Pudiéramos consignar una larga lista. Pienso que las
definiciones aludidas son aspectos parciales de un concepto general
que las engloba.

A mi juicio, es el nivel de preparacion de la persona para reaccio-
nar adaptativamente —con equilibrio emocional e intelectual, me-
diante actitudes y conductas adaptativas y serenas— frente a situa-
ciones probleméticas, aun cuando el éxito no corone los mejores em-
pefos y las necesidades no resulten satisfechas, estuvieren en peligro
o se carezca de informacioén suficiente para la toma de decision, en
momentos significativos. Pero también es la capacidad de relacionar-
se con los otros en consecuencia con las necesidades propias y ajenas,
de forma que las transacciones interpersonales y la comunicacién flu-
yan adecuadamente, en beneficio de los superiores objetivos de la
adaptacion bioldgica, psicolégica y social. No por casualidad —y est
probado— la madurez de los sistemas bioldgicos se pone a prueba en
el estrés, como la propia madurez de los sistemas familiares y sociales
se comprueba en situaciones de crisis.

En el contexto de la teorfa de la crisis que informa este capitulo,
aludiamos a que la madurez implicaba la capacidad para desenvol-
verse adaptativamente en crisis. Con equilibrio emocional, entereza
de caricter, asertividad, paciencia y sangre fria, amplitud de pensa-
miento y flexibilidad en las opciones. Con firmeza en la toma de
decisiones y valor personal en el enfrentamiento a sus consecuencias.
Con predominio de la conciencia y la razén sobre la emocion, los
impulsos y las conductas determinadas inconscientemente, a la hora
de las definiciones significativas en la vida. Con ajuste social activo
en un marco de creatividad, autonomia, solidaridad, amor a la justi-
ciay sentido de libertad. El acercarse a este ideal es la quintaesencia
de la salud mental. En la medida en que nos alejemos de él, podemos

66



ser presas de la inseguridad y la angustia, del desajuste emocional, del
extravio de nuestra adaptacion social, de la enfermedad mental.

Esto nos trae de la mano a la relacién entre madurez y personali-
dad. Schneider resaltaba que las que él llamaba «personalidades
psicopéticas» tenfan entre sus principales caracteristicas el hacer su-
frir a los demés por su comportamiento, provocando a menudo situa-
ciones criticas. Las personalidades anormales tienen como comin
denominador su inmadurez: pobre control de los impulsos; mecanis-
mos de afrontamiento inapropiados; defensas hipertrofiadas; anoma-
lias del caricter, las necesidades y los procesos psiquicos; labilidad o
rigidez emocional; dificultad para aprender con la experiencia, recti-
ficar su conducta y asimilar cambios en su confrontacién con la rea-
lidad. Las personas sanas suelen presentar adecuados niveles de equi-
librio emocional, sensatez en el juicio, potencialidad para aprender
con la experiencia, procesos y formaciones psiquicas que les ayudan a
la adaptacién. Por eso la adecuacion de la personalidad se pone a
prueba en las crisis. De ahi que se hayan podido ir precisando rela-
ciones entre los rasgos y patrones de la personalidad y diversos tras-
tornos psiquicos e, incluso, sométicos. Tal es el caso, por ejemplo, de
muy serios estudios realizados en el campo de la cardiologia acerca de
la correlacién entre las llamadas personalidades tipo A y tipo B y la
incidencia de las enfermedades coronarias, con diferencias significa-
tivas entre ellas.

A partir de Alexander, French y Flanders Dumbar en Estados Uni-
dos y de Bikov en la antigua Unién Soviética, asi como del trabajo
investigativo de fenomendlogos europeos, fundamentalmente, se han
ido precisando diferentes perfiles psicosométicos y variados mecanis-
mos cerebro-corporales que van identificando la relacién entre ras-
gos de caricter, patrones de comportamiento, emociones involucradas,
procesos psiconeuroendocrinos e inmunolégicos, madurez de la per-
sonalidad, predisposicién constitucional, experiencia previa y meca-
nismos de afrontamiento —por citar solo algunas de las variables que
se discuten.

No vamos a entrar en detalles que ampliaremos al referirnos a las
enfermedades por claudicacién ante el estrés. Solo consignaremos
que el campo de la correlacién psicofisica, por un lado, y el vinculo
entre madurez, personalidad y salud mental, por el otro, arrojan cada
dia promisorios hallazgos, de gran interés para el tema que nos ocupa.
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Capftulo 2

CRISIS Y ENFERVEDAD: TRASTORNCS
PSI QUI ATRI COS POR CLAUDI CACI ON
ANTE EL ESTRES

2.1 NIVELES DE ESTRES Y CLAUDICACION
MORBOSA

El estrés —como ya vimos— constituye una reaccién integral de
alarma del organismo como respuesta ante necesidades imperiosas o
agresiones del medio externo o interno, mediante la cual se movili-
zan distintos mecanismos de afrontamiento y defensa biolégicos, psi-
coldgicos, e incluso, sociales, con el fin de buscar adaptacion ante
demandas criticas de diversa intensidad planteadas al organismo por
un elemento potencialmente agresor. Cuando, mediante la moviliza-
cién de estos mecanismos se logra la adaptacion a la situacion o ele-
mento estresante, hay salud y, posiblemente, enriquecimiento de las
capacidades del individuo para enfrentar satisfactoriamente circuns-
tancias andlogas en el futuro; es decir, aprendizaje adaptativo. Si, por
el contrario, las defensas puestas en juego por el organismo son insu-
ficientes para neutralizar el agente tensionante, la salud del indivi-
duo, vista en su integridad biopsicosocial, puede verse amenazada.

Para entender bien esto es preciso conocer, con Hetch, que exis-
ten distintos niveles de estrés, de acuerdo con su intensidad y calidad.

El eustrés o estrés normal, que se pone en juego en el proceso de
satisfaccion de una necesidad significativa, como por ejemplo, la ce-
remonia matrimonial y que es vivenciado como tensién agradable.

El distrés, desencadenado por el peligro que representa la posibili-
dad de no poder satisfacer una necesidad (ejemplo, un examen para
el que no se estd bien preparado) y que se mantiene en el rango de
amenaza o frustracion tolerable. Se percibe como tensién desagradable.



La disregulacion funcional, expresion del desajuste reversible de
funciones del organismo o la personalidad reguladas por el SNC, que
se mantiene presente mientras estan actuando las circunstancias o
factores tensionantes, pero que puede volver a la normalidad cuando
estos dejan de hacerlo, como ocurre en los trastornos de adaptacién.
Es percibido como descontrol emocional, acompanandose de diversos
sintomas de los conocidos por «funcionales».

La desincronizacién funcional por desorganizacion o claudicaciéon
de los procesos nerviosos ante el estrés, que se observa, por ejemplo,
en los llamados trastornos neurdticos y en algunos trastornos psicoticos
agudos, en Psiquiatria; asi como en enfermedades de tipo
psicosomatico, en Medicina.

En este nivel de intensidad de los factores estresantes, el SNC no
logra estructurar mecanismos adaptativos por estar la agresién por
encima de su umbral de resistencia. Una vez roto en forma definida
el equilibrio funcional interno que corresponde a la actividad de
determinadas estructuras del cerebro, se producen condicionamientos
patoldgicos cuya huella se registra de forma permanente en la dina-
mica de estas estructuras, expresados a través de los mas diversos
sintomas, con cuadros psicopatolégicos habitualmente bien definidos.

Como puede apreciarse, los dos primeros niveles corresponden al
estrés normal que el hombre enfrenta en su vida cotidiana, formando
parte del proceso de aprendizaje e intercambio social. En cambio, la
disregulacion y la desincronizacion funcionales que estudiara Hetch,
son formas mérbidas del estrés que aparecen cuando los elementos
estresores actuantes sobre el organismo y la personalidad estdn mas
alla de su nivel de tolerancia, fuere ello o no de forma reversible.

Junto al concepto de los niveles de estrés que puede soportar en
salud una persona determinada, de acuerdo con sus umbrales fisiol4-
gico y psicosocial especificos, hemos de recordar el nexo del estrés
con el proceso de satisfaccién de una necesidad significativa.

El hombre tiene necesidades biolégicas comunes a la mayorfa de
los mamiferos superiores y también necesidades especificamente
humanas —ya estudiadas— buena parte de las cuales caben en el amplio
concepto de las «necesidades espirituales» o las motivaciones socia-
les. Cuando se frustra el proceso de satisfaccién de una necesidad o
se avizora el peligro real o imaginario de no poder satisfacerla, se produ-
ce en la persona un estado de estrés (en nuestro caso también cono-
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cido como «tensién emocional», aunque este término tiende a dar
fundamentalmente una connotacién psicoldgica, mientras que en todo
estrés humano estdn también presentes importantes componentes
biolégicos y sociales). Cuando la necesidad cuya satisfaccion peligra
o se hace imposible reviste para el individuo una importancia vital, el
nivel de estrés que se genera puede estar por encima del umbral de
tolerancia del sujeto y suele ocurrir entonces la insuficiencia o ruptu-
ra de los sistemas defensivos involucrados, con lo que queda expedito
el camino a las enfermedades del estrés.

Esta insuficiencia o ruptura de los mecanismos defensivos
involucrados se expresa en sintomas, tanto sométicos como de la vida
de relacién. Y como la actitud es la clave de los procesos reguladores
inconscientes de la informacién y de la toma de decisién relaciona-
dos con esos mecanismos, obvio es que estos trastornos han de reper-
cutir negativamente en la actitud y en dichos procesos. De ahi que
los sintomas se expresen a través de la actitud en la vida emocional,
en la esfera de la conducta y de los mecanismos de afrontamiento y
defensa, en la capacidad de apreciacion objetiva de la realidad inter-
nay externa y en los procesos subliminales asociados a la memoria y
la conciencia; en particular, a la conciencia del yo y de su relacién
con el otro. Por supuesto, también en los nexos del cerebro afectado
con el cuerpo, por via de la perturbacién de las emociones y de los
llamados mecanismos cortico-viscerales y psiconeuroendocrino-
inmunoldgicos.

En esto tiene que ver el terreno bioldgico (genética, constitucion,
indemnidad fisica, etc.); la personalidad, con sus rasgos, caracteristi-
cas y tendencias; las especificidades del estresor, donde entra a jugar
el significado como amenaza que le confieren los mecanismos o proce-
deres valorativos del sujeto; los condicionamientos y los procesos de
enfrentamiento y respuesta, con sus mecanismos de evitacion y de-
fensa, entre otros factores.

Estos vinculos tan complejos requieren de la indemnidad del sis-
tema limbico en su relacién funcional con la sustancia reticular, los
analizadores corticales y las restantes estructuras cerebrales. Es preci-
samente esta integridad funcional la que se viene abajo con la claudi-
cacion ante el estrés, sustentando el complejo sintomatico del sujeto
dafado por la crisis.
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Por otra parte, la conflictualidad implicita en la amenaza viene a
serlo porque hay antagonismo de necesidades, insuficiencia de recur-
sos para enfrentarla o distorsién en la capacidad para valorar los acon-
tecimientos producto de condicionamientos traumaticos previos que
enrarecieron dicha capacidad. Es por esta tltima razén que hemos
de dar una consideracién especial a la apreciacion de la amenaza,
porque lo que constituye peligro o conflicto para unos no lo es en
absoluto para otros; porque lo que es amenazante ahora pudo no serlo
antes o pudiera no serlo después. Y es que hay una relacién directa
entre el nivel de estrés que se experimenta vy el significado personal
que se da a lo que es percibido o reprimido, a lo que se interpreta del
evento vital; como lo hay con la manera en que se manejen las acti-
tudes ante las propias necesidades.

2.2 CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
POR CLAUDICACION ANTE EL ESTRES

Existe un conjunto de entidades psiquidtricas cuya causa descan-
sa, en forma importante, en los mecanismos apuntados. Por razones
de asociacién légica y siguiendo una terminologia tradicionalmente
utilizada en nuestro medio, presentamos los més frecuentes trastor-
nos relacionados directa o indirectamente con el estrés en sus meca-
nismos de produccién, al tiempo que la nomenclatura de la CIE-10
acerca de dichos trastornos.

Comoquiera que la décima y tltima revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) no agrupa los trastornos
por consideraciones etioldgicas sino buscando un consenso comuni-
cativo internacional, sobre la base de pardmetros fundamentalmente
clinicos y evolutivos, entresacamos de dicha clasificacion los trastor-
nos compatibles con la patogenia aludida —en los cuales parece
intervenir en alguna proporcién la accién del distrés— remitiendo al
lector a dicho instrumento con referencia a los parametros descripti-
vos que allf se caracterizan.

De acuerdo con la nomenclatura convencional utilizada en nues-
tro medio, las enfermedades por claudicacién ante el estrés son:

Reacciones situacionales.
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Neurosis.
Trastornos psicosométicos o psicofisiopatoldgicos.
Reacciones psicéticas agudas no esquizofrénicas.

Incluyo, ademads, aunque no son considerados entre nosotros como
«enfermedades», los llamados desajustes adaptativos o estados
inadaptativos transitorios, que no se corresponden con los trastornos de
adaptacion de la CIE-10 —como su nombre pudiera sugerir— ya que
estos se equiparan a nuestras redacciones situacionales. La CIE-10 los
codifica como categorias especiales dispersas bajo distintas condicio-
nes que aparecen en su capitulo XXI. Por la importancia préactica de
tomarlos en consideracién bajo la ptica preventiva que preside nues-
tro enfoque del trabajo en la salud mental, con la experiencia de que
forman parte de la demanda que atienden nuestros servicios especia-
lizados de Psiquiatria y Psicologia de la Salud, me referiré a ellos en
este capitulo.

A su vez, dejo constancia de que otros trastornos, aunque no los
consideramos como producto de la claudicacién, son desencadena-
dos en algunas de sus crisis 0 guardan relacién en su descompensacion
con la accion del estrés. Me refiero a los trastornos de personalidad,
el déficit mental, las enfermedades afectivas, algunos cuadros
psicéticos, terrenos organicos o demenciales, etc. Pero, conceptual-
mente, se trata de otra cosa.

Como sefaldbamos, la CIE-10 incluye los cuadros antes relacio-
nados bajo los rubros siguientes:

Reacciones situacionales F43 Reacciones a estrés grave y tras-
tornos de adaptacién

Neurosis F40 Trastornos de ansiedad fébica
F41 Otros trastornos de ansiedad
F42 Trastorno obsesivo compulsivo
(discutible como neurosis)
F44 Trastorno disociativo
F34.1 Distimia
F48 Otros trastornos neurdticos
F45.0 Trastorno de somatizacioén
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F45.1 Trastorno somatomorfo indife-
renciado
F45.2 Trastorno hipocondrfaco

Trastornos psicosométicos ~ F45.3 Disfuncién vegetativa somato-
morfa
F45.4 Trastorno de dolor persistente
somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos
F50 Trastornos de la conducta alimen-
taria
F51 Trastornos no organicos del suefio
F52 Disfuncién sexual no orginica
F59 Disfuncién fisioldgica sin especifi-
cacion

Reacciones psicoticas F23 Trastornos psicéticos agudos y
agudas no esquizofrénicas  transitorios.

2.2.1 ESTADOS INADAPTATIVOS TRANSITORIOS

Se trata de cuadros transicionales, no bien estructurados, en los
que personas sometidas a distrés por eventos vitales que les colocan
en crisis, desarrollan fuertes sentimientos de malestar vy, sin que lle-
guen a presentar un sindrome psiquiétrico definido, experimentan
emociones negativas, con acentuacién de algunas de las manifesta-
ciones subjetivas y objetivas correspondientes a ellas, presentando
sintomas aislados tales como insomnio, ideas sobrevaloradas acerca
del problema, inquietud, conductas inseguras, entre otros, haciendo
uso de mecanismos de afrontamiento y defensa que les fueron ttiles,
quiz4, en otros momentos de la vida, pero que no lo son para superar
la crisis actual.

Como en toda crisis, ha de producirse un cambio en el sujeto
como resultado de ella, para bien o para mal. Silogra vencerla satis-
factoriamente, desapareceran estos sintomas y la persona saldra for-
talecida en su madurez y mecanismos de afrontamiento; si no, puede
haber claudicacion ante el estrés y pasar el sujeto a presentar cual-
quiera de los trastornos aludidos.
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Es un estado premérbido que puede no pasar de alli o devenir forma
de comienzo de alguna entidad nosolégica. No se trata de las
emociones normales, proporcionales a una situacién de tensién o in-
fortunio personal; hay cierta desproporcionalidad y afeccién en cuanto
a su calidad, por lo que hay sintomas, pero estos son leves y transito-
rios, aislados, poco estructurados, muchos de ellos como respuesta
exagerada emocional, frisando el terreno de lo morboso.

Como es obvio, la vigencia nosogréfica de estos cuadros es discu-
tible, por su falta de individualidad y estabilidad clinicas y de un
substratum fisiopatoldgico facilmente identificable, habiendo surgido
como solucién de compromiso para dar salida a la necesidad
taxondmica de diagnosticar estados que inciden en los servicios de
salud mental, sin llegar a ser enfermedades en el sentido tradicional
de la palabra, como sefialamos anteriormente.

Estos desajustes emocionales transitorios se ven con frecuencia
en nifios y adolescentes, personalidades atin no completamente for-
madas, al enfrentar conflictos de adaptacién familiar y escolar, sexua-
les, de eleccién profesional, asi como al tener que ir venciendo las
distintas crisis del desarrollo vital (personales y familiares) que se
han de aprender a enfrentar y que no siempre transcurren por sende-
ros apacibles.

En los adultos, los problemas amorosos, laborales, familiares, eco-
némicos y sociopoliticos cobran particular vigencia. Durante la in-
volucién y la senescencia, la inminencia de adaptarse a etapas regre-
sivas del existir, plantea dilemas que ponen a prueba la madurez y la
entereza de carécter alcanzados en la vida. Sintomas asociados a la
ansiedad, la tristeza y el mal humor, problemas interpersonales,
desajustes de conducta, inseguridad y miedo a enfrentar la vida,
intentos de suicidio, son elementos que, en uno u otro caso, pueden
formar parte de estos desajustes.

2.2.2 TRASTORNOS NEUROTICOS

Con motivo de que, tanto la CIE-10 como el DSM-IV evaden el
término neurosis y, con ello, las acaloradas polémicas de escuela rela-
cionadas con todo cuanto tenga que ver con esta verdadera manzana
de la discordia de la Psiquiatria moderna, con frecuencia creciente
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escucho a colegas no bien documentados exclamar, con extrema su-
perficialidad, que las neurosis no existen, haciendo de inmediato alu-
sién a que actualmente los cuadros que antes se llamaban tales, no se
aceptan internacionalmente. Razonamiento absurdo mediante el cual,
como la realidad se muestra problémica ipeor para la realidad!: la
desaparecemos como por artes de magia. Esto me hace recordar aquella
original afirmacién de Erikson, ttil en su estilo sugestivo y manipula-
dor de psicoterapia: «Cuando un problema deja de ser considera-
do como tal para el sujeto, el problema habra dejado de existir».

Mis queridos colegas desaparecen, de una sola estocada, comen-
zando por Pavlov y Freud, siguiendo por Wolpe y Simonow, la obra de
todo un siglo. Resulta para ellos que los histéricos, fébicos,
hipocondriacos —para citar solo algunas de sus variedades— que han
saturado por décadas nuestras consultas iya no son neurdticos!
{Quién aporté las pruebas de que no lo son? (Existe acaso demos-
tracion que fundamente inequivocamente causalidad en otro
sentido? No, porque nila CIE-10 ni el DSM-IV pretenden eso ni
tendrian base para pretenderlo: codifican de acuerdo con el
comportamiento clinico-evolutivo, evaden la polémica etiolégica y
apelan a un consenso de compromiso que en modo alguno conculca
la libertad en que esti cualquier profesional bien documentado de
diagnosticar de acuerdo con sus conocimientos cientificos y bajo la
Optica de su escuela, hasta tanto y en cuanto estemos frente a ciencia
constituida. Lo que, en aras de la comunicacién cientifica
internacional y para facilitar el avance del conocimiento y de las
investigaciones en un mundo globalizado, codificard conforme a las
clasificaciones vigentes oficialmente, para lo cual las pautas para el
diagnostico de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE),
permanentemente consensualizadas y renovadas, constituyen
instrumentos de extraordinaria utilidad, perfectamente compatibles
con nuestra conceptualizacién.

En lo que respecta a la vigencia de la neurosis, como categoria
bien definida en el contexto de las investigaciones que buscan el
esclarecimiento causal de los aspectos medulares de la Psiquiatria,
fiel a Bustamante y a la escuela cubana, defiendo la existencia bajo ese
término de un grupo de entidades —no importa el nombre— con
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caracteres etioldgicos afines, en las cuales la claudicacién ante el estrés,
la presencia de conflictos psiquicos inconscientes con fuerte compro-
miso emocional, las estructuras defensivas de la personalidad y el ca-
racter crénico de sus trastornos, enraizados en la historia personal,
entre otros aspectos, tipifican y expresan el parentesco interno de
dichos cuadros, en los que no desestimamos un origen multicausal en
el que participan factores tales como la predisposicién genética y
caracteristicas tipoldgicas del sistema nervioso central (SNC).

Heredero de investigaciones y aportes que fundamentan un defi-
nido pensamiento de Escuela, de alcance metodolégico para el enfo-
que de la Psiquiatria y la Psicoterapia que desarrollamos en este libro,
paso a profundizar en nuestra posicién al respecto.

Consideramos las neurosis —en plural— como trastornos que afec-
tan fundamentalmente la vida emocional y las relaciones
interpersonales en forma crénica, desajustando la personalidad y pa-
sando a formar parte de la «<manera de ser» de los sujetos. Se expre-
san habitualmente por perturbaciones psicoldgicas que no afectan en
esencia el juicio de la realidad, atribuyéndose muchas de sus ma-
nifestaciones a mecanismos condicionados de evitacién ante una
amenaza intolerable, provocadora de estrés, frente al cual la
ansiedad aparece como una sefial anticipatoria de alarma, acerca
de que la satisfaccion de una necesidad significativa est4 en peligro,
o que el enfrentamiento a un conflicto no resuelto es inminente.
Otras manifestaciones resultan de la desorganizacién de la actividad
nerviosa superior tras la claudicacion funcional de sus recursos
adaptativos fisioldgicos y psicosociales por el distrés, también, a
consecuencia de nuevos mecanismos de defensa.

Desde el punto de vista psicoldgico, se puede apreciar en los
neurdticos la presencia de conflictos internalizados —los mal llama-
dos «complejos»— en estrecha relaciéon con experiencias personales
que fueron traumaticas, se condicionaron y eventualmente se repri-
mieron, con frecuencia vinculadas a su problematica familiar.

Fisiopatoldgicamente existen, como substratum de ello, reflejos
condicionados mérbidos que asocian el organismo vy, en especial, los
sistemas cardiovascular y neurovegetativo, con dichas experiencias
traumaticas y sus distorsionados e incompletos reflejos verbales;
condicionamientos indisolublemente unidos a la autoconciencia his-
térica personal, cristalizados en predisposiciones y actitudes
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inadaptativas que les acompanan a lo largo de su vida. Lo que no
resta un dpice de importancia, como deciamos, al significativo papel
que tienen la herencia y la existencia de tipos de SNC y aparatos
metabdlicos predisponentes a una u otra variedad neurética —a ma-
nera de terreno propicio— para el desarrollo de estos trastornos, lo
cual cada dia acumula nuevas evidencias.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CONCEPTO

Las neurosis representan un grupo de trastornos que afectan las
funciones de relacidn, la vida emocional y pasan a formar parte de
la personalidad.

Constituyen un proceso cronico, por estar enraizadas en la histo-
ria personal y asentadas en conflictos habitualmente tempranos
que, al ser reactivados por estresores —prediccion de amenazas
simbodlicas— dan lugar a la reiterada aparicion de los sintomas.
La ansiedad es su sintoma fundamental y est4 relacionada en es-
pecial con el condicionamiento ante el estrés del aparato
cardiovascular y el sistema neurovegetativo, lo que le confiere su
base material, junto a los cambios neuroendocrinos, metabdlicos,
neuromusculares e inmunolégicos que la acompafian.

Resulta protagénico el papel de los mecanismos de evitacién ante
la prediccion inconsciente de la amenaza y el distrés; mecanismos
que estan relacionados con los sintomas y las actitudes
predisponentes neurdticas, a manera de defensas anticipatorias o
verdaderas valvulas de escape.

El conflicto internalizado es un resultado de la amenaza a la segu-
ridad y a la satisfaccién de necesidades significativas y se expresa a
la vez en un error de aprendizaje, de percepcién y de memoria, al
no poderse integrar por el SNC como clara experiencia consciente
y reflejo fiel de su realidad.

La experiencia traumdtica anterior vino a determinar, en su opor-
tunidad, la claudicacion ante el estrés y el desajuste del SNC en
sus conexiones internas, el establecimiento de reflejos condicio-
nados patdgenos, asi como la conformacién de predisposiciones y
actitudes inadaptativas, las que se «disparan» automaticamente al
enfrentarse a la amenaza de la eventual repeticion de dichas expe-
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riencias, lo cual opera en forma no consciente mediante procesos
perturbadores pautados por la actitud.

Los sintomas tienen un caricter de distorsion ldcida del reflejo
psiquico que no afecta esencialmente el juicio de la realidad, es-
tando permeada esta distorsion por la afectividad perturbada, el
estrechamiento o disociacién de la conciencia y por la accién di-
recta e indirecta de los mecanismos de defensa.

La naturaleza histérico-personal de los conflictos les confiere su
sentido y significado al estilo y plan de vida del neurético concreto
y a muchos de sus sintomas.

Suelen existir tipos de SNC propicios, caracterizados fundamen-
talmente por su fragilidad e inestabilidad, habiéndose descrito
numerosas variedades y encontrado algunos estigmas biolégicos
que parecen estar asociados a sus diferentes subtipos.

El trastorno neurdtico es un conjunto de condicionamientos
morbosos ante el distrés, y las respuestas psicoldgicas y somaticas que
aparecen en ella son la expresién de la incapacidad del SNC de so-
portar la sobrecarga de los procesos nerviosos a que es expuesto por
el medio y que esta en relacién con determinados significados socia-
les que constituyen fuente de amenaza y agresién (pérdida de valores
queridos, sentimientos de culpa, soledad, abandono, hostilidad repri-
mida, inferioridad, dafio a la autoestima, rechazo, insatisfaccién de
necesidades, etc.). Para experimentar la ansiedad, por ejemplo, debe
haber condicionamiento de una respuesta anémala por distrés del
sistema cardiovascular ante un estresor acerca del cual el SNC toma
informacion, lo cual ha quedado debidamente demostrado.

Agrupamos los sintomas neurdticos en seis tipos:

— Sintomas catastréficos. Aquellos que son consecuencia directa de la
desincronizacién funcional resultado de la «catastrofe» del SNC
al no poder soportar la sobrecarga tensional sobre los procesos ner-
viosos o, dicho de otro modo, el exceso de informacién (cefaleas,
intranquilidad, insomnio, fatiga, irritabilidad, etc.) asi como los
derivados de la alteracién de las emociones involucradas (tristeza,
disforia, aprension, apatfa, entre otros).

— Sintomas de evitacién. Aquellos que constituyen mecanismos de evi-
tacion y defensa ante el distrés, la amenaza, la angustia o las con-
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secuencias de ella, los cuales aparecen una vez que el SNC predi-
ce, avizora o se percata precozmente de la probabilidad de una
amenaza real o simbolica —por su significado— para su seguridad y
la satisfaccién de sus necesidades (disociaciones, conversiones,
distraccion, etc.) y cuando se ve enfrentado a pesar de ello a sus
resultados (ejemplo, amnesias, embotamiento, falsos recuerdos).

— Sintomas de respuesta interpersonal. Aquellos que son expresion
de los sentimientos, conductas y actitudes negativas hacia los
otros que se desencadenan como respuesta a la asociacién que
se hace entre esas personas y las causas del conflicto o, en su
caso, de las necesidades insatisfechas (celos, dependencia,
reafirmacion, etc.

— Sintomas preventivos. Aquellos que evitan la posibilidad de que el
sujeto vuelva a verse enfrentado al conflicto insuperable o expues-
to a una necesidad que se considera incapaz de satisfacer (retrai-
miento, rituales compulsivos, fobias sociales, desconfianza).

— Sintomas de alerta. Aquellos que sirven como sefial de alarma ante
un peligro real o imaginario, frente al cual ponen en guardia a
todo el sistema de la personalidad. Tal es el caso de la ansiedad y Ia
hipervigilancia.

— Sintomas caracteroldgicos. Aquellos relacionados directamente con
las anomalias propias del caracter de los neurdticos (inseguridad,
inasertividad, actitudes inadaptativas y dificultades interpersonales,
labilidad emocional, complejos, hipertrofia de las defensas, etc.).
Las neurosis se entretejen en la «manera de ser» del sujeto, en sus
predisposiciones y actitudes, constituyendo un modo habitual de
reaccionar, una forma tipica de responder ante las demandas de la
vida. Por afectar las actitudes y ser precisamente el caracter el
conjunto de actitudes peculiares de una persona, las neurosis vie-
nen acompanadas del caracter perturbado que suele formar parte
de cada una de ellas. Porque se entretejen en el proceso de su
propia formacién, confiriéndole a la persona el sello de su
conflictualidad. La inseguridad bésica y la incapacidad para satis-
facer a plenitud sus necesidades de adaptacién y realizacién perso-
nal les son inherentes.

Como estas maneras mérbidas de reaccionar quedan establecidas
tras condicionamientos patoldgicos permanentes, aparecen en el de-
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venir personal cada vez que el paciente se enfrenta a los estimulos
condicionados o sus equivalentes simbdlicos.

La persona, consciente o inconscientemente, percibe sefiales de
amenaza, intuye o predice, sobre la base de su experiencia anterior,
significados peligrosos a su seguridad en la comunicacion y, de inme-
diato, se pone en guardia para la defensa.

La ansiedad, como sefial de alarma, aparece cuando los indices
de tensién amenazan sobrepasar la capacidad de respuesta normal
del individuo y alcanzar niveles de desestructuracion psicopatoldgica.
Es ma4s, la capacidad de prediccion del ser humano, habidas expe-
riencias previas, le posibilita utilizar actitudes escapistas (neurdticas)
para evitar situaciones productoras de ansiedad. Entonces, por
mecanismos de condicionamiento operante, estas conductas de
evitacion, al lograr evadir la ansiedad, se ven reforzadas, por lo que se
mantienen en el tiempo a pesar de lo ineficaces de tales respuestas
para una adaptacion verdadera.

No solo la ansiedad surge como expresion de defensa (alarma)
frente a la amenaza, sino que los mecanismos de evitacién aparecen,
a su vez, como defensa contra la ansiedad cuando el sujeto, por avi-
zorar la amenaza, se antepone precozmente a ella, lo que explica por
qué las actitudes escapistas entran a formar parte constitutiva del
caracter y la personalidad de los neuréticos. Detras de ellos estan los
condicionamientos patoldgicos que las hacen posibles.

Cuando el neurético aprende a identificar precozmente la posibi-
lidad de surgimiento de tales situaciones estresantes que, por demas,
teme continuamente encontrar a cada paso, aprende también a pre-
ver las secuencias en que se va incrementando la posibilidad de apa-
ricién de la angustia, por lo que comienza automaética e inconscien-
temente a utilizar mecanismos psicolégicos que evadan la exposicion
al peligro. Si estos mecanismos logran evitar la ansiedad, aunque no
resuelvan la adaptacién a la vida, son reforzados y vueltos a utilizar
una y otra vez. Por ejemplo, la fobia a salir a la calle puede ser una
defensa para evadir los peligros simbdlicos que esta tltima representa
para ese sujeto (sexo, agresion, soledad, culpa, inferioridad, etcétera).

Uno de los elementos diagnésticos que més nos ayudan a diferen-
ciar a las neurosis de otros trastornos, como los situacionales o de
adaptacion, es la existencia en ellas de conflictos psicoldgicos
internalizados. El psicotrauma —conjunto de experiencias sociales
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creadoras de condicionamientos patoldgicos, de muy diversos mo-
dos— adquiere un significado conflictual para el sujeto, mientras no
logra integrar una imagen verbal adecuada al respecto. Cada vez que
se enfrente al conflicto o a sus equivalentes simbdlicos, especificos
para él, se desencadena como un resorte la secuencia sintomatolégica.

El neurdtico arrastra consigo, cual espina irritativa, sus «comple-
jos». Los conflictos fueron primariamente exteriores, pero los
internaliz6. Como no ha aprendido a superarlos, a manejarlos ade-
cuadamente sino a duras penas logra evadirlos, ocultarlos, reprimir-
los, en aquellas ocasiones en que la vida le impone a su pesar enfren-
tarse a sus problemas, cae en crisis, se desestructura. Esa es la proble-
mética neurdtica, analizada desde el 4ngulo puramente psicolégico.

Cuando queremos conocer las causas de la neurosis de un pa-
ciente especifico, la clave esta en su historia personal concreta, don-
de tnico podemos hallar la esencia de su problema. Lo que es
traumatico para una persona o una cultura, en otra puede no serlo.
Cada diagnoéstico concreto es un riguroso proceso de investigacion.
Solo si procedemos de esta manera estaremos en condiciones de for-
mular hip6tesis, identificar conflictos y necesidades insatisfechas, aco-
rralar predisposiciones y mecanismos de evitacion, captar el signifi-
cado de los sintomas.

Es importante que se tenga en cuenta que las variedades clinicas
de las neurosis estdn determinadas en buena medida por el tipo de
SNC, la herencia, la indole del conflicto psicoldgico internalizado y
los patrones de educacién a los que la persona fue sometida, sobre
todo en su temprana infancia, a través de los sistemas integradores
clave que conformaron su personalidad a partir de su genotipo.

ALGUNAS CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS

La influencia que el auge de la Cibernética ha determinado en la
Neurofisiologia contemporédnea ha llevado a los investigadores a es-
tudiar las relaciones de los mecanismos de obtencién, procesamien-
to, almacenamiento y regulacién de la informacién por el cerebro
humano con la aparicién de los trastornos neurdticos, lo cual ha dado
nueva luz a estas investigaciones. Ya no se ven los sintomas psiquicos
como «focos inertes de excitacién», sino como producto de las
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huellas en el sistema nervioso de la relacion desincronizada de millo-
narios conjuntos neuronales, condicionados mérbidamente como de-
terminado momento estadistico de la actividad bioeléctrica y
neuroquimica sistémicas del cerebro, en su proceso reflexor y trans-
formador de la realidad externa e interna. Por su interés, haré refe-
rencia a los aportes de dos de los m4s eminentes investigadores del
problema en la antigua URSS.

M. M. Khannanashvili plantea:

Una de las formas de neurosis etioldgicamente diferenciada est4 condicionada
por una combinacién desfavorable de los factores siguientes:

1. Un gran volumen de informacién necesita ser procesado y adoptado en
conexién con la decisién tomada.

2. Déficit de tiempo.

3. Un alto nivel motivacional.

La exposicién continua de una persona a estas condiciones puede provocar la
aparicién de neurosis.

Este autor insiste en la necesidad de estudiar dichas causas pri-
marias y las causas secundarias que astenizan el organismo y dismi-

nuyen la estabilidad del SNC.
P V. Simonow, por su parte, sefiala:

En la base de la neurosis est4 la prediccién consciente e inconsciente de la
probabilidad para satisfacer las necesidades vitales en 2 situaciones tipicas:

1. Cuando la satisfaccién de esta necesidad es obstaculizada por otra necesi-
dad competente y/o:

2. Cuando el sujeto conoce cémo satisfacer su necesidad, pero no tiene me-
dios necesarios y suficientes para hacerlo.

El papel decisivo de la prediccién de la probabilidad para satisfacer las necesi-
dades en la patogénesis de la neurosis nos autoriza a definirla como una enfer-
medad informativa.

Simonov hace énfasis en la participacién de cuatro estructuras
cerebrales en estos mecanismos: neocorteza frontal, hipocampo,
amigdala e hipotidlamo, y expresa que la alteracion de la interaccion
optima de las cuatro estructuras es la razén fundamental de la
desincronizacién neurdtica.
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En resumen, ambos autores fundamentan con sus investigacio-
nes de laboratorio la concepcion de las neurosis como enfermedades
informativas del sistema limbico cerebral.

Por otra parte, cada dfa se multiplican las investigaciones que
muestran el papel de los diferentes neurotransmisores cerebrales y
otros mediadores quimicos en la fisiopatologia de estos trastornos.

El capitulo no esti cerrado ni es tarea solo de neurofisiélogos,
psiquiatras, genetistas, biélogos moleculares, bioquimicos,
farmacologos y neuropsicilogos. La revolucion de las neurociencias
y el desafio gnoseoldgico que las ciencias sociales y del comporta-
miento nos deparan en las décadas por venir, pasan por la compren-
sién cientifica del complejo problema de las neurosis, quizds uno de
los m4s fascinantes de los relacionados con la patologia de la con-
ducta humana, porque expresa la indiscutible unidad psicofisica y
la dialéctica de la perturbacion de las relaciones del hombre con la
sociedad y la naturaleza.

Entonces la obra de Freud y de Pavlov y por qué no, también la de
Bustamante, seran plenamente reivindicadas.

2.2.3 CRISIS Y CONDUCTAS SOCIALES DE EVASION

En situaciones de crisis la personalidad bajo tensién puede reac-
cionar con desajustes del comportamiento y conductas sociales de
evasién, como es el caso del alcoholismo, el suicidio, la drogadiccion
y algunas conductas inadaptativas de tipo disocial.

Ciertas formas de adiccion recientemente consideradas como la
adiccion al sexo, a los espectéculos violentos, al juego de azar, incluso
al trabajo compulsivo y al uso patoldgico de las computadoras,
pueden ser interpretadas también como formas de evasién social,
cuando alienan la libertad personal y alejan al sujeto del contacto
humano o de sus verdaderos intereses individuales y sociales. En
estos casos, se puede estar o no en presencia de personas
psiquicamente enfermas, en el sentido estricto de la palabra, en
dependencia de la indemnidad o no de la actividad de su SNC y de la
repercusion sobre el organismo, biolégicamente hablando, de este
estilo de vida no saludable.
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No obstante, en ambas variantes el componente de respuesta
evasiva a los problemas conflictivos de la vida, suele estar presente.
Son mecanismos conductuales de afrontamiento o defensa
inapropiados que se expresan y repercuten en el medio familiar y en
la convivencia social.

Nadie duda actualmente del carécter evasivo del alcoholismo, la
farmacodependencia, la adiccion a las llamadas drogas duras, asi como
que la conducta suicida es la expresion evasiva méas dramética de una
grave crisis vital. A la adiccion se puede llegar sin pretender evadir
nada: por imitacién, presién de grupo, habito social o busqueda de
placer. Pero, en la medida en que se constituye en problema, se le
condiciona como mecanismo de evasidn, al tiempo que se convierte,
desde los puntos de vista médico y social, en una grave enfermedad.

La problematica del suicidio, como fenémeno de masa, traduce a
su modo los niveles de tension social de una comunidad, ademas de
reflejar factores culturales especificos. Como fenémeno individual,
expresa la frustracion vital y el impulso o la voluntad del sujeto en
crisis de evadir de esa forma el sufrimiento, lo que no excluye, por el
caracter multifactorial del comportamiento suicida y parasuicida, la
presencia de otras causales primarias. Una personalidad inmadura o
inapropiada estard mas propensa y serd mas fragil a estos mecanis-
mos. Una personalidad madura y asertiva, con equilibrio en su siste-
ma nervioso, no sucumbir4 a ellos con igual facilidad.

A mayor conflictualidad, tensién social, alienacién, crisis de la
existencia, de una parte, y a mayor inestabilidad de la personalidad,
por la otra, mayor vulnerabilidad ante el estrés y més conductas so-
ciales de evasién en una persona, una familia y una colectividad. Aun
cuando estas conductas son precedidas por trastornos psiquidtricos
definidos que les sirven de sustento, ellas suelen expresar formas de
respuesta a la crisis existencial que su enfermedad ocasiona en estas
personas, entrando a formar parte de sus mecanismos habituales de
afrontamiento.
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Capftulo 3
CRISIS Y PSICOTERAPIA

3.1 INTERVENCION EN CRISIS

Al igual que en el resto de la Medicina se fue desarrollando un
modelo de atencién a las urgencias basado en la concentracién de
recursos humanos y tecnolégicos y en la creacion de unidades espe-
ciales para la aplicacién de cuidados intensivos a enfermos en estado
critico (UCI), a partir de 1950 fue tomando fuerza en Psiquiatria un
enfoque ecolégico de aplicacién de recursos mdltiples para el aborda-
je de las urgencias y la intervencion en situaciones criticas que, desde
el punto de vista de su salud mental, aquejan a los enfermos, las fami-
lias e, incluso, a grupos humanos en desventaja social, particular-
mente en las grandes ciudades.

Asi, fueron surgiendo Unidades de Intervencién en Crisis (UIC),
Unidades de Urgencia Familiar y Unidades de Salud Mental Familiar,
adscritas a los servicios de Psiquiatria y Centros Comunitarios de Salud
Mental —vinculados a los servicios ptblicos— concebidos para una
intervencién activa, utilizando los recursos de la comunidad a través
de las familias, las organizaciones sociales, el equipo interdisciplinario
de salud mental, la asistencia social, activistas comunitarios y los
propios sujetos afectados; e incidiendo sobre los distintos factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales envueltos en la problemética objeto
de atencion.

A la vez que una nueva forma de organizacién de los recursos y
de la participacion de distintos profesionales en el abordaje de las
crisis, era una nueva concepcioén acerca de la intervencién de un
equipo interdisciplinario en los problemas de la salud mental de las
personas, las familias y las comunidades, una nueva estrategia de la



terapia. Es significativo que, desde su comienzo mismo, los promoto-
res del nuevo modelo de atencién diesen un trato privilegiado a la
consideracion de la familia como objeto de tratamiento y la tomasen
en cuenta en todo momento en el disefio de las estrategias de inter-
vencién comunitaria.

Las medidas de intervencién en crisis pueden aplicarse con los
pacientes hospitalizados bajo tratamiento de 24 horas, por periodos
breves; ambulatoriamente, con hospitalizacién parcial; directamente
en la comunidad, mediante servicios externos accesibles o en su pro-
pio domicilio por médicos de la familia, de conjunto con el equipo de
salud mental comunitaria. Esas medidas descansan en una psicote-
rapia breve, muy activa e intensiva con la familia e incidiendo sobre
ella, incorporandola a la estrategia terapéutica.

Junto a ello, movilizando los factores sociales de su medio am-
biente, removiendo obsticulos, concertando recursos de ayuda,
fortaleciendo su red de apoyo social, al tiempo que aplicando las
terapias bioldgicas que fueren necesarias, generalmente en dosis
incisivas, con la finalidad de controlar los sintomas y sus resultados,
asi como prevenir las recaidas, invalideces y consecuencias negativas
del «estar enfermo», en el lapso mds breve posible.

Esta terapia de multiempuje —como le llamaba el eminente psi-
quiatra cubano Armando de Cérdova— aplicada por un equipo
multidisciplinario que aprovecha los recursos de la comunidad, in-
cluidos los especificos del sistema de salud y cuya esencia radica en
obtener la participacién del propio enfermo, el compromiso de la fa-
milia y la movilizacién de todos los recursos disponibles es la estrate-
gia méas apropiada para contender con las crisis que logran quebran-
tar de forma importante la salud mental de las personas.

En casos menos graves o urgentes y que no requieren hospitaliza-
cién, no es necesaria tal acometividad en lo biolégico, pero resulta
igual de importante el uso de estrategias de intervencién
psicoterapéutica breve, el manejo del ambiente y la familia, el forta-
lecimiento de la red de apoyo social y de su vinculo con ella y, sobre
todo, el saber aprovechar el momento de la crisis para comprometer
los recursos del sujeto y de su entorno, en la estrategia de interven-
cién para el cambio.
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3.1.1 MODOS Y PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION:
PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

Se estima como esencial el aspecto situacional de las crisis,
prestandose especial interés al cuidado del individuo, asi como a
la repercusién que tienen en las familias y las comunidades, los
cambios que se producen en las personas expuestas a factores
estresantes. Familias y comunidades que deberan ser capacitadas
para intervenir en forma activa y responsable en situaciones criticas,
con el objetivo de brindar una adecuada primera ayuda psicoldgica
ante desastres naturales o sociales, o problemas domésticos o de otra
indole que forman parte de la convivencia social.

Las crisis pueden ser manejadas por personas que no necesaria-
mente tienen que ser profesionales de la salud mental, siempre y cuan-
do sean debidamente entrenadas al respecto; en las comunidades, los
médicos de la familia, vecinos, familiares, la pareja, y los propios
«pares», pueden ofrecer la mencionada ayuda a las personas que se
encuentren en dicha situacién.

Esta consiste en el primer contacto interactivo que se realiza con
el individuo o el grupo, en el momento que se presenta la situacion
de crisis; esta primera ayuda puede durar desde minutos hasta horas,
y puede efectuarse en cualquier lugar; solo es necesario que la persona
que la brinda sea capaz de establecer una adecuada comunicacién,
que le ofrezca al que padece la crisis, la posibilidad de disminuir el
sufrimiento que le produce la situacion estresante, reduciendo de esta
forma su riesgo potencial. Puede ser aplicada por actores sociales con
sentido comn, si les facilitamos la preparacién minima indispensable
al respecto.

COMPONENTES DE LA PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

Contacto psicoldgico.

Evaluacion de las dimensiones del problema.
Anélisis de posibles soluciones.

Ayuda para la accién concreta.
Seguimiento.
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Para lograr el contacto psicoldgico se requiere establecer una co-
municacién empdtica, para lo cual se escuchara cuidadosamente a la
persona de modo que esta sienta que se le presta atencién y se com-
prende su problema. Asimismo se debe facilitar la ventilacién de sen-
timientos y la verbalizacién acerca de los hechos, comunicar acepta-
cién incondicional y dar apoyo.

Al evaluar las dimensiones del problema se debe formular preguntas
abiertas de enfoque especifico al problema y pedir a la persona que
sea concreta; evaluar los riesgos, las consecuencias y los anteceden-
tes al respecto; revisar los aspectos que involucra; comprender el
significado que tiene el problema para los involucrados e incursionar
en los diferentes dngulos desde donde puede ser considerado.

El andlisis de las posibles soluciones tiene como objetivo estimular
la creatividad y el sentido comtn; buscar y esclarecer alternativas;
abordar directamente los obstaculos; establecer prioridades y favore-
cer la inspiracién y la toma de decisiones maduras y sensatas.

La ayuda para la accién concreta persigue establecer objetivos
especificos a corto plazo y lograr que, de manera inmediata, la
persona intente hallar una solucién racional a su problema, no
dejando las cosas para luego. Para ello se debe confrontar cuando
sea necesario; promover que se asuma responsabilidad personal
sobre las acciones; asistir con apoyo en la instrumentacién de la
toma de decisién, una vez que se hayan esclarecido las distintas
alternativas; estimular a la accién. Ser directivo s6lo cuando sea
estrictamente imprescindible.

El seguimiento implica realizar contrato para el recontacto; eva-
luar las acciones en sus distintas etapas; promover el refuerzo de las
conductas positivas; no dejar cabos sueltos ni presuponer que el pa-
ciente continuard espontdneamente con la accién comprometida.

COMPONENTES DE LA INTERVENCION EN CRISIS®

Actitud de escuchar en forma empatica, activa y selectiva. Apoyo
emocional.

Aceptacion acritica.

Tranquilizacion verbal.

* Zigfrids T. Stelmachers. En: Tintinalli y cols. Medicina de Urgencias, Ed. Interam. 3ra ed.,
1993. Pp. 1325.
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Suministro de informacién.

Permisividad para el desahogo de las emociones.
Esclarecimiento intelectual.

Consejo y persuasion.

Confrontacion.

Establecimiento de limites.

Facilitacion e intermediacion.

Destino final y vigilancia.

METAS DE LA INTERVENCION EN CRISIS’

Evitar que surjan sintomas psiquiétricos.

Evitar que aparezcan reacciones tardias o crénicas.

Separar a los sujetos en uno de dos grupos desde el comienzo del
tratamiento: los que necesitan de hospitalizacién y los que pue-
den tratarse ambulatoriamente.

Aliviar los sintomas.

Restaurar el equilibrio emocional.

Devolver la fortaleza y el control, especialmente a sujetos incul-
pados.

Devolver a la persona al estado de funcionamiento que tenfa an-
tes de la crisis, 0 a un nivel superior.

3.2 ESTRES Y PSICOTERAPIA

El cardcter breve e intensivo de la psicoterapia en las crisis viene
justificado no s6lo por las urgencias del tiempo. La conveniencia de
«golpear mientras el hierro esté al rojo vivo», se fundamenta —segiin
estudidbamos en el primer capitulo— en la potencialidad privilegiada
para el cambio que representan para el individuo el estado de crisis y
la motivacion de eliminar el malestar que le provocan las emociones
negativas asociadas al distrés.

Si, como vefamos, en estrés pueden movilizarse los mecanismos
de evitacion y las defensas contra la angustia, se ponen a prueba los

* Ibid. Pp. 1325.
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mecanismos de afrontamiento y suelen desencadenarse los sintomas,
es l6gico que esto nos dé la posibilidad de constatarlos y actuar sobre
ellos «en caliente» y no cuando el paciente se encuentra fuera de
crisis, menos tensionado y motivado y, por tanto, con sus habitos mas
rigidos y sus actitudes en plena funcién conservadora del status quo,
como nave conducida por el piloto automaético.

Por esta razén, se recomienda acometer las técnicas
psicoterapéuticas individuales, grupales y familiares en momentos en
que las personas experimentan ostensible malestar. Entonces se tra-
bajard con mucha intensidad, aprovechando el factor tiempo y la
mayor motivacién, pudiendo establecerse un contrato terapéutico en
el cual la persona se encontrard comprometida en la misma medida
en que sea capaz de percibir la necesidad en que estd y de asumir la
terapia en funcion de sus propios intereses. Las curas prolongadas o
profundas no se desestiman, pero el «enganche» y el contrato tera-
péutico es aconsejable obtenerlos en crisis, siempre que sea posible,
con la finalidad de evitar el abandono por falta de motivacion para el
cambio.

Como seccion de esta obra se tratard la psicoterapia de actitudes
en sus distintas modalidades, nos abstenemos de adelantar las técni-
cas especificas de terapia breve utilizadas en nuestro medio. Baste
destacar que, en lineas generales, en ellas:

— Se analiza la situacién actual envuelta en la descompensacion, las
actitudes del individuo y sus allegados ante ella, las necesidades
significativas que al respecto la persona siente insatisfechas junto
a lo inapropiado de sus mecanismos para satisfacerlas y lidiar con
el problema.

— Se compromete al individuo en la basqueda de sus soluciones y en
los esfuerzos para el cambio, concitando la movilizacién y amplia-
cién de su red social de apoyo, el esclarecimiento y la confronta-
cién con su forma de percibir los acontecimientos trauméticos.

— Se trabaja en el alivio de los sintomas y en la asesoria para la asun-
cién de conductas maduras y asertivas, que le ayuden a lograr un
superior nivel de adaptacion a sus problemas concretos, a com-
prender las causas de su crisis y a prepararse para evitar las recai-
das y enfrentar favorablemente problemas similares que pueda
depararle el futuro.
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— Se ensefia a relajar y a manejar en forma sosegada el estrés,
afrontando sensatamente las tensiones, sin evadir ni distorsionar.

3.3 INTERVENCION Y FAMILIA

Al ser la familia la célula bésica de la sociedad y la institucion
social més cercana al individuo, a la cual est4 ligado por fuertes lazos
afectivos y sociales, asi como por estrechos intereses de necesidad
e, incluso, de supervivencia, para cualquier humano una crisis personal
repercute en su familia y una crisis de la familia pasa a ser, probable-
mente, una crisis personal.

Consecuentemente, al intervenir en crisis, la familia constituye
un objetivo de primer orden. De la misma manera que, en una mesa
de billar, es dificil progresar en el juego atenidos a una sola pelota, en
el tablero de la vida familiar, el entrechoque de los elementos no so-
lamente permite conformar la gestalt del juego y tener éxito en €l,
sino que, multiples pelotas caen en el hueco por carambola, producto
de un golpe tangencial que otra les imprime. Asi, intervenir en crisis
es involucrar la familia en la terapia. Esta puede ser parte directa del
problema pero, aun sin serlo, al tener uno de sus miembros en dificul-
tades, el sistema familiar se ve afectado y, si se quieren hacer las cosas
bien, todo el sistema ha de entrar a jugar para corregir la desviacién.

Por otra parte, si la afeccion personal fuese expresion de un pro-
blema del conjunto familiar, poco puede hacerse a favor del indivi-
duo afectado por él si no se aborda integralmente el sistema, en su
movimiento y relaciones internas. Es por eso que, como veremos a
continuacidn, la familia tiene una importancia de primer orden para
la Psiquiatria del siglo xx1, por lo que las estrategias de intervencion
en psicoterapia han de contemplar la esfera familiar, haciendo uso de
los innumerables recursos que el conocimiento cientifico de la insti-
tucion familia, el enfoque ecoldgico-sistémico y las técnicas de tera-
pia familiar, ponen a nuestro alcance.

La triada crisis-familia-psicoterapia presenta, a mi juicio, las coor-
denadas bésicas para la conceptualizacién y formulacién de estrate-
gias de intervencion psicolégica, a tono con el movimiento del cono-
cimiento, la practica y el desarrollo de la Psiquiatria en las proximas
décadas.
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SECCION SEGUNDA: FAMILIA



) Capftulo 4
LO SISTEMICO Y LO REPRODUCTIVO
EN EL CONCEPTO DE FAMILIA

4.1 FAMILIA Y SOCIEDAD

Entendemos por familia el conjunto de personas vinculadas por
lazos estables de tipo consanguineo, maritales, afectivos,
socioculturales, econémicos, contractuales y de convivencia, al obje-
to de satisfacer necesidades fundamentales al grupo y cumplir con las
funciones que le vienen encomendadas a través del devenir histori-
co-social. Es un sistema de intersatisfaccion mutua de necesidades
humanas, materiales y espirituales, que permite la reproduccién bio-
l6gica de la especie, la reproduccién de la cultura de la cual ella mis-
ma es expresion y la reproduccion del sistema de relaciones econd-
micas y sociales de la comunidad en que vive y para convivir
adaptativamente en la cual, debe preparar a sus miembros. Es, por
demas, como sefialara Pablo Neruda, nuestra primera y principal es-
cuela de amor.

ASPECTOS ESENCIALES

Visto en su conjunto, este concepto comprende diversos aspectos
esenciales.

Vinculo estable. Puede haber parentesco bioldgico pero, de estar
rota la comunicacién personal y ausentes los lazos afectivos, de he-
cho no se es familia, aunque persistan derechos y obligaciones lega-
les, morales y econdmicos derivados del parentesco y refrendados por
la cultura. Pueden existir vinculos contractuales como la adopcién y



el matrimonio, en ausencia de consanguinidad y constituirse en rela-
cién familiar por establecer lazos estables, mientras que la ruptura del
contrato matrimonial interrumpe el parentesco de la pareja, que no
de los hijos.

Por otra parte, implica vinculos afectivos y morales que se man-
tienen a lo largo de la vida, asi como obligaciones y derechos espiri-
tuales y materiales que la tradicién y la ley recogen, los que, de violarse,
crean problemas que la sociedad censura, afectando en la practica
—directa o indirectamente— a transgresores, perjudicados y, por ex-
tensién, de un modo u otro, a todo el grupo familiiar.

Con relacién a la convivencia y maritalidad, no son requisitos
obligados pero si determinantes cuando estdn presentes e implican
relaciones de permanencia en el tiempo y el espacio, mas alla de lo
ocasional. Enlo concerniente a los lazos econémicos y socioculturales,
ellos son obvios. Hay dependencia econémica, por ejemplo, de los
hijos menores con respecto a sus padres e interdependencia de inte-
reses materiales dentro del grupo familiar. Las costumbres en co-
mun, los patrones educativos, las formas de procurarse el alimento y
las restantes necesidades de la convivencia cotidiana son elementos
que no varfan con facilidad y tipifican el comportamiento de la fami-
lia en cada cultura.

Sistema de intersatisfaccion de necesidades. Entre los determinantes
basicos del surgimiento y mantenimiento de la institucién familiar
como una constante de la organizacién social, en todas las épocas y
formaciones socioecondmicas, esta constituye la forma mas natural
y espontdnea en que los hombres se agrupan segin sus necesidades
de procreacion, sustento, proteccién y defensa mutua, afecto, apren-
dizaje de los conocimientos elementales y de las reglas basicas para la
vida.

En la comunidad primitiva su organizacion era muy distinta a la
actual, porque diferentes y menos complejas eran entonces las nece-
sidades del hombre. Las personas se agrupaban y relacionaban por
vinculos consanguineos, movidas por la necesidad de permanecer
unidas para defenderse de otras familias y grupos tribales, de la natu-
raleza y para procurarse el sustento.

El desarrollo de la sociedad trajo consigo nuevas necesidades, estas
fueron tomando otras formas y cada época y tipo de organizacién
social fue generando modalidades propias, acordes a su cultura. En
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cada una de ellas, se respeta una constante: la intersatisfaccion reci-
proca de necesidades materiales y espirituales asociadas a la procrea-
cién, el cuidado y proteccién de los nifios, ancianos y enfermos, las
demandas fisicas y morales de la vida doméstica, el entrenamiento
bésico para adaptarse satisfactoriamente a su cultura, entre otras
funciones. Y todo ello a través del vinculo sistémico que presupone
la interdependencia de las partes entre siy con el todo con respecto a
un objetivo; también, a la presencia de mecanismos autorreguladores
llamados a mantener los pardmetros de la actividad del conjunto y de
cada uno de los elementos dentro de limites compatibles con su fina-
lidad.

Reproduccion biolégica. Esta no se consuma con el solo acople sexual
y la ulterior reproduccién, como en especies inferiores. Un nifio aban-
donado a su libre albedrio perece indefectiblemente. La institucién
familia no solo da cauce regular a los apremios sexuales del ser huma-
no, de una forma socialmente conveniente, sino que educa acerca de
ello. Como cuida, cobija, defiende, sustenta y ensefia a su prole para
sobrevivir como especie en las condiciones més ventajosas posibles.
Nadie pone en duda este objetivo primigenio, que incluso permite
dar nombre y apellidos a las personas, dotdndolas con los caracteres y
atributos fisicos y sociales de su identidad.

Reproduccion de la cultura. Los padres somos verdaderos gametos
culturales —que no los Gnicos, por supuesto. La persona, ademas de
identidad fisica, adquiere identidad cultural a través de los valores,
costumbres, tradiciones, habitos de vida, sistemas de creencias, for-
mas de estimulo y control, reglas ordenadoras de la existencia en co-
min que, primero y quizds con mds fuerza que en ningtn otro lugar,
habitualmente se adquieren a través de la familia. Aun cuando el
individuo se traslade a otros medios culturales, suele mantener o re-
producir su identidad cultural en su vida familiar y, de no hacerlo,
corre riesgos de anomia y desarraigo de los afectos y sistemas de valo-
res que le son propios, lo cual resulta, a todas luces, peligroso.

Reproduccién de la sociedad. Dentro del marco reproductor de la
cultura a que hacfamos referencia, un aspecto que requiere consi-
deracion especial es el relativo al papel de reproductor del sistema de
relaciones econémicas y sociales que corresponde a determinado modo
de produccién material, a determinada forma de sociedad. No erala
misma familia —no transmitia iguales valores ni preparaba igualmen-
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te a los hombres en su actitud ante el trabajo, las formas de propiedad
y las modalidades de relacion social que estas promueven— la exis-
tente en tiempos de la sociedad esclavista (la familia del amo y la del
esclavo), en el feudalismo (la familia noble y la del plebeyo, la del
sefior y la del siervo, con los derechos de pernada y otros atributos
semejantes), y en el capitalismo (la familia del burgués y la del obrero
o del campesino), que la que existe en la sociedad socialista con los
lazos y formas peculiares de relacién familiar que se van conforman-
do en ella.

Los que vivimos hace varias décadas en una sociedad en revolu-
cién, hemos sido testigos de excepciéon de cdomo muchos de los con-
flictos de valores que se producen en la macrosociedad se reflejan, a
su modo, hacia el interior de la familia, influidos por diversos factores
entre los cuales descuellan los intereses que se representan, las con-
vicciones que se atesoran, la procedencia social y el ejemplo de las
figuras parentales, el nivel educacional, el acceso a la informacion, el
trabajo y la profesion de sus integrantes, las tradiciones familiares y
culturales, el funcionamiento e integracién psicodindmica de la fa-
milia, la influencia de los medios de comunicacién en la vida hogare -
fia, por citar solo algunos de ellos.

A la vez, hemos visto como de acuerdo con la posicién material y
la definicién ideoldgica del nicleo, se ejerce una presion educativa
grupal, cimentada en afectos y sistemas de compromisos y valores
compartidos, que se constituyen en cultura familiar. De este modo se
va conformando a sus miembros de acuerdo con una forma de pensar
y hacer la vida y las relaciones econémico-sociales, cuyo
condicionamiento y aprendizaje a través de los principios de ensayo y
error, del premio y el castigo, la imitacién y la educacién verbal, van
preparando a las personas para convivir y desarrollarse en esa socie-
dad, interpretando sus intereses y reflejando sus valores como ella.

De este modo van expresindose también en su seno, de forma
indirecta y parcial, las principales contradicciones que aquejan a la
sociedad y al mundo que les ha tocado vivir. La macrosociedad con-
forma al microgrupo a tono con sus intereses y este, modelando a las
personas, condiciona que sostengan y tiendan a perpetuar los com-
portamientos adaptativos dentro de ciertos limites y en un nexo
helicoidal, dentro del marco institucional de los grupos familiares a
que pertenecen. A la vez estos grupos, en sus tendencias dominantes
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—vistas probabilisticamente— favorecen la reproduccién o eventual
modificacién del modelo de relaciones macroeconémicas, al propi-
ciar que sus miembros acttien o no de concierto con sus exigencias.
Vienen a ser un eslabén fundamental del complejo engranaje que
mantiene en movimiento, sujeto a ciertas leyes, la superestructura
social y la vida material y espiritual del hombre relacionado con ella.

Escuela de amor. Leido superficialmente el parrafo anterior, pu-
diera parecer que aprecidsemos la familia como una maquinaria cie-
ga, expresion de fuerzas materiales situadas por encima de ella que
determinan mecénicamente su comportamiento y trazan un camino
predestinado a sus miembros. Algo asi como la «vida social» de las
hormigas, solo que cambiando el concepto de instinto por el de me-
canismos econémicos. Nada més alejado de eso. Cuando alguien ha
pretendido transpolar mecénicamente las leyes y el campo de unas
ciencias (en este caso la biologfa y la economia) a otros (la sociologia
y la psicologia) superfetando principios y conceptos, ha incurrido por
lo general en interpretaciones erréneas, usualmente dogmaticas, le-
janas de la realidad y la vida, de suyo tan ricas y multifacéticas.

Cuando tratamos con el hombre y su familia, con la conciencia,
sentimientos y conducta del ser humano en sus relaciones con el gru-
po familiar, se pone en crisis cualquier interpretacién de causalidad
que no justiprecie el valor de los procesos espirituales que operan en
él, el peso de la intimidad y la razén, de la voluntad, de los afectos y
principios morales.

Si el voluntarismo, el racionalismo y el espiritualismo no toman
en cuenta los factores materiales, biolégicos y econdmico-sociales que
influyen en el comportamiento y dan la clave para comprender mu-
chos de sus impulsos y pasiones, sucede que el materialismo
mecanicista, el determinismo econémico y la interpretaciéon dogma-
tica de la teorfa de los reflejos condicionados subvaloran de forma
lamentable lo que pueden los resortes espirituales, los principios mo-
rales y la lucidez e inteligencia humanas, capaces de saltar sobre las
condiciones materiales una y otra vez, a fuerza de ingenio, valor y
convicciones, conforme nos ensefia la ya larga historia del desarrollo
humano.

La historia hace al hombre, pero también el hombre hace la his-
toria y, sin comprender esta causalidad recurrente, no comprende-
mos nada. Al hablar de lo humano no podemos obviar, temiendo
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que nos acusen de romanticismo, el papel trascendente del amor en
la vida y la obra del hombre vy, en particular, en la conformacién y
devenir de lo que le es mas querido en el mundo: su familia. No en
balde fue uno de nuestros poetas grandes, Pablo Neruda, quien la iden-
tificé para la posteridad como «escuela de amor».

Los vinculos adecuados entre padres e hijos se sustentan en
el carifio. Los lazos fraternales, la relacion de pareja, las conexiones
de parentesco son més sdlidas y permanentes en tanto y en cuanto
se cimentan en afectos positivos. No estoy hablando de algo des-
conocido, lo que contrasta con su permanente omisiéon en la
bibliografia cientifica sobre la materia. Quien no aprenda a querer
en su hogar, dificilmente lo hara fuera de €1, salvo en circunstancias
excepcionales.

Muchos trastornos psiquidtricos estan relacionados con la
deprivacion afectiva, sobre todo en edades tempranas, al punto que
se ha llegado a plantear que tales trastornos tienen un correlato
anitomo-funcional al no permitir dicha deprivaciéon la maduracion
de centros nerviosos del diencéfalo que han de desarrollarse luego
del nacimiento bajo la influencia de la estimulacion afectiva. De no
hacerlo a su debido tiempo, se pierde la posibilidad de un desarrollo
posterior, quedando el sujeto marcado para toda su vida con una in-
suficiencia, bioldgica ya, para las respuestas afectivas propias de los
sujetos normales, ante estimulos sociales apropiados.

Durante los primeros afios de vida, la persona va desplegando la
capacidad de dar respuesta emocional adecuada, en lo cuantitativo y
cualitativo, a los estimulos afectivos que va recibiendo en su medio
familiar, de suerte que el sujeto normal va disponiendo de todo un
diapasén de emociones y sentimientos, coherentes y proporcionales
alaintensidad y caracter de sus vinculos con los demés. Cuanto més
abierto y variado el espectro, més riqueza espiritual y potencialidades
afectivas en la personalidad. Cuanto més neurdtico el sujeto, por ejem-
plo, m4s estrecho vy rigido el repertorio potencial de sus afectos, mas
paraddjicos y desproporcionados sus patrones de respuesta emocio-
nal. Para conformarse normalmente como personalidad y mantener
los vinculos interpersonales que le constituyen como ser social, la
persona requiere disponer de una emocionalidad suficientemente
equilibrada como para que le sirva para mantener relaciones arméni-
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cas y adaptativas con los demis, en correspondencia con sus necesi-
dades, con respuestas emocionales proporcionales en su cuantia y
calidad a la indole de los estimulos interpersonales y a la forma en
que afecten sus intereses. Estas emociones influirdn en sus juicios y
en su comportamiento y, a diferencia de maquinas frias, le permitiran
valorar lo que sucede y lo que debe hacer, ateniéndose a categorias
tan lejanas de la animalidad como son los principios morales, los
intereses sociales, los sentimientos hacia los demés e, incluso, las
pasiones y prejuicios, todo lo cual, en cierta forma, descansa sobre
la plataforma de sus afectos. No pienso escape facilmente al lector
la relacion de todo ello con la educacién familiar y la funcién de esta
en la modelacién de la personalidad y en el condicionamiento de sus
relaciones sociales.

Se ha obviado demasiado la trascendencia de la vida emocional y
de la influencia familiar en el desarrollo del hombre y la sociedad,
ocultas tras el papel de la razén y las demandas de la vida material, las
que, sin que reneguemos de ellas, de actuar solas conducirian nues-
tros destinos por derroteros menos humanos.

Acaso los sentimientos de ternura ante la inocencia de un nifio, o
la angustia desgarradora ante la muerte de un hijo o el odio a una
injusticia no tuvieran entonces la fuerza suficiente para motivarnos a
actuar —aun en contra de las m4s perentorias conveniencias persona-
les— en funcién de preservar ese derecho a la inocencia y a la vida
que nos lleva, en ocasiones, a inmolar la nuestra en aras de los demas.
Cristo, Guevara, José Marti: {tuviese acaso su existencia algiin sentido?

No debo cerrar este epigrafe dedicado al concepto de familia sin
insistir en el caracter sistémico de esta institucion, a manera de inter-
mediario natural entre el macrosistema constituido por el aparato
sociocultural que nos rodea —parte del ecosistema que incluye la
naturaleza, modificada por la actividad del hombre— vy la persona,
complejisimo microsistema integrado a su vez por millones de
subsistemas funcionales que van m4s all4 de la célula, y que incluye,
gracias a su esencia social, la propiedad de ser consciente. Dicha
concepcion sistémica y ecoldgica resulta fundamental para entender
las funciones que la naturaleza y la sociedad han conferido a la fami-
lia y que desarrollaremos a continuacion.
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4.2 FUNCIONES DE LA FAMILIA

Segin Fleck, las funciones basicas de la familia son:

Maritales.

Nutricias (incluye nutricién biolégica y afectiva).
Relacionales.

Educativas o de enculturacién.

Comunicativas.

Emancipativas (implica individuacién e independizacién).
Recuperativas.

A las funciones sefialadas anteriormente resulta conveniente afia-
dir las siguientes:

Econdmicas.
Defensivas.

Desarrollando el enfoque de Macias, consideramos las funciones
siguientes:

— Satisfaccion de una parte significativa de las necesidades del hombre
como especie bioldgica. Entre ellas pueden citarse la reproduccion,
la alimentacién, la proteccion fisica y los cuidados ante la enfer-
medad vy la fatiga, asi como el entrenamiento en aquellos habitos
necesarios para la adaptacion biolégica y la supervivencia.

— Satisfaccion de una parte significativa de las necesidades del hombre
como especie social.

Es fuente de afecto, estimulo a sus mejores cualidades, entreteni-
miento y recreacion, bienestar, seguridad emocional.

Provee la matriz de las relaciones afectivas, modulando los patro-
nes de respuesta emocional y fijando el diapasén de sus afectos de
acuerdo con su experiencia personal en etapas tempranas de la
vida, vinculada al intercambio en el seno familiar.

Establece los patrones primarios de relacién interpersonal, desa-
rrollando las actitudes y formas de comunicacion que le van a ser
tipicas a lo largo de la vida, como parte constitutiva de su caric-
ter.
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Posibilita el desarrollo de la identidad, la que por demas est4 esen-
cialmente ligada a la identidad familiar. No solo nos parecemos a
nuestra familia sino que esta, como hemos dicho, nos da nombre
y apellidos. Incluso aquellos sobrenombres que nos ruborizan en
publico, pero que suelen estar cargados de afecto para nosotros,
provenientes de nuestra intimidad.

Proporciona modelos bésicos para la identificacién sexual y es,
ademas, el escenario natural de la conducta erética y la reproduc-
cion.

Entrena en los principales roles sociales, influyendo en el status
que pueda alcanzar la persona en el contexto social.

Promueve el aprendizaje y orienta la creatividad, entrenando
precozmente las capacidades adaptativas y productivas, estimu-
lando el desarrollo y la superacién.

Es transmisora de motivaciones, valores, ideologfa y cultura, apor-
tando un sistema de creencias, principios, convicciones y senti-
mientos que le guian, al incorporarlos como mecanismo
autorregulador de su conducta social, en su enfrentamiento a la
vida y en la asimilacién del sentido y significado de los aconteci-
mientos.

Prepara al hombre para la emancipacién como sujeto
individualizado y con libre albedrio, independiente, pero vincula-
do a los suyos para la adquisiciéon de la necesaria madurez en la
vida.

Favorece un escenario y oportunidad para la liberacién de las
tensiones cotidianas propias de la actividad laboral y social, ocu-
pando la mayor parte del tiempo libre en la satisfaccion de las
principales necesidades bioldgicas y espirituales, facilitando el
descanso y la recuperacion, en un clima de aceptacién, coopera-
cién y pertenencia.

Como puede suponerse, muchas familias no satisfacen a un nivel

minimo estas funciones, por lo cual van a verse envueltas en el con-
junto de factores causales del sufrimiento e inadaptacién implicados
en el complejo proceso salud-enfermedad. El grado en que esto ocurra
tendrd que ver con la funcionalidad o disfuncionalidad del medio
familiar, que veremos en su oportunidad. Ademés, como ente
biosocial, la familia pasa por etapas o ciclos que son normales en su
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desarrollo, en cada uno de los cuales tendra necesidades especiales y
demandari el cumplimiento de funciones especificas, que no se com-
portan de igual modo en las otras etapas, ni en las diferentes culturas.

Es muy importante que nos percatemos —habiendo estudiado ya
en la primera seccion las necesidades especificas del hombre y cudnto
significan para él— de que la mayor parte de las necesidades encuen-
tran en el medio familiar su principal y m4s importante escenario de
satisfaccion y, en las funciones de éste, la razén de ser de una organi-
zacion de la convivencia entre las personas que ha pasado la prueba
del tiempo y las culturas y que representa, como bien se ha dicho, la
célula primaria de la sociedad y la fuente de seguridad, satisfaccion y
afectos més importante en la vida del hombre y la mujer.

4.3 CICLO DE DESARROLLO DE LA FAMILIA

Al igual que las personas, las familias tienen un ciclo de vida:
nacen, se desarrollan y multiplican, envejecen y mueren, para seguir
viviendo en su descendencia. A los efectos practicos y considerando
exclusivamente la familia nuclear, se describen cuatro fases en su de-
sarrollo, que se repiten de una a otra generacion.

4.3.1 FORMACION

De manera esquematica se considera la etapa comprendida en-
tre el matrimonio y el nacimiento del primer hijo. En ella han de ser
tomadas en cuenta las caracteristicas de ambos miembros de la pare-
ja'y de sus hogares de origen, por cuanto al constituirse en una nue-
va y sola familia, ello implica un proceso de fusién de dos «culturas»
familiares, lo que no siempre transcurre sin dificultades. El periodo
de cortejo y noviazgo, aunque en puridad no pertenece a la etapa por
no estar formada atn la familia y pudiera no llegar a estarlo, es impor-
tante como elemento retrospectivo a contemplar, porque tendrd que
ver, en muchas ocasiones, con la identificacién y ajuste de la pareja
en el futuro.

El matrimonio o unién de esta como tal, el desarrollo de la vida
sexual y los primeros periodos de la convivencia; los problemas de la
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convivencia, del acomodamiento entre la vida laboral o docente de
los conyuges y las demandas de la vida doméstica; el establecimiento
consensual de reglas y obligaciones mutuas en el hogar; las relaciones
con las familias de origen y con la del conyuge —y con los hijos de
anteriores matrimonios, si los hubiere— vy, por tltimo, el embarazo
hasta su término, son elementos, entre otros, propios de este periodo,
caracterizado por el encuentro de personalidades, necesidades, cos-
tumbres y expectativas que han de acoplar para una convivencia
satisfactoria permanente.

Es la etapa de la juventud, del impetu, las ilusiones, el despliegue
de las potencialidades, las promesas y los desengafios. Muchas crisis
seran expresion de la necesidad natural de adaptacion a estos even-
tos propios de su ciclo vital, por cuanto implican imprescindibles cam-
bios de comportamiento en correspondencia con las exigencias del
desarrollo evolutivo en salud.

4.3.2 EXTENSION

Se ubica entre el nacimiento del primer hijo y el momento en que
el primero de ellos sale del hogar y comienza a hacer vida indepen-
diente. En ella, el primer evento vital —el nacimiento del primogéni-
to— implica todo un proceso de ajuste a una vida de obligaciones en
que los intereses de la pareja se van supeditando a las demandas del
cuidado, sustento y educacién de una prole que aumenta y que, con
cada etapa de su crecimiento y con cada nuevo embarazo, va plan-
teando nuevas responsabilidades.

En particular la salud, la vida escolar de los hijos y su adolescen-
cia, traen consigo especiales problemas. La preparacion de estos para
su ulterior independizacién material y espiritual y la propia consoli-
dacién econdmica y profesional del matrimonio, son aspectos que
requieren atencion, por ser fuentes eventuales de trastornos. Este
viene a ser un periodo de multiplicaciéon de compromisos y aspiracio-
nes en el cual se logra o no lo que se quiere de la propia vida, se
asume una actitud ante las responsabilidades familiares y se va
conduciendo progresivamente a la descendencia para su propia
emancipacion, en condiciones favorables. Pero no solo es esta etapa
de deberes. También de realizaciones y satisfaccién. De maduracion
y desarrollo. De potencialidades y desafios.
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4.3.3 CONTRACCION

Se enmarca entre la partida del primer hijo y la muerte del prime-
ro de los conyuges. En muchas familias —es frecuente actualmente
en nuestro medio— la independizacién y matrimonio de los hijos se
produce y, cominmente por razones de vivienda, estos permanecen
viviendo en el seno del hogar paterno con su propia descendencia, lo
cual conforma la familia trigeneracional y trae consigo caracteristicas
especificas, que describiremos por separado.

No obstante, cuando ello ocurre se imbrica la problemética de las
etapas de extensién y contraccion, pasando a primer plano los facto-
res de la convivencia, las relaciones intergeneracionales y los proce-
sos de interdependencia, que se adicionan a los que son propios del
periodo contractivo, tales como el enfrentamiento a pérdidas rela-
cionadas con la independizacién y terminacion del control sobre los
hijos, pero también, progresivamente, con la jubilacién, la modifica-
cién o disminucién de status familiar y social, la involucién bioldgica
de la pareja, el relevo generacional, el envejecimiento y la anciani-
dad, la enfermedad y muerte de allegados —en particular de padres,
hermanos y amigos cercanos— vy, por fin, el enfrentamiento al proceso
morboso que llevari a la muerte al primero de los conyuges.

En este lapso, a medida que la familia crece con el surgimiento
de la tercera generacién, como familia nuclear se contrae y ha de
asumir la problematica del relevo de generaciones y el enfrentamien-
to a la enfermedad, la frustracién ante lo que ya no se puede obtener,
el dolor y la muerte. Pero también es etapa de cosecha, de madurez y
sabidurfa, de disfrute por lo que se ha logrado, de la dulzura de los
nietos, de sentirse ttiles en la consagracién a los suyos.

A veces durante décadas enteras, ya casados los hijos, los padres
vuelven a su vida de pareja en solitario, enfrentdndose a ellos mismos
nuevamente en el plano conyugal, poniéndose de manifiesto una apa-
cible armonia o una sérdida frustracién, en dependencia de si han
sabido dar sentido a sus propias vidas, en cuanto personas y como
pareja.

Los matrimonios sin hijos son particularmente vulnerables en la
involucién y la senectud y ante la enfermedad y la muerte del compa-
fiero y de sus propios padres. Los que procrearon, tienen en la rela-
cién con la nueva familia de sus hijos una oportunidad de enriqueci-
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miento, disfrute y amor y una prueba de fuego para su madurez, sabi-
duria y tolerancia. Sir Bernard Shaw planteé: «Envejecer es irse que-
dando solo». Pero la verdadera soledad es la pobreza del propio cora-
z6n, la que no encuentra dentro de este la ternura, firmeza y madurez
necesarias para envejecer en paz y comunién consigo y los demas.

4.3.4 DISOLUCION

En esta etapa, tipificada en el periodo entre la muerte del primero
y segundo de los conyuges, se produce la progresiva extincion de la
presencia fisica, que no moral, de las figuras parentales en el medio
familiar; pero también, la inversion de roles en su seno, de modo que
los cuidadores pasan a ser cuidados por sus descendientes, los padres
devienen, en cierta forma, dependientes de sus hijos; los vinculos de
la paternidad son sustituidos por los del cuidado y la gratitud filiales.

Este proceso natural que, como a todo, lleva a la familia también
a desaparecer como ntcleo en uno de sus ciclos, es particularmente
sensible: lazos afectivos y morales de gran solidez mantienen viva la
presencia de los padres, su recuerdo y su ejemplo incluso més all4 del
término de su existencia fisica; el desgarramiento por su pérdida, con
el dolor que le es implicito, se compensa en cierto modo con la con-
tinuidad del afecto, el recuerdo de su ejemplo y el respeto a sus en-
sefianzas, transmitidos de generacion en generacion, a lo largo del tiempo.

4.3.5 LA FAMILIA TRIGENERACIONAL

La sociedad contempordnea ha traido consigo la nuclearizacién
de la familia y la reduccién de sus fronteras a los limites de los miem-
bros que conviven en su residencia, quedando constituida casi siem-
pre por el matrimonio y los hijos solteros. La familia patriarcal inte-
grada por la pareja de abuelos, sus hijos y los nietos, alojados bajo el
mismo techo, no es lo tipico de estos tiempos en nuestra cultura.
Pero se mantienen variantes de ella con suficiente frecuencia como
para que se la deba tomar en cuenta. Incluso viviendo en diferentes
domicilios puede mantenerse un vinculo tan intenso como para con-
siderarla un solo ntcleo funcional.

107



Se denomina familia extensa o trigeneracional aquella que, por
convivencia o unidad de funcionamiento, integra en un tnico siste-
ma de interaccion a padres, hijos y abuelos. Puede conformarse cuan-
do alguno de los hijos casados continta viviendo con su nueva familia
en el hogar parental o cuando los abuelos, o uno de ellos, pasan a
residir a casa de uno de los hijos. Ambas modalidades establecen
dindmicas distintas de interaccién por razones de autoridad,
significancia y jerarquia de las diferentes generaciones, en cada caso.

En sentido general, la convivencia de las generaciones adultas,
con intereses propios en el hogar, y el acceso de ambas a la educacion
de los nifios, a la toma de decisiones en la vida cotidiana, al usufructo
de las pertenencias de la familia; la heterogeneidad de costumbres
entre suegros e hijos politicos que obliga a un proceso mutuo de acep-
tacién y adaptacion; el aporte y acceso respectivos al presupuesto
familiar, entre otros factores, constituyen fuente de eventuales con-
tradicciones que hacen mas complejo el funcionamiento del sistema.

Por otra parte, la posibilidad de ayuda mutua, de apoyo material y
espiritual en la vida doméstica, cuidado de los nifios, enfrentamiento
a la enfermedad; el poder, en ocasiones, alcanzar un alto clima afecti-
vo, son algunas de las ventajas que puede propiciar la existencia de
un ambiente de armonia y respeto al rol y posicién de cada cual en la
familia. Como en la nuclear, esta reproduce sus ciclos vitales a partir
de la conformacién de la pareja cabeza del nicleo, y se disuelve cuan-
do padres y abuelos desaparecen fisicamente del hogar, pudiendo la
tercera generacién pasar a reproducir el ciclo, en forma bi o
trigeneracional, de acuerdo con las circunstancias.

4.4 LA FAMILIA Y LOS SISTEMAS
INTEGRADORES DE LA PERSONALIDAD

Ya hubimos de referirnos a la manera en que la familia constitufa
el sistema intermediario por excelencia entre la sociedad y la perso-
na, conformando en ella el conjunto de conductas y actitudes nece-
sarias a la reproduccién de la propia sociedad y su cultura. La forma
concreta en que se materializa esta intermediacion, tiene que ver con
los procederes que una cultura determinada establece para desarro-
llar entre sus miembros un tipo de personalidad, cuyos rasgos y con-
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ductas resulten acordes con lo que aquella necesita para mantener su
ciclo reproductivo, paralelo pero no simultdneo al ciclo evolutivo de
las familias y las personas que la conforman.

Antropélogos culturales de la talla de Abraham Kardiner y Ralph
Linton, han sido particularmente cuidadosos en la investigacién de
estas relaciones y nos han dejado algunas conclusiones que mantie-
nen su vigencia. En su obra clasica Fronteras psicoldgicas de la socie-
dad, desarrollan el concepto de sistemas integradores clave, obligada
referencia para quienes pretendan adentrarse en este campo. Consi-
dero tales sistemas como fraguas de actitudes que establece la cultu-
ra, a través, fundamentalmente, de los patrones de crianza y de rela-
cién empleados por los adultos para con los nifios, los cuales operan
mediante sistemas de mecanismos conscientes y no conscientes, mo-
delando los rasgos del caracter de cada cual.

Como estos sistemas integradores son comunes a una cultura
determinada, habra ciertos rasgos del caracter y del comportamiento
y cierta forma de pensar, comunes en los individuos que conviven en
ella, a lo cual Kardiner denominé personalidad basica. Segin este autor,
la forma caracteristica de ser de un pueblo se proyecta en su produc-
cién espiritual a través de su panteén cultural, su folklore, sus tradi-
ciones, su forma de ver y hacer la vida. No son privativos de la fami-
lia estos sistemas integradores, pues algunos se corresponden con el
papel de otras instituciones que, como la escuela, los circulos infanti-
les y los jardines de la infancia, tienen que ver también con la confor-
macién de la personalidad. Pero el contexto familiar es su escenario
privilegiado, como puede advertirse al pasar revista de ellos, segtin mi
consideracion.

Estos sistemas son, entre otros:

Lactacién y destete.

Estimulacién sensorial.

Control esfinteriano.

Premio/castigo y formas de control.

Juegos infantiles y actividad deportiva.

Manejo de la sexualidad. Entrenamiento de roles y juegos sexuales.
Manipulacién de la agresividad.

Tolerancia de la autonomfa.

Induccién de la emocionalidad y estimulo a la expresién de los
afectos.
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Relacién con los adultos.

Colaboracién en oficios de adultos.
Manejo de la fantasfa y la originalidad.
Relacién y rivalidad entre hermanos y primos.
Responsabilidades domésticas.

Educacién formal y civica.

Entrenamiento del lenguaje.

Habitos de estudio y tareas escolares.
Habitos de aseo e higiene personal.
Entrenamiento temprano en roles sociales.
Cuidado de la salud.

Comunicacién intrafamiliar.

Vinculo con extrafios.

Cuentos y cantos infantiles.

Medios de comunicacién.

Reglas familiares.

Religiosidad familiar.

Valores éticos en el ambiente familiar.
Respeto a los mayores.

Discrepo de la concepcién de la Escuela Cultural acerca de que
los sistemas integradores operan sobre la personalidad y esta, me-
diante los sistemas proyectivos, determina la cultura, debido a que en
este enfoque lineal y unicausal los componentes de la cultura por su
carécter «secundario», no pueden ser a su vez sistemas integradores,
lo cual niega el principio de retroalimentacién consustancial a todo
sistema, ademdas de que desconoce la participacién de otros impor-
tantes factores, como los econémico-sociales y las tradiciones histé-
ricas, en la conformacién de la cultura de un pueblo.

El concepto de espiralidad o causalidad recursiva, abierto a las
influencias externas dentro de los pardmetros de operatividad y adap-
tabilidad del sistema, nos permite comprender que, por ejemplo, una
regla familiar es, a la vez, establecida por el hombre y producto de la
cultura, la cual recoge los habitos y costumbres de un pueblo, los
fomenta y reproduce, por lo que, siendo causa y consecuencia puede
ser, a un tiempo, sistema integrador, creador de cultura y producto de
las personas que portan la cultura y sus sistemas integradores. No es
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juego de palabras, es un enfoque de la realidad que sigue el movi-
miento y cambio de esta, sin comprender el cual jam4s nos aproxima-
rfamos a la relacién entre causalidad y probabilidad, que est4 detras
de la explicacién cientifica de los fenémenos sociales y de la conduc-
ta humana.

La multicausalidad de los procesos que se dan en el individuo, la
familia y la sociedad, nos hace ver que no es correcto interpretar de
forma mecanica y determinista la relacién «cultura comdn-sistemas
integradores claves comunes-personalidad comiin», dejando de to-
mar en cuenta que, por intervenir otros factores causales y casuales,
junto a los rasgos comunes coexiste un infinitum de originalidad que
hace irrepetible cualquier circunstancia y caracteristica humana.

Factores como el tipo y caracteristicas del sistema nervioso; la
dindmica propia de cada familia, su estructura, organizacién y
funcionalidad particulares; los vinculos histérico-concretos con su
entorno material y social; condicionantes econémicos e ideolégicos
siempre cambiantes y contradictorios; la experiencia personal a la luz
de la propia inteligencia, intereses e interpretacion de los fenémenos;
las emociones y sentimientos, entre muchos otros, son algunos de los
aspectos que median en esta transposicién de lo general a lo singular.

Cuando analizamos en su relatividad el vinculo apuntado entre
lo comtn y lo particular del helicoide «cultura-actividad familiar-per-
sonalidad-cultura», vemos como ello va dando movimiento al proce-
so reproductor y enriquecedor de la cultura y al desarrollo del hom-
bre en cuanto ser social e individual.

Los sistemas integradores de la personalidad que nos interesan
aqui —sin desconocer los extrafamiliares— son aquellos patrones fa-
miliares significativos para la modulacion de la personalidad, los cuales
no vienen a ser otra cosa que actitudes familiares generadoras de
actitudes personales. Ellos tienen un sello cultural y se transmiten
como una experiencia familiar concreta, relacionada con la forma-
cién de personas también concretas, lo que con un destino social
comin que les trasciende e impregna a todos, desde otro plano del
acontecer vital. Aun los patrones extrafamiliares son, en parte,
influenciados por la familia, al reforzarlos, anularlos, o mediatizarlos
en las etapas precoces de la formacion personal.
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4.5 ACTITUDES FAMILIARES Y RASGOS
DEL CARACTER

El epigrafe anterior permite atribuir a los sistemas integradores
un papel de significacién en la conformacién del caricter, compo-
nente fundamental de la personalidad. Muchos son los aspectos es-
tudiados alrededor de cémo ocurre el proceso de conversién del
genotipo en fenotipo, por vias de la influencia del medio natural y
social sobre la dotacion bioldgica con que abren el hombre y la mujer
sus ojos al mundo.

Controvertidos han sido los resultados de las investigaciones so-
bre el fenémeno de la formacion del caracter a partir de las predispo-
siciones neuroendocrinas y su resultado temprano, el temperamento.
Pero mucho més polémicas son las interpretaciones que las distintas
escuelas psiquidtricas han dado a las formas y mecanismos de la in-
fluencia de los padres sobre las caracteristicas del modo de ser y reac-
cionar de sus hijos, asi como sobre sus problemas en la vida.

Desde Freud y los psicoanalistas, pasando por un cldsico como
Wilhelm Reich con su Andlisis del cardcter, siguiendo por los tedricos
del comportamiento y de la comunicacion, de las relaciones
interpersonales, los existencialistas, los estudiosos de la medicina
psicosomadtica y, en el momento actual, los terapeutas familiares con
su enfoque ecoldgico y sistémico de la relacion hombre-familia, los
estructuralistas, gestaltistas y terapeutas estratégicos, todos aceptan
la existencia de una significativa relacién entre el manejo parental y
el cardcter. Las diferencias de opinién radican en el cémo, el cuanto
y el porqué.

Defiendo la tesis que se basa fundamentalmente en la influencia
educativa a través de las actitudes sobre un temperamento heredado.
Influencias constitucionales, genéticas y de otro tipo aparte, existen
numerosos estudios de los mas diversos origenes, que establecen una
relacién entre cierto tipo de rasgos de caracter y determinada atmos-
fera y patrones de crianza presentes en el seno del hogar, a través de
las conductas de los padres, sobre todo en edades tempranas. Asi, las
actitudes de sobreproteccién se han correlacionado con los rasgos
dependientes, inmaduros, egocéntricos e inseguros en la personali-
dad; las actitudes de rechazo, con el oposicionismo, los rasgos agresi-
vos, la mala identificacién sexual, la sumision y la desconfianza; las
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actitudes de perfeccionismo, la compulsividad y el autoritarismo, con
los rasgos obsesivos, la rebeldia, la terquedad y la inseguridad. La
sobreansiedad de la madre acerca de la salud y la alimentacién del
nifio se ha asociado con los rasgos hipocondriacos, la anorexia nervosa
y la obesidad. El exceso de critica, con la querulancia. La inconsis-
tencia, con la inseguridad.

La identificacién excesiva con un hijo pudiera llevarle a un des-
ajuste vocacional cuando se pagan «deudas generacionales» por ex-
pectativas profesionales que sus padres contrajeron sin contar con él.
Si se lleva a un nifio a contraer excesiva responsabilidad cuando no
estd atn preparado, corremos el riesgo de la compulsividad y el endu-
recimiento del caracter, que puede tornarse seco y amargo; pero tam-
bién de la angustia, la depresién y los trastornos somatomorfos, cuando
se quebranta su capacidad de tolerancia al estrés.

Pudiéramos seguir tomando ejemplos de la literatura cientifica,
conscientes de lo polémico de muchos de ellos y preocupados en al-
gunos casos por su unilateralidad y sentido lineal, ya que en cuestio-
nes de la naturaleza humana no valen mucho las concatenaciones
causa-efecto de tipo algoritmicas. Pero lo considero innecesario, por-
que lo importante es tomar en cuenta cuando estamos en presencia
de un caso, que pudiera existir cierto grado de asociacién en este
sentido. Defendemos un enfoque multicausal sobre los problemas
del caricter y los trastornos del comportamiento que no consiente el
reduccionismo ni la absolutizacién de una variable, por importante
que esta sea. Los aspectos sefialados, que responden a trabajos serios
de numerosos autores, constituyen sin lugar a dudas variables que se
correlacionan —con algdn nivel de significacién— y que se hacen
efectivas en dependencia de la presencia o no de otras condicionantes
fisicas y psicosociales de la respuesta en cuestion.

4.6 LOS ORGANIZADORES
DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Al considerar el caracter sistémico y reproductor de la familia,
hacfamos énfasis en sus objetivos o funciones, elemento ordenador
del comportamiento de todo el sistema. Para ser viable es necesario
que el conjunto funcione en correspondencia con esos objetivos, lo
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que nos lleva a interesarnos por los distintos factores que estdn pre-
sentes en la determinacién de dicho funcionamiento: sus «organiza-
dores».

La vida se desenvuelve en diferentes planos o niveles
intervinculados que se mueven en el mismo espacio, aunque no siem-
pre transcurren en el tiempo con igual ritmo y velocidad, ni son con-
siderados por nosotros en la misma dimensién, o que ocurren simul-
taneamente en diferentes espacios, con igual finalidad. Asf, tras el
comportamiento de las personas y las familias estan presentes proce-
sos fisicos, quimicos, fisioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales,
econdémicos, cada uno de los cuales influye sobre este simultdnea y
paralelamente a los demds, pero interactuando entre si en todo mo-
mento, con diferentes niveles de determinacién y subordinacién,
segtn la indole de las funciones que se reclaman de ellos, en de-
pendencia de las necesidades especificas de la adaptacién y el
desarrollo —demandas que se expresan, a su vez, en distintas
dimensiones y secuencias. Los organizadores a que nos referfamos,
son los factores que organizan el funcionamiento segtn las necesidades
correspondientes a cada plano.

Resulta l6gico que ante cada tipo de demandas y respuestas
operen causas que se corresponden, fundamental pero no exclusiva-
mente, a ese plano en que se desenvuelve —en cada caso— el
funcionamiento familiar. Tales factores organizadores lo seran res-
pectivamente a los niveles biolégico, psicoldgico, social, cultural, ideo-
l6gico, econémico; actuando en cada uno de ellos multicausalmente
y en forma muy variada. La prioridad, jerarquia y velocidad con que
ejercen su accion, dependen del objetivo, la relacién interna entre
los niveles en correspondencia con la necesidad, las circunstancias y
el contexto en que se desarrollan. No obstante, existen planos de
integracién en los sistemas vivos con un grado de subordinacién en-
tre ellos que lleva implicito para cada cual, como requisito, el funcio-
namiento de los niveles que integra.

De este modo, por ejemplo, el proceso de alimentacién familiar
implica la organizacion por la sociedad de un sistema de produccién,
distribucién y adquisicion de alimentos, la organizacién de habitos
culturales que incorpora la familia a manera de normas de alimenta-
cién, la organizacién econémica doméstica para poder acceder al ali-
mento comun, la organizacién psiquica que permite la conciencia
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familiar acerca del valor nutricional de las distintas opciones
alimentarias a su alcance, una organizacién del cuerpo humano que
haga factible a los componentes del grupo sentir la necesidad de in-
gerir los nutrientes que el organismo demanda, un sistema digestivo y
circulatorio que posibiliten su digestién, absorcién y distribucién a
los diferentes tejidos, una organizacién tisular que facilite a las célu-
las la realizacién de los procesos metabdlicos necesarios para la utili-
zacion de los nutrientes, una organizacién subcelular que haga posi-
ble la conversion de los nutrientes en energia y su utilizacién a través
de procesos que se dan a nivel molecular, a tono con la fisica y la
quimica de los seres vivos.

A su vez, si las células no necesitasen del agua y los nutrientes
para obtener la energia requerida para las actividades vitales, los teji-
dos no registrasen la informacién de su carencia, el organismo no se
percatase y demandase en forma de sed y apetito el suministro de los
mismos; si el hombre no tomara conciencia de la necesidad de procu-
rarselos, la familia de facilitarselos, la sociedad de posibilitarselos, en
un ciclo bidireccional con relaciones de subordinacién interna defi-
nidas, no serfa posible, ni concebible, la satisfaccién del proceso de
alimentacién que tomamos como ejemplo.

Los organizadores, entonces, son reguladores y condicionantes
significativos de los subsistemas del todo que, como tales, tienen que
ver con el resultado final. En cada uno de ellos se dan variables,
vinculadas a la necesidad, que influyen sobre el funcionamiento de
su nivel, sobre el funcionamiento de los demas y sobre el conjunto.
Asi, un diabético en hipoglicemia siente la necesidad imperiosa de
ingerir azdicar en un momento especifico, lo que determina su com-
portamiento hacia los dulces en circunstancias en que su esposa quiere,
por ejemplo, tomar el café que ha preparado para ver su programa
favorito en la televisidn; esta, conociendo el trastorno metabélico de
su esposo, se dispone a prepararle un jugo bien azucarado, pero le
pide se haga, mientras tanto, las pruebas que el doctor le ha indicado
para estos casos y cuyos reactivos el hijo hubo de adquirirle en la
farmacia en dias anteriores, junto con los medicamentos prescritos
para su enfermedad. Para estas situaciones la sociedad ha organiza-
do, a través del Ministerio de Salud, un plan especial para pacientes
diabéticos que incluye atencién médica, medicamentos, educaciéon
para la salud, ejercicios y una dieta especifica, que se le garantiza a
través del comercio minorista de su barrio.
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Considérese como un problema bioquimico relacionado con el
metabolismo de los glicidos no solo se expresa a su nivel, sino que
implica las respectivas conductas en lo personal, familiar y social.
Previamente, determinados organizadores genéticos y endocrinos
habian influido en el nivel biolégico para que tal trastorno fuera po-
sible. Quizds esta persona, con similares condiciones genético-
endocrinas pero con otros habitos alimentarios y estilo de vida, no
hubiese llegado a desarrollar la enfermedad que padece, u otra esposa
hubiere reaccionado de diferente modo si existiesen vinculos afectivos
inadecuados o0 manejase una informacion distinta acerca de su enfer-
medad. Véase cuian complejo y cudn sistematica y multicausalmente
determinado ese comportamiento: pero primd la necesidad. Por eso,
en el resultado final del funcionamiento familiar van a estar imbricados
organizadores de la respuesta de distintos planos.

En el contexto sistémico que consignamos, este funcionamiento,
en su esencia global favorable o no a las demandas del conjunto y de
los condicionantes, repercutird diferenciadamente sobre todos y cada
uno de los planos, contribuyendo a satisfacer o dis-satisfacer las ne-
cesidades correspondientes. Estas operan, en definitiva, en momen-
tos y planos diferentes, pero de modo diferenciado —y, a veces contra-
dictorio— para cada cual.

Consciente de que un mismo organizador se expresa necesaria-
mente en diferentes dimensiones y concentrandome exclusivamente
en los aspectos generales del funcionamiento familiar, sefialaré las
fundamentales categorias de organizadores que considero, en cada
una de las cuales pudiéramos incluir multiples variedades.

4.6.1 TIPOS DE ORGANIZADORES FAMILIARES
IDENTIFICADOS

moleculares

climatoldgicos
Fisicos

geograficos

otros
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Bioldgicos

Sociales

Psicolégicos

Econémicos
Eticos
Culturales
Estéticos

genéticos

bioquimicos
endocrino-metabdlicos
sexuales
instintivos { conservacionales
defensivo-agresivos
neuroldgicos
bioecolégicos
otros
macrosociales
grupales
microsociales histérico-individuales
interpersonales
racionales
conviccionales
cognoscitivos ( consensuales
orientacionales
confesionales
emocionales
sentimentales
afectivos
pasionales
motivacionales
conductuales
mnésticos
actitudinales
psicodindmicos
semanticos
otros
Ideoldgicos
Educativos
Otros
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No se debe confundir alos organizadores con los niveles de orga-
nizacién del movimiento material. A la hora de clasificarlos y ubicar-
los fui en extremo flexible y no me atuve a esquemas doctrinarios,
considerandolos en cuanto variables seménticamente reconocibles.
Pude haber incluido los econémicos, culturales, ideoldgicos, etc. como
«macrosociales», pero dejé este tipo para factores globales —sistema
social, estructura politica y burocratica del estado, legalidad, etc., que
influyen sobre la familia m4s indirectamente.

Como puede colegirse, el ubicar determinado factor del funcio-
namiento familiar en una categoria de las mencionadas es un recurso
convencional, decidido con criterio probabilistico, de acuerdo con la
dimensién donde suele expresarse con mayor significaciéon. De este
modo, cuando un adolescente expresa rechazo a la figura paterna,
por ejemplo, doy gran significacién a los organizadores psicodindmicos,
sin que ello excluya la participacién de organizadores afectivos,
mnésticos, actitudinales —para referirnos al plano psicoldgico— ni
que obviemos el papel de los organizadores culturales, micro y
macrosociales, biolégicos, educativos, presentes en ello, por no ha-
blar de los econémicos e ideoldgicos que pudiesen jugar un papel,
cual es el caso en que el padre no esté satisfaciendo suficientemente
sus necesidades materiales o lo avergiience ante sus coetdneos por
sus actitudes sociales.
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Capitulo 5
CRISIS Y SALUD FAMILIAR

5.1 LAS CRISIS FAMILIARES

Las situaciones que ha de afrontar la familia y que, por su indole
o intensidad la ponen en crisis, es decir, la obligan a introducir algin
cambio en su funcionamiento con vistas a superarlas o adaptarse
constructivamente a ellas, son consideradas situaciones criticas; las
vivencias de tipo perceptual y emocional, los criterios, actitudes y
comportamientos que asume la familia para enfrentarlas, los recursos
biolégicos, psiquicos y sociales que se involucran o movilizan en aras
de su solucién, asi como las eventuales conductas sintométicas que
aparecen, haciendo patente la necesidad de asumir cambios en su
funcionamiento, constituyen los elementos de la crisis familiar. La
presencia de un alto nivel de tensién emocional en la interaccion es
lo més caracteristico de estas crisis, las cuales pueden ser de tres tipos:

— Crisis relacionadas con el ciclo vital de la familia.

— Crisis propias de la familia pero no relacionadas con el ciclo vital.

— Crisis situacionales por problemas externos a la familia, pero que
inciden sobre ella.

5.2 CRISIS RELACIONADAS CON EL CICLO
VITAL DE LA FAMILIA

Recordando que son cuatro las etapas en que suele dividirse su
ciclo, veremos que en cada una de ellas hay crisis familiares provoca-
das por algunos eventos vitales que les son caracteristicos, de modo
que, por la propia evolucién normal de la vida, los miembros del



nicleo deben asimilarlas constructivamente, aprendiendo a asumir
los comportamientos adaptativos para contender con ellas. De lo
contrario, pueden constituirse en factor causal de muchos problemas.
Son también conocidas como crisis transitorias.

Como en el capitulo anterior, al abordar las etapas del ciclo vital
familiar, fuimos describiendo los acontecimientos y caracteristicas mas
significativos de cada una de ellas, y son éstos precisamente los que,
por requerir de mecanismos de ajuste para su asimilacién, estan asocia-
dos con estas crisis transitorias de adaptacién, nos limitaremos
—a modo de esquema— a citar los principales eventos vitales que se
consideran propios de cada periodo y que son causa de crisis.

Formacién. Matrimonio, mudarse solos, acople sexual, conviven-
cia, ajuste a la familia del conyuge, independencia econémica y
sociolaboral de la pareja, embarazo y primer parto.

Extensién. Nacimiento de los hijos; cuidado, educacién y res-
ponsabilidad por estos; escuela, adolescencia, beca, escuela al
campo, servicio militar, estudios superiores, ubicacién laboral,
consolidacién econémica y profesional del matrimonio,
independencia del primero de los hijos y su partida del hogar.

Contraccion. Partida de los hijos del hogar paterno, el nuevo ho-
gar de los hijos, las nueras y los yernos, los nietos, la familia
trigeneracional conviviendo, relevo generacional, involucion, jubila-
cién, envejecimiento, enfermedad y muerte en la familia ampliada,
vuelta a la pareja inicial (nido vacio: sexualidad y armonia), la enfer-
medad final del primero de los cényuges.

Disolucion. Muerte del primero de los conyuges, senectud, inver-
sién de roles y status generacionales, el viejo solo; la invalidez, enfer-
medad y muerte del segundo cényuge.

5.3 CRISIS PROPIAS DE LA FAMILIA
NO RELACIONADAS CON EL CICLO VITAL

Existen muchos problemas generados por la vida en familia que
no son consecuencia de su evolucién natural, sino de circunstancias
propias de la convivencia y de fenémenos estresantes y desorga-
nizadores provocados por sus miembros, que inciden en la dindmica
grupal, afectando su equilibrio.
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Se han descrito cuatro subtipos dentro de estas también llamadas
crisis no transitorias, que son las siguientes:

— Crisis por incremento.

— Cirisis por desorganizacion.

— Crisis por desmoralizacion.

— Crisis por desmembramiento.

5.3.1 CRISIS POR INCREMENTO

Se consideran en esta categoria las tensiones, perturbaciones y
ajustes que aparecen tras la incorporacion de personas al ntcleo fa-
miliar, parientes o no, con caricter transitorio o permanente, cuando
esta no se debe al crecimiento natural de la familia por el nacimiento
de nuevos miembros. Pueden citarse como ejemplos la adopcion de
un nifio por un matrimonio; la incorporacion al hogar de familiares
que han quedado huérfanos, que vienen a la ciudad para estudiar,
someterse a tratamiento médico o a pasar sus vacaciones; el regreso
al hogar de quienes ya no conviven en él por causa de divorcios o tras
la terminacién de sus estudios, cuando la vida doméstica se habia
acomodado a su ausencia. O cuando familiares de distintas
procedencias tienen que reunirse ante una situaciéon de emergencia
como es el caso de accidentes, desastres naturales, etc.

5.3.2 CRISIS POR DESORGANIZACION

En esta categoria se incluyen aquellas crisis que surgen tras acon-
tecimientos perturbadores del clima y la armonia familiares, tales como
discusiones y malas relaciones interpersonales, la llamada incompati-
bilidad de caracteres, los conflictos de intereses, la falta de solidari-
dad y apoyo mutuos, las contradicciones ideolégicas y culturales, el
machismo y la violencia en el hogar, el incumplimiento de responsa-
bilidades, la inapropiada distribucién de tareas. También conflictos
como el embarazo en la adolescencia, el abandono de estudios o el
trabajo; enfermedades o invalideces de significacién como el caso de
los intentos suicidas, la presencia de pacientes psicoticos o impedidos
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mentales en el hogar, los accidentes, los trastornos malignos, los esta-
dos de gravedad. Se incluye aqui la problematica de la pareja infértil,
cuando esta dificultad repercute en la relacion.

5.3.3 CRISIS POR DESMORALIZACION

En este grupo la perturbacion se produce a consecuencia de pro-
blemas de indole moral en uno 0 mas miembros de la familia que, por
gravedad o consecuencias, afectan la dindmica del hogar. Ejemplo
de esto es la conducta delincuencial, el encarcelamiento o la deshon-
ra de alguno de sus integrantes; la drogadiccién o el alcoholismo en
su seno, la difamacién de que puedan ser victimas personas inocen-
tes; la infidelidad, la prostitucién, el «jineterismo» y los actos de
traicion.

5.3.4 CRISIS POR DESMEMBRAMIENTO

Aqui, acontecimientos que constituyen una pérdida o un
desgajamiento conmocionan la familia, que no puede atribuirlos al
resultado de la evolucién normal: muerte prematura de hijos o nie-
tos, accidental o por enfermedad; divorcio, separacién del hogar o de
los hijos, abandono del pafs, hospitalizacién, fugas del hogar, etc.

5.4 CRISIS POR PROBLEMAS EXTERNOS
A LA FAMILIA PERO QUE REPERCUTEN
SOBRE ELLA (CRISIS DE SITUACION)

Muchos son los eventos, inesperados o no, que repercuten indi-
rectamente en la familia, llevandola a una situacién critica. Es el
caso de situaciones econdmicas, politicas y sociales que la golpean
con fuerza. El despido laboral, el fracaso académico, los conflictos
bélicos, la emigracién, el servicio militar, la salida a misiones prolon-
gadas en el extranjero, las secuelas de desastres naturales, los proble-
mas graves de vivienda son —entre otros— fuentes de tension, des-
membramiento o desorganizacién de la familia debido a causas
extrahogarefas.
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Como es de esperar, estas crisis familiares, al igual que las anterio-
res, por el alto nivel de estrés que implican, son factores de riesgo
para el desencadenamiento de los ya mencionados trastornos por clau-
dicacion ante el estrés en cualesquiera de los integrantes del nicleo,
asi como para la aparicién de disfunciones familiares, mal llamadas
«patologias» familiares, las cuales estudiaremos en proximos epigrafes.

5.5 AGRESION Y RESPUESTA EN EL SENO
FAMILIAR

Del estudio de estas crisis se colige que, ante factores internos o
externos provocadores de tensién que operan eventualmente a ma-
nera de noxas, la familia responde segtn sus necesidades e intereses,
poniendo en juego recursos bioldgicos, psicolégicos y sociales a partir
de la interaccién de sus miembros, afectados por ello. Pero, como en
todo grupo, hemos de considerar no sélo las respuestas individuales
de sus componentes sino también, las respuestas colectivas que son
algo més que la sumatoria de la conducta de sus partes.

El grupo familiar sometido a tensién acude a comportamientos
que le son propios. Como las personas, la familia emplea mecanismos
de afrontamiento y de defensa en situacién de crisis que el terapeuta
ha de tomar en cuenta. Al igual que un yo, hay un nosotros familiar
del que cada sujeto porta una imagen y con la cual opera en su con-
tacto con el mundo. El condicionamiento en la autoimagen o con-
ciencia histérica del yo de ese nosotros al cual nuestros sentimientos
de pertenencia nos han identificado, nos permite actuar con perti-
nencia, cooperacion y sentido de unicidad en todo aquello que com-
pete a ese nosotros a lo largo de nuestra vida, con tantos intereses
compartidos y satisfechos en comun.

Esa imagen ideal opera como entidad funcional en nuestras men-
tes, a manera de construccidn psiquica cimentada en la experiencia
comin, la necesidad comtn y la respuesta comtn en el seno del ho-
gar, durante buena parte del desarrollo personal. Tal construccién
mental, derivada en sujeto colectivo, al ser compartida en su esencia
por los distintos miembros de la familia, conforma una estructura
operacional que no solamente identifica sino que tiende a unificar la
percepcion de los acontecimientos que les conciernen, y su respuesta
ante ellos, en una éptica y un comportamiento propios del grupo fa-
miliar, trascendente a lo estrictamente personal.
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Las «agresiones» 0 «amenazas» —segdn el caso— que afectan al
sujeto familiar, condicionan al enfrentamiento a ellas en correspon-
dencia con las necesidades individuales y colectivas. Esta dialéctica
de lo individual y lo grupal en la respuesta familiar requiere todavia,
a mi juicio, de mucho estudio y profundizacién. De nuevo se pone a
punto, aqui, el problema de las dimensiones o planos en que se mue-
ven los organizadores del funcionamiento familiar: el plano de lo grupal
no excluye —sino que implica— el plano de lo individual, tanto en la
agresion como en la respuesta.

Al referirnos a los mecanismos de afrontamiento familiar, po-
demos sefalar lo siguiente: el grupo —en definitiva integrado por
personas— utiliza muchos de los mecanismos de afrontamiento y
defensa personales que hubimos de describir, los que, por procesos
de induccién y presién grupales, asi como por los mecanismos
de identificacién resultantes de la experiencia y vinculos emocionales
comunes, aparecen, con sus matices, en varios miembros del ntcleo
simultdneamente, conformando tendencias en el comportamiento que
devienen constructos caracteristicos para esa familia.

Del mismo modo, procesos grupales especificos como las
triangulaciones, transferencias, apareamientos o alianzas, fenémenos
de lucha y fuga, temores a la pérdida o al ataque; recursos como el
surgimiento del chivo expiatorio y de emergentes de distinto tipo que
vienen a dar sentido a una situacidn; el desplazamiento intragrupo,
la universalizacion, la validacién consensual, la interaccién y con-
ciencia de interaccion, la cooperacion, la pertenencia, el modelado,
la presion conductual, el reforzamiento grupal, las reacciones fisicas;
el establecimiento de subgrupos y territorios, la maximizacién y
minimizacién, la monopolizacién, ionizacién, derivacién, evasién,
comprobacién de la realidad; el establecimiento de rituales y reglas
son, junto a los clasicos mecanismos de defensa individuales (proyec-
cién, distorsion, inatencién selectiva, negacién, represion, resisten-
cia, etc.) formas de enfrentamiento que se utilizan con frecuencia
por el grupo familiar con variables resultados, particularmente en si-
tuaciones criticas.

El apoyo mutuo, el altruismo, la generosidad, la solidaridad, la
identificacion, la cooperacion, la presiéon emocional, son recursos muy
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positivos, habituales en un ambiente de salud familiar. Ellos consti-
tuyen ejemplos de mecanismos grupales de respuesta, propios de fami-
lias en las que se cumplen satisfactoriamente sus funciones, y se favo-
rece la adaptacién de sus miembros a la vida en comunidad.

5.6 SALUD FAMILIAR

Se considera saludable una familia cuando esta presente la salud
fisica y mental de sus integrantes con adecuada integracién estructu-
ral, funcional, psicodindmica, seméntica y ecoldgica entre ellos y con
el ambiente. Esta presupone:

Integridad bioldgica y ausencia de sintomas significativos y perma-
nentes.

Un estilo de vida saludable.

Sentimientos de bienestar y sana expresion de las necesidades y de
los afectos.

Adaptacion social, laboral y escolar de sus miembros.

Buena comunicacién y adecuadas relaciones humanas intra y
extrafamiliares. Lenguaje seménticamente bien elaborado.
Madurez emocional acorde a la edad de cada cual.

Proyeccion social y al desarrollo por parte del grupo.

Capacidad de autonomia e involucracién.

Poder de recuperacion y receptividad para la ayuda externa.
Habilidad para desenvolverse satisfactoriamente en situacién de
crisis.

Como puede verse, tales respuestas constituyen una situacion
ideal, siendo la salud un estado vital de equilibrio inestable entre sus
componentes. Como tal, lleva en si contradicciones y pocas veces
podemos hallar presentes, juntos, todos estos aspectos, por todo el
tiempo. Pero como estado contradictorio al fin, prevalecera la salud
cuando se logra mantener un estado esencial de integridad bioldgica,
psicoldgica y social, que permita a la familia una adecuada adapta-
cién y la satisfaccién de sus necesidades, en un grado suficiente.
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5.7 FACTORES CAUSANTES DE PROBLEMAS
DE SALUD FAMILIAR

Nuestros médicos de la familia suelen considerar cuatro grupos:

Factores hereditarios y prenatales (genéticos, concepcionales,
intrauterinos).

Factores dependientes de la interacciéon con el macromedio natu-
ral o sociocultural (ambiente ecoldgico, aparato social).

Factores dependientes de la interaccién de sus integrantes con el
micromedio familiar y su entorno inmediato, en sus aspectos bio-
l6gicos, psicoldgicos y sociales (conflictos familiares, enfermedades
infecto-contagiosas, crisis situacionales, etc.).

Repercusion sobre el subsistema familiar de una afeccién relevan-
te de alguno de sus miembros.

Se consideran factores de riesgo psicoldgico familiar los siguien-
tes:

— Hogares inconsistentes. Los patrones de conducta, reglas y formas
de control son contradictorios, inestables. Unas veces se gratifica
una manera de proceder y otras se reprende por similar conducta.
No hay la debida cohesién e involucracién por parte de sus inte-
grantes; la comunicacién y la relacion resultan deficientes.

— Hogares ambiguos. Aqui nadie sabe a qué atenerse. Las reglas son
imprecisas, indefinidas, no hay control. Los sentimientos son
ambivalentes y nunca quedan bien identificados. Falta el apoyo
mutuo y se teme siempre a la reaccion de los demas, por ser estas
impredecibles.

— Hogares dependientes. En esta familia se depende de otras. Las
reglas y el control se imponen desde fuera, habitualmente a partir
de unos abuelos posesivos y manipuladores y unos padres depen-
dientes y débiles. Clima de inseguridad e indecisién. Temores a la
vida. Gran meiopragia en situaciones de crisis.

— Hogares rotos. Divorcio o abandono que dejan el hogar en crisis
permanente. Falta el equilibrio necesario, el clima de afecto y ar-
monia minimos. Pueden existir presiones para tomar partido asi
como fricciones internas, triangulaciones o violencia entre coali-
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ciones. Las reglas se modifican, los estereotipos se vulneran. Se
pierde el control o este se vuelve cadtico, o excesivamente rigido,
al asumir el control figuras sustitutas.

Hogares con un progenitor ausente, fisica o emocionalmente. Aqui, las
funciones de maternaje y paternaje pueden alterarse o estar ausen-
tes en momentos en que son necesarias. Puede perderse el control
o este hacerse disfuncional. La sobrecarga de ciertos roles y la ca-
rencia afectiva de la figura parental puede tener consecuencias
negativas. Los casos de madres solteras e hijos huérfanos o no re-
conocidos constituyen problematicas particulares de esta modali-
dad.

Hogares violentos (sismicos). En ellos la agresion es la regla y el caos
la forma de control, cuando no el exceso de rigidez. Amenazas,
discusiones, peleas y reconciliaciones forman parte del ambiente
cotidiano. El estrés, el alcoholismo y las enfermedades mentales
son frecuentes en este medio, caldo de cultivo para el suicidio, el
delito, los trastornos de la conducta y otros desérdenes de la perso-
nalidad.

Hogares adoptivos. Aunque es habitual el amor e incluso, la
sobreproteccién, cuando el adoptado conoce que sus figuras
parentales no son sus padres verdaderos, si esto no ha sido adecua-
damente manejado, puede ser fuente de perturbaciones en la fami-
lia. De ahi que nticleos con estos problemas requieran una orien-
tacién y atencién especiales.

Hogares sobreprotectores. Aun cuando es preferible al rechazo, la
sobreproteccion puede ser dafiina al desarrollo de la autonomia y
maduracién emocional, dando lugar a personalidades dependien-
tes, no asertivas.

Para Cristébal Martinez son factores de riesgo familiar:

Abandono de los cuidados fisicos del nifio.
Patrones de conducta inadecuados.
Maltrato fisico y psicoldgico del nifio.
Conductas antisociales.

Relaciones interpersonales inadecuadas.
Familiares con enfermedades psiquidtricas.
Conducta suicida.
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- Alcoholismo y drogadiccién.
- Condiciones inadecuadas de vivienda y bajo nivel de vida.
- Higiene deficiente.
Permeabilidad sociofamiliar inadecuada.
- Cohesividad extrema o muy baja.
Dificultades en la adaptabilidad.
Poca «fuerza familiar».
Migracion.
- Bajo nivel cultural.

5.8 VEINTICINCO FUENTES DE TENSION
FAMILIAR

Aunque sabemos que son numerosas las causas de estrés y crisis
familiares, muchas de las cuales mencionamos al describir las crisis,
resumimos aqui —sin un orden de frecuencia— las 25 principales que
hemos encontrado en la literatura, refrendadas por algin tipo de in-
vestigacion.

Muerte de un familiar o amistad allegada.
Divorcio o separacién de la pareja.
Dificultades sexuales y conyugales.
Dificultades en la comunicacion familiar.
Separacion temporal de cényuges o familiares significativos.
Problemas con los suegros y la familia politica.
Relaciones extramatrimoniales.
- Enfermedades graves o crénicas.
Llegada de un nuevo miembro o «agregado» al hogar.
- Violencia, droga y alcohol.
Problemas econémicos.
- Abandono del hogar por uno de sus miembros.
- Conflictos laborales, desempleo y adiccion al trabajo.
Problemas de vivienda.
Problemas con la justicia.
- Agresion al honor, deshonra.
- Embarazo en la adolescencia o no deseado.
- Cambio de lugar de residencia.
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Déficit de actividades sociales y recreativas.

Transgresion de los habitos de suefio y alimentacion.

Contflictos politicos e ideoldgicos.
Migracién y desastres naturales y sociales.
Dificultades educacionales en los hijos.
Pérdida de status social.

Problemas de transporte y lejania.

129



Capftulo 6
FUNCIONALIDAD Y TRASTORNO
FAMILIAR

6.1 EFECTIVIDAD FUNCIONAL FAMILIAR:
FUNCIONALIDAD Y DISFUNCIONALIDAD

Se entiende por funcionalidad la efectividad con que se desen-
vuelve la conducta de los miembros de una familia para cumplir las
funciones basicas de esta y satisfacer las necesidades individuales y
colectivas dependientes de ello. Una familia puede ser funcional o
disfuncional de acuerdo con el modo adecuado o inadecuado en que
satisfaga las necesidades de sus integrantes y haga posible o entorpez-
ca el bienestar y el ajuste emocional y social dentro de ella.

6.2 REQUISITOS DE LA FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Para que una familia sea funcional, ademas de poseer una estruc-
tura que pueda hacerlo factible, se deben cumplir en grado suficiente
las premisas siguientes:

- Que se satisfagan las necesidades esenciales de sus miembros en lo
que de ella dependa.

* Que la familia desarrolle adecuadamente sus funciones.

* Que se compatibilicen los intereses basicos de sus integrantes en
forma justa y se actte de acuerdo con el rol de cada cual.

- Que el lenguaje racional y el emocional dentro de ella fluyan sin
grandes contradicciones y que la comunicacién en su seno sea



clara, directa, adecuada, oportuna y sincera (comunicacién fun-
cional), con formas seménticas bien elaboradas.

Que se facilite la expresién de las emociones y los sentimientos y se
respeten el status, autoridad y jerarquia legitimos de cada cual.
Que exista armonfa en funcién de la consecucion de las metas y
que estas sean adecuadas y accesibles.

Que haya cooperacién y mecanismos de afrontamiento asertivos,
predominantemente cognoscitivos e instrumentales, ante situacio-
nes criticas.

Que exista respeto mutuo y se promuevan la autonomia y la es-
pontaneidad.

Que las formas de control existan y sean adecuadas y las reglas
familiares no constrifian la individualidad y la autonomia.

Que se estimulen las relaciones humanas, el desarrollo personal y
la creatividad.

Que se favorezcan vinculos constructivos y arménicos con su me-
dio ambiente natural y sociocultural.

6.3 DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR
Y ENFERMEDAD

Se ha querido identificar la disfuncionalidad con la «enferme-
dad» de la familia. Esto es incorrecto. La enfermedad interesa de
algtin modo el nivel bioldgico y, en la disfuncionalidad hay evidente
desajuste en lo social, suele existir —casi seguro— sufrimiento psicolé-
gico a través de la expresién de multiples emociones, sentimientos y
conductas negativas, pero puede no estar presente la afeccion
neurofisioldgica, la claudicacién somética ante la disfuncién vy, en-
tonces, no haber enfermedad. Esta, como sabemos, es una categoria
perteneciente al campo de las ciencias bioldgicas y no de las ciencias
sociales y entrafia algin tipo de compromiso corporal. Equipararlas
es un reduccionismo sociogenetista que debemos evitar. Lo que no
quita la altisima frecuencia con que, como factor de riesgo, terreno,
elemento causal o desencadenante, coinciden en el tiempo y el espa-
cio la disfuncionalidad y los trastornos psiquidtricos familiares.

Puede decirse que —estadisticamente hablando— existe una co-
rrelacion altamente significativa entre disfuncionalidad familiar y
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enfermedad, por lo que numerosos autores han pretendido estable-
cer vinculos etiolégicos entre modalidades de aquella y determinados
trastornos psiquicos. Es mds, han sido descritas «patologfas familia-
res» (familias esquizofrénicas, obsesivas, psicopéticas, neurdticas, etc.)
cual si se tratase de familias enfermas y la enfermedad fuese la propia
disfuncionalidad que pudiera motivarla, llevando el posible trastorno
de uno o mis sujetos dentro de ella, y la atmdsfera que se crea o que
la posibilita, a la categoria de una enfermedad de toda la familia. Sin
llegar a estos extremos y tomando en consideracién lo que sefialdba-
mos al estudiar las actitudes familiares y los rasgos del caracter (ver 4.5)
debemos tener presente que afecciones como las neurosis, los trastor-
nos neurdticos de la personalidad y de la conducta, por citar solo
algunas, poseen una larga bibliografia en apoyo del papel de las rela-
ciones familiares durante la infancia entre sus factores etiolégicos.

6.4 FUNCIONALIDAD DE LOS ROLES
PARENTALES Y TENDENCIAS AL DESARROLLO
EN LA PERSONALIDAD

En nuestra cultura occidental, judeocristiana, ambos padres des-
empefan un papel fundamental en el desarrollo de la personalidad
de sus hijos. A lo largo de siglos la tradicion fue sedimentando fun-
ciones propias del rol de madre y otras correspondientes al rol pater-
no. Algunas de ellas altamente relacionadas con la condicién biols-
gica femenina o masculina, como la lactancia materna o el ejercicio
de la fuerza fisica para el trabajo o la defensa del grupo familiar, son
comunes a todas las sociedades humanas. Otras, que de hecho han
variado a lo largo de las épocas y las diferentes culturas, en una fami-
lia patriarcal, monogamica y matrilineal como la nuestra, donde por
muchos siglos el machismo ha devenido regla bésica de la conducta,
las funciones del hombre y la mujer en el hogar fueron esquematizadas
del modo siguiente: la mujer, para la casa, la obediencia y la fidelidad
al marido y el cuidado de los hijos, prodigadora de afectos y ternura;
el marido, de la calle, representante de la autoridad, la defensa y el
sustento del hogar, verdadero duefio y sefior del feudo familiar y al
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cual le han estado permitidas ciertas licencias con la fidelidad y no se
le han exigido muchas expresiones de afecto, pues no le son propios
los rasgos de ternura.

Los propios cényuges exigian del otro la satisfacciéon de estas ex-
pectativas. Cuando tales reglas eran vulneradas, se operaban des-
ajustes: un hombre tierno y dulce, «cazuelero», o una mujer «de la
calle», promiscua y enérgica eran, de seguro, estigmatizados.

Los tiempos modernos, con una progresiva tendencia a la igual-
dad social y sexual de la mujer, la incorporacién de esta al trabajo y a
la vida econémica independiente, la nuclearizacion de la familia y la
consolidacién de las aspiraciones democréaticas de la mayorfa de las
personas, han traido consigo cambios en la atmdsfera, distribucion
de roles y status de las figuras paterna y materna en el hogar. Cambios
que atn no se han consolidado, relaciones que todavia son contra-
dictorias, conceptos que distan de haber cristalizado y ser asumidos
por todos.

En la relacién que estudidbamos entre los cambios macrosociales
y aquellos microsociales de tipo familiar que han de preparar al hom-
bre y la mujer de la presente y las futuras generaciones para asimilar
dichos cambios estamos atin en etapa de crisis en los valores, las re-
glas y las conductas humanas: la salud personal y la estabilidad fami-
liar pagan su tributo por ello. Por esta, entre otras causas, los tiempos
que vivimos se acompanan de un alza en la morbilidad, de incremen-
tos en los indices de divorcialidad y de una toma de conciencia acer-
ca de la importancia de estos aspectos y relaciones, tanto en el campo
de la Psicologia y de la Psiquiatria como en los de la Medicina, la
Sociologia, las Ciencias Juridicas y otras ramas de las Ciencias Sociales.

En lo que a los roles materno y paterno concierne, la contempo-
raneidad nos permite aseverar lo siguiente: los médicos y psicélogos
tenemos que trabajar con personas y familias reales. Nuestros senti-
mientos, convicciones y aspiraciones personales (factores
contratransferenciales, dirfa un psicoanalista) no nos deben hacer
obviar que las familias y personas concretas que atendemos operan
con sus propios valores, que no siempre son los nuestros; las tradicio-
nes culturales que portan, de un lado, y los cambios sociales que re-
flejan, por otro, actiian contradictoriamente en ellos —como en
nosotros— de un modo muy singular, que debemos tomar en cuenta.
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Por otra parte, la vida y la ciencia han demostrado que los roles
materno y paterno son necesarios a los hijos, independientemente de
las personas que los desempefien. Si falta la madre biolégica, una
abuela o una figura femenina sustituta puede suplirla eficientemente
si pone en ello amor y aceptacion. De faltar el padre, otro hombre de
la familia 0 un nuevo esposo pueden cubrir ese rol. Es més, por ejem-
plo, de faltar la figura masculina, la propia madre de un hijo varén
puede asumir el rol paterno adecuadamente si sabe desdoblarse en
las actitudes necesarias a ambos papeles, dando a un tiempo ternura
y disciplina, amor y autoridad, proteccion y estimulo, suficientes para
el desarrollo de actitudes viriles, ensefidAndolo a defenderse, a intere-
sarse por el deporte de accién, los juegos de vardn, las preferencias
propias de su sexo de acuerdo con su medio cultural. Lo mismo es
aplicable en el caso de un padre que tiene que criar solo a su hija.

A tono con ello, se han descrito como funciones de maternaje y
paternaje, respectivamente, a las mejores cualidades que, para la edu-
cacion de los hijos y la funcionalidad familiar, han aportado los roles
tradicionales de madre y padre en nuestra cultura. No importa mu-
cho quién los transmita si estdn presentes en grado suficiente en el
ambiente familiar. De ahi que con este concepto, padre y madre
pueden ejercer a un tiempo y en variable proporcién, funciones de
maternaje y paternaje de sus hijos.

En la familia nuclear democratica contemporénea, en la que am-
bos cényuges trabajan, contribuyen econémicamente al hogar y es-
tan incorporados activamente a la vida social, esto no solo es posible
sino que es, adem4s, necesario a su funcionalidad porque permite
enriquecer la vida de ambos sin conflictos de intereses, abriendo a la
mujer posibilidades para su realizacién extrahogarefia y, al hombre,
acceso a la ternura y el disfrute de la intimidad con sus hijos y el
compaferismo con su esposa, al tiempo que con ello, dan el ejemplo
y preparan a las nuevas generaciones para una sociedad sin discrimi-
nacion de la mujer, mas equitativa y justa y donde los hijos, a su vez,
ejerceran su futuro rol de padres a partir de modelos mas apropiados.

Hecha esta salvedad, que nos aleja de cualquier prejuicio o con-
cepcién discriminatoria, diremos que han sido asignados a las funcio-
nes de maternaje y paternaje los siguientes aspectos, necesarios a la
funcionalidad familiar:
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Funciones de maternaje Funciones de paternaje

- Nutricién - Estimulo

- Seguridad afectiva - Orientacién

- Relacién-vinculacion - Seguridad fisica, defensa

- Aceptacion-pertenencia - Actividad racional

- Identificacion sexual femenina - Identificacion sexual mascu-
lina

- Sistema de afectos - Establecimiento de normas y
limites

- Recuperacién - Marco de referencia y respon-
sabilidad
Ambas funciones
- Emancipacién - Identidad-individualidad
- Sistema de valores - Sentido, significado y tras-
cendencia
- Enculturacion - Comunicacién
- Reproduccion - Prestigio

Cuando se satisfacen ambas funciones, podemos decir que esta-
mos en presencia de maternaje y paternaje positivos, lo que constitu-
ye un condicionante de primer orden para el establecimiento de ten-
dencias favorables al desarrollo productivo de la personalidad de los
hijos. Por el contrario, cuando las necesidades de maternaje y
paternaje no son satisfechas a nivel suficiente, se favorecen tenden-
cias negativas al desarrollo integral de la personalidad, las cuales pue-
den expresarse como retardo, como distorsién o desviacion e, inclu-
so, como detencién de dicho desarrollo.

En forma esquemética podemos decir, con Macias, que tanto el
maternaje como el paternaje pueden resultar inadecuados por defec-
to o por exceso. Asi, un exceso de autoridad es tan dafiino como la
falta de autoridad en el hogar; la sobreproteccion lo es también, al
igual que lo constituye el abandono. De este modo, expondremos
con él, en la figura 6.1, una correlacién que, por supuesto, representa
una orientacién o tendencia, por lo que nunca debemos interpretarla
en forma mecanica, ni como relacién lineal.
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TENDENCIA A LA REGRESION O LA FALTA
DE DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

Maternaje Paternaje

inadecuado  wmp 4= inadecuado

por déficit por déficit
-frialdad -ausencia funcional
-rechazo -no estimulo
-abandono -no orientacion

Maternaje - 4= patemnaje

inadecuado inadecuado

por exceso por exceso
-sobreproteccion -dominio irracional
-devaluacion -violencia

Maternaje P 4= Paterndje adecuado

inadecuado

Maternaje

adecuado == 4= Paternaje

inadecuado
TENDENCIA A LA DESVIACION

DEL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

Maternaje adecuado Paternaje adecuado

L TENDENCIA AL DESARROLLO PRODUCTIVO &
DE LA PERSONALIDAD

Fig. 6.1. Parentalidad y desarrollo de la personalidad.



6.5 TENDENCIAS A LA DESVIACION
DEL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD
Y AMBIENTE FAMILIAR

No solamente la perturbacién en las funciones de maternaje y
paternaje, necesarias en el medio familiar, influyen negativamente en
la estructura y fortaleza de la personalidad en proceso de formacién y
en la salud mental de los hijos. Cuando estudiamos el papel de los
organizadores del funcionamiento familiar, pudimos facilmente in-
ferir el cardcter multicausal de los factores que intervienen en el
proceso de formacién de la personalidad, en salud y enfermedad. No
obstante, se han acumulado pruebas suficientes acerca de la relacién
entre la funcionalidad hogarefa, la historia familiar, las actitudes de
los padres y la aparicién de diversos trastornos psiquidtricos.

Nos referimos también a que, incluso, se ha pretendido diagnos-
ticar enfermedades familiares, vinculandolas con determinados sin-
tomas grupales y con caracteristicas de la familia y de las actitudes y
roles que le resultarian tipicos: familias depresivas, histéricas,
hipocondriacas, paranoides, agresivas, sadomasoquistas han sido des-
critas, mds por construccion mental de sus autores que sustentadas
en métodos apropiados de investigacién. Si aceptamos la existencia
de configuraciones actitudinales familiares m4s o menos caracteristi-
cas, que se repiten asociadas con determinado tipo de problemas y
trastornos, como es el caso de las familias sobreprotectoras, las fami-
lias emotivas, las violentas, entre otras.

Superficialmente pudiera parecer lo mismo, pero no lo es. Una
cosa es que una configuracion relacional, a la que pueda dérsele un
nombre, tienda a favorecer un trastorno y otra muy distinta es que
esa configuracion sea en si misma una enfermedad, o que se identifi-
que como requisito sine qua non para dicha enfermedad, confiriéndo-
le un caricter de causalidad lineal a tal tipo de vinculo, lo que esta
muy lejos de haber sido demostrado.

Me interesa profundizar en los nexos que han sido establecidos
entre las relaciones familiares y las desviaciones de la personalidad,
asi como el papel de los conflictos asociados con traumas infantiles
en las neurosis y otras entidades psiquidtricas. No voy a abundar en
los estudios freudianos sobre relaciones objetales, complejo de Edipo
y demés construcciones basadas en vinculos cargados de sexo, repre-
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sién, angustia y culpabilidad. Son demasiado conocidos sus postula-
dos y es muy abundante la bibliografia al respecto. Aunque manten-
go una posicidn critica sobre muchos aspectos de la teorfa freudiana,
reconozco sus aportes trascendentes a la Psiquiatria y la Psicoterapia.
Su creacién del método psicoanalitico, su reivindicacion de la sexua-
lidad y la actividad psiquica inconsciente para la Medicina y la Psico-
logfa, su formulacién de la importancia de la relacién padres-hijos en
el trasfondo de la perturbacién psicopatoldgica del neurético, bastan
por si solos para ubicarle como la mas alta figura de la Psiquiatria
hasta el presente.

Discrepo del complejo de Edipo y de la teorfa de la sexualidad
infantil tal cual los aprecia el psicoandlisis. Tampoco acepto las ins-
tancias del aparato psiquico como estructuras antropomorficas que
juegan con el destino obviando, de hecho, la responsabilidad perso-
nal, la esencia social del hombre y el papel de la conciencia como
reflejo de la realidad social y rector supremo de la conducta, en con-
sonancia con las necesidades, intereses y motivos que cada sujeto,
bajo su égida, se afana por satisfacer. Pero quiero dejar claro ante
muchos de sus detractores que niegan de plano, dogmaticamente,
todo cuanto esté relacionado con el psicoanalisis, que si es impor-
tante la actividad psiquica inconsciente, que su ontogenia se remon-
ta a la infancia y que los patrones, habitos, actitudes, motivaciones y
sentimientos inculcados por los padres, mantienen un nivel de acti-
vidad a lo largo de la vida, influyendo en la conducta posterior, sin
que necesariamente se tenga conciencia de ello.

La internalizacién de la influencia orientadora de los padres, po-
sitiva o0 negativa, deviene organizador sociopsicolégico de primer or-
den para el comportamiento humano; y es importante la sexualidad,
(alguien se atreve a negarlo? Una relacion simbi6tica con un proge-
nitor se puede erotizar y alli tendremos actuando un complejo edipico.
No nos asustemos por eso.

Como podemos reprimir, segin Horney, nuestros sentimientos de
hostilidad hacia figuras parentales por su conducta real o imaginaria
hacia nosotros, podemos sentir angustia si algo viene a reactivar este
conflicto, o la culpa puede deprimirnos. Asimismo unos padres
absorbentes y tirdnicos pueden devaluar nuestra autoestima y crista-
lizar en nosotros sentimientos de inferioridad, cual propusiera Alfred
Adler, con las formaciones reactivas y afanes de poder que este impor-
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tante autor analizara en su época. O un adolescente ansioso de eman-
cipacién, con unos padres que, por no consentirlo, amenazan con la
represalia de retirar el afecto, puede ser llevado por éstos, segtin Fromm,
a temer la libertad. O como expresa Sullivan, una persona puede
evitar el aceptar su realidad si, por ello, cree perder la aprobacion de
sus padres.

En fin, no acepto marcos de referencia preconcebidos a los cua-
les se ha de adherir dogmaticamente el terapeuta de modo que «si la
realidad del paciente no se aviene a lo postulado, peor para la reali-
dad», ni soy ecléctico tomando pragmaticamente de aqui y de alla
segin me convenga, sin mediar el fundamento cientifico consecuente.

Considero, con Politzer, que el drama concreto del paciente es la
tnica fuente posible de la verdad, de su verdad. Y me valgo de la
cultura académica y universal (no solo psicoterapéutica) para tratar
de orientarme junto con el paciente en la bisqueda de esa verdad,
que lo es solo si sirve para él, porque se aviene a su realidad. Cada
experiencia psicoterapéutica es, entonces, un acto de investigacion.

La cultura psicoanalitica en su mas amplia acepciéon —la que in-
cluye el andlisis cultural, el existencial, el de las relaciones
interpersonales, entre otros— puede sernos ttil en la medida en que
nos sefiala precedentes referenciales. No es que apliquemos la teorfa
de Freud en un caso y en otro la de Sullivan o Reich. No es eso.
Tomamos observaciones —que no teorias— sobre vinculos causales
que sefalara determinado autor y, de parecer vélidos a la experiencia
concreta del caso o la familia que atendemos, trabajamos con ellos su
posibilidad, a manera de hipdtesis, la cual necesita ser comprobada
en la prictica, reelaborando con el propio paciente o su familia una
lectura de los hechos analizados, que pueden tomar nueva luz con el
insight o concientizacién de conflictos inconscientes que estuviesen
operando en él. Pero que son vélidos solo si le sirven para encontrar
sentido y significado a sus problemas y si le dan las coordenadas para
acometer superiores mecanismos de afrontamiento en la vida.

Cuando una interpretacién permite una reorientacién cognitiva,
un cambio, dando otra posibilidad de lectura a la narrativa, provo-
cando un efecto hacia la experiencia emocional correctiva y la recu-
peracién, podemos inferir que esta ha sido valida.

Pero no queremos atn profundizar en psicoterapia. Solamente
quisimos ubicar los aportes provenientes del amplio psicoanilisis en
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un contexto cientifico, de modo que podamos asimilarlos sin fronte-
ras dogmaticas o pragmatismo acritico. No es lo mismo aceptar una
teorfa que aceptar un aporte de esa teorfa. Negar, dialécticamente
hablando, es tomar lo bueno de una etapa que ya superamos,
desechando lo caduco; aprehender todo lo positivo que podamos del
pasado, abriéndolo a una nueva lectura, enriquecida con los logros y
los nuevos enfoques que el desarrollo incesante de la ciencia va tra-
yendo consigo.

Quiero, antes de concluir el tema, referirme a los hallazgos de
numerosos autores acerca de las consecuencias que ciertas actitudes
paternas y atmosferas del hogar pueden tener, propiciando la apari-
cién, en etapas posteriores, de algtn tipo de trastorno mental.

Conocidos son los intentos de los tedricos de la comunicacién,
sobre todo en los Estados Unidos de Norteamérica, a partir de Gregory
Bateson, Don Jackson y Jay Haley, de establecer una relacién entre la
esquizofrenia y las pautas de transaccion familiar, desarrollando la
hipétesis de la doble comunicacion contradictoria mediante la cual
la familia impone o moldea las formas peculiares de comunicar el esqui-
zofrénico, al que pone continuamente en situaciones paraddjicas.

No se interesaron mucho estos autores por los aspectos genéticos,
bioquimicos y neurodindmicos presentes en la esquizofrenia. Pero lo
cierto es que sus reportes abrieron las puertas a nuevas formas de
psicoterapia —no solo en la esquizofrenia— vy, a su vez, sea por las
razones que fueren, el estudio del vinculo madre-hijo en esta entidad
trajo luz sobre la ambivalencia implicita en él y acerca de la impor-
tancia de atender a la familia del esquizofrénico como una posible
unidad disfuncional, con patrones paradojales y pautas de circularidad
que no han podido ser negadas.

Por otra parte, se han relacionado actitudes de sobreproteccion
marcada en el hogar con el desarrollo de personalidades pasivo-de-
pendientes, asi como con los trastornos de personalidad histéricos.
Los terapeutas sexuales han encontrado en la anamnesis de la
disfuncion sexual eréctil en el varén y en la anorgasmia femenina,
tanto sobreproteccién como ambiente de puritanismo y rigidez en el
hogar. Se reporta con insistencia el rechazo paterno y la seduccion
materna en la homosexualidad masculina; el rechazo materno y una
excesiva identificacién o una relacién competitiva con el padre y
hermanos mayores en la homosexualidad de la mujer. Las actitudes
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de rechazo y el ambiente de frialdad afectiva son frecuentes en la
depresion asi como en la hiperactividad y en los trastornos de la con-
ducta de la nifiez y la adolescencia. Personalidades limitrofes y desa-
rrollos psicoticos han sido comunicados con esta relacion vy, también,
el ulcus gastroduodenal.

Madres sobreansiosas favorecen trastornos en los habitos
alimentarios y en las funciones digestivas de sus hijos, propensos a los
estados de ansiedad. La ausencia fisica o emocional de uno de los
padres, el divorcio y la presencia de un padrastro o madrastra inade-
cuados son condicionantes probados de ciertas desviaciones neurdticas
de la personalidad. La deprivacion de afectos y estimulos se conside-
ra entre los antecedentes de la psicosis infantil. También la persona-
lidad antisocial y otros trastornos psicopaticos han sido relacionados
con esta deprivacién. La inconsistencia, asi como la autoridad dividi-
da entre los progenitores, parecen ser factores de neurotizaciéon. Ya
vimos cuanto deben algunos obsesivos a la compulsividad, el
perfeccionismo y el hipercriticismo en el hogar.

Interminable pudiera ser la relacién si me atengo a lo leido y es-
cuchado a lo largo de mi vida profesional. Por mi parte, he podido
observar una y otra vez en la actividad psicoterapéutica este tipo de
nexos. Tanto, que de una practica individual y grupal pasé progresi-
vamente a una praxis psicoterapéutica familiar: la familia, de un modo
u otro, suele estar involucrada en las causas y/o las consecuencias de
los trastornos psiquicos. Trabajando con ella todo se ve més claro y
podemos intervenir técnicamente, en forma directa, en esta relacién,
influyendo con ello en el sistema, logrando actuar sobre las actitudes
inadecuadas y la interaccion entre los protagonistas del drama, asi
como sobre los organizadores de diverso tipo que, operando en el
escenario familiar, intervienen en su funcionalidad. Esto facilita la
satisfaccion de las necesidades individuales y colectivas amenazadas,
que ya vimos cuédnto tienen que ver con los mecanismos del estrés y
con la aparicién de los sintomas neurdticos.

6.6 TRASTORNOS DE LAS FUNCIONES
FAMILIARES

Considerando la disfuncionalidad como la expresién de la pertur-
bacion de las funciones que son inherentes a la familia como sistema,
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autores como Fleck han acometido su estudio, tratando de precisar,
en cada una de ellas, las situaciones y comportamientos familiares
que entorpecen el cumplimiento de dichas funciones.

Funciones maritales. Las familias de un solo padre suelen traer
consigo problemas, tanto en lo que compete a los hijos como en la
estabilidad emocional o sexual del progenitor que, ademas de garan-
tizar paternaje y maternaje a su descendencia y sentir sobre sus hom-
bros el peso de responsabilidades que no puede compartir con su pa-
reja, no cuenta en su hogar con una fuente estable de placer sexual ni
con el apoyo emocional y material que compete a un cényuge ade-
cuado.

Asi la viudez, el divorcio, el abandono, la paternidad fuera del
matrimonio y el cada vez més frecuente fenémeno de la madre solte-
ra, pueden incidir en la funcionalidad familiar con variable intensidad.

Los desajustes en la armonia sexual de la pareja, como importan-
te fuente de frustracién y desajuste, repercuten mas alla de la diada
parental como causal de otras dificultades: celos, irritabilidad, infi-
delidad, depresion, inseguridad, hostilidad proyectiva, violencia, divorcio.

El problema de la pareja infértil, la falta de privacidad marital, la
promiscuidad, los abusos sexuales en el seno del hogar, las enferme-
dades de transmisién sexual y la reciente problematica del SIDA en
la pareja, constituyen importantes aspectos que se deben tener en
cuenta sobre este particular.

Funciones nutricias. El aporte nutricio puede verse como el abas-
tecimiento de recursos imprescindibles para el buen funcionamiento
del hogar y sus integrantes, y también como la entrega del afecto que
requieren los distintos miembros de la familia; la negligencia, el des-
interés, el rechazo, el abandono y la falta de amor constituyen una
transgresion de estas funciones. Las consecuencias que una madre
enferma o ansiosa puede provocar sobre el estado emocional o los
habitos de alimentacién de un nifio, como la sobrealimentacién por
ansiedad o la anorexia por disconfort o rebeldia que estan en el back-
ground de la obesidad, la anorexia nervosa, el ulcus péptico y otras
disfunciones digestivas, son ejemplos de sus efectos.

Por dltimo, el recientemente considerado «sindrome del nifio
golpeado» viene a representar una de las mas draméticas expresiones
de una disfuncionalidad sustentada en patrones de violencia y per-
turbaciones graves del afecto y la proteccién que caben a los roles
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parentales. La miseria material y afectiva son agresiones a la funcién
nutricia que, desgraciadamente, siguen vigentes con demasiada fuer-
za en un mundo que, paraddjicamente, se abre al préximo milenio
con los ojos puestos en el desarrollo cientifico—técnico.

Funciones relacionales. Algunos autores, entre ellos Harry Stack
Sullivan, Carl Rogers, Béquart y Muldworf, Miasischiev y Bustamante,
entre otros, han puesto en claro el papel trascendente de las relacio-
nes interpersonales en la conformacién y tratamiento de la persona-
lidad. Y la mas significativa de las relaciones interpersonales es la
que se desenvuelve en el seno del hogar, sobre todo en la infancia. El
déficit de relaciones, los vinculos paratéxicos, son ejemplo de noxas
psicoldgicas que dejan un sello indeleble en el individuo y la familia.
Pero ello no es valido solo para los hijos: la relacién de pareja, la
armonia del hogar, las transacciones intergeneracionales siguen pau-
tas de funcionalidad o disfuncionalidad, dependiendo de la calidad
de la relacion que las sustenta.

Las diferentes escuelas de terapia familiar toman en cuenta, des-
de su 4ngulo, la capacidad de relacion familiar, y yo considero que las
actitudes implicitas en una interaccion familiar perturbada constitu-
yen elementos potencialmente disociantes, porque no contribuyen a
la satisfaccion de las necesidades, al entendimiento ni a la solucién
de los conflictos.

Funciones enculturizadoras (educativas). La deprivacién cultural
puede ser causa de disfuncionalidad. La carencia de juegos, juguetes
y espacios para jugar; el déficit de estimulacion fisica o intelectual; la
ausencia de escolarizacion; la falta de educacién o la educacién in-
adecuada en el hogar son elementos que conspiran contra la salud y
el buen funcionamiento del niicleo. Sus consecuencias se proyectan
también hacia el exterior, entorpeciendo las relaciones apropiadas de
la familia y sus integrantes con la comunidad en que conviven.

Funciones comunicativas. Las comunicaciones aberrantes, defec-
tuosas, confusas; las dificultades en la socializacién; la falta de comu-
nicacién en la pareja o entre padres e hijos se consideran problemas
que afectan el clima familiar y pueden reflejarse en trastornos como
la esquizofrenia o la paranoia, segin algunos autores. Los trastornos
neurdticos y algunos trastornos de la personalidad aparecen ostensi-
blemente relacionados con ello.

Por otra parte, una particular configuracién comunicativa como
la aparicién del fendmeno del emergente, cabeza de turco o chivo
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emisario, confiere en un momento determinado sentido a la situa-
cién familiar, como planteara Pichén-Riviere. Las familias que acuden
en forma estereotipada a tal tipo de recursos, expresan con ello su
disfuncionalidad. La inadecuada estructuraciéon neurolingiiistica en
los modelos comunicativos familiares, entorpece la funcionalidad
comunicacional. Se habla entonces de lenguaje familiar
«semanticamente mal elaborado» (PNL).

Funciones emancipativas. Los grupos familiares que no preparan a
sus miembros para la independencia y la autonomia constrifien la
individuacién y la socializacién de estos, su derecho a la libertad.
Relaciones simbidticas, vinculos edipicos, lazos de dominacién o de-
pendencia, todos ellos son alteraciones de esta funcién. El periodo
de la adolescencia y los de seleccién de la profesion, eleccion de la
pareja y abandono del hogar de los padres para fundar casa propia,
son momentos criticos en que se pone a prueba la funcionalidad fa-
miliar, en sus aspectos emancipatorios. Los padres deben preparar a
sus hijos para la independencia desde que nacen. Cuando no lo ha-
cen, ello es fuente segura de problemas. Las fugas del hogar son otra
forma de expresién de este tipo de conflictualidad.

Funciones recuperativas. El término hogar procede de la presencia
ancestral del grupo familiar junto a la hoguera , protegiéndose del
frio y compartiendo la intimidad, el sustento y el reposo. Sila persona,
tras los rigores de la lucha cotidiana por la vida, no tiene un sitio para
el descanso y para reponer fuerzas, en lo natural y en lo espiritual,
muy pronto estas se agotaran y sobrevendra la enfermedad y quién
sabe si la muerte. El hogar es el lugar idéneo para ello.

En el mundo moderno, mas importante atn que la restitucién de
la energia fisica perdida resulta el reencuentro con el afecto y la paz
espiritual, el fortalecimento moral que la vida en familia hace posi-
ble, de ser esta adecuada. Sino lo es y las personas en su seno no
encuentra solaz, comprension, ayuda y solidaridad, las tensiones cre-
cen, las relaciones se hacen dificiles y se afectan considerablemente
la estabilidad de la familia y el equilibrio de sus integrantes dentro y
fuera del hogar.

Funciones defensivas. Cuando los miembros de una familia no se
protegen unos a otros en la adversidad o ante las agresiones de todo
tipo a que puede ser expuesto cualquiera de sus miembros, si no
se brindan los cuidados adecuados al enfermo y al desvalido, si
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no se ayuda a que cada integrante del grupo familiar pueda sortear
las dificultades y alcanzar sus principales objetivos vitales contando
para eso con la solidaridad de sus parientes, sus componentes quedan
indefensos ante las eventuales agresiones del medio natural y social,
con las obvias consecuencias que de esto pueden derivarse.

Funciones econdmicas. El nicleo familiar es una unidad econémi-
ca conformada por un sistema organizado y estable de intercambios
de especies y servicios materiales y espirituales entre sus distintos com-
ponentes y con el medio exterior, constituyendo la célula basica y el
ntcleo productivo y consumidor primario de cualquier sociedad. La
propia ley estipula los derechos al sustento y las obligaciones econd-
micas entre padres e hijos, cényuges y otros familiares de acuerdo
con los niveles de parentescoy el grado de validismo de los miembros
necesitados. Negar o escamotear sustento 0 amparo a niflos o ancia-
nos, a parientes discapacitados, no aportar a los demés en proporcién
a las posibilidades y necesidades o tender a un desbalance injustifica-
do entre aportes y beneficios individuales, es propiciar disfun-
cionalidad por conflictos y desajustes en la familia, con la secuela de
violencia y problemas afectivos y del comportamiento en el seno del
hogar.

Vistos estos trastornos de las funciones familiares en su conjunto,
podemos comprender que cuando estdn presentes, constituyen
condicionantes de los desérdenes psiquidtricos mas diversos.
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Capftulo 7
SALUD MENTAL FAMILIAR

7.1 SALUD MENTAL FAMILIAR. SUS ELEMENTOS

La salud mental familiar es una construccién que contempla los
aspectos psicosociales del concepto integral de salud aplicados a la
familia. Su uso se justifica por ser la expresién de un campo de inte-
reses diferenciado en la atencién de salud pablica. Se compone de los
elementos siguientes:

- Funcionalidad

— Integridad estructural.

— Integridad funcional.

— Integridad psicodindmica.

— Integridad ecoldgica.

— Integridad semantica.

- Sentimientos de bienestar por parte de sus miembros.
— Ausencia de sintomas significativos, permanentes o ambos.
— Integridad bioldgica.

— Capacidad para enfrentar las crisis.

— Tendencias al desarrollo.

7.2 ESTRUCTURA FAMILIAR

Consiste en los elementos, procesos, formas, mecanismos, carac-
teristicas, vinculos, productos y organizacién que la familia asume
para cumplir sus objetivos y funciones. Forman parte de ella tanto los
integrantes como el sistema o red dindmica de relaciones entre los
componentes del grupo, asi estructurados para satisfacer las necesi-



dades y ejercer los roles que en dicho grupo corresponde a todos y
cada uno cumplir. Comprende, entre otros:

- Composicién, organizacion y caracteristicas de la familia.
Posicion de cada cual en el sistema de relaciones.
Tipo de vinculos que los une.
Roles que cada cual desempena.
Formas y procesos de comunicacién.
Formas y procesos de relacion.
Formas y procesos de control.
Formas y procesos para la toma de decisién.
Formas y procesos de entrenamiento y educacion.
Formas y procesos de emancipacién.
Formas y procesos de recuperacion.
Formas y procesos de refuerzo.
Mecanismos de afrontamiento caracteristicos.
Mecanismos de defensa ante conflictos.
Limites y campo familiar.
Procesos psicoldgicos entre sus miembros (costumbres, estilos de
vida, sistemas de creencias, mitos, metas, actitudes, etc.).
Contribucién de cada quien a los objetivos y funciones.

7.3 ORGANIZACION FAMILIAR

Orden y manera en que se vinculan, complementan e interacttian
los elementos estructurales para satisfacer las necesidades y cumplir
las funciones que corresponden a la familia y permitir la satisfaccion
de las necesidades individuales de sus componentes. Es un concepto
consustancial al de estructura y al de funcionalidad, por lo cual se le
llama también «organizacién estructural y funcional», entendiéndo-
se por tal el modo en que se organiza y desenvuelve la conducta de
sus miembros para satisfacer las funciones basicas del grupo familiar y
las necesidades individuales que dependen de ello.

Estructura, funcién, organizacién y funcionalidad, constituyen un
sistema de categorfas cuyo manejo es necesario para evaluar el nivel
de integracion de la familia y, con ello, su estado de salud mental. Se
complementa con el sistema de categorias propias del nivel de inte-
gracién psicodindmica, el cual estudiaremos mas adelante.
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7.4 CATEGORIAS RELACIONADAS )
CON LA ESTRUCTURA, ORGANIZACION
Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR

- Limites de la familia

- Limites generacionales
- Permeabilidad familiar
- Territorios

- Alianzas

- Coaliciones

- Jerarquia

- Autoridad

- Significancia

- Cohesividad

- Involucracién

- Problemas

- Soluciones

- Reglas

- Mitos

- Metas

- Roles

- Distribucién de roles

- Relaciones

- Autonomia

- Sistemas integradores de
la personalidad externa
- Componentes de la personalidad

- Comunicacién

- Formas de comunicacién

- Funcionalidad comunicativa
- Relaciones

- Formas de control

- Armonia

- Paternaje

- Maternaje

- Maritalidad

- Pautas

- Division de tareas

- Toma de decision

- Aprovisionamiento

- Recuperatividad

- Enculturacion

- Pertenencia

- Pertinencia

- Cooperacién

- Produccién familiar

* Mecanismos de afronta-

miento

- Receptividad ante la ayuda
- Red de apoyo familiar

Existe una relacion interna muy estrecha en este sistema de cate-
gorfas. Sin una adecuada estructura se hace imposible el buen fun-
cionamiento familiar. Por otra parte, la organizaciéon funcional va
determinando cambios en la estructura a tono con la funcionalidad
del sistema para satisfacer sus necesidades. La estructura serd, pues,
resultado de las funciones que la naturaleza y la sociedad han ido
asignando a la familia a lo largo de milenios.

En particular, cada familia serd de un modo u otro en dependen-
cia indirecta y mediata de cémo vaya desempefiando sus funciones,
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las que seran satisfechas en la medida en que la organizacién estruc-
tural y funcional de la familia lo permitan. Se dice que hay integri-
dad estructural y funcional cuando dicha organizacién propicia su
funcionalidad.

7.5 PSICODINAMIA FAMILIAR

Se entiende por tal la interaccién emocional entre los miembros
del grupo familiar, resultante del proceso de compatibilizacion de
intereses e intersatisfaccion de necesidades materiales y espirituales,
ocurrido en su seno. En ella determinan los componentes afectivos
que estan detrds de esos intereses y necesidades, latentes en las
interacciones psicolégicas y que, muchas veces, permanecen en
un plano no consciente, en ocasiones contrapuestos al discurso
familiar.

Se expresa en acciones como el acting out, actitudes, tendencias,
vinculos afectivos y estados de 4nimo desarrollados histéricamente, a
consecuencia de los cuales surgen pautas de comportamiento y reac-
cidn, secuencias de interaccién y comunicacion, que confieren senti-
do al acontecer familiar y permiten aprehender, cuando es el caso, el
significado de fendmenos sintométicos, emergentes, que les vienen
relacionados. Producto de la interaccion psicodindmica surge la at-
mosfera de armonia o conflictualidad que caracteriza al grupo fami-
liar en un momento y circunstancias dados y el bienestar, tensién o
malestar que en su seno se experimenta.

En este concepto queda incluido cémo y por qué se mueve y re-
acciona la familia, cuéles son las motivaciones esenciales (conscien-
tes 0 no) de su comportamiento y cuéles los resortes que, desde el
angulo interno, tienden a mantener su equilibrio activo o a modifi-
carla hasta su transformacién y eventual escisién o destruccién. La
conjugacién de actitudes que contribuyen a conformar el clima o
atmosfera familiar y los modos en que operan los mecanismos de
defensa y de afrontamiento a situaciones criticas forman parte de la
dindmica de la familia.
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7.6 CATEGORIAS DE LA PSICODINAMIA
FAMILIAR

Conformar esta lista es un reto doctrinario. Considerando la
técnica psicoanalitica en su sentido mas amplio, de utilizacién pro-
fesional de los procesos psicolégicos conscientes e inconscientes que
intervienen en la enfermedad mental y la psicoterapia, es posible
afirmar que cada escuela psicoanalitica tiene su propio sistema de
categorias. No me considero psicoanalista en el sentido convencional
del término, porque no acepto la primacia del inconsciente, el
determinismo intrapsiquico del comportamiento y de los sintomas,
ni me adscribo a un marco de referencia doctrinario preconcebido
que opere en circuito cerrado, como buena parte de las escuelas que
CONnozco.

Considero la conducta humana, en salud y enfermedad, como
reflejo activo e indirecto de la actividad social del hombre, mediado
por su condicién bioldgica y por las circunstancias concretas de su
existencia. Pero analizo la psiquis y lo hago interpretando la activi-
dad psiquica inconsciente como lo social internalizado a nivel no
consciente, puesto a disposicién de los mecanismos de anélisis, pro-
cesamiento, almacenamiento y utilizacién de la informacién para la
orientacion y el control automatizados del comportamiento y la toma
de decisién; mecanismos que, operando fundamentalmente en las
estructuras limbicas y con un sustrato tanto psicolégico como
neurofisioldgico, tienen que ver con la prediccién —consciente o in-
consciente— de la probabilidad de satisfacer las necesidades en cada
situacién; tomando en cuenta los datos que van llegando a través de
la aferentacién de retorno de las decisiones en proceso de ejecucion
y, de acuerdo con la valoracién no necesariamente consciente de los
intereses implicitos en dicha decision.

Esto no es letra muerta. En el campo de la psicoterapia, nos
permite analizar, a semejanza de los psicoanalistas, los fenémenos
inconscientes que operan en el psiquismo, pero con un sentido di-
ferente: no serdn fenémenos antropomorficos con vida propia que
le dictan al sujeto lo que tiene que hacer en correspondencia con el
cédigo preestablecido por la teorfa psicoanalitica, sino configuraciones
intrapsiquicas no conscientes con significado especifico, de trasfondo
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esencialmente social, cuya clave no radica en el marco referencial del
terapeuta sino en la simbologia individual resultante del drama hu-
mano concreto del sujeto, que le confiere su sentido.

La interpretacion no es, para mi, un acto de fe. Es una hipdtesis
elaborada en comtn con el paciente o la familia, de acuerdo con el
sentido y significado aprehendidos a través de la investigacién con-
cienzuda de su vida, sus motivos, experiencias, necesidades, intereses
y actitudes, llevada a cabo en la situacién terapéutica.

El efecto hacia la curacién y el cambio de lectura de su drama 'y
de su proyecto de vida por el propio sujeto, en un paso adelante hacia
su madurez y la desaparicién de sus sintomas, constituyen el criterio
de verdad para dicha interpretacién y su valor para el cambio de
conducta y autocognicion, considerados a través de su eficacia.
Entonces, no presentaré aqui nuevas categorias para otro marco de
referencia cerrado en si mismo, listo para aplicarse en una diferente
lectura de las «causas» inconscientes del comportamiento, individual
o familiarmente considerado. Incluiré, en cambio, categorias conoci-
das, abiertas al debate, formuladas a su tiempo por diferentes autores
de enfoque psicodindmico y que, a mi juicio, expresan fenémenos
que operan, en determinadas circunstancias, en los procesos de
interaccién psicoldgica que ocurren en la familia, los que pueden
desarrollarse tanto al nivel consciente como inconsciente, segiin el
caso. En algunos de ellos me permito una version libre, intentando
desembarazarlos de algtin lastre doctrinario. Su utilizacién en el ana-
lisis de una familia no constituye tarea obligada: puede ser un instru-
mento técnico, til solamente si el sentido de la situacién interpersonal
concreta que se enfrenta en el proceso de terapia, evidencia que esté
operando un fenémeno dindmico significativo y que es conveniente
trabajar con él en la evaluacion o el tratamiento; siempre con criterio
de hipétesis que necesita ser demostrada en la practica.

Ya volveremos sobre esto cuando desarrollemos la seccién de Psi-
coterapia. Pero es importante, a mi juicio, el introducir esta digre-
sién para informar oportunamente al lector que, al abordar procesos
psicodindmicos desde una concepcién no psicoanalitica, no estamos
incurriendo en inconsecuencia sino abriéndonos a la posibilidad de
asimilar lo mejor del aporte psicoanalitico acerca de los procesos
grupales que pueden actuar en la familia, sin violentar el método
cientifico. A continuacién paso a detallar las categorias que propon-
go tener en cuenta en la dindmica familiar.
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7.6.1 DINAMICA DE LA EMERGENCIA

Llamada también fendmeno del «chivo expiatorio» o de la «ca-
beza de turco», ha sido descrita y explicada de diferentes maneras.
Inicialmente se consideré como el desplazamiento hacia uno de los
miembros —el cual se satura de angustia, culpabilidad o sintomas—
de la carga problemética de toda la familia, la que de este modo se
libra de ella, de forma tal que, si este mejora, el resto comienza a
sentirse mal o a expresar, a su vez, trastornos.

El energetismo mecanicista de este intercambio, que obvia los
componentes biosociales del estar o no estar enfermo, no resiste el
anélisis cientifico. Pero todos los clinicos hemos constatado en la
practica cOmo unas personas proyectan y critican en otros, los pro-
blemas que no reconocen en si mismos. Esto opera también en el
grupo familiar, donde puede haber consenso inconsciente sobre a quién
achacar las culpas. Esta persona, agredida y estresada de este modo,
puede llegar a enfermar. Eso es otra cosa.

Por lo pronto, nos llega a través de Bauleo una definicién, tomada
de Pichén-Riviere, que considera emergente a todo sintoma, persona,
conducta, intervencién o acontecimiento que permite dar sentido a
una situacién. Las angustias o tensiones latentes en el grupo las ex-
presa uno de sus miembros con un gesto, un planteamiento, una ac-
cién en un momento determinado, que representan una forma sim-
bélica y no necesariamente consciente de comunicar algo que esta
pasando en la vida emocional del grupo y que no se sabe o no se
puede comunicar de otro modo.

Alguien expresa, por ejemplo: «i Acdbalo de decir!». O bien: «i'Ta
quieres con tu llantico controlar a todo el mundo!». O la mama de
un alcohdlico rompe a llorar descontroladamente cuando la nuera le
comunica que si su esposo no acepta el ingreso para someterse a cura
de deshabituacion, ella se divorciara. Esta especie de «carambola
emocional», pone al descubierto la dindmica interna que retroalimenta
la conducta alcohdlica en esta familia, con mas claridad que cual-
quier argumentacion.

He ahi la dindmica de la emergencia, tal y como la aceptamos.
Una interpretacion oportuna debe representar un fenémeno emer-
gente utilizado técnicamente por el terapeuta para intervenir, apro-
vechando resortes psicodindmicos, en la lectura que hace la familia
sobre s{ misma.
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7.6.2 DINAMICA DE LA EVITACION

La fuga o evasidn es una respuesta incondicionada ante el peligro
que puede ser asumida por los seres vivos cuando, al medir sus fuer-
zas frente a éste, valoran intuitivamente su situacién como desventa-
josa —prediccién probabilistica no consciente de acuerdo con expe-
riencias previas del individuo o de la especie. El hombre y la familia
no son ajenos a este patron filogenético que, ademas, pueden condi-
cionar y reforzar una y otra vez en su largo aprendizaje vital si sus
experiencias concretas son favorables a ello.

«No hay peor ciego que el que no quiere ver». La familia puede
evitar percatarse de aquello que le angustiaria reconocer, «metiendo
la cabeza en el agujero como el avestruz», o asumiendo comporta-
mientos escapistas ante la vida y sus diversos problemas. Es tan
universal este procedimiento de evitar inconscientemente lo que
se considera inconveniente, que suele ser utilizado normalmente.
Su hipertrofia o utilizacién iterativa presenta un interés especial, por
su fuerte carga neurdtica, y ha de manejarse en dindmica familiar,
toda vez que la presién emocional para evitar o posponer decisiones
o enfrentar los problemas por parte de la familia, puede ser un fuerte
obstaculo al cambio terapéutico.

7.6.3 DINAMICA DEL APOYO

Apoyarse y cooperar ante las dificultades es un mecanismo sano.
Buscar ayuda cuando se la necesita es una conducta asertiva y eficaz.
No obstante, a veces, el buscar apoyo si se cuenta con recursos sufi-
cientes y el asumirlo como patrén cuando procede resolver los pro-
blemas por si mismos, puede reflejar vinculos de dependencia, dentro
o fuera de la familia, que ya no son sanos. Cémo operan estos proce-
sos afectivos y actitudinales hacia dentro y hacia fuera de la relacién
familiar constituye la dindmica del apoyo objeto de nuestra atencién.

7.6.4 DINAMICA DEL LIDERAZGO

En todo grupo humano se dan procesos emocionales, intelectua-
les y de eficacia conductual que tienen que ver con el carisma, el
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talento, la inteligencia emocional y la asertividad, los cuales van ubi-
cando espontdneamente a las personas en dicho grupo, por dindmica
de afinidades e intereses fundamentalmente, alrededor de algunos de
sus miembros y en correspondencia con la tarea o situacién de que se
trate —son las dimensiones absoluta y relativa del liderazgo. En una
familia, ello da significancia, autoridad moral y ascendencia personal
a sus distintos componentes en un rango y escala variables de acuer-
do con las distintas etapas y roles del ciclo evolutivo familiar y con las
demandas vitales implicitas.

7.6.5 DINAMICA DE LA TRANSFERENCIA

Como es conocido, Freud dio a los procesos de transferencia y
contratransferencia una significaciéon especial en la doctrina
psicoanalitica. No es a esa transferencia a la que me refiero. Todos
tendemos a identificar a una persona con otras previamente conoci-
das y, de acuerdo con ello, nos inclinamos favorable o desfavorable-
mente hacia esta, en un proceso de valoracién inconsciente que tie-
ne mucho de emocional y de reflejo; porque se parecen fisicamente,
en el caricter, porque los conocimos en circunstancias gratas o in-
faustas, o porque se comportaron con nosotros «como un padre»,
«como un hijo», etc. La familia, fuente del Edipo freudiano, no es
ajena a triangulaciones y figuraciones transferenciales de diverso tipo.
Cuéntas veces hemos escuchado en la vida que una hermana mayor
ha sido «como una segunda madre» para alguien, o que determinado
amigo «ha sido como un hermano», o que una persona que conoci-
mos es «igualitico a tio Pepe», etc. No se trata de simple parecido
sino de identificaciones subliminales, de verdaderos equivocos en la
percepcion de la identidad por desplazamientos catatimicos de signi-
ficado que llevan consigo cargas afectivas y procesos actitudinales
que se reflejan en conductas, valoraciones, afinidades, rechazos y otras
respuestas por el estilo.

7.6.6 DINAMICA DEL PODER

Pocos cuestionan que, en toda familia, como en todo grupo hu-
mano «alguien debe llevar la voz cantante». Muchos chistes se han
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hecho al respecto. Esto nos lleva a la necesidad de evaluar cémo operan
estos mecanismos de poder. Si son racionales y equilibrados. Si son
justos y mesurados, etc.

Ya desde principios de siglo, Adler alertaba sobre el afAn neurdti-
co de poder oculto tras los sentimientos de inferioridad de las perso-
nas. Esto puede aceptarse o no de acuerdo con el caso concreto, pero
la variable debe ser considerada. Vemos a veces a un pequefiin tener
mas poder que su madre autoritaria, negidndose a comer o «<hacer la
caca». O a un histérico que controla a sus parientes con la amenaza
latente de sus crisis. O un adolescente que con su conducta rebelde
mide fuerzas en el hogar con un padrastro que no acepta.

No soy adleriano, pero quien tenga una actitud realista, no debe
asustarse ante el hecho incontrastable: en los grupos humanos se dan
relaciones de poder. Jay Haley hace esta categoria centro de su teorfa
sobre el control de la comunicacién y el one up/ one down.

7.6.7 DINAMICA DE LA SEXUALIDAD

Si antes de los dos afios un crio es ya varén o hembra, psicolégi-
camente hablando, no puede subvalorarse la dindmica del sexo en la
vida familiar: juegos y educacion sexuales, actitud de los padres ante
la propia sexualidad y proyecciones que se le asocian, posibilidad de
libidinizacién de ciertos vinculos, nivel de satisfaccion erdtica en la
diada u hol6n parental, tormenta puberal y asuncién del rol sexual,
celos hacia el conyuge o la pareja de los hijos, fidelidad e infidelidad,
todo ello cobra interés en la dindmica familiar, que no suele esponta-
neamente hacer temética de sus posibles problemas.

Las actitudes asociadas a la sexualidad constituyen un organiza-
dor conductual de primer orden en la psicodinamia familiar, confor-
me nos adelantara Freud, aunque no sean el demiurgo del devenir
humano.

7.6.8 DINAMICA DE LA HOSTILIDAD

Karen Horney nos legd una obra rica en razones y ejemplos sobre
el particular. Se olvid6 del cerebro en sus teorfas y confirié un cardc-
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ter antropomorfico a las tendencias neurdticas en el interior de la
psiquis, sin que logremos imaginar en qué lugar del cerebro se desa-
rrollan las batallas campales que, en su seno, consumen a «la perso-
nalidad neurética de nuestro tiempo». Pero su genio creador y su
finfsima capacidad de observacién le permitieron —creo que como
nadie— dejar en claro la importancia de la hostilidad y de su eventual
represion, en los conflictos, sufrimientos y neurosis humanas.

La llamada medicina psicosomitica est llena de alusiones al pa-
pel de la agresividad en la hipertension arterial, la migrafia y la enfer-
medad coronaria, para solo poner unos ejemplos. Y la hostilidad que
mas nos dafia parece ser la que se vincula y late en el seno familiar.

El hombre y la mujer pueden salir airosos de conflagraciones so-
ciales y contingencias de la vida laboral, pero sucumben con facilidad
ante las batallas del hogar, muchas veces silentes, que socavan las
relaciones de pareja y la necesaria comunicacién entre padres e hijos,
erosionando internamente, como un cancer, la funcionalidad de la
familia. Evaluar esta posibilidad en la familia concreta es tener los
pies sobre la tierra. Podemos ser maltratados, por accién u omision,
por nuestros seres queridos; la hostilidad resultante, reprimida por
factores culturales, puede «volverse sobre si mismo» como el que gol-
pea la propia mano al no poder pegar al rival mucho mas fuerte que
lo merece. Vivimos en un mundo donde prevalece la violencia. Horney
alert6 sobre su alto costo psicolégico.

7.6.9 DINAMICA DE LA APROBACION-DESAPROBACION

Mucho insisti6 Sullivan en que la relacion interpersonal con nues-
tros padres, responsables en buena medida de nuestra personalidad y
de la imagen que tenemos de nosotros mismos, condiciona nuestras
respuestas a un patrén de aprobacién-desaprobacion de nuestro ac-
tuar por parte de ellos que, internalizado y modulado por relaciones
interpersonales posteriores, determinan las actitudes vy, segtn €I, las
formas de aprehender la realidad, percibir el yo como bueno o malo y
reaccionar comunicandonos o defendiéndonos en nuestros sucesivos
intercambios.

No es el caso entrar en el anélisis critico de los aportes
sullivanianos, en mi criterio el punto mas alto de la psicoterapia nor-
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teamericana. Me limito a destacar lo importante que resulta para
todos en la familia el contar con la aprobacién de su actuar por parte
de sus seres més significativos; y cuanto ruido en el sistema, ante
decisiones trascendentes, introduce la desaprobacién cuando proviene
de los hijos, del cényuge o de los progenitores. O los conflictos con la
familia extensa, la del cényuge incluida, cuando no se aprueban rela-
ciones o elecciones.

Tomar en cuenta estos procesos, que a menudo acontecen
subliminalmente y, en ocasiones, en franca contradiccion con el dis-
curso, resulta de gran valor en la terapia.

7.6.10 DINAMICA DE LA CULPA

La primera familia biblica, la de Eva, Adan, Cain y Abel, esta
signada por el estigma de la culpa. Tentacién y violencia simbolizan
la esencia de nuestra intimidad psicoldgica, proyectada en el mas sig-
nificativo pante6n cultural del Occidente. También los aztecas y otras
culturas autéctonas americanas, ofrendaron a sus dioses vidas huma-
nas. Eran victimas propiciatorias con las cuales les contentaban pe-
riédicamente, ganiandose sus favores. Constituia un gran honor mo-
rir asi, para lo cual la sociedad, y sus propias familias, preparaban
meticulosamente a los escogidos, verdaderos chivos expiatorios de la
comunidad. La depresién psicdgena tiene en la dindmica de los sen-
timientos de culpa, junto a la agresividad reprimida y revertida con-
tra sf mismo, una de sus causas més universalmente aceptadas. En la
familia del suicida suelen estar la culpa y su dindmica, como la din4-
mica de la violencia, omnipresentes. En el duelo, nos culpamos por
no evitar o propiciar la muerte; y reprochamos al difunto su abando-
no, por la soledad y el dolor en que nos deja. Culpa y violencia, nue-
vamente juntas.

7.6.11 DINAMICA DE LA DEMANDA DE AFECTO

El afecto es interpersonal por definicién. Y la familia es crisol y
objeto principal de los afectos. Como se mueven las emociones por
debajo de las palabras y los hechos y cémo logramos convertir en
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tematica la dindmica afectiva, constituyen tareas basicas de la tera-
pia familiar. Hay demandas neuréticas de afecto que mueven figura-
ciones familiares. Existen necesidades muy justas de caricias y ternu-
ra que puede que sus seres queridos no estén atendiendo en forma
apropiada. {Cémo opera en esta familia la dindmica del dar y recibir
los afectos proporcionalmente, en cantidad y calidad? (Est4n a tono
las expresiones emocionales con la etapa del ciclo vital y la madurez
que se debe esperar del individuo y la familia? {Cémo influyen en los
comportamientos y sintomas?

7.6.12 DINAMICA DE LA DEMANDA DE ATENCION

Necesitamos atencién real a nuestras necesidades por parte
de quienes tienen compromisos con ello y atencién a nuestra
persona, como ente que cuenta en el intercambio grupal social.
Sin embargo, muchos son los sujetos dvidos de protagonismo y
diversos los trastornos que concitan morbosamente la atencién
de los demds. En las familias con personas hipocondriacas, por
ejemplo, en ocasiones cobra mds importancia quien m4s trastornos
ostenta y, con ello, satisface sus demandas neuréticas de atencién.
Pasar inadvertido puede ser una defensa contra las consecuencias
de la envidia ajena pero, también, puede ser factor amenazante
cuando de ello inferimos el poco interés que tienen en nosotros
aquellos que nos son més significativos.

7.6.13 DINAMICA DE LA INFERIORIDAD Y DEL GANAR-
-PERDER

Ser menos 0 més que los demds puede ser motivo de movilizacién
de emociones negativas cuando existen relaciones interpersonales de
tipo competitivo. Percibirse «perdedor» en una sociedad como la oc-
cidental en la que ser «triunfador» es leit motiv en la vida. Ser o tener
més que otros, alimentar fantasfas de superioridad, no es privativo
del intercambio con el mundo exterior, con la macrosociedad. Tam-
bién en la familia estos procesos dindmicos operan entre hermanos,
esposos, familias de origen. Por ello las corrientes internas que tien-
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den a inferiorizar o aupar a unos miembros en detrimento de otros, o
con respecto a su preparacion general para la vida, resultan fenome-
nos dindmicos negativos que pueden acaecer dentro de ella.

Cuando un nifio con un déficit fisico, o un enfermo crénico, por
ejemplo, dan muestras de susceptibilidad o negacién de su condiciéon
de tales, debemos evaluar con cuidado —en ellos y en sus familiares—
las tendencias hacia la cristalizacion de las vivencias de inferioridad y
las consiguientes reacciones interpersonales defensivas que estos sue-
len desencadenar, lo que nos permitir4 influir en los procesos que las
condicionan y refuerzan.

7.6.14 DINAMICA DE LA SOLEDAD

El hombre es un ser social para quien su amenaza mayor es, qui-
z4s, la vivencia interior de soledad. Tanto es asi que no es capaz de
sobrevivir si se le priva totalmente del estimulo social. En la cAmara
de silencio llega a enloquecer. Nos sentimos solos al no tener un
familiar interesado en nosotros cuando lo necesitamos, al no sentir-
nos queridos ni comprendidos, al percibirnos abandonados a nuestra
suerte, faltos de solidaridad. Aun estando sin compafifa fisica, como
el naufrago o el viajero solitario, no nos sentimos solos si sabemos que
hay quienes nos esperan y se preocupan por nosotros. El recuerdo de
una madre, un esposo, un hijo o un hermano queridos, reconfortan el
alma. La decepcién acerca de ellos puede lacerarnos profundamente.

Evaluar el nivel de soledad y aislamiento presente en una familia
es un ejercicio elemental para nosotros, porque el malestar subjetivo
y los sintomas que apreciemos pueden ser un grito de auxilio, en bus-
ca de un rescate de la soledad.

7.6.15 DINAMICA DE LA ACEPTACION-RECHAZO

Ser aceptado o rechazado por el grupo familiar tiene que ver con
los sentimientos de pertenencia y seguridad personal, con la
autoidentidad y el estado afectivo y moral de las personas. En una
familia es dificil que el rechazo se exprese en palabras, sin embargo, su
lectura puede hacerse en las emociones y en los hechos; a través de ellos
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es que puede comprenderse su dindmica. En cambio, la aceptacién se
siente y expresa en el amor y permea de intimidad y calidez el clima
familiar, al tiempo que suele reflejarse en las palabras.

El rechazo y el desprecio, fuentes de resentimiento, desconfianza
y rencor, generan alianzas y coaliciones, fomentando actitudes que
alejan a las personas de las demas o las colocan directa o indirecta-
mente frente a ellas.

7.6.16 DINAMICA DEL DESAMPARO

Soledad, rechazo y desamparo, son elementos singulares de una
dindmica comtn. Se puede dar amparo sin afecto, pero no se puede
dar verdadero afecto sin amparo. Sentirse protegido en el dolor y en
la desgracia es un beneficio que corresponde a la vida familiar. (En
qué medida puede contarse con ello? Una mujer puede permanecer
atada a un hombre que no ama por no tener otro sitio adonde ir, o
medios suficientes para el sustento de sus hijos; y este hombre puede
chantajearla emocionalmente por ello. Esto resulta harto frecuente
en la psicopatologia del subdesarrollo y la injusticia social, y cuando
estd presente, (puede pensarse, acaso, en funcionalidad familiar?

Cuando el nifio ingresa a la escuela, o el adolescente se lanza al
mundo para encontrar su propio espacio en la vida, el sentirse seguro
de si muchas veces depende de la tranquilidad interior que experi-
mente acerca de que «la retaguardia» esta cubierta y de que no falta-
ran la proteccién y la solidaridad de los suyos cuando lo requiera. La
prediccion inconsciente de que, en situaciones criticas, aquellos a
quienes tenemos que acudir probablemente nos fallardn, determina
sentimientos de angustia e inseguridad, con las consecuencias defen-
sivas y psicopatoldgicas que de ello pueden derivarse.

7.6.17 DINAMICA DE LA EMANCIPACION-DEPENDENCIA

Exrich Fromm, al desarrollar su concepto de «miedo a la libertad»,
reflexioné ampliamente sobre el tema. Sus conclusiones son muy
categdricas y, cuando son extrapoladas a la gran sociedad, descono-
cen los organizadores socioeconémicos de la psicologia de las masas,
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psicologizando las causas de los fendmenos sociales, tras lo cual pue-
den ocultarse la rapifia geopolitica y los intereses del mercado. En
cambio, en el contexto psicoldgico familiar, pone en el orden del dia
los conflictos de emancipacién del adolescente con respecto a sus
padres y del neurético con sus demandantes figuras parentales.

Considero que no siempre es asi, pero no dejo de reconocer que,
muchas veces, el precio que se exige por la individuacién e indepen-
dizacién de los hijos es demasiado alto para la estabilidad emocional
de estos, ni que se socializa mal quien no es primero capaz de incor-
porar el caricter social a través del medio familiar.

Dependencia e independencia constituyen un par dialéctico, cuya
dindmica contradictoria opera y debe encontrar adecuada solucién
en cada familia. El modo y medida en que lo logre, tendrd mucho
que ver con la salud mental y la funcionalidad familiar.

7.6.18 DINAMICA DE LA ASERTIVIDAD

Propiciar personalidades firmes y seguras es una de las misiones
de la familia. El clima de espontaneidad, respeto, confianza, acepta-
cién y creatividad que sepa imprimirse a las relaciones intrafamiliares
tendrd mucho que ver con los resultados: hijos fuertes, preparados
para la vida, capaces de expresar y pugnar por la satisfacciéon de sus
necesidades, amistosos, francos, abiertos; o personas pusildnimes,
inseguras, susceptibles, desconfiadas, timidas. Cémo operan en el
grupo los procesos emocionales para propiciar uno u otro tipo de
actitudes, constituye la dimensién interna de este aspecto. Cémo
se proyecta actitudinalmente la familia en su conjunto hacia el medio
social para hacer frente a sus necesidades y cumplir sus roles en la
comunidad, es su vertiente externa. Hay «estirpes» firmes, como la
de los Maceo, capaces de conquistar la libertad a filo de machete; y
estirpes huidizas, como de esclavos sumisos, que rompen a temblar a
la sola voz del amo. La familia no es ajena a esos moldes sociales.

7.6.19 DINAMICA DE LA CONFIANZA-DESCONFIANZA

Erik Erikson nos hizo ver en qué medida el hogar condiciona el
patrén de la confianza en si mismo en los seres que en él se desarro-
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llan. Elnifio al que se trata con autenticidad, sin engafios, se le satis-
facen sus necesidades afectivas y se hace todo el esfuerzo posible por
cubrir las materiales, confiard en los demés y se abrird hacia ellos.
Por el contrario, el engafo, la inautenticidad, la inconsistencia
afectiva, la insatisfaccion espiritual y material, condicionaran des-
confianza bésica ante el mundo. Estos procesos dindmicos de la au-
tenticidad y el calor afectivo con aceptacion incondicional, son im-
portantes para entender muchas cosas que pasan. El que siente que
se le acepta, confia. El que intuye o constata falsedad, rechazo o mi-
seria moral, tiende a confiar en muy poca gente y a proyectar en la
vida un recelo que se remonta al nexo primario con sus padres y adul-
tos significativos. Asi, su necesidad de vinculo se deposita probable-
mente en no-personas (enfermedades, animales, cosas), alejandose
de los demas.

7.6.20 DINAMICA DE LA INICIATIVA-CREATIVIDAD

El modo en que la familia estimula o frena la iniciativa y la crea-
tividad en su seno, tendrd que ver con el caricter, el bienestar y la
realizacion personal de sus integrantes. Aqui se ponen en juego pro-
cesos sutiles, no conscientes, que favorecen la espontaneidad y origi-
nalidad o que, por el contrario, tienden al convencionalismo, la rigi-
dez y el temor a la equivocacion, la imperfeccion o el ridiculo. Por
cuidarla en exceso, matamos la gallina de los huevos de oro. El placer
de escudrifiar en lo desconocido, el afan de saber cuando «quizas atn
no es tiempo», el romper para volver a armar; el gusto por las aventu-
ras, quizas peligrosas; el atrevimiento, la tozudez por tratar de resol-
ver los problemas sin ayuda, constituyen ejemplos de conductas no
siempre bien manejadas en nuestra cultura. Los hijos pagan su pre-
cio. Puede haber tensiones, se coarta la iniciativa y después las perso-
nas se angustian ante la ambigiiedad y las situaciones nuevas que
requieren soluciones originales. Las inhibiciones, ac4, pueden con-
llevar frustracién, manipulacién, hostilidad, rebeldia, compulsividad,
desinterés, tedium vitae. Es por eso también que interesa esta dindmi-
ca, que opera, a veces subliminalmente, en el medio familiar. Los
regafios y las burlas o censuras continuas a las diferencias y a las bus-
quedas creativas, mantienen en el tiempo su accién inhibitoria y re-
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presentan mecanismos de freno al desarrollo personal, que provienen
del medio familiar.

7.6.21 DINAMICA DE LA DIFERENCIACION-
-INDIFERENCIACION

En el grupo familiar se mueven fuerzas centripetas y
centrifugas —en sentido figurado— refiriéndonos a tendencias a la
homogeneidad de reaccién, comportamiento y visién de la vida
entre sus miembros, versus heterogeneidad, individualidad,
originalidad y autonomia en lo referente a dicho comportamiento,
vision y manera de reaccionar.

Como en todo grupo estable, hay una cultura propia familiar que
todos comparten, producen y asimilan a su modo, a manera de esquema
conceptual referencial operativo (ECRO) o cdigo comin con el cual
operan en sus intercambios. Este esquema estd lleno de valencias
emocionales, por cuanto es, en buena parte, un cédigo de valores. El
tridngulo primario es importante en esa codificacién. Pero cada integrante
refleja diferencias, por cuanto integra el esquema referencial comtn desde
el 4ngulo de sus propias experiencias, necesidades e intereses; de sus
vivencias, motivos y valores propios, a los que no son ajenos organizadores
internos y externos. Surge asi la dindmica contradictoria de las
motivaciones y valoraciones, de las identificaciones y transferencias que
subyacen en el grupo familiar, en una lucha entre simbiosis y originalidad
que esta presente siempre en el acontecer familiar. Se trata de una familia
y, al propio tiempo, son ellos mismos. En la medida en que son lo uno y lo
otro opera adecuadamente la dindmica. Sison lo uno sin lo otro, estamos
en presencia de posible disfuncionalidad por indiferenciacién, o por
excesiva diferenciacién. Lo primero, anula al yo. Lo segundo, lo hipertrofia
a expensas de un nosotros, consustancial a un ser que no puede vivir en
salud sin la comunién con los demds, pero que tiene que existir siendo
necesariamente él.

7.6.22 DINAMICA DE LA IDENTIFICACION

En el proceso de encontrar su propia identidad, los miembros del
grupo familiar, por procesos inconscientes que ya estudiamos,
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introyectan las figuras parentales, asimilando sus cualidades y las de
los grupos de origen. De este modo, las caracteristicas de una familia
mantienen rasgos comunes, de generacion en generacién. Bloqueos
o0 sobrecargas afectivas de estos procesos identificatorios entorpecen
su normal desarrollo y son factores de disfuncionalidad, asi como
causales para deudas y tributos generacionales. Cuando los nietos
«pagan» por deudas morales contraidas neurdticamente por los pa-
dres para con los abuelos, o cuando sus miembros, por razones diversas,
buscan fuera de ella patrones de identificacién que interfieren las
corrientes naturales que se producen en su seno, estamos en presen-
cia de problemas con la dindmica de la identificacion.

7.6.23 DINAMICA DE LA SEGURIDAD-INSEGURIDAD

Mucho se ha escrito en Psiquiatria acerca de los sentimientos de
inseguridad, de su relacién con la ansiedad y los mecanismos de
defensa, del papel de la seguridad en una buena comunicacién; de la
familia como fuente basica de la seguridad personal, entre otros
temas afines. Sullivan fue el gran tedrico del papel de la dindmica
seguridad-inseguridad en la entrevista psiquidtrica. A él remito a
mis lectores.

Insistiré, refiriéndome a la familia, en que el clima de seguridad
que puede darse en ella es factor determinante para el desarrollo de
personalidades sanas y relaciones arménicas en su seno. Por el con-
trario, el ambiente de inseguridad es fuente de tensiones, angustias,
estrés, mecanismos de defensa, disfuncionalidad, neurosis. Por ser
subjetiva, la inseguridad se expresa fundamentalmente en la relaciéon
emocional y se refleja en todas las esferas de la vida en comdn. Las
relaciones interpersonales desarrolladas bajo este estado tienen un
tono defensivo; la conducta no es asertiva, podra haber desconfian-
za, miedo al ataque o a la pérdida; se buscaran alianzas, proliferaran
la angustia y los mecanismos neurdticos; la inseguridad proyectiva
tender4 a culpar a otros de la propia insuficiencia. Es por ello que, en
los métodos psicoterapéuticos que empleamos, como se vera en la
tltima seccion, conferimos a este tOpico un importante papel, rela-
cionado como esta con los mecanismos del estrés y las actitudes.
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7.6.24 DINAMICA DE LA AUTOESTIMA

La persona, en el proceso de conformacion de su identidad inte-
gra su imagen corporal a través del condicionamiento de sus viven-
cias propioceptivas e interoceptivas con las experiencias que le acon-
tecen en el tiempo, teniendo en dichas vivencias el denominador
comun que las diferencia del mundo exterior. De igual modo la ima-
gen del yo se va conformando como reflejo de las percepciones suce-
sivas que vamos teniendo acerca de la valoracién que las personas
que nos son afectivamente significativas hacen de nosotros, a lo largo
del desarrollo de nuestra personalidad. Asi, cuando en la familia
devaluamos a un nifio diciéndole que «no sabe hacer nada»,«no sirve
para nada» y cosas por el estilo, el nifio va integrando su autoimagen
como la de una persona que no sabe hacer nada ni sirve para nada.
Tender4 a ser alguien con una baja autoestima, derrotista y pusilani-
me, «<bueno para nada».

En la conformacion de la autoimagen interviene no solo lo que se
dice de la persona sino también, la consideracién practica que tenga-
mos de ella, el afecto y la atencién que le brindemos, asi como su
participacion real en las decisiones y aconteceres del ntcleo familiar.

Cuando la autoestima es baja, cualquier cosa hiere al sujeto, quien
tender4 a la susceptibilidad, la tristeza y los «complejos» de minusvalia
y discriminaciéon dentro y fuera del seno familiar; si estd
sobredimensionada, otro tanto ocurrird, tendiéndose a la irritabili-
dad, la querulancia y a la inculpacién a otros ante la probabilidad,
percibida como amenaza, de hacerse evidente cualquier insuficiencia
capaz de lesionar la autoestima. Las familias que inducen una ade-
cuada autovaloracién entre sus miembros favorecen un clima de
madurez y de aceptacién reciproca, reflejo natural de la aceptacion
propia.

7.6.25 DINAMICA DE LA ENAJENACION

Entre las tendencias escapistas a que aludimos en 7.6.2 pudiéra-
mos muy bien incluir este aspecto. Solo que, por su importancia, se
justifica un tratamiento diferenciado en este acapite. En lalégica de
la alienacion, las tensiones excesivas y los conflictos pueden llevar al
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sujeto a la pérdida total del control. Las familias pueden también, por
iguales razones, salirse de control y comportarse desintegradamente.
Por otra parte, partiendo de que enajenado es aquel que no sabe por
qué hace lo que hace, desconociendo el fin tltimo de sus actos que,
por demds, suelen importarle poco, la familia cae en enajenacién cuan-
do es inconsecuente con sus propios fines, cuando se desentiende
dramadtica o subrepticiamente de sus responsabilidades. En ella, los
distintos miembros viven de espaldas a los demas, evadiendo com-
promisos y deberes, operando tendencias emocionales escapistas
proclives al alcohol, el sexo evasivo, la droga y la violencia. Los com-
ponentes centrifugos de la dindmica familiar prevalecen vy, si no se
desintegra el grupo, como pudiera suceder, es porque los intereses
reciprocos no son incompatibles. He aqui la gran paradoja. Si estas
familias lograran «enganchar» por vinculos de afecto, pudieran ope-
rarse cambios. Si se mantienen funcionando es porque estdn presen-
tes lazos emocionales, que no siempre son de signo positivo. Pasiones
amorosas o sexuales enfermizas, necesidades neurdticas, actitudes
posesivas, vinculos de dependencia, sadomasoquismo, celos, pueden
estar retroalimentando lazos que, aunque en disfuncionalidad,
mantienen operando al sistema. Uno percibe, con el sensor de la
propia personalidad, la atmésfera de desajuste y morbosidad que se
respira al adentrarse en la intimidad de estas familias.

7.6.26 DINAMICA DE LA COMUNICACION
Y SU CONTROL

Remito a Jay Haley, los terapeutas estratégicos y las técnicas de la
comunicacion, para el estudio profundo de un tema tan complejo. No
porque sea dificil de comprender, sino porque rompe con buena parte
de los pardmetros comunicacionales de la terapia que se han venido
utilizando. Las llamadas escuelas estratégica y sistémica de terapia
familiar, con un denominador comin de empleo de técnicas
comunicacionales, como es el caso de la intervencion paraddjica,
constituyen una alternativa contemporanea a las llamadas psicoterapias
analiticas, interpersonales o de situacién. Pero no trataremos de eso.
Se trata de evaluar por el terapeuta como comunica entre si la familia
y cémo a través de esa comunicacién se intenta y logra manipular
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la conducta de los demds. Con el «estar arriba» (one up), o «estar
abajo» (one down), se puede luchar por el control de la comunica-
cién. El «llevar la voz cantante» se puede convertir en el leit motiv de
la conducta y la comunicacién es un medio para lograrlo.

Sabemos que una buena comunicacién descansa en un mensaje
claro, directo, sincero, veridico, oportuno y adecuado; y que la mala
comunicacién puede ser ambigua, indirecta, insincera, falsa, inopor-
tuna e inadecuada. En tal situacién habitualmente opera la defensa,
signada por la inseguridad y la lucha desventajosa por el control de la
relacion o por evadir el control de esta por el otro. Pero estos proce-
sos comunicativos no son solamente cognoscitivos, cual el texto del
mensaje. Se comunica también instrumental y emocionalmente, y
este cédigo dindmico tiene que ser percibido por el terapeuta a partir
de los mensajes extraverbales (gestuales, conductuales, etc.) que nos
llegan de los distintos familiares: una sonrisa, un puchero, una mira-
da de rabia o desprecio en una situacién dada, dicen mas sobre lo que
pasa en la familia, que un discurso de mil palabras. Leer directamen-
te de los sentimientos y emociones en juego en la intervencién fami-
liar, nos permite aprehender el sentido de lo que estd ocurriendo,
interpretar su cédigo y el papel de cada cual en la danza de la familia,
asi como los modos respectivos de influir en el control de la dindmica
grupal.

7.6.27 DINAMICA DE LOS MECANISMOS DE DEFENSA

La forma en que estos mecanismos operan en una familia concre-
ta tendrd que ver con el sentido de su dindmica. {La clave? La histo-
ria particular de la familia, los problemas que afronta y la percepcién
que tiene de ellos; la situacién en que se enmarca la crisis con las
necesidades, intereses, motivaciones y valores que estdn en juego y el
modo de ser de sus integrantes. Dindmicamente hablando, el sentido
que apreciamos de los mecanismos defensivos radica en su protec-
cién del status quo, en su intencionalidad evasiva de la concientizacién
de la amenazay la experimentacion de la angustia, en su tendencia a
la estabilizacién del sistema, aun en condiciones de disfuncionalidad.

Cuando una familia culpa a la escuela por los trastornos de con-
ducta que presenta un hijo, dando credibilidad aprioristica a las que-
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jas de este sobre sus maestros, posiblemente est4 utilizando una pro-
yeccion, distorsionando la percepcion de los hechos y, al mismo tiem-
po —al apoyar en el fondo al hijo para que mantenga sus desatinos—,
evadiendo la responsabilidad en el asunto vy, lo que es peor, garanti-
zando con ello que las cosas sigan tal cual estan.

De cierta forma, esta conducta hipotética del hijo estd operando
como emergente o chivo expiatorio para que la familia tenga a quien
culpar por sus problemas. Al cumplir su rol, el hijo-paciente «salva»
a sus padres de la necesidad de enfrentar sus propios conflictos y res-
ponsabilidades, por lo que, de manera también inconsciente, suele
gratificarsele. En el hipotético caso aludido, apoyandole en su medi-
cién de fuerzas con sus maestros (padres desplazados), con lo cual
éste obtiene cierta satisfaccion simbélica de la necesidad de desafiar
a sus propios padres.

7.6.28 DINAMICA DE LOS MECANISMOS DE ENFRENTA-
MIENTO. CONFLICTO AMENAZA-NECESIDAD

En el epigrafe 1.6 estudiamos los mecanismos de enfrentamiento
yen el 1.5.2 consignamos elementos de la dindmica amenaza-necesi-
dad. Ahora procede verlos globalmente, en movimiento, tal cual
operan en la familia cuando se enfrenta una crisis, porque forman
parte de los procesos intrapsiquicos que se deben evaluar en la terapia.

Al ver amenazada una necesidad esencial a su integridad
psicodindmica, la familia toma cierto nivel de conciencia del peligro
y moviliza consciente o inconscientemente recursos para afrontarlo.
Para ello, apelara a recursos presentes dentro y fuera de su seno,
pondra en juego sus experiencias previas, su madurez y sus mas ven-
tajosas actitudes adaptativas. Conjurada la amenaza o satisfecha la
necesidad, retornar4 al estado de balance y, con tal reforzamiento, un
nuevo aprendizaje habra fortalecido su capacidad para enfrentar las
dificultades.

Ante el fracaso de los mecanismos habituales de afrontamiento,
o la prediccion de ello, acrecentada la amenaza o insatisfecha la ne-
cesidad, se acentuara la crisis. Los mecanismos inconscientes de
defensa en esta nueva hoja de espiral del problema, con un clima mas
inseguro, acentuaran su actividad; se propiciardn los sintomas por
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desbalance y la dindmica traducira, con mayor probabilidad, descon-
cierto o desesperacion. La familia renueva entonces la bisqueda de
recursos de ayuda dentro o fuera —terapia incluida—, intenta nuevos
modos de enfrentamiento hasta que, quizés, un salto de calidad en la
actuacién o conductas novedosas propicien un nivel de solucién.
Producto de la complejizacion del proceso, puede llegarse a resolver
el problema, adaptarse a convivir con la insatisfaccién, claudicar la
salud de alguno de sus miembros, y/o desestructurarse la familia de
modo que transite a un nivel de disfuncionalidad. Cémo opera con
todo esto dindmicamente la familia concreta, enfrentada a situacio-
nes criticas, es una interrogante que la técnica de investigacién-ac-
cién psicoterapéutica ha de despejar.

7.7 OTRAS CATEGORIAS ASOCIADAS

En el contexto del trabajo psicoterapéutico con familias, segtin
determinados aportes provenientes de este, ponemos en conocimiento
del lector algunos conceptos convenientes para operar en el andlisis
psicodindmico familiar, los cuales tienen un interés préctico.

7.7.1 CLIMA FAMILIAR

En momentos anteriores he hablado de esta atmdsfera afectiva.
Su percepcidn es una experiencia vivencial que se siente con la pro-
pia personalidad. Expresiones de afecto, sentimientos de bienestar,
emociones congruentes, conducta arménica, comunicacién funcio-
nal, reglas y formas de control flexibles, paternaje y maternaje ade-
cuados, satisfaccion de necesidades, salud: clima familiar positivo.
Falta de carifio, afecto ambivalente u hostil, sentimientos de males-
tar, emociones negativas, incongruentes o reprimidas, conducta
disarmoénica, comunicacién disfuncional, reglas y formas de control
inapropiados, paternaje y maternaje inadecuados, insatisfaccién de
necesidades, ausencia de salud: clima familiar negativo. Entre ambos
extremos, toda una gama de variantes que el terapeuta ha de evaluar,
guidndose fundamentalmente por el nivel de comunicacién emocio-
nal que sea capaz de percibir en el intercambio familiar.
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7.7.2 CONJUGACION ACTITUDINAL FAMILIAR
(ACTITUD FAMILIAR)

Conglomerado de actitudes que el conjunto familiar presenta ante
la vida interna y externa de la familia, que caracterizan al grupo y
condicionan su funcionamiento basico y su clima. La forma tipica de
percibir el mundo, reaccionar emocionalmente ante ély comportarse
como grupo social no constituye una mera sumatoria de actitudes
individuales: es la resultante, cualitativamente diferenciada —que
incluye la cultura grupal, el patrén afectivo y las normas de conducta
familiares— expresada a su manera en el comportamiento comple-
mentario de cada uno de sus integrantes y en la predisposicion
colectiva a reaccionar en forma unitaria ante las distintas demandas
de la vida.

7.7.3 FIGURACIONES FAMILIARES

La familia, producto de su movimiento interno, puede desarro-
llar formaciones dindmicas interpersonales o figuras funcionales que
vienen determinadas por lazos afectivos o fenémenos proyectivos que
toman sentido de acuerdo con esta dindmica. Asi pueden considerar-
se las «triangulaciones» o relaciones miltiples de tres que, en su
estructuracion virtual, interacttian emocional y conductualmente con
tantos otros tridngulos como puedan mateméticamente integrarse en
la familia, incluyendo en ellos a los miembros del tridngulo tomado
como referencia. De este modo, la triangulacién padre-madre-hijo
A interactGia con padre-madre-hijo B, con padre-hijo A-hijo B y
madre-hijo A-hijo B, todo lo cual constituye un caleidoscopio de
vinculos emocionales intercambiantes que vienen a conformar la
gestalt dindmico-relacional de la familia, en un momento dado.
Veamos un ejemplo.

El hijo A, en su relacién con ambos padres se cela de la que estos
sostienen con B; en cambio, en la relacién con su hermano respecto
a su padre hay matices distintos a lo que experimenta con aquel res-
pecto a su madre. La competencia puede ser dura y elevada la hosti-
lidad por las preferencias maternas, mientras, con respecto al padre,
puede haber cierta armonia porque este se percibe un tanto maés
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equilibrado en su actitud hacia ambos, cuando no est4 presente la
figura materna a la hora de las decisiones que le competen. El
resultado final pasa por tomar en cuenta estas configuraciones para
entender lo que ocurre en la familia, cuando esta reacciona ante
un estimulo perturbador. Todo ello es posible por la capacidad del
hombre para operar con simbolos abstractos, cargados de afecto y
valores subjetivos, asi como de elaborar redes asociativas, las cuales
gozan de un relativo nivel de autonomia.

El fenémeno edipico es un ejemplo de figuracion. Las alianzas,
diadas, pugnas territoriales, coaliciones, conflictos generacionales
o de género, son figuras familiares también. Ellas no existen estaticas
sino que son expresion de corrientes emocionales y actitudinales
que subyacen en el ambiente familiar y por tanto, estan sujetas al
movimiento e influencias dindmicas del mas diverso tipo.

7.7.4 DEUDAS GENERACIONALES

Por este mecanismo, descrito por Ivan Nagy como parte de su
«teorfa del libro de cuentas familiar», una generacién puede sentirse
compulsada emocionalmente con la anterior a dar cumplimiento a
una misiéon que aquella comenzé o fue incapaz de cumplir, de
manera que, de algtin modo sutil, involucra en esta dindmica «con-
tinuadora» o «restauradora» a la tercera generacion. Asi,
compromisos emocionales inconscientes que han sido asimilados,
provenientes de la familia dominante de origen, pueden repercutir
en el sistema familiar actual e involucrar a terceros en
comportamientos que les son en esencia ajenos, pero a los que se
sienten compulsados por presiones emocionales de tipo irracional.
Tal «pago de deudas» puede ser efectuado a expensas de la
funcionalidad del sistema y estar relacionado con diversas conductas
sintomadticas.

Nagy elaboré su modelo terapéutico familiar de acuerdo con
ello. No lo comparto, pero consigno la dindmica ya que nos explica
cémo sin considerar la familia ampliada, en sus tres generaciones,
a veces no acabamos de comprender qué esta pasando.
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7.8 INTEGRIDAD ECOLOGICA DE LA FAMILIA

La familia no es un sistema cerrado en si mismo, sino un organis-
mo enclavado entre el protosistema personal y el metasistema social,
los cuales entrelaza a su modo y de los que recibe influencias mien-
tras interactda con ellos. Si la familia no esta en relacién simbidtica
con su ambiente se acentuaran las contradicciones en su seno, al
punto de caer en disfuncionalidad.

Los cambios en el entorno fisico, social o cultural, repercuten
indirectamente en el sistema familiar y, en ocasiones, de modo direc-
to. Los conflictos sociales se reflejan en los hogares a veces dramati-
camente. Las crisis econdmicas y los desastres naturales, también.
Las condiciones de habitat, empleo, alimentacién, escolarizacién,
estado sanitario, clima politico, medios de subsistencia, costumbres,
sistemas de creencias, instituciones sociales, por mencionar algunos
factores, interactdan con las personas y las familias en una forma
que, no por imperceptible en ocasiones, deja de tener enorme valor
para la estabilidad y el desarrollo familiar.

Los aspectos bioldgicos y los sociales de su medio interno y exter-
no son tan importantes para la salud familiar como los psicolégicos
que han venido atendiendo clasicamente los terapeutas familiares.
Si no, recordemos las crisis por desmoralizacién que pueden afrontar
las familias ante la deshonra piblica de un progenitor sorprendido en
delito, la drogadiccion de un hijo descarriado, la prostituciéon de una
adolescente. Cuéntas familias no vemos desajustadas ante fenéme-
nos sociales como la emigracién. El hambre, la desnutriciéon y la en-
fermedad, flagelos bioldgicos de un tercer mundo neocolonizado, in-
ciden draméticamente en la vida familiar de poblaciones enteras. La
convivencia en las favelas y las villas-miseria que circunvalan las gran-
des ciudades en Latinoamérica, condicionan su ambiente hogarefio.
La marginalidad ha devenido equivalente de la disfuncionalidad e
insalubridad en la familia. Estos casos extremos hacen indiscutible el
vinculo, pero la relacién ecoldgica con el ambiente existe siempre,
por la misma condicién social y forma de existencia bioldgica de la
personay su grupo familiar. No tomar en cuenta la dimensién ecolégica
del problema es querer analizar en forma estatica su movimiento; es
ver parcialmente un fenémeno aprehensible solo con visién holistica,
lo que en la préctica, lleva al error de enredarse en estrategias tera-
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péuticas exclusivamente psicolégicas, focalizadas al interior de la fa-
milia y sus interacciones, subvalorando la esencia humana, atrapada
en el conjunto de sus relaciones sociales. Incluso, a olvidar el terreno
bioldgico en que transcurre toda enfermedad (categoria que toma-
mos de la Biologia y que a veces, de tanto obviar por presupuesto y
sabido, terminamos por olvidar). Es por eso que, consecuentes con
los aportes de Auerswald, Aponte, Caplan y muchos otros, asumiendo
un enfoque dialéctico de la problemética de la familia y su terapia,
incluimos la integridad ecoldgica como un componente de nuestra
concepcion sobre la funcionalidad y le conferimos su debido lugar, de
acuerdo con el rol que le corresponde.

7.9 INTEGRIDAD SEMANTICA DE LA FAMILIA

Las estructuras de comunicacién y los procesos de representa-
cidn, creacion y organizacion de la modelacion del mundo que ope-
ran en la familia, y que se expresan en la existencia de un lenguaje
familiar seménticamente bien o mal elaborado, cumplen un impor-
tante papel en la funcionalidad y, por ende, en la salud mental del
grupo familiar. A partir de los modelos del mundo presentes en la
familia, y de su grado de correspondencia entre ellas y con su reali-
dad existencial, asi serd la percepcion de sus experiencias y la con-
gruencia de las respuestas asumidas ante ellas.

Los procesos que operan en la modelacién mental y su lenguaje,
responsables de enriquecer o empobrecer las diversas representacio-
nes de la realidad, pueden resumirse en los procesos de eliminacion,
distorsion y generalizacién, los que se necesita conocer para compren-
der los errores de representacion mental y algunos de los trastornos
de la comunicacion presentes en la cultura grupal de las familias.

Las estructuras de superficie del lenguaje (lenguaje propiamente
dicho) al corresponderse seméanticamente, en sus aspectos formales,
con las estructuras profundas de la modelacién del mundo desarro-
lladas por los sujetos, y estas, con la esencia de la realidad que refle-
jan, se manifiestan como formas del lenguaje «semanticamente bien
elaboradas», propias de una comunicacién funcional. En cambio, la
no correspondencia esencial entre las estructuras superficiales y pro-
fundas del lenguaje, con la realidad presente tras la representacién
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del mundo, conforman las diversas modalidades del «lenguaje
semanticamente mal elaborado», consustanciales a la disfuncionalidad
comunicacional. Es obvio que sin integridad seméntica, no habra
adecuada comunicacién vy, sin esta, a la postre, puede aparecer un
enrarecimiento del clima familiar.

En puridad, los aspectos formales de los procesos de elaboracion
seméntica constituyen una categoria de la estructura familiar, que ya
estudiamos en 7.2; pero, por su particular importancia para compren-
der muchos fendmenos sintomaticos presentes en la interaccién fa-
miliar y, sobre todo, para poder actuar psicoterapéuticamente sobre
ellos mediante procederes de PNL, se justifica su consideracion dife-
renciada.

7.10 DEFECTOS EN LA ESTRUCTURA,
FUNCIONAMIENTO, INTEGRACION
ECOLOGICA, SEMANTICA Y DINAMICA

La relacién interna entre estos cinco elementos se expresa en la
funcionalidad familiar. Los defectos en cualquiera de ellos repercuti-
ran de algiin modo en los demaés y sobre el conjunto. La estructura
viene a ser como la anatomfa familiar; el funcionamiento, su fisiolo-
gia; la dindmica, como el desenvolvimiento de su emocionalidad; la
semdntica, su lenguaje; la integracién ecoldgica, su relacién con el me-
dio interno y el mundo exterior. El conjunto general, en adecuada
sintesis integrativa constituye la fuente para aprehender los procesos
y las significaciones conscientes e inconscientes del acontecer fa-
miliar.

Las familias pueden ser danadas en su estructura por ruptura
parental o del hogar, sismos o desavenencias que la resquebrajen, li-
mites incompetentes, falla o quiebra de su nuclearidad, déficit o per-
turbacién en los modelos, desventaja social, inadecuados patrones
de comunicacién, distorsién de roles, autoridad y jerarquia mal
definidas, insuficientes sistemas de apoyo, inapropiados procesos
decisorios, falta o inadecuacién en los mecanismos de control, reglas
arbitrarias, procesos de refuerzo dafiinos, malos hébitos de vida y en-
trenamiento e inoperantes mecanismos de afrontamiento. De este
modo, es dificil que puedan cumplir con sus funciones, adaptarse
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saludablemente al ambiente o evitar la proliferacién en su seno de los
mas disimiles trastornos. La falla en las funciones maritales, nutricias,
relacionales, educativas, defensivas, comunicativas, emancipativas,
econdmicas o recuperativas de la familia, por inapropiada organiza-
cién funcional creard tensiones, desajustes, disfuncionalidad, riesgo
sanitario. La estructura, a la postre, resultara dafiada.

La perturbacién psicodindmica familiar sera fuente de conflictos,
amenaza, estrés, crisis y posible claudicacién de la familia en su esta-
bilidad, clima interno y capacidad de preparar a sus integrantes para
una vida sana en comunidad. Estructura y funciones se veran afecta-
das. Asi, una falla o quiebra en la nuclearidad familiar, por ejemplo,
donde el centro de gravedad para la autoridad, toma de decisiones y
significancia emocional radica fuera del nicleo familiar, tal vez en
casa de los suegros, podra ser fuente de conflictos para la pareja, de
inseguridad para los hijos; causa de insuficiencia en los modelos de
identificacién, de inasertividad del nicleo en el enfrentamiento a las
crisis, de pasivo-dependencia o pasivo-agresividad en las personali-
dades, de ineptitud, en fin, para operar como unidad auténoma,
saludablemente, en respuesta a las siempre crecientes demandas de
la vida.

Un conflicto dindmico de culpabilidad, tras el suicidio de un ado-
lescente que no fue oportunamente comprendido, es capaz de man-
tener al grupo familiar viviendo permanentemente en duelo y expli-
car la neurosis de una hermana educada en ese clima, el alcoholismo
o la disfuncién sexual de un padre o el suicidio expiatorio de la diada
parental que no supo, o no pudo, sobreponerse a su culpa.

Por otra parte, vimos en el epigrafe 7.8 cémo la marginalidad, el
desempleo, las carencias biol6gicas y materiales o los conflictos socia-
les, repercuten en la funcionalidad familiar.

Infinitos son los ejemplos que pudieran ilustrar los argumentos
expuestos. Considero suficiente lo hasta aqui sefialado. Todo ello es
un antecedente necesario al estudio de las técnicas psicoterapéuticas,
centradas fundamentalmente en el manejo de las crisis de las fami-
lias, que desarrollaré en la siguiente seccion.
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SECCION TERCERA: PSICOTERAPIA



Capftulo 8
PSICOTERAPIA. GENERALIDADES

8.1 CONCEPTO

Desde sus mas tempranos origenes el hombre encontré la forma
de ayudar a semejantes en desgracia. Lejanos estaban los tiempos en
que, con conocimiento de causa, pudieran desarrollarse métodos cien-
tificos para atender y curar la enfermedad. Pero el padecimiento exis-
tia y era preciso aliviar el sufrimiento. La solidaridad, el afecto, la
compasién vinieron, junto a brebajes y ritos, en ayuda del desvalido.
No sabiendo «curar», la magia del pensamiento creé la sugestion: la
del que se curaba por la fe en el otro y la del que realmente crefa que
curaba al semejante con esos procederes. Y la solidaridad en el dolor
cred el apoyo y el consuelo, el compartir una «cura» en la que ambos
confiaban, porque la cultura en ciernes necesitaba que asf lo creye-
ran. Por eso sacerdotes, brujos, chamanes, hechiceros de la tribu,
ejercieron a su tiempo enorme influencia social. Ellos fueron el ori-
gen mds remoto de la profesion médica, y en sus ritos ceremoniales y
maniobras méagicas para alejar los males del cuerpo y del espiritu
—casi universalmente identificados entonces con la enfermedad— en-
contramos los origenes de la psicoterapia. Pociones y unturas solfan
acompafar a rezos y exorcismos. Pero el solo hecho de que se
aceptasen, implicaba la influencia de un hombre sobre otro.

Los primeros psicoterapeutas representaron a los dioses en la Tierra
o fueron sus intermediarios e, indiscutiblemente, sirvieron a la socie-
dad, de lo cual es prueba el que jamas cultura alguna prescindi6 de
ellos.

Pasaron milenios, la medicina y la psicologia devinieron ciencias;
los mitos de antafio se tornaron procederes técnicos puestos al servi-
cio de la salud humana, a un nivel superior de integracién. Cuando el



hombre alcanzé conciencia tedrica sobre como y por qué podia curar
mediante su influencia personal sobre los otros, emergi6 la psicotera-
pia como método cientifico particular, integrado al universo de la
medicina.

Sin desconocer precursores ni el valor de su aplicacién empirica
desde muchos siglos atras, correspondié indiscutiblemente a Sigmund
Freud la paternidad histérica de la psicoterapia moderna —esa que se
estudia en textos cientificos pero que s6lo se aprende con un maes-
tro, al lado del enfermo. Tras él, toda una revolucién en la atencién
médica e innumerables autores insignes, que le han sucedido. No voy
a relatar la historia de la psicoterapia, ni a caer en la tentacién de
resefiar o criticar escuelas a través de cuyos laberintos tantos han
quedado prendidos a sus dogmas. Se impone, pues, tomar de cada
escuela aquello verdadero, sus momentos eficaces, sus legitimos apor-
tes cientificos.

{Qué puede asustarnos aprender de Freud aunque no comparta-
mos su teoria de la libido, o de Wilhelm Reich porque rechacemos su
organoterapia’ (Es que Sullivan, Rogers, Horney o Fromm pierden su
talla porque subvaloraron la base material del cerebro humano?

{O podemos escamotearle a Pavlov su genio fundador, al lado de
Freud, solo porque experimenté bisicamente con animales y no
profundizé en las complejidades sociales y psicoldgicas involucradas
en las neurosis humanas? Escritas hay miles de paginas que combaten
a cada uno de estos autores, pero la psicoterapia no fuera lo que es sin
ellos y otros como ellos. Cada uno de estos paradigmas nos dejé un
legado, no importa desde qué lugar nos sentemos a juzgarlos de acuerdo
con nuestros criterios personales.

Hago esta digresién cuando pretendo sumergirme en mi objeto
de andlisis, la psicoterapia, a sabiendas de que penetro en un campo
minado. Poco se discute ya en el mundo acerca de las caracteristicas
de la célula hepética o sobre el tratamiento de la fiebre reumatica: no
hay conflictos conceptuales al respecto en las capitales del saber hu-
mano. {Ocurre acaso lo mismo con la psicoterapia?

Psicoanalistas, existencialistas, conductistas, rogerianos,
gestaltistas, tedricos de la comunicacion, entre muchos otros, de-
fienden su territorio conceptual, llegando a veces hasta extremos
sectarios. Sin embargo, pocos se atreven a negar que, unas mas
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y otras menos, todas las escuelas tienen su margen de éxitos —también
sus fracasos. Insisto en que no defiendo un «collage» de técnicas
adosadas en forma acritica. Propugno la confeccién de trajes a la
medida: se ha de disponer de un surtido de recursos y modelos, tener
habilidad profesional y, sobre todo, tomar en cuenta las caracteristicas
y necesidades del usuario ino es cierto?

Con esta amplitud de horizontes, al definir qué entiendo por psi-
coterapia he de ir a la esencia, y lo esencial de la psicoterapia es la
accion intencionada y competente de ayudar a otras personas con
problemas de salud mediante el contacto personal, la influencia psi-
colégica y la comunicacién con ellos, con la finalidad de aliviarlos,
curarlos, enriquecerlos como personalidades o, simplemente, de soli-
darizarse profesionalmente con ellos en su dolor.

{Qué es la psicoterapia? Es un conjunto de métodos terapéuticos
de tipo psicoldgico para personas enfermas o en riesgo de estarlo, el
cual —a través de distintos recursos de la comunicacién interpersonal—
busca el alivio o la recuperacién de una dolencia o el mejoramiento
de la calidad de vida de las personas, las familias y los grupos. Corres-
ponde su aplicacion al equipo de salud, adecuadamente capacitado y
entrenado para ello.

Su técnica, de acuerdo con los recursos que emplee, es variable
en dependencia de los objetivos que se pretendan: control de sinto-
mas; apoyo emocional con ajuste al medio ambiente; modificaciones
en el comportamiento, las actitudes, las motivaciones, la estabilidad
emocional o la personalidad, que propicien un cambio duradero; en-
riquecimiento de los recursos comunicacionales y relacionales que
hagan posible una superior funcionalidad interpersonal; mayor co-
nocimiento y dominio de si mismos y de las propias decisiones, etc.
Puede ser individual, en pareja, en grupos, con la familia o aplicada a
través del medio ambiente institucional. Precisemos algunos aspec-
tos esenciales del concepto que ofrecemos.

CONJUNTO DE METODOS TERAPEUTICOS

La psicoterapia se encuadra en un contexto médico. Es una for-
ma de tratamiento que se aplica a personas enfermas o en riesgo de
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estarlo y, por tanto, se diferencia de la pedagogia, el consejo psicold-
gico u otras técnicas de cuyos recursos se nutre, precisamente porque
se desenvuelve en relacién con el binomio salud-enfermedad. No ol-
videmos que para que podamos decir que hay enfermedad debe exis-
tir algdn tipo de perturbacién bioldgica —sea esta por dafio o por
disfunciéon, debida a una afeccién somatica o al mal funcionamiento
de la actividad nerviosa superior reguladora, de los substratos
bioquimicos, bioeléctricos o biodindmicos— que requiera del concur-
so de métodos terapéuticos para su alivio o correccion.

Ha sido demostrado que la palabra, la movilizacién emocional y
otros recursos de la comunicacién interpersonal, son capaces de in-
fluir sobre la actividad cerebral y por medio de esta, sobre la fisiolo-
gfa —en salud y enfermedad— actuando a través del sistema nervioso
central y las vias neurovegetativas, neurohumorales, neuroin-
munolégicas y neuroendocrinas, incidiendo en cualesquiera de los
aparatos y sistemas del organismo, en la fisiopatologia de muy diver-
sas enfermedades psiquicas y somdticas y, por ende, en su prevencion
y recuperacion.

Conceptualmente, no podemos aceptar que se hace psicoterapia
cuando se aconseja a un amigo. (Dénde est4 la enfermedad, cuél es
la correccién fisiopatolégica efectuada? Para que exista «terapia»
debe existir «trastorno» que corregir o, al menos, que impedir. Por
eso el proceso salud-enfermedad mental corresponde al campo de la
medicina, con sus aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales implici-
tos, con independencia de que su marco de abordaje trascienda los
limites estrechos del sector salud y de la medicina como profesién.

Es un conjunto de métodos, porque no puede hablarse de una
Gnica psicoterapia o de un solo procedimiento que se utilice, aunque
fuere en un paciente individual. Es precisamente la sinergizacion de
procederes y recursos técnicos aplicados en el marco de estrategias
de intervencidén diversas y flexibles, lo que da fuerza de impacto a la
terapia psicoldgica. Por eso la concebimos como un conjunto cohe-
rente de métodos cientificamente seleccionados para una interven-
cién psicoterapéutica ad hoc, y no como férmula ritual aplicada rigi-
damente, con idéntica metddica, a sujetos diferentes en circunstan-
cias y con problematicas también diversas. Pecado original este de
sucesivas panaceas psicoterapéuticas, cuya «pureza» se ha defendido
cual si se tratase de recalcitrantes sectas religiosas.
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RECURSOS DE LA COMUNICACION
INTERPERSONAL

La comunicacién jam4s transcurre en una sola direccién. Siem-
pre es social, porque requiere de un cédigo consensualizado y, al me-
nos, de dos personas que codifiquen y decodifiquen el mensaje que
transcurre por canales y en un contexto humanos, que le confieren
sentido. La comunicacién ha sido establecida solo cuando el otro, de
algiin modo, hace conocer que recibi6 el mensaje.

Es imposible no comunicar, aun cuando se trate del silencio o de
la mal llamada «incomunicacién», que no es otra cosa que el comu-
nicar que no se comunica. Es, pues, interpersonal y no solo se expre-
sa con palabras; las manifestaciones gréficas y las distintas sefiales
que emitimos en forma de gestos, modales, inflexiones de la voz, so-
nidos guturales, etc., son también comunicacién. A veces decimos
no con la palabra y si con la mirada. Con un silencio podemos expre-
sar muchas cosas. Hemos de conocer los distintos factores de la co-
municacién verbal y extraverbal y emplearlos técnicamente en la te-
rapia.

Sullivan describi6 al psicoterapeuta como un «observador partici-
pante con control de su rol» quien ha de ser, en realidad, un experto
en comunicacién que domina sus reglas con el fin de influir favora-
blemente en el estado emocional, la conducta y la adecuada com-
prensioén de los pacientes sobre sus propios problemas. Interesa lo
que dice el paciente, cémo, cuando y a quién lo dice, qué no dice el
enfermo, cudl es su nivel de ansiedad, de inseguridad; en qué forma
comunica y se defiende de acuerdo con ello. E interesa conocer tam-
bién c6mo se defiende y comunica el propio terapeuta, de qué mane-
ra conoce y utiliza el poderoso instrumento de su propia personalidad
y sus recursos humanos, ademas de las técnicas especificas, en el pro-
ceso de la terapia.

Muchas modalidades terapéuticas y el ejercicio mismo de la en-
trevista, toman en cuenta las leyes de la comunicacién y la influencia
de esta sobre el segundo y primer sistema de sefales a que aludiera
Pavlov. Es por eso que, en acépite posterior, dedicaremos atencién al
papel de la comunicacién en la psicoterapia.
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EL ALIVIO DE SINTOMAS, LA RECUPERACION
DE LA ENFERMEDAD Y EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD DE VIDA

Hay enfermedades que podemos curar, otras no. En esos casos, al
menos, debemos aliviar las dolencias. En ambas modalidades la psi-
coterapia juega su rol. Muchos trastornos emocionales solo pueden
curarse con psicoterapia como tratamiento principal. En casi todas
las enfermedades psiquidtricas y somdticas, los recursos
psicoterapéuticos son un valioso auxiliar en el arsenal del médico
para lograr, junto a la maxima cooperacién del paciente, el alivio de
los sintomas y su mejorfa subjetiva, apoyado en la confianza y seguri-
dad que le inspira el trato técnica y humanamente apto del terapeuta.

Pero el apoyo emocional y la sugestién, entre otros recursos, no
solamente alivian los sintomas. La correcciéon que la influencia de
los recursos de la comunicacién, técnicamente bien empleados, ejer-
ce sobre los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en las neuro-
sis, los llamados trastornos somatomorfos e innumerables problemas
de la prictica asistencial, «cura» enfermedades. Asi queda demostra-
do facilmente, por ejemplo, en el tratamiento de las verrugas vulga-
res, como también de la fobia o las disfunciones sexuales psicdgenas.

Se pueden emplear técnicas de relajacion, hipnosis, terapias
comportamentales, intervenciones paradojales o técnicas de insight.
Ello depende de diversos factores referentes al paciente, su enferme-
dad, el terapeuta y el contexto. Lo importante a este nivel es que
cualquier intervencion psicoterapéutica tiene que lidiar con los sin-
tomas, actuar sobre los mecanismos que los posibilitan o
retroalimentan, tomar en cuenta el proceso salud-enfermedad o tra-
bajar sobre las actitudes, modos y estilos de vida que a mediano y
largo plazos, tienen que ver con el estado de salud de las personas,
grupos y familias objeto de terapia y que son consustanciales a su

calidad de vida.

APLICACION POR EL EQUIPO DE SALUD.
CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

Por ser una modalidad terapéutica, con implicaciones médico-
legales incluidas, su ejercicio es una responsabilidad social del
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equipo de salud y, por tanto, correspondiente al campo de la me-
dicina.

Por otra parte, el amplio y multifacético campo de la salud y la
enfermedad mental no puede ser abarcado por un profesional aisla-
do. La medicina moderna requiere de equipos interdisciplinarios, con
indices de capacitacién y entrenamiento adecuados al nivel y univer-
so de su trabajo. La psicoterapia no es ajena a este proceso ni a las
tendencias hacia la integracién de las diversas disciplinas.

Bajo correcto entrenamiento y supervision, los médicos, psicélo-
gos, enfermeros y restantes miembros del equipo de salud pueden y
deben ejercer distintas actividades psicoterapéuticas, individuales y
grupales, basandose siempre en la siguiente premisa: todo tratamien-
to ha de fundamentarse en un previo diagndstico clinico y este, cual
acto médico-legal, tiene implicaciones sobre la vida o el destino del
enfermo, quien ha depositado su confianza en los servicios de salud
para el cuidado de su integridad personal.

De ahi que tanto en la terapia individual como en la de grupo y
familia, no debamos obviar el correlato biolégico, como tampoco el
psicosocial, de toda enfermedad y que el equipo requiere trabajar en
estrecha coordinacion, de modo que las acciones individuales res-
pondan a una indicacién y a una estrategia de intervencién
enmarcadas dentro de los objetivos terapéuticos, consensualizados y
asumidos para cada caso concreto, bajo el liderazgo y responsabilidad
del terapeuta principal.

A nadie se le ocurrirfa dejarse operar por una persona que no
haya estudiado cirugia ni practicado en un salén de operaciones. De
seguro que no, porque pudiera costarle la vida. Ahora bien, la psico-
terapia «opera» sobre la vida intima de las personas, sus conflictos,
intereses y objetivos vitales. Aqui la iatrogenia puede ser tan fatal
como en el ejemplo del quiréfano y sus lamentables efectos, perdurar
de por vida. Antes de aplicar psicoterapia, como en el caso de cual-
quier otro tratamiento, hay que estudiar sus técnicas, entrenarse, sa-
ber hasta dénde uno puede llegar con lo que sabe o le corresponde,
de acuerdo con los recursos de que dispone y del lugar de la organiza-
cién de salud en que trabaja.

No hace psicoterapia quien cree hacerla sino los que se preparan
adecuadamente para su ejercicio. Este es un proceso complejo, que
requiere tiempo y dedicacidn, el cual no puede acometerse superfi-
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cial o irresponsablemente. Muchas escuelas preconizan -y no sin
razon— el andlisis didactico. Los que no lo aceptan, reconocen al
menos la necesidad de poseer un nivel suficiente de salud mental y
capacidad de introspeccién por parte del candidato, de un estudio
profundo de las teorfas y técnicas psicoterapéuticas, asi como de un
entrenamiento bajo estricta supervision en cdmara de Gessell o me-
diante técnicas de video y autoscopia, bajo la guia de un preceptor de
reconocida competencia y durante un tiempo suficiente, a lo largo de
su formacién. Los miembros auxiliares, a su vez, deben ser objeto de
control y de un entrenamiento suficiente para el trabajo en equipo,
con rigurosa evaluacién de actitudes y aptitudes. Obviar estos trami-
tes imprescindibles es dar espacio a la iatrogenia, al intrusismo y a la
desacreditacién de su rigor cientifico como instrumento mayor al ser-
vicio de la medicina.

RECURSOS VARIABLES EN DEPENDENCIA
DE LOS OBJETIVOS

Hemos sefialado anteriormente, mas de una vez, el caracter ad
hoc de las estrategias de intervencion psicoterapéutica. Tras conocer
en primera instancia la problemética, 4reas dafiadas, potencialida-
des, diagnéstico y recursos a nuestro alcance, se precisan los objeti-
vos y se asume la decision de intervenir —de acuerdo con ellos— con
determinada estrategia, cuyo alcance podra ser mayor o menor segtin
las necesidades y caracteristicas de cada caso concreto. Esa es, en
forma sintética, la ruta critica que preconizamos.

Solo quiero precisar que existen muchas variedades de psicotera-
pia y que son diversos los objetivos que pueden pretenderse con ella.
Con fines exclusivamente didécticos, establecemos dos niveles para
la agrupacién de dichos objetivos y los recursos que se utilizaran:

— Aquellos que pretenden el alivio o eliminacién de sintomas, pro-
moviendo el apoyo emocional con adaptacién al medio ambiente y
el manejo operativo, de acuerdo con el sentido comtn, de los fac-
tores que estan favoreciendo el trastorno.

— Aquellos que pretenden, junto al alivio o eliminacién de los sinto-
mas, lograr cambios significativos en el comportamiento, las acti-
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tudes o la personalidad, propiciando mediante intervenciones de
alcance estratégico, transformaciones perdurables y un ajuste méas
duradero.

El caricter de la afeccion de base, el tipo de sintomas, la persona-
lidad, las caracteristicas y conflictualidad del paciente, las condicio-
nes de trabajo y la calificacion de los terapeutas, entre muchos otros
factores, determinan el tipo de psicoterapia que se debe utilizar y la
profundidad de los objetivos que se persigan.

8.2 MECANISMOS DE LA PSICOTERAPIA

Las vias a través de las cuales puede actuar son variadas: emo-
cién, razonamiento, sugestion, imitacién, disefio y refuerzo
conductual, concientizacién, condicionamiento, inspiracién,
reentrenamiento, programacion neurolingiiistica y otras. Cada téc-
nica suele hacer uso de una combinacién de ellas, mediante la utili-
zacion de diversos recursos.

Cuando hablamos de mecanismos de la terapia estamos impli-
cando las vias y también los recursos mediante los cuales actGan. Me
refiero esencialmente a procesos mas o menos complejos, que traen
como resultado impacto en quienes son objeto de ellos. Han sido
mencionados varios, los cuales inciden de distinta manera sobre am-
bos sistemas de sefiales. Veamos algunos de los mecanismos méas con-
notados.

TOMA DE CONCIENCIA EN SITUACION

Obtener insight. Volver consciente lo que se desconocia o perma-
necfa inconsciente. Aprehender el sentido y significado de algo que
intimamente nos concierne. El psicoanélisis o anélisis del inconsciente
es expresion concreta de la utilizacién sistemética de este mecanismo
por parte de la terapia analitica. Las también llamadas terapias de
significacion y terapias de situacién, descansan en esta clase de pro-
Cesos.
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MOVILIZACION DE EMOCIONES
Y SENTIMIENTOS

Remover la ansiedad para evidenciar defensas y mecanismos de
afrontamiento; provocar catarsis y experiencia emocional correctiva,
ventilar sentimientos; presionar emocionalmente, hacer que la per-
sona perciba intensamente lo que esti pasando en su mundo emo-
cional y manifieste lo que est4 sintiendo, es permitir que la experien-
cia afectiva del sujeto, perturbada en los neurdticos, pase a integrar
el conjunto de aspectos de la personalidad en proceso de cambio y
maduracién, posibilitando su adecuacion a las necesidades del equili-
brio interior. Ademds, esta movilizacién emocional favorece que
emerjan a la conciencia recuerdos y conflictos que entonces pueden
ser manejados, al igual que las actitudes. Su asociacién al insight
constituye el nicleo central del cambio en las terapias de corte ana-
litico.

REENTRENAMIENTO DE LA FUNCION
DE RELACION

Por medio de la resocializacién, el intercambio comunicacional,
la interaccién, el desarrollo de la asertividad, asi como del disefio,
ejercicio y modificacién de roles, la persona con dificultades en sus
relaciones humanas tiene oportunidad de confrontar y modificar estas
con un sparring partner, que es «observador participante con control
de su rol» —especialista en relaciones interpersonales—, entrenandose
en la situacion privilegiada de la terapia para, luego, poder contender
con otros en condiciones méas favorables, en la vida cotidiana. Es
evidente el caricter terapéutico de este mecanismo cuando se quiere
actuar sobre la actividad relacional perturbada.

CAMBIO DE ACTITUDES

El anilisis de actitudes permite fortalecer las que favorecen el
desarrollo de las potencialidades y trabajar hasta modificar aquellas
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inadecuadas, creadoras de desajustes y desadaptacién. El identificar
aristas problematicas del caracter y limarlas o reencauzarlas hacia
derroteros positivos, apoyandose para ello en la movilizacién emo-
cional, el insight y el refuerzo, constituye un importante factor de ajuste
y equilibrio personal. Las terapias breves y de crisis suelen apelar a
este mecanismo, al igual que las distintas modalidades de terapia de
actitudes que se mencionan en este texto.

MODIFICACION DE CONDUCTA

Al trabajar los sintomas y desajustes de la conducta con técnicas
comportamentales, modelando, presionando comportamientos, re-
forzando aprendizajes positivos y proporcionando el contracon-
dicionamiento o la extincién de aprendizajes inconvenientes o
patolégicos, se favorece la adaptacion, eliminan sintomas, fortalece
la personalidad (assertive trainning), se retroalimentan los cambios y
premian los progresos, haciendo un uso racional, cuasi- experimental,
de los aportes cientificos llegados de las distintas escuelas del aprendi-
zaje. La presencia del condicionamiento, el refuerzo, la inhibicion
reciproca, la extincién y la reorientacion cognitiva, constituyen ele-
mentos consustanciales a este mecanismo de accion.

DISMINUCION DEL SUERIMIENTO

El apoyo emocional, la tranquilizacién, la relajacion, la simpatia y
la comprensién permiten el reajuste emocional, el alivio o elimina-
cién de la ansiedad y de otros sintomas, lo que expresa su capacidad
para disminuir el sufrimiento, comtn a los m4s diversos trastornos.

PERSUASION

El convencimiento, por vias racionales, para modificar equivocos
que estéan incidiendo negativamente en la conducta y provocando o
facilitando determinados sintomas, es un mecanismo utilizado desde
siempre en la profesion médica para contender con la enfermedad, ya
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que a través de este se logra disminuir la angustia por desinformacion
e inseguridad y propiciar la colaboracién activa del paciente en la
direccién que se pretende. Actta sobre el segundo sistema de sefia-
les a través del cual, por el alcance de la palabra, es capaz de incidir
también sobre las distintas instancias de la unidad psicofisica, como
demostrara Bickow.

IDENTIFICACION E IMITACION

Cual el nifio con sus figuras parentales, asi, en el contexto de la
psicoterapia, el paciente aprende por imitacién. El ejemplo grupal, la
identificacién con el terapeuta, con algiin miembro o experiencia
positiva en un grupo terapéutico, la introyeccién de cualidades del
objeto temido o amado, son recursos psicoldgicos que se utilizan en
diversas técnicas con el propdsito de alcanzar determinado objetivo
psicoterapéutico y en el que este tipo de aprendizaje constituye la via.
La inspiracion, al identificar al sujeto con un patrén conductual, va-
lor moral o motivo que da sentido al esfuerzo o comportamiento que
estimula, es una variante de gran utilidad.

SUGESTION

La influencia activa y consciente de la personalidad, la voluntad
y la mente de un hombre sobre otro, sin que tenga que mediar el
razonamiento, a través de procederes hipndticos o de matiz semejante,
provocando la inhibicién de influencias y funciones de la psiquis del
segundo en favor de la monopolizacion de la atencién y actividad de
esta por sugerencias provenientes de su interlocutor, logra, en grado
mayor o menot, incidir en su funcionamiento mental u orgénico, sus
sintomas o sus acciones, las cuales pasan a incorporarse como decisio-
nes propias sin que medie en ello un acto estrictamente voluntario. Sin
adquirir propiamente un caricter hipndtico, en muchos recursos
psicoterapéuticos estd presente la sugestion subliminal acompafiando
a otros mecanismos de accién, que aparecen como fundamen-
tales. El efecto placebo de la indicaciéon médica per se, fuere
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esta a través de la prescripciéon de farmacos o mediante el uso de
sus artes de comunicacién, descansa en este mecanismo.

GENERALIZACION

Mecanismo terapéutico propio de las técnicas grupales, que faci-
lita el alivio emocional y la desmitificacion de diversas fantasias sub-
conscientes al comprobar que otras personas experimentan lo mismo
o tienen problemas similares a los suyos, que crefan exclusivos, con la
consiguiente disminucién de la vergiienza o sentimientos afines que
le son consustanciales a tales fantasfas.

PROGRAMACION NEUROLINGUISTICA (PNL)

Tras los estudios de Bandler y Grinder acerca de las formas de los
procesos psiquicos como contrapartida al estudio de los contenidos,
comin a la mayorfa de las escuelas, se ha brindado una atencién
especial a las diferentes formas experienciales en el comunicar,
implicitas en la modelacién del mundo por parte del cerebro humano
a través de la conformacién de un «lenguaje semanticamente bien o
mal elaborado», expresién formal de adecuados o inadecuados pro-
cesos de modelacion mental. El corregir y enriquecer los procesos
semanticos relacionados con la problematica de los pacientes, las fa-
milias y los grupos, para lograr un lenguaje seménticamente
congruente y, por tanto, comunicacionalmente eficiente, constituye
un mecanismo terapéutico paralelo y complementario a cualesquiera
de los anteriormente expresados, ttil para cualquier técnica de terapia.

8.3 CLASIFICACION

Cada escuela ha desarrollado su propia clasificacién de la psico-
terapia. Resefarlas aqui seria acometer la construccién de una nue-
va torre de Babel. Sin pretender originalidad, pero en aras del mejor
entendimiento, seré coherente con el concepto emitido y me limitaré

191



a tomar en consideracién los cuatro ejes para clasificacién mas sencillos
posibles en este caso:

La presumible duracién del tratamiento.

La profundidad de los objetivos.

El tipo de sujeto beneficiario.

Las caracteristicas que la identifican (el mecanismo fundamental
de la terapia, la escuela a que se adscribe, o el autor que permite
individualizarla).

De acuerdo con el enunciado anterior clasificaremos como
«breve» la psicoterapia de objetivos limitados y de corta duracion;
como «profunda» aquella de objetivos de més largo alcance
—reeducativos, reconstructivos— abarcadores de distintas facetas del
psiquismo y la personalidad, cuya duracién se prolonga en el tiempo.
A su vez, de acuerdo con el sujeto de terapia, podra ser individual, de
parejas, grupal, familiar o institucional (socioterapia).

En cuanto a las caracteristicas que la identifican, sera
psicoanalitica, comportamental, de relaciones interpersonales, de
actitudes o modificacién de predisposiciones, sugestiva, centrada en
el cliente, neurolingiiistica, integrativa, estratégica, sistémica,
existencial, ecoldgica, inspirativa, racional, narrativa, guestaltica,
transaccional, estructuralista, etc.

Como puede verse, los ejes no son mutuamente excluyentes, sino
complementarios y abiertos al constante enriquecimiento. Sera el
tiempo quien sedimente el conocimiento y permita una clasificacién
basada en el consenso universal, propdsito no imaginable en el mo-
mento presente. Por eso propongo una agrupacién multiaxial sin
dogmas, que cualquier escuela bien pudiera suscribir.

Si, por ejemplo, el desarrollo de las técnicas de intervencién rapi-
da permite obtener objetivos profundos a corto plazo, pudiésemos
entonces hablar de «terapia (individual, grupal, familiar) breve, pro-
funda, de tal escuela o tal autor» y serfamos consecuentes con nues-
tro modo de clasificar.

Ante la imposibilidad e improcedencia de desarrollar en este li-
bro todas las formas de psicoterapia que cuentan hoy dfa con técni-
cas individualizadas, trabajaremos especificamente la técnica de acti-
tudes en sus modalidades individuales (breve y profunda), grupal y
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familiar, con el enfoque de crisis y de familia que constituye su linea
directriz.

8.4 RECURSOS, ESTRATEGIAS Y METODOS
EN PSICOTERAPIA

Cualquier método que se pretenda emplear se compone de un
conjunto de recursos o instrumentos técnicos que, de acuerdo con
una estrategia y sistemdtica especificas, intenta alcanzar determinados
objetivos en el paciente. De ahi que recursos y técnicas o modelos
psicoterapéuticos, guarden una relacién interna semejante a la de las
partes con el todo. En este caso el todo, integra recursos, estrategias
y una especifica sistemética en su utilizacién.

Definimos la técnica, sistema o método psicoterapéutico como el
conjunto sistematizado de recursos y procederes psicoldgicos que,
apelando a mecanismos terapéuticos especificos, se emplean con el
interés de alcanzar los objetivos planteados, a partir de estrategias
definidas que los integran en esa direccién.

Por recursos técnicos entendemos aquellas maniobras psicoldgicas
concretas capaces de producir impacto en la psiquis del paciente, en
aras de facilitar la obtencién de un determinado objetivo terapéu-
tico. Hay recursos predominantemente cognitivos, emocionales o
conductuales; y otros, complejos, que actan simultidnea e incisiva-
mente sobre diversos procesos y formaciones psicoldgicas. Son ins-
trumentos de una técnica que actta a través de la accién combinada
de muiltiples recursos, ya que estos, por si solos no suelen alcanzar
cambios de significacién. Forman parte habitualmente de diferentes
técnicas.

Se considera estrategia de terapia la selecciéon consciente de un
conjunto coherente y ordenado de recursos, procederes y mecanis-
mos terapéuticos para manejar problemas identificados en el pacien-
te, el grupo o la familia y alcanzar mediante ello objetivos determina-
dos, enmarcdndose en el contexto de una técnica o método
psicoterapéutico particular. En una adecuada estrategia de terapia,
los recursos van siendo utilizados, en buena medida, de acuerdo a las
necesidades especificas de cada sujeto en tratamiento, a conjuntos
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concretos de objetivos, y a la direccionalidad y légica interna de
cada método o sistema de terapia.

8.5 RECURSOS TECNICOS
DISPONIBLES EN PSICOTERAPIA

Como vimos en el epigrafe anterior, son multiples los recursos
que se utilizan en una estrategia de terapia determinada. Cada uno
de ellos, en su origen, fue el aporte de una escuela o autor especifico
que lo hizo parte de su método. Sin embargo, con el desarrollo hist4-
rico de la psicoterapia, los nuevos métodos fueron nutriéndose de
recursos tomados de técnicas anteriores. Asi, nos parece necesario
disponer de un inventario de recursos de los méas diversos origenes,
toda vez que al concretar una estrategia de intervencién ad hoc para
un paciente, un grupo o una familia especifica, puede ser de especial
utilidad recurrir a cualquiera de ellos. Por esto presentamos a
continuacién una seleccién de recursos técnicos utilizados con mayor
o menor frecuencia en diversas modalidades de terapia.

Abreaccion. Variedad de catarsis o apertura emocional median-
te la cual el sujeto libera, en raptus afectivo-motor, contenidos psi-
quicos no verbales que mantenia fuertemente reprimidos, por haber
lesionado su autoestima en su oportunidad, y que hubiesen dafiado
su precaria seguridad en caso de haberlos integrado a su experiencia
como vivencia propia —o que no pudieron integrar su imagen psiquica
verbal, por su cardcter supramaximal. Generalmente se expresa
mediante descargas conductuales simbdlicas, con gran contenido
afectivo y escasa verbalizacién. El terapeuta propicia estos estados
en la situacién terapéutica, como forma de reintegrar —y poder
interpretar— las asociaciones ideo-afectivo-motoras disociadas tras
experiencias traumdticas a su tiempo desintegradoras.

Acompanar. Para entrar en comunicacién con el paciente, el
terapeuta refleja los mensajes de este, respondiendo en los mismos
canales sensoriales y de acuerdo con la consideracién de los sistemas
representacionales que utiliza el paciente, en consonancia con las
claves que muestra y los predicados que verbaliza. Por ejemplo, con
un paciente visual (que ha usado predicados que permitan clasificarlo
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como tal) empleo en mi comunicacién enunciados de referencia visual:
«Veo que usted», «mire», «fijese en», «observe que»; o lo ayudaria a
visualizar su problema, quizés a plasmarlo en papel. En el caso de un
paciente auditivo: «Si escucho bien»,«digame»; apelaria a las letras de
una cancion, refranes, a las inflexiones y el tono de la voz, a la terapia
musical. Ante personas kinestésicas: «Siento que», «hay que estar
tranquilo», «actuar con suavidad», «me doy cuenta del peso que sientes
sobre tus espaldas»; utilizarfa la relajacion, el lenguaje corporal, la
movilizacién emocional, el contacto piel con piel y otros procederes
que apelen a las sensaciones corporales y la vivencia emocional.

Aconsejar. El consejo se utiliza en psicoterapia solo cuando el
paciente estd tan desvalido, o su espontidnea decision amenaza ser
tan catastréfica, que la no intervencién del terapeuta pudiese resul-
tar iatrogenia por omisién. En todo caso, el terapeuta debera contar
con suficiente seguridad en lo atinado de su sugerencia, de modo que
no quede margen razonable a la imprudencia o el perjuicio. Consejo
es orientacion, pero, se corre el riesgo de que se le interprete como
prescripcién facultativa.

Acotacién. Observacién hecha al paciente de soslayo, para que
tome nota mental sobre algo que ha dicho o que ha sucedido y sobre
lo cual posiblemente se volvera en ocasién posterior. Sirve para que
el sujeto, a veces de forma subliminal, vaya incorporando progresiva-
mente informacién que pudiera resultar significativa, para ser usada
en el momento oportuno y de acuerdo con las conveniencias de la
terapia.

Actuacion. A diferencia de la dramatizacion, es aqui el terapeuta
el que «actta» o representa conscientemente determinado papel en
su intercambio interpersonal con el paciente, con la finalidad de trans-
mitir un mensaje especifico. Por ejemplo, puede escenificar con un
coterapeuta, en forma aparentemente espontanea, una presunta di-
ferencia de opinién acerca de algo que estd sucediendo en la sesién,
como forma de modelar ante un matrimonio en discordia que se pue-
de discrepar civilizadamente de otra persona, respetando el derecho
ajeno y manteniendo la cordialidad.

Alianza terapéutica. Consiste en la utilizacién de la cooperacién
de las partes sanas de la personalidad del paciente y la participacion
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de su compromiso y su voluntad, para la obtencién de los objetivos
psicoterapéuticos mutuamente concertados.

Amplificacion de incongruencias. Ante incongruencias entre el
mensaje verbal y el extraverbal que emite el paciente, el terapeuta
puede provocar la toma de conciencia de ello mediante la exagera-
cién de una respuesta extraverbal similar en consonancia con la del
paciente, de modo que se haga patente para este lo absurdo y contra-
dictorio de la situacién con respecto a lo que esta verbalizando.

Andlisis de actos fallidos. Como ocurre con los pensamientos mar-
ginales, los actos fallidos pueden reflejar de modo simbélico material
reprimido o, al menos, subconsciente, y ser tomados como objeto de
andlisis cuando ello es conveniente al curso y sentido de la terapia.

Andlisis biogrdfico. Como su nombre indica, pedir al paciente que
relate su vida, verbalmente o por escrito, facilita la autocognicién,
demuestra interés por parte del terapeuta y permite a este importan-
tes puntos de referencia para el analisis, que se focaliza en la biasque-
da de significaciones vitales. Mediante la valoracién biografica se tra-
ta que el paciente comprenda su dificultad presente, vinculdndola
con determinadas experiencias acontecidas en su pasado, por lo que
promueve el insight.

Andlisis de la comunicacion vy la defensa. En la técnica sullivaniana
este recurso cumple un papel fundamental para el desarrollo de la
entrevista. Tanto el paciente como el terapeuta comunican y se de-
fienden. El rol del terapeuta es controlar la comunicacién, para faci-
litarla e interpretar las defensas que aparecen cuando surge ansiedad
en la relacion interpersonal. Mientras el paciente comunica libre-
mente, sin presentar angustia ni defensas, manda el paciente en el
desarrollo de la relacion y el terapeuta se deja llevar. Cuando apare-
cen la angustia y la defensa, el terapeuta toma el control de la comu-
nicacion y conduce activamente la entrevista, a través de preguntas,
interpretaciones y transiciones.

Las defensas se analizan como un modo de superarlas y controlar-
las, apareciendo detris de ellas las actitudes y los conflictos. El tera-
peuta ha de mantener, también, un estado de alerta con relacién a
sus propias defensas, pues de aparecer estas perderia el control de la
relacion y se afectarfa su propia capacidad de andlisis e intercambio.
Ha de ser un observador participante espontdneo y franco, auténtico
al comunicar, debiendo controlar adecuadamente su rol de terapeu-
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ta. El anélisis de conjunto con el paciente, de sus dificultades en la
comunicacion, y de las defensas que le son tipicas por su funcién de
relacién perturbada, constituye un eje central del tipo de proceder en
que se enmarca este recurso.

Andlisis de la resistencia. A diferencia del psicoanalisis, que ve la
resistencia como una fuerza proveniente de una instancia
antropomoérfica que se opone sagazmente a que salgan los impulsos
del ello y establece una verdadera batalla entre catexis y contracatexis,
gobernadas desde no se sabe donde, vemos como una realidad clinica,
objetivamente comprobable, que los pacientes —en medida mayor o
menor— ofrecen una «resistencia» a la aceptacién de las evidencias
que los responsabilizan con el origen de sus problemas o con las con-
secuencias de sus actitudes, entre otros ejemplos. De ahf la sabiduria
que encierra aquel refran popular que expresa: «No hay peor ciego
que el que no quiere ver».

Seria dogmatico que negaramos la existencia de una oposicion,
habitualmente no consciente, a percibir o valorar lo que por alguna
razén oculta resulta altamente escabroso para uno mismo. Hacerlo
equivaldria a «botar al nifio al arrojar el agua usada del recipiente en
el cual se ase6». Puede discreparse en cuanto a las razones o los
mecanismos, pero el fendmeno clinico descrito inicialmente por Freud
estd ahi, y los terapeutas nos vemos obligados reiteradamente
a contender con él en nuestro esfuerzo por ayudar a los pacientes a
conocer lo que ocurre dentro de ellos mismos.

En lo personal, considero la resistencia como expresién de que lo
reprimido o inatendido est4 en disonancia con la actitud, que se opone
automéaticamente —como todo sistema— a lo que pueda sacarle de su
curso, por lo que anula la informacién fuera de programa, debido a la
carga afectiva inhibitoria memorizada que conlleva esa significacion,
que le resulta amenazante. El sistema limbico, la sustancia reticular
y la corteza cerebral, constituyen el escenario natural de estos
mecanismos en los que la memoria, la afectividad y los procesos
automatizados del pensar y tomar conciencia cumplen su papel regu-
lador.

Clinicamente, los pacientes oponen los mecanismos de defensa,
ya estudiados en el primer capitulo, como formas condicionadas de
evitar el enfrentamiento a los conflictos trauméticos, cuando la
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realidad o la fantasfa los aboca a ellos. Entonces aparece la ansiedad
como sefal anticipatoria y el estrés como estrategia defensiva del su-
jeto ante la percepcion subliminal de una amenaza. (El lector conoce
mi opinién acerca del papel de las actitudes, las necesidades insatis-
fechas, las amenazas, los conflictos, los mecanismos de afrontamien-
to y de defensa ante el estrés y las enfermedades por claudicacion
ante este, conforme fundamentiramos oportunamente.)

Por expresarse la resistencia en mecanismos de defensa para no
tomar conciencia de lo inconveniente al yo, el enfrentamiento tera-
péutico a ellos nos lleva a interpretar casuisticamente dichos meca-
nismos, cuando hacen su irrupcién en la situacién terapéutica, con
las mismas premisas técnicas con que abordamos cualquier otra in-
terpretacién: alto clima emocional, oportunidad, maduracién del pro-
ceso de terapia como para acometer la tarea, alta probabilidad de
obtener impacto y lograr el insight. Obtenida la concientizacién del
mecanismo de defensa, se debe seguir arremetiendo, aprovechando
la baja de la guardia, trabajando bajo fuerte carga afectiva el conflic-
to que estd detras. Son estas, oportunidades privilegiadas que nos
permiten incidir sobre los procesos funcionales que estan detris de la
actividad psicoldgica inconsciente. Y modificar esta propia actividad.

Andlisis de los suerios. Desde la m4s remota antigiiedad, en todas
las culturas, el hombre ha tratado de descifrar el simbolismo de sus
suefos. Desde Freud, la Psiquiatria rescata para la ciencia el estudio
del ensuefio, buscando tras él un codigo que permita acceder a su
significado. La basqueda de una simbologia universal para los conte-
nidos oniricos parece un esfuerzo en la direccién equivocada: todo
suefo es esencialmente subjetivo y, por tanto, individual. Pero si el
simbolo, por subjetivo, resulta estrictamente personal, los mecanis-
mos, el codigo para su lectura de conjunto con el interesado, si son
patrimonio accesible a la técnica psicoterapéutica. Como torre de
Babel, toda escuela lo aborda con su propio lenguaje. Freud los con-
sidera como realizacién imaginaria del deseo, desarrollando toda una
serie de procedimientos para su interpretacién. Cae en el error de
considerar simbolos universales, en consecuencia con su cosmogonfa:
todo objeto largo y puntiagudo es un pene; un tinel oscuro, una va-
gina; toda persecucion, un acoso sexual.

Posteriormente, otros autores han ido desarrollando su propia
Optica para el andlisis. Asi, los suefios se interpretan como expresion

198



de un conflicto, como mecanismo de defensa del dormir, como bis-
queda de una solucién, como reflejo de un estimulo que concité la
excitacion del sistema nervioso durante la vigilia, como expresién de
una actitud, etc. Cual un test de Rorschach, las configuraciones oniricas
constituyen un acicate a la proyeccién, y como tal, el trabajo de in-
terpretacion depende mas de lo que aportan el paciente y su historia
y del contexto en que se produce e interpreta el suefio, que de signi-
ficados preconcebidos en posesion del terapeuta, quien acude a ellos
en dependencia de las contingencias de la terapia y de las significa-
ciones particulares aprehendidas de la problemética de su paciente.

Andlisis de la transferencia. Siguiendo la linea de los recursos
psicoanaliticos, la transferencia, que expresa la transposicion al tera-
peuta de los sentimientos incestuosos u hostiles del paciente hacia
sus figuras parentales, es tomada como fuente de andlisis e interpre-
tacién cuando éstos aparecen en el curso de la terapia, de modo que
el paciente —proyectando y experimentidndolos en la relacion
transferencial que actualiza tales sentimientos— esta en condicién
privilegiada para contender con ellos y superarlos. En esto es ayuda-
do por el terapeuta, entrenado para lidiar con tales sentimientos, asf
CcOmo con sus propios sentimientos contratransferenciales, lo cual
constituye un momento trascendente en la cura psicoanalitica.

Los que no aplicamos esta técnica y discrepamos de muchos de
sus conceptos, podemos enfocar el asunto de otro modo. Realmente
—es mi opinion personal— en la relacién terapéutica pueden ser pro-
yectados, transferidos, sentimientos condicionados por relaciones sig-
nificativas anteriores —no solo parentales— que favorezcan o dificulten
la relaciéon médico-paciente, pero que pueden apartarla del tipo de
vinculo sui generis que las hace especificamente terapéuticas: un rapport
respetuoso y empatico, ajeno a fantasfas neurdticas, enmarcado en
una relacion simétrica de ayuda (cuando de terapia profunda se tra-
ta) en el que el terapeuta ha de ser el mejor soporte de la realidad y de
las relaciones interpersonales sanas. Tales nexos transferenciales con-
sidero deben ser desestimulados y evitados en lo posible. De surgir
fantasias de este tipo, ha de manejarselas como en el caso de la discri-
minacion presente-pasado, interpretdndolas con delicadeza cuando
proceda, cuidando de no herir o perder al paciente, pero haciéndole
tomar conciencia de las caracteristicas de la relacién objetiva presen-
te y asumiendo medidas para que no se reproduzcan posteriormente.
A esto tltimo le llamamos establecer distancia.
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Anclaje. La capacidad humana de establecer condicionamientos
a discrecién y el conocimiento de la organizacién funcional de la ac-
tividad cerebral y de los procesos sensoriales asociados a la comuni-
cacion, posibilitan al terapeuta entrenado en PNL, una vez estableci-
das las claves de acceso, la utilizacién de este recurso.

Consiste en seleccionar un estimulo sensorial (visual, auditivo,
kinestésico o mixto) y condicionarlo de forma inconsciente a una
experiencia afectivo-motivacional que se provoca por el terapeuta
en el sujeto, de modo que, logrado tal anclaje, en el futuro este
condicionamiento, de caricter definidamente favorable —o negativo,
en caso de que se quiera obtener un componente aversivo— pueda
dar acceso a esa experiencia acudiendo al estimulo sensorial «anclado».
Esto se utiliza para contrarrestar sintomas o modificar el comporta-
miento en la direccién deseada. Segtin la PNL, el anclaje va directo
al hemisferio cerebral no dominante y, con él, se obtiene acceso a los
procesos mnésticos y afectivos relacionados con su actividad, sin pa-
sar por la conciencia critica, «jugando una mala pasada» al hemisfe-
rio cerebral dominante, racional por excelencia.

Apoyo emocional. Solidaridad, aliento, estimulo. Decir al pacien-
te con nuestra actitud: «Estoy aqui contigo para ayudarte, puedes
contar conmigo... conffa en mi. No estés solo... hay que sobreponer-
se a los problemas...». El apoyo forma parte de una buena relaciéon
médico-paciente. Practicamente todas las técnicas o modelos de te-
rapia hacen uso de este, de seguro el mas universal de los recursos en
psicoterapia.

Aprobar. La aprobacién o recompensa por parte del terapeuta es
un importantisimo refuerzo conductual, cuando se ha establecido
previamente una solida relaciéon médico-paciente. Un gesto, una son-
risa, una frase de agrado o elogio, una palmada en el hombro o una
felicitacién acompanada de un efusivo apretén de manos en el con-
texto apropiado, constituyen valiosos recursos que se utilizan de
forma contingente a la respuesta que se quiere reforzar.

Aprovechamiento de potencialidades. Vinculado a la exteriorizacién
de intereses y al manejo ambiental, este recurso consistente en
promover la debida canalizacién y desarrollo de las capacidades del
paciente, por tender al crecimiento personal y a la afirmacion y
maduracién de la personalidad, resulta de obligada consideracién.
Para Rogers, toda persona trae consigo el germen de su propio
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desarrollo y la cura psicoterapéutica radica, entre otros recursos, en
liberar las potencialidades entorpecidas por factores u obstaculos
experienciales o, simplemente, necesitadas de oportunidad para su
cabal expresion. Las necesidades humanas de realizacion y
trascendencia les estan relacionadas.

Asociaciones libres. Recurso psicoanalitico por excelencia en el que
se le pide al paciente deje fluir libremente sus pensamientos, tratan-
do de no someterlos a critica, invitdindole a que exprese todo lo que
le viene a la mente, tal como le viene, limitdndose el terapeuta,
oculto a su vista detras del chaisse-longe y en forma completamente
pasiva, a estimularle de vez en cuando con alguna pregunta, una
observacioén o la repeticion de una muletilla, para facilitar sus aso-
ciaciones, vencer una resistencia o favorecer la profundizacion en el
anélisis de un material de interés. A criterio de Freud y su escuela, por
esta via se llega en forma privilegiada a la exploracion del incons-
ciente.

Biblioterapia. Empleo terapéutico de la lectura.

Cambio de historia personal. Cuando el paciente es victima de una
experiencia de su pasado que no supo o no pudo manejar adecuada-
mente, el terapeuta busca acceso a sus procesos sensoriales a través
de la PNL y construye con él una memoria alternativa, en la cual
puede encontrar opciones de solucién —tres al menos— para esa expe-
riencia. Ello se incorpora al recuerdo a través de la sugestién y la
utilizacion del anclaje, como si la experiencia imaginaria hubiese sido
real, de modo que ahora el paciente dispone de variantes alternativas
de respuesta de acuerdo con su <«historia reformada», sin que las vi-
vencias sensoriales asociadas al sentimiento de fracaso bloqueen la
asertividad «actual» de su comportamiento, el cual deviene mas se-
guro y con margen superior de libertad, al poseer un repertorio de
respuestas «eficaces». El viejo aprendizaje no se borra; se construye
otro en paralelo. Lo que, segtin la PNL, ahora el paciente dispone de
opciones para elegir, en situacion actual de seguridad.

Catarsis. Descarga emocional més o menos stbita que se provoca
en el paciente y mediante la cual éste logra expresar recuerdos o pro-
blemas de fuerte carga afectiva, cuyo contenido resulta escabroso para
el sujeto y que procuraba ocultar a los demds o mantenia incons-
ciente.
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Clarificacion. La precision en el didlogo terapéutico de lo esencial
del tema analizado favorece la concientizacién, razén por la cual el
terapeuta puntualiza e insiste en aquello que, bajo ningtn concepto
debe ser pasado por alto.

Clarificacién de patrones inadaptativos. Es una modalidad que
focaliza en la comprension de los aspectos esenciales del comporta-
miento que estan provocando las dificultades del paciente.

Claves de acceso. La programacién neurolingiiistica confiere capi-
tal importancia a la identificacion y utilizacion de las claves indivi-
duales que permiten acceder a los procesos inconscientes, sin pasar
por el control voluntario del sujeto. La experiencia sensorial de cada
cual y el modo en que se la representa psiquicamente mediante pro-
cesos predominantemente visuales, auditivos o kinestésicos, de acuer-
do con su peculiar estructura neurolingiiistica, son accesibles al ob-
servador entrenado mediante claves corporales extraverbales que
pueden ser codificadas y decodificadas (movimientos oculares, con-
tracciones musculares, cambios de color y temperatura de la piel, en
el ritmo respiratorio, posicion de la cabeza, etc.) y que son, por de-
mas, comunes a la especie y subsidiarias de reconocimiento y traduc-
cién. Saberlos reconocer e incorporarles como claves de identifica-
cién de estos procesos, accesibles a su propia experiencia sensorial en
la comunicacién, para su utilizacién en la terapia, constituye la «via
regia al inconsciente» para este tipo de terapéutica, interesada mas
en los procesos formales que en los contenidos psiquicos.

Al operar con los procesos mentales del paciente se puede influir
rapida y eficazmente en su comportamiento, por la via de los
condicionamientos inconscientes. Ensefidndole a controlar estos pro-
cesos y, actuando sobre ellos, a modificar su propio comportamiento
en interés de la recuperacion y el desarrollo, se cumple el objetivo
principal de este tipo de terapia.

Comunicacion extraverbal controlada. Conocedor de que no sélo
se comunica con la palabra, el terapeuta emplea conscientemente
—incorporada a su experiencia sensorial— su capacidad de comunica-
cién extraverbal, para transmitir informacién al paciente por la via
de su primer sistema de sefiales, menos sometido a la censura y méas
dirigido a la percepcién subliminal que el lenguaje verbal (segundo
sistema de sefiales).

Confrontacion. Enfrentar al paciente con la realidad a través de
evidencias, opiniones, situaciones o acciones que contradicen sus plan-
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teamientos o la postura que cree asumir ante algo significativo, lo
cual facilita la toma de conciencia.

Connotacién positiva. Todo comportamiento, aun todo sintoma,
suele llevar dentro de si aspectos positivos (defensa, bisqueda de so-
lucion, ganancias, exceso de celo, etc.). Incluso en el concepto de
crisis estan implicitos el peligro y la oportunidad. Por ello, en diver-
sas psicoterapias —en especial las sistémicas y estratégicas— se destaca
ese momento positivo de la conducta erratica.

Autores como Virginia Satir, desplegaron una particular sagacidad
para resaltar lo positivo presente en el comportamiento y en las ma-
nifestaciones sintométicas de los pacientes y de las familias mas
disfuncionales. Esto propicia la alianza terapéutica y condiciona al
sujeto y a la familia para que recursos tales como la prescripcion
sintomadtica y la paradoja puedan actuar favorablemente. Una adver-
sidad es una oportunidad privilegiada para crecerse ante ella. La
enfermedad de un hijo, ocasién para demostrar los afectos, o para
resaltar la expresion de renunciamiento por parte de éste al quebran-
tar su salud en aras del bienestar colectivo. Resaltarlo mediante para-
dojas es connotar positivamente. Reenmarcar una situacién de modo
que parezca légico este tipo de intervencion, es un desafio a la creati-
vidad del terapeuta.

Contraparadoja. Paradoja terapéutica que se aplica a la situacion
paraddjica que sustenta la conducta sintomatica. La identificaciéon
de las paradojas existentes en la comunicacién para su manejo ulte-
rior, bien interpretdndolas o manipuldndolas mediante contrapa-
radojas, deviene un proceder de rutina en las modalidades breve y
familiar de la terapia sistémica. Asi, Mara Selvini Palazzoli en su Paradoja
y contraparadoja, hace galas de su creatividad a la hora de ensefiarnos
cémo utilizar este recurso.

Cuando la conducta patolégica del paciente o la familia es expre-
si6n de una paradoja establecida por el sistema familiar, la interven-
cién terapéutica solo sera viable, segtin ella, respondiendo con una
paradoja terapéutica que, en este caso, resulta una contraparadoja.
Si producto de las particularidades del contexto interactivo familiar
uno de sus miembros, devenido paciente, se enmarca paraddjica-
mente en situacién permanente de oposicionismo, el terapeuta prohibe
a la familia la oposicién al negativismo y ordena al paciente seguir
siendo negativista, con lo cual este queda atrapado en una
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contraparadoja terapéutica. Mediante ella, si cumple el mandato,
rompe su oposicionismo y si se niega, no tiene otra alternativa que
romper con su oposicionismo. Ante esto y, tras un nuevo manejo
familiar no imperativo, la conducta sintomética pierde su sentido.

Contrato de contingencias. Se promueve y concierta el compro-
miso, entre partes en conflicto, de modificar un comportamiento
desagradable al otro, a cambio de una modificacién semejante por la
contraparte. Estos acuerdos o transacciones son terapéuticos en la
medida en que contribuyen a superar conductas desadaptativas.

Contrato terapéutico. Esclarecer qué corresponde al paciente, al
grupo o la familia y qué al equipo terapéutico; cuéles son los términos
de la relacion, los objetivos y la probable duracion del tratamiento; su
frecuencia y caracteristicas, asi como el establecimiento de los
correspondientes compromisos es esencial, definitorio de la modalidad
terapéutica que se va a utilizar. La precisién de estos términos entre
el terapeuta y los interesados debe quedar formalizada en un conve-
nio verbal, en los primeros tiempos de la terapia.

Control del tiempo de procesamiento (downtime). En PNL, asumien-
do lenguaje computacional para nominar este recurso, el terapeuta
debe tomar en cuenta el tiempo que necesita su interlocutor para
procesar e integrar a su experiencia sensorial la informacién que se
transmite. No tomar en cuenta su tempo psiquico (downtime) es des-
perdiciar recursos técnicos: muy rapido, se pierde informacién; muy
despacio, la atencion se distrae.

Coterapia. La participacién de un terapeuta auxiliar con el cual se
trabaje en estrecha identificacién potencializa las posibilidades de
profundizar en los componentes comunicacionales y dindmicos de la
terapia. El coterapeuta apoya, funge como alter ego, permite drama-
tizar y actuar, confrontar, hacer modelado y refuerzo, intercambiar
opiniones, entre otras ventajas. La falta de identificacién entre ambos,
el desconocimiento de la técnica, o la improvisacion son peligrosos y
pudieran dar al traste con los objetivos propuestos.

Creacién de alternativas. Sea a partir de la experiencia presente,
elucidando realidades, actitudes y posibilidades mientras se lleva al
paciente a esclarecer y definir las opciones que tiene por delante, asi
como a ejercitar creatividad e iniciativa, avizorando nuevas alterna-
tivas de acuerdo con todo ello; sea acudiendo por PNL a «cambiar la
historia personal» y a condicionar opciones que no lo fueron a su
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tiempo, el recurso de facilitar que el paciente elabore alternativas de
comportamiento que enriquezcan sus perspectivas de adaptacion y
desarrollo, constituye un proceder conveniente en distintos modelos
de terapia.

Cuestionamiento. Consiste en crear sistematicamente dudas en el
paciente, el grupo o la familia acerca de mitos, reglas o creencias que
forman parte del marco conceptual que apoya la conducta sintomética.
Al poner en entredicho la vigencia de sus significaciones, se puede
poner en crisis el sistema de referencias del sujeto, lo que posibilita-
ria ir creando las bases para una reorientacion cognitiva.

Cura de reposo. En situaciones criticas de extrema hipersensibili-
dad e irritabilidad, el descanso en el hogar, en sanatorios o centros
recreativos en montafias, bosques o playas tranquilas, est4 indicado,
junto a otras medidas reparadoras del distrés.

Definicién de metas. Precisar las metas de la terapia constituye uno
de los componentes basicos de la psicoterapia breve. Por otra parte,
desde Adler, la definicién y el andlisis de las metas vitales en relaciéon
con el estilo y plan de vida del individuo y sus potencialidades reales,
ha representado un proceder comin en las terapias profundas de cor-
te analitico.

Derivar preguntas. Ante una pregunta del paciente, el terapeuta
«devuelve la pelota» pidiendo al sujeto que exprese su propio criterio
al respecto. En terapia familiar y grupal puede hacerlo igual o derivar
la pregunta a otros miembros.

Desaprobacién. A diferencia de la aprobacién, refuerzo positivo
por excelencia, la desaprobacién o castigo constituye un recurso que
se debe emplear con sumo cuidado. Como un padre con sus hijos, el
terapeuta con quien se ha consolidado una buena relacién puede
emplear —gestual, conductual o verbalmente— mensajes de desapro-
bacién ante una conducta que dafia al paciente o el curso de la tera-
pia. Pero tiene que ser consciente de cémo, cuando y por qué lo hace
y controlar el mensaje y los efectos con extremo cuidado. Como
norma, es mejor dejar de premiar que castigar.

No obstante, a todos nos ha venido bien, en algtin momento de
nuestras vidas, una buena reprimenda por parte de alguien que nos
aprecia de veras. En sentido figurado, esto es vélido también en tera-
pia; lo que, como en la vida real, no puede abusarse de ello. Las
terapias aversivas, bien sea utilizando el aprendizaje condicionado
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pavloviano o el instrumental, skinneriano, son modalidades de casti-
go a la conducta indeseada, preconizadas por determinadas escuelas
de corte reflexoldgico.

Descalificacion. Calificar algo es definirlo, estimarlo, darle vigen-
cia de acuerdo con sus cualidades. Descalificar es suprimir lo defini-
do, estrictamente hablando, es negar la valoracion previa, las cuali-
dades que se le atribuyen. Como recurso técnico es aquella maniobra
que permite poner en duda, cuestionar, ridiculizar o anular la vigen-
cia de algo que se valoraba, sentia o hacia de una manera por el pa-
ciente y que se quiere desestimar.

Cuando, por ejemplo, un ataque histérico en bisqueda de aten-
cién es identificado ante el grupo y manejado como una perreta o un
«arrechucho», se esti descalificando el sintoma, al modificar su signi-
ficacion. Si se resta importancia a una amenaza de matiz psicopético
o se ridiculiza una mala memoria que hace olvidar lo que no convie-
ne, se estd utilizando una descalificacién.

Desensibilizacién. El enfrentar gradualmente al paciente con si-
tuaciones, pensamientos o recuerdos que teme o le provocan estrés
emocional va posibilitando, de ser adecuadamente dosificadas las
experiencias, que el sujeto pueda ir desarrollando la capacidad, tam-
bién progresiva, de tolerarlas e incorporarlas a su experiencia vital.
Tal como sucede con el uso de vacunas con dosis crecientes de
alergenos en el caso del tratamiento de la alergia, la desensibilizaciéon
emocional es un recurso bésico en terapia de conducta,
particularmente en el caso de las fobias y de ciertos trastornos
psicosomaticos.

Desplazamiento del sintoma. Puede hacerse en el tiempo, el espa-
cio o la significacién. Con ello se pretende hacerle perder su valor
funcional al enajenarle su sentido dentro del sistema que lo hace po-
sible. En el marco de la terapia estratégica y tomando de Erikson su
manipulacién de la conducta del paciente, se negocia con este la
modificacién del contexto de aparicion del sintoma —que cumple un
papel en el sistema en el cual estd secuencialmente enmarcado— ha-
ciendo que aparezca en otro momento, en otra forma o lugar o que
adquiera un significado diferente al que ostenta en el contexto en
que hace su aparicién. Este recurso parece absurdo si se aisla del resto
de los procederes estratégico-sistémicos y del marco referencial que
les dio origen, donde muestra resultados.
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Detencion del pensamiento. Puede condicionarse la interrupcion
brusca de una pulsién o una idea fija mediante el entrenamiento,
haciendo uso de la sugestién vigil, con un estimulo inhibitorio
incondicionado o previamente condicionado, cual es un susto o la
imagen verbal «ialto!» seguido de un ritual sustitutivo como la
formulacién de un pensamiento positivo, el conteo de objetos u otra
alternativa neutra o favorable. Util en la terapia conductual de los
toxicémanos, la fobia y los trastornos obsesivos.

Didlogo coterapéutico. En una sesion el terapeuta y el coterapeuta
pueden comentar entre ellos, en presencia de los pacientes, una ob-
servacion sobre algo que ha ocurrido, con el propdsito expreso de que
estos escuchen —como por casualidad— un mensaje que se les quiere
hacer llegar de una forma indirecta. Muchas veces este recurso es
mas efectivo que una observacién explicita al respecto por parte de
cualquiera de ellos.

Direcciéon. Con mds razén atn que con el consejo, este es un re-
curso que se debe evitar en lo posible. Equivale a una prescripcion
facultativa en materia personal, que solo se asume para manejo
conductual de sintomas, ante invalidez psicoldgica o para aspectos
muy precisos de implicacién econémica o medicolegal, prescripcion
de reposo, peritacién laboral, ingreso, etc. En la terapia de psicoticos,
con deficientes mentales, ante la conducta suicida, la drogadiccién y
en algunas modalidades de terapia sexual, este recurso puede alcan-
zar valor particular. Una variedad de este proceder es la guia de accion,
prescripcién de comportamiento utilizada en terapia comportamental
como parte de un proceso de reaprendizaje de conductas.

Discriminacion pasado-presente. Es tipico de los neuréticos el vivir
fijados en el pasado, actuando de acuerdo con contextos anacrdnicos,
no necesariamente vinculados a la realidad presente. Traer el pacien-
te al anélisis de la situacion actual de acuerdo con vivencias objetivas
contradictorias con las significaciones neurdticas, compulsarlos al aqui
y ahora, a responder al presente y no de acuerdo con sus fantasias, es
un recurso muy importante. Romper la contaminacion entre el pasa-
do y la actualidad es el objetivo central de este proceder.

Diserio y ejecucion de roles. Es otra acepcién del modelado. Aqui se
va esculpiendo el modelo de conducta que se quiere lograr, buscando
la colaboracién del paciente y sus allegados y entrendandolo progresi-
vamente en el ejercicio de aquellos roles que se quiere incorporar o
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modificar. Previamente se busca la reorientacion cognitiva y, obteni-
do el deseo del paciente de cambiar su actitud y desarrollar una nue-
va conducta, se trabaja el ideal tedrico de lo que se desea, desarro-
llando luego conductualmente los pasos necesarios para lograrlo.

Dramatizacién. A partir del psicodrama de Moreno, la esceni-
ficacion de la problematica de los pacientes en forma més o menos
espontanea, bajo la gufa del terapeuta que opera como director de
escena, ha sido un recurso muy usado en psicoterapia. Utilizando la
proyeccidn, el paciente dramatiza libremente, pudiendo representar
su propio papel o el de otros miembros de su familia o del grupo
terapéutico; luego se discute con el paciente y el grupo lo acaecido,
trabajando sobre su significado. Cuando la técnica se aplica en toda
su extension y complejidad se trata de variantes del psicodrama.
Cuando el terapeuta solicita del paciente o de un miembro del grupo
terapéutico o de la familia, que escenifique algo que ocurrié o que
caracteriza la conducta de alguien, para ejemplificar lo que quiere
debatir, en el contexto de otros procederes, se trata del recurso de la
dramatizacion, en la cual puede participar el propio terapeuta u otro
miembro del equipo, con la finalidad de poner en evidencia la actitud
o aspecto que se desea. El modelaje o ejemplificacién de comporta-
mientos que conviene imitar es una de sus modalidades.

Empatia. Ponerse en el lugar del paciente e intentar ver las cosas
como este las ve. Aceptarlo incondicionalmente. No juzgarlo. Crear
una atmdsfera de respeto y consideracién proclive a la confidencia.

Enganche. Una sesién terapéutica no debe concluir sin que el
terapeuta experimente emocionalmente la seguridad, a un nivel
aceptable, de que el paciente, el grupo o la familia estan
suficientemente motivados como para acudir a la préxima cita.
Implica el compromiso intelectual y afectivo, de continuar el
trabajo conjunto con el terapeuta para superar sus problemas.

Ensayo de meta-alternativas. Identificadas las respuestas no
adaptativas del paciente y valoradas las alternativas compor-
tamentales que tiene como opciones ante s, se le estimula a ensayar
en la practica aquellas conductas que resulten favorables a su mejor
adaptacion, las cuales constituyen meta-alternativas.

Ergoterapia. Empleo del trabajo con fines terapéuticos. No con-
fundir con la laborterapia, que es un término genérico que integra
los distintos recursos que descansan en la actividad creativa y el
empleo util y organizado del tiempo por parte del paciente
—ergoterapia incluida.
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Esclarecimiento. Por este recurso, luego de ventilar con el pacien-
te las distintas alternativas de solucién de un problema, las aristas
favorables y desfavorables que pudiera tener una u otra opcién de
acuerdo con los propios puntos de vista del paciente o la familia, el
terapeuta deja en claro que la responsabilidad por la decision que se
va a asumir, corresponde por entero al sujeto, estimuldandole a la toma
de partido, en condiciones ya de responder, con conocimiento de cau-
sa, por su libre eleccién. Este proceder apunta a la asertividad y la
madurez y desestimula las tendencias a la dependencia.

Escultura familiar. Con el objetivo de externalizar la percepcién que
interiormente tienen los miembros del grupo familiar acerca de la
organizacién estructural y dindmica del nicleo, las relaciones en su seno
y la actitud que caracteriza a cada cual ante el problema analizado, se
pide a cada uno de ellos se represente mentalmente su familia y ubique a
los distintos personajes en la postura que le parezca tienen en el grupo
con respecto al conjunto, y que queden quietos en esa posicién —a manera
de una escultura— cuando queden satisfechos. Esto provoca intensas
interacciones, que son analizadas posteriormente.

Establecer distancia. Cuando el vinculo transferencial o la
contratransferencia parece rebasar los limites idéneos o cuando se percibe
demasiado «frfa» la relacion, el terapeuta debe «ajustar» la distancia
emocional con el paciente mediante maniobras que le acerquen o alejen
de su intimidad, ubicédndola en el rango terapéutico que corresponde:
aproximar o distanciar las sesiones, ser més o menos afectivo en su trato,
no dar acceso al paciente al conocimiento de su vida privada, realizar los
sefialamientos que proceda, etc. Esto implica autoanalizar la propia
contratransferencia, como pauta técnica.

Encuentro. Las técnicas existenciales han propugnado modalida-
des de relacién terapéutica cargadas de su concepcién del mundo, en
las cuales se pretende dar una modalidad de relacion intima entre los
sujetos consistente en vivir-en-el-mundo-con-el-otro, o sea, tratar
de aceptarlo tal cual es, desde dentro, sin juzgarlo, con fuerte carga
afectiva y una especie de comunicacién espiritual en el vinculo que
se establece, que no pretende conocer o explicar sino vivenciar y com-
partir emocionalmente la existencia del otro —a juicio de esta escuela,
la Gnica forma de entender.

Se han desarrollado los llamados «grupos de encuentro» en los
que diversas personas —pacientes 0 no— comparten su intimidad y
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sus experiencias vivenciales en una atmoésfera de absoluto acriticismo,
desinhibicién y mutua aceptacion. El anélisis existencial considera
el encuentro como su més trascendente proceder terapéutico. Tam-
bién ha sido llamado intercambio de experiencia vivencial y valorado
como una «4smosis bienhechora» entre terapeuta y paciente (Ricardo
Gonzdlez).

Exhortacion. Apelacién de trasfondo inspirativo-sugestivo que
conmina a la accién en una direccién determinada.

Experiencia emocional correctiva. Consiste en hacer experimentar
emocionalmente al paciente las consecuencias negativas de sus ac-
tos. Hay que lograr que, al darse cuenta de las posibles causas de su
problema, el paciente se movilice emocionalmente al tomar concien-
cia de su responsabilidad personal al respecto, de modo que esto pue-
da activar en él un nivel de motivacién y compromiso suficientes
como para, a partir de allf, cambiar su comportamiento.

Unas veces el terapeuta aprovecha alguna experiencia que gol-
pea al paciente y que viene a colacién con algo previamente dis-
cutido. Otras, provoca la situacién misma o lleva a la abreaccion.
En ocasiones, luego de analizar un problema en la sesién
psicoterapéutica, la propia vida brinda la oportunidad para que el
paciente se enfrente por s{ mismo, fuera de la consulta, con la
evidencia de lo ya discutido y con lo inapropiado de su actuar
anterior, respecto a dicho problema. Cuando esto es propiciado
técnicamente por el terapeuta, el sujeto «escarmienta con su
propia cabeza» y puede ocurrir la vivencia emocional que integra
la experiencia y corrige el comportamiento, modificando la actitud.

Exploracion causal. Buscar en el didlogo interpersonal los eventuales
conflictos y condicionantes originales de las dificultades presentes, a
través de una cuidadosa anamnesis, es un recurso habitual en diversas
modalidades de terapia.

Exteriorizacion de intereses. Conocer, despertar y desarrollar
adecuadamente, en todo su valor afectivo y motivacional los intereses
del sujeto, pone a su disposicién un factor inspirador y restaurador,
de gran utilidad en la terapia.

Externalizacion. Recurso procedente de la llamada terapia narrati-
va, que consiste en propiciar que el paciente imagine y describa el
problema que lo aqueja, el sintoma que tiene, su conflicto, como algo
que esti fisicamente fuera de €él, que le es ajeno, de forma que se
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pueda distanciar emocionalmente y cosificarlo o concretizarlo como si
fuera algo material, lo que le permite criticarlo, manipularlo, culparlo
por sus desgracias, sin que esto le haga sentir mal por ser responsabili-
dad suya. Por ejemplo, el imaginar una fobia como una excrecencia fea
y viscosa que le dificulta la vida y que él puede manipular y encerrar,
puede ser una forma de iniciar una desensibilizacién imaginaria.

Externizacién. En terapia de grupo se utiliza el término para referir-
se a «llevar fuera de la sesién lo aprendido en ella». Seria una especie
de acting out de lo aprendido en grupo. Mientras lo trabajado en terapia
no se materializa en cambios en la conducta extrasesion, el aprendizaje
terapéutico no se ha consumado en la practica. De ahi la importancia
de estimular en los pacientes el convertir en accién lo que se analiza en
la dindmica psicoterapéutica.

Fantasias terapéuticas. Al igual que en los suefios, en las fantasias
hipnoides y en las vigiles se satisfacen simbdlicamente deseos y se
proyectan, a su modo, conflictos y temores de la vida inconsciente. El
analizar las fantasfas esponténeas, el estimularlas terapéuticamente para
analizarlas posteriormente o para obtener de ellas sublimacién, alivio a
las tensiones, o el desarrollo de aptitudes imaginativas que, en
proporciones adecuadas, son elemento necesario al pensamiento creador
y al balance de la personalidad, constituyen recursos que se pueden
utilizar en determinadas ocasiones. Técnicas como la semivigilia dirigida
de Desoille, descansan en este proceder. También modalidades de
externalizacién en terapia narrativa y en las llamadas técnicas de
visualizacion, usuales en gestalterapia.

Focalizacién sensorial. Concentracion selectiva de la atencion del
sujeto en la percepcién de los mas diversos matices sensoriales de un
estimulo determinado, de forma que pueda llegar a la conciencia toda
la riqueza estimuladora de las sensaciones y las emociones positivas
que les estdn asociadas. Este recurso se utiliza en la terapia de las
disfunciones sexuales como momento introductorio en casi todas las
técnicas desarrolladas para su intervenciéon conductual. También se
emplea en las técnicas guestalticas de visualizacion, a través de esti-
mulos imaginarios.

Hacer cortocircuito. El terapeuta resalta una incongruencia invir-
tiendo los mensajes verbales y extraverbales con respecto a lo comuni-
cado por el paciente. Asi, puede ironizar al mostrarse jocoso mientras
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hace una afirmacién socarrona de contenido verbal depresivo que
cuestione implicitamente y descalifique el mensaje previo del paciente:
«iQué fatalidad!».

Humor. Hacer uso del humor en psicoterapia no quiere decir ser
gracioso o tratar de serlo, lo cual puede resultar artificial e inapropia-
do. Es «caer bien» y eso no es resultado de chistes o banalidades sino
de amabilidad, espontaneidad, buenas formas, buen 4nimo y capaci-
dad de transmitir auténticamente una vision optimista de la vida,
siendo agradable.

El uso apropiado de los diversos recursos del humor, con tino y
discrecion, cuando ello es auténtico y viene a capitulo, favorece la
comunicacion y el rapport. Por otra parte, el ensefiar al paciente a
bromear y asumir con humor sus dificultades, entrenarlo en disfrutar
las expresiones artisticas y espontaneas del humor, es dotarlo de un
recurso sano con el cual contender con sus limitaciones y las aspere-
zas de la vida. El chiste, ya lo explicaba Freud, en ocasiones, refleja en
forma irénica el lenguaje del inconsciente, por lo que puede resultar
de interés tomar nota de los que utiliza espontdneamente el paciente,
y analizarlos eventualmente en la terapia.

Identificacion de paradojas. Bateson dio luz acerca del papel de las
paradojas en los trastornos de la comunicacién y en la terapia. Existe
una paradoja en la comunicacién cuando, por una parte, los progeni-
tores de un adolescente le dicen que puede elegir libremente pareja,
profesion, domicilio u otra opcién significativa a sus intereses mien-
tras que, por la otra, le hacen sentir que, si no complace el deseo de
sus padres al respecto, serfa considerado un mal hijo, un ingrato, y
que ellos podrian enfermar o, incluso, perder sus vidas producto de
su decisién. El manejo de las paradojas y las contraparadojas repre-
senta la piedra angular de la terapia de enfoque sistémico.

Ilusién de alternativas. Ocurre cuando damos a elegir a un pacien-
te —en apariencia «libremente»— entre un grupo determinado de op-
ciones, excluyendo sugestivamente entonces la libertad de optar por
otras, en este caso perniciosas, que hibilmente se escamotean. Esun
recurso de las terapias estratégicas que procura el control de la comu-
nicacion con fines terapéuticos.

Implosion. En la linea de recursos de terapia conductual que apro-
vechan las caracteristicas propias del comportamiento emocional y
de sus leyes, la implosién consiste en someter al sujeto fébico a una
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situacién extrema en la que no pueda evadir al objeto temido, pero
que no esté en posibilidad objetiva de hacerle dafo.

Se hara de modo tal que el paciente experimente el grado maximo
posible de ansiedad durante un tiempo controlado y, al no ser reforzado
el miedo por sucesos imprevistos o desconocidos —mito habitual asociado
a la ideacion fébica— la angustia se va extinguiendo por su propio
agotamiento fisiolégico. Tras ello, el sujeto emerge vencedor de su temor,
adecuadamente apoyado y reforzado por su terapeuta, quien le
acompafa y asegura en su experiencia.

Inhibicién reciproca (contracondicionamiento). Hay aprendizajes
capaces de inhibir o neutralizar aprendizajes previos de signo
contrario, favoreciendo su extincién. Tal es el caso del
contracondicionamiento por relajacién, capaz de inhibir la
ansiedad condicionada a la tensién muscular y labilidad
vasomotora, determinadas por experiencias distresantes ocurridas
previamente en situaciones equivalentes. Wolpe desarrollé una técnica
para la terapia reflejo-condicionada de la fobia, de gran eficacia y
difusion, que asocia la desensibilizacion y la relajacion muscular.

Insight. Producto de la interpretacion, la catarsis, la experiencia
emocional correctiva, la confrontacién u otros procederes en el cur-
so de las terapias analiticas o de situacién, el paciente es inducido a
profundizar dentro de si mismo y tomar conciencia del conflicto que
lo afecta, ampliando de este modo su capacidad de accién e iluminan-
do su discernimiento sobre las vivencias emocionales y experiencias
intimas relacionadas con su problema. Puede haber interpretacion sin
insight e insight sin interpretacién, aunque guardan una estrecha relaciéon
interna: la toma de conciencia. Es m4s un mecanismo que un recurso,
pero por estar incluido cldsicamente entre estos, lo consignamos aqui,
en este caso como «provocacion de insight».

Inspiracion. Consiste en facilitar asideros emocionales o espiri-
tuales a sujetos deprimidos o en situacién de crisis, de modo que
los ayuden a encontrar motivaciones o a seguir ejemplos que los
estimulen a enfrentar sus problemas. El percibir cémo otros han
sabido encontrar soluciones, su compromiso con seres queridos,
su lealtad a un ideal, el reconocimiento de valores propios no
suficientemente considerados, entre otros posibles elementos
activadores, pueden constituir una gufa y una fuente de acicate
inestimable en estos casos.
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Instruccion. Resulta de trasladar al paciente informacién necesa-
ria acerca de aspectos que de algiin modo le est4n relacionados, con
la finalidad de obtener su colaboracién y favorecer con ello la asun-
cién de conductas convenientes a su interés y evolucién o a la supe-
racién de equivocos que pueden resultarle perjudiciales.

Interaccion guiada. Tras identificar las dificultades de comunica-
cién en una familia y las conductas que les estan asociadas, el tera-
peuta va modelando los intercambios entre ellos de modo que éstos
puedan modificarse en sentido positivo, de acuerdo con pautas de
comunicacion técnicamente orientadas.

Intermediacion. Consiste en interceder entre los miembros de un
grupo o una familia, de modo que los unos atiendan y entiendan los
planteamientos, intereses y necesidades de los otros, a cambio de una
reciprocidad de la cual el terapeuta resulta garante en cierta forma.
En terapia individual, se puede aplicar haciéndole ver al paciente el
punto de vista de otra persona y entrevistdndose por separado con la
contraparte significativa.

Interpretacién. Recurso basico del psicoanélisis utilizado en la mayor
parte de las terapias profundas, mediante el cual, cuando el paciente
estd «maduro» para ello y, aprovechando el momento propicio, se
procede a movilizarle emocionalmente, ventilando explicitamente de
modo directo y dando luz sobre un conflicto inconsciente, de modo
que el interesado pueda tomar conciencia de un aspecto reprimido
de su vida psicoldgica que resulta significativo a su problema.

Interpretacion de necesidad insatisfecha. Muchas veces al inter-
pretar sentimientos, junto al malestar, la tristeza o la disforia,
aparece la explicacién, el motivo intimo de ese estado de dnimo:
«nadie me hace caso», «no me consideran», «me siento solo»,
«me ocupo de los demas y nadie se ocupa de mi», «me culpan de
todo», etc. Conociendo las necesidades humanas y su papel como
motivadoras de la conducta y movilizadoras de los afectos y de las
actitudes, comprendemos ficilmente la importancia de sacarlas a
la luz cuando estan ocultas tras conductas, sentimientos o actitudes
del sujeto, de modo que, ventilandolas, el paciente o la familia
pueden tomar conciencia de que su insatisfaccién o, mas
probablemente, la forma inadecuada en que han estado tratando
baldiamente de satisfacerlas, estd detrds de muchas de sus
dificultades. En hacerlo explicito radica la esencia del asunto.
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Interpretacion de sentimientos. El terapeuta va «traduciendo» al len-
guaje de las emociones lo que el paciente dice o hace directamente
en la sesion, es decir, va inquiriendo sisteméticamente y sefialando lo
que el sujeto siente tras lo que va expresando o haciendo, con lo que
va enriqueciendo progresivamente su nivel de percepcion acerca de
sus emociones, y va develando la dindmica afectiva, oculta tras la
tematica que se analiza (hacer temdtica la dindmica).

Interpretacion y modificacion de actitudes. Cual la interpretacion
psicoanalitica, la de actitudes requiere que el paciente esté «maduro»
para ello y que el momento sea oportuno para enfrentarlo a las evi-
dencias de que una actitud que asume est4 credndole problemas; que
sus dificultades son, en buena parte, responsabilidad suya, por la po-
sicién que mantiene ante ellas. Sin movilizacién afectiva y concien-
cia del problema, no hay cambio de actitud. Pero se requiere, a su
vez, que el sujeto tome conciencia en ese momento de que su actitud
inadecuada es la clave del asunto, y que asuma con fuerza la decision
de cambiar las cosas en relacién consigo mismo, que «se llame a capi-
tulo» y haga un esfuerzo consciente para modificar su Optica y su
tendencia a reaccionar ante ese tipo de problemas.

Como puede apreciarse, no es més que una modalidad de inter-
pretacién, focalizada en la actitud, asociada a una presién emocional
y a un compromiso volitivo, que debe apoyarse con otros recursos
propios de la terapia de actitudes.

Juego de roles. Consiste en la escenificacién —con la participacion
de los pacientes— de aquellos papeles en que se desea entrenar al
sujeto, con vistas a su ulterior clarificacién. La creatividad del
terapeuta puede hacer de este un recurso de gran utilidad en diversas
formas de terapia, tanto individuales como de grupo y de familia. Es
mas 4gil y sencillo que el psicodrama, que es toda una técnica y, por
tanto, un conjunto de recursos entre los cuales, como forma peculiar
de dramatizacién, puede estar incluido el proceder que nos ocupa, el
cual es una variedad de modelaje mediante la actuacion.

Juramento. Como su nombre indica, se trata de un juramento que
se repite ritualmente y que compromete moralmente al paciente a
asumir determinada conducta ante un grupo significativo para él. La
conducta que se asume o a la cual se renuncia, forma parte o repre-
senta la esencia del problema. Este recurso, tomado de Alcohdlicos
Anénimos, es utilizado en diversas técnicas de terapia cognitiva.
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Lenguaje figurado. El empleo de metéforas, pardbolas, juegos de
palabras, insinuaciones, ambigiiedades del lenguaje, contrasentidos,
no sélo pone a prueba la inteligencia, imaginacién y capacidad de
asociacion e insight de las personas sino que, en terapia, permite in-
troducir, ademds, informacion sugerente en la basqueda y valoraciéon
del sentido y significado de los problemas en debate. Como en el
caso de aforismos y refranes —que son modalidades m4s relacionadas
con la sintesis l6gica— la actividad del hemisferio derecho y el mundo
de las vivencias, los recuerdos y los afectos, son muy afines a este tipo
de lenguaje, para el cual la cotidianidad no tiene condicionadas las
mismas barreras de represion o resistencia que para los procesos logi-
co-formales existentes detras de nuestro lenguaje comin.

Ludoterapia. Empleo del juego, la diversién y el deporte con fines
terapéuticos (concepciéon amplia).

Manejo ambiental. Las técnicas ecoldgicas, el multiempuje en el
manejo de las crisis y el enfoque social de la psiquiatria y la medicina
contemporaneas, hacen procedente acudir a la red social de apoyo
del paciente en su beneficio, o hacer recomendaciones relacionadas
con el trabajo u otros aspectos del medio ambiente humano y mate-
rial que rodean al enfermo. El manejo de convivientes es una modali-
dad en la que se neutraliza la influencia negativa interpersonal de los
familiares sobre el paciente, actuando directamente sobre ellos.

Manipulacion. El control y dominio de la comunicacion para in-
fluir en el cambio terapéutico es un objetivo bésico en las llamadas
terapias estratégicas y de la comunicacién, como es el caso de las
técnicas descritas por Jay Haley. Manipular es controlar al paciente,
su comunicacién y su conducta y llevarlo a donde uno quiere sin que
él sea capaz de evitarlo, utilizando para ello procederes paradéjicos
de comunicacién y manteniendo siempre la posicion de estar arriba
(one up), la presién emocional y la iniciativa estratégica. Estar seguro
de uno mismo, ser asertivo y osado son cualidades que han de acom-
pafar la aplicacién de este proceder, rayano en el chantaje altruista,
con interés terapéutico.

Mayéutica. A través de preguntas sistematicas, el terapeuta va
haciendo deducir al paciente la esencia de algo que en apariencia
ignora —porque nunca lo ha concientizado asi— pero que, en realidad
sabe, 0 a cuyo conocimiento est4 ya en condiciones de acceder por si
mismo. Es la base del método socrdtico, ttil tanto en pedagogia como
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en terapia. La esencia de la mayéutica estriba en que la persona sea
capaz de hallar por sf la solucién a un problema con los elementos
que ya poseia dentro de si mismo, conectando eslabones sueltos o
bloqueados, a través del didlogo inquisitivo con su interlocutor
—el terapeuta en este caso— sin que se aporte informacién externa
complementaria, dejando en evidencia —dentro de lo posible= lo
absurdo de su aparataje defensivo, con una l6gica que lo confronte y
lo acorrale contra sus vivencias y simbolismos més intimos.

Meditacién. Introspeccién profunda para reflexionar sobre un
tema objeto de la terapia, como tarea o, tras ejercicios de relajacion,
para desarrollar en el sujeto la capacidad de utilizar al maximo sus
recursos intelectuales mediante la hiperconcentracion.

Meloterapia. Empleo de la masica y la danza con fines terapéuti-
cos (concepcién amplia que integra la musicoterapia y el psicoballet).

Metacomentario. El terapeuta expresa en palabras la incongruencia
entre lo que el paciente verbaliza y lo que comunica extraverbalmente,
de modo que se haga evidente que se estd negando por un lado lo que se
afirma por el otro, capturando in fraganti la contradiccion.

Modelado (moldeamiento). Se le han conferido diferentes acepcio-
nes al término para identificar recursos que pueden ser reconocidos
también con otros nombres. Aqui le consideraremos como esculpido
o moldeado del comportamiento. Aprovechando la capacidad hu-
mana de aprender por imitacion, asf como de identificarse e introyectar
rasgos de figuras significativas, el terapeuta valora un modelo de ras-
gos o cualidades que el paciente debe incorporar y disefia estrategias
para que pueda asimilarlos. Para ello, utiliza aspectos de su propia
personalidad o actuacién, de auxiliares terapéuticos, familiares del
paciente, maestros, coetineos de su ambiente, etc., y a través del
ejemplo, de juegos, de contacto personal o convivencia por periodos
de tiempo con los objetos de identificacién —entre otros procederes—
posibilita al paciente, el grupo o la familia, que se identifique con
ellos, con el interés de que los reproduzca de algiin modo. Asi, ante
una madre que no expresa afecto a su hijo, el terapeuta, como quien
no quiere las cosas, sienta a este en sus piernas y se pone a jugar con
él, o le pasa carifiosamente la mano por la cabeza, mientras conversa
con la madre. También puede integrar al paciente, por ejemplo, a un
grupo de juegos, para que incorpore patrones de su sexo, o al psicoballet
para suavizar sus modales a través de la danza.
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Cuando un joven ingresa en una escuela de conducta, se le asig-
na un reeducador para que intime con €l, se gane su afecto y su con-
fianza e intente remodelar los rasgos disociales de su comportamien-
to, favoreciendo la eventual identificaciéon con una figura positiva.

Observacién. Todo conocimiento parte de la observacion. En te-
rapia, radica fundamentalmente en apreciar lo extraverbal, lo
metacomunicacional, el lenguaje de la conducta vy la direccionalidad
del contexto y sefialarlo al paciente.

Orientacién asertiva. Variedad de disefio o modelado de conducta
en el que se trabaja con el paciente para desarrollar en su caricter
rasgos afirmativos, asertivos (assertive trainning). Se le asignan tareas
progresivas que lo vayan desensibilizando de su inhibicién o fobia
social: saludar, decir que no, entablar conversacién con otras perso-
nas —particularmente con desconocidos— piropear a una joven, hablar
en un grupo, aprender a bailar, dar opiniones empleando reiterada-
mente la primera persona del singular, etc. El ensayo asertivo es un
juego de roles en el que se ensayan comportamientos afirmativos iden-
tificados como significativos en el assertive trainning.

Paradoja. Consiste en poner al paciente o a la familia en una si-
tuacién en la que no le sea posible salirse del marco referencial o
conductual establecido por el terapeuta, y de las reglas trazadas por
este en su control de la comunicacion sin cambiar su conducta o las
propias reglas del juego del cual los sintomas son expresion. Si se
ordena a un sujeto ser espontaneo, o se le prohibe la prohibicidn, se
estan dando 6rdenes paraddjicas. La diferencia con la contraparadoja
es que, en la que nos ocupa, el terapeuta crea una paradoja terapéu-
tica para una conducta que no es expresion de una paradoja vy, en
aquella si.

El budismo zen ensefia a sus discipulos lo siguiente: «Levanta tu
cabeza... te golpearé con esta rama. No levantes tu cabeza porque te
golpearé con la rama». El iniciado levanta su mano y toma firmemen-
te el brazo del maestro, impidiéndole golpear. Ante esa paradoja es
imposible obedecer: la Ginica solucién para evitar el castigo es modi-
ficar el contexto en que este se hace posible.

Pedir opinién. Como su nombre indica, este recurso estimula la
comunicacion, el didlogo y la proyeccién. Compromete al paciente a
dar su enfoque acerca de un contenido que el terapeuta, por alguna
razén, considera procedente ventilar.
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Pensamientos marginales. En su exposicién acerca de una temdtica
determinada, el paciente —en ocasiones— «deja caer» una asociacién
al margen, que aparentemente no viene al caso y a la cual de inme-
diato resta importancia, continuando su exposicién central. Esto no
debe pasar inadvertido para el terapeuta, quien deberd tomar nota
mental sobre el asunto y hacer volver al paciente sobre ello cuando la
ocasion lo aconseje. Cual los actos fallidos y otros fenémenos abor-
dados por Freud en su Psicopatologia de la vida cotidiana, tales pensa-
mientos marginales suelen tener valor como producto de la actividad
psicoldgica inconsciente, y pueden ser expresién de material reprimi-
do, escapado de la «censura» por asociacién involuntaria; de ahi que
sean fuente potencial de an4lisis.

Persuasién. Consiste en el analisis racional con el enfermo de la
inoperatividad de sus valoraciones o conductas inadecuadas, las cua-
les le provocan dificultades. El convencimiento légico es utilizado
cuando el terapeuta sabe que el paciente estd en un error y que la
clave para la solucién de un problema estd en la adecuada compren-
sion de la esencia del asunto. Por un imperativo ético de primer
orden, el terapeuta no utilizar4 la persuasién si no esta absolutamen-
te seguro del cardcter estrictamente logico y del fundamento cientifi-
co irrebatible de lo que por este medio arguye o fundamenta ante el
paciente.

Planteo de dilemas. Con vistas a favorecer el esclarecimiento, la
concientizacion y la correcta toma de decisidn, se somete al sujeto a
encrucijadas (cognoscitivas, emocionales, conductuales) en las que
se ve compulsado a la confrontacion de intereses y necesidades apa-
rentemente contrapuestas, de acuerdo con lo revelado o insinuado
por él mismo, haciéndolo de manera que no pueda evadir ficilmente
su compromiso personal de tomar partido en el asunto.

Ponerse uptime (experiencia sensorial directa). Para la terapia
neurolingiifstica, esto significa incorporar a la experiencia sensorial
del terapeuta el dominio de las claves y anclajes de la comunicacién
extraverbal, lo que le permite operar directamente con sus
interlocutores y orientarse terapéuticamente sin necesidad de estarse
introspeccionando y sometiendo su comunicacién a un control cons-
ciente permanente. Para esta escuela, constituye un recurso impres-
cindible. Al decir de Minuchin, el terapeuta estd en condiciones de
ser tal cuando la técnica estudiada pasa a ser como una prolongacién
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natural de su propia personalidad, expresidndose en sus procesos
comunicacionales de una manera espontinea, intuitiva, refleja, flexible
y abierta a las caracteristicas peculiares de cada relacién de ayuda, de
modo que los recursos técnicos hayan pasado a ser una parte inte-
grante de sus propios recursos humanos.

Preguntas. El arte de preguntar es esencial en psicoterapia. Se cues-
tiona de modo que no pueda responderse con monosilabos sino que
incite a pensar y reflexionar. Hay muchos tipos de preguntas: abier-
tas, cerradas, de alternativas, condicionadas, de planteo negativo, de
confrontacion, de relacién, de comprobacion, de encuadre, de eva-
luacién, etc. Sullivan en La entrevista psiquidtrica, sienta catedra al
respecto.

Prescripcion de sintomas. También conocida como orientacién
paradojal o intencién paraddjica, consiste en «dar mas de la misma
medicina». Terapeutas conductuales, estratégicos y sistémicos coin-
ciden en la utilizacién de este recurso, que pone al paciente en una
situacion paraddjica. Se indica la apariciéon del sintoma, habitual-
mente modificando su frecuencia, intensidad y oportunidad; asi, a
un paciente con tics se le pide cuente ante un espejo cuintas veces
en un minuto este aparece. Entonces se le pide que, reloj en mano,
provoque el tic el triple de veces por minuto que cuando se presentd
espontdneamente y que repita esta operacion, —por ejemplo— durante
10 minutos a 3 horas fijas por dia, durante 10 dias, citdindole de nuevo
al término de dicho periodo. Sorprendentemente, muchos tics han
desaparecido o disminuido significativamente al cabo de este término.
El hacer voluntariamente un acto esencialmente involuntario,
introduce una modificacién externa en su programa neurodinidmico
inconsciente, insertando, ademads, elementos conscientes para su
control. Como se puede apreciar, resulta una modalidad concreta
de paradoja.

Presion individual y de grupo. En ciertas condiciones, excepciona-
les, el terapeuta puede compulsar al paciente a proyectarse o actuar
en determinada direccién, por ejemplo, aceptar un ingreso impres-
cindible, dar su criterio sobre un dilema familiar trascendente o tomar
una decisién impostergable que interesa a otro miembro de la familia.
En un grupo o familia se puede presionar colectivamente a
determinados miembros a desarrollar conductas que, de otra manera
estos no efectuarian. La opinién del grupo puede tener més in-
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fluencia sobre el paciente que una orientacién individual: un com-
promiso asumido por un padre en una terapia familiar puede tener
mas efectividad que ese mismo compromiso en una entrevista en pri-
vado con el terapeuta.

Programa conductual. Se establece de acuerdo con los pasos que
sefialo a continuacién:

- Especificar las metas terapéuticas.
- Determinar la linea de base actual.
— Descripcién de la conducta sintomadtica al inicio.
— Construccién de jerarquias (test comportamental).
- Estructurar la situacién lo més favorablemente posible.
- Establecer los reforzadores positivos.
- Crear las condiciones necesarias.
- Moldear el comportamiento deseado.
— Reforzar las aproximaciones paulatinas a las metas terapéuticas.
— Aumentar gradualmente el criterio de refuerzo.
— Presentar el reforzamiento contingente con el comportamiento.
- Posibilitar la generalizacién de la conducta adquirida.
- Reforzar intermitentemente.
- Conservar registros continuos y objetivos.
- Seguimiento del caso.

Puentear. En PNL, cuando se ha logrado integrar en el recuerdo
recursos positivos a la representacién de una experiencia desfavora-
ble del pasado, desapareciendo las manifestaciones desagradables que
acompafaban a aquella en dicho recuerdo, se procede entonces al
anclaje de estos nuevos recursos a las claves contextuales que dan
acceso a los sintomas en la situacién presente, lo cual ha sido llamado
«acompafnamiento al futuro» por Grinder y Bandler. Entonces la ac-
cién benefactora de la experiencia reconstruida se extendera a las
vivencias actuales y futuras del paciente. Se habran establecido
condicionamientos que operan como puentes entre el pasado y el
futuro.

Rapport. Clima afectivo calido y sincero, de mutua aceptacién y
simpatfa, que propicia una buena relaciéon terapéutica, favorece la
comunicacién y disminuye las defensas. No debe confundirse con la
relacién transferencial puesto que es expresion del caracter favorable
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per se del vinculo establecido y no reflejo iterativo de configuraciones
parentales ajenas a la relacién.

Reduccion al absurdo. El planteamiento o la conducta del paciente
que el terapeuta quiere descalificar, se fundamenta en su favor de
forma exagerada, con argumentos que ponen en evidencia su incom-
patibilidad con la légica o con el contexto; llegado a un extremo, se
hace evidente para el paciente que su posicion es insostenible, por-
que en la medida en que se le da la razén, queda descaracterizado. Es
la utilizacién consciente de un mecanismo de defensa homénimo,
para obtener un objetivo terapéutico.

Reencuadre. El terapeuta resume lo analizado, reenmarcando la
situacion dentro de un contexto coherente con el curso y objetivo de
la terapia, es decir, soslaya lo periférico y evita que el anlisis se vaya
por las ramas, con lo que compulsa al paciente a ir al centro de lo
que se analiza, reformulando la esencia de lo debatido en forma clara
y didfana, de modo que se favorezca con ello la profundizacién y en-
cauce del didlogo terapéutico.

En otras ocasiones, reenmarca la temética y el foco de la sesién
en una dimensién nueva, reorientando el anilisis con dptica distinta
a la expuesta, es decir, da otro sentido u objetivo al trabajo terapéuti-
co a partir de alli. También se aplica al promover otro significado a la
percepcién del evento vital involucrado, o del problema en su con-
junto.

Reformular. El terapeuta retoma un planteamiento del sujetoy lo
expresa en otras palabras, de modo que el paciente pueda escucharlo
en boca de otra persona, dicho de una manera que le permita anali-
zar no solo si es eso lo que quiso decir, sino mas que eso, captar ciertos
matices mas profundos implicitos en lo expuesto. Frecuentemente el
terapeuta reformula con lenguaje de sentimientos o de esencias, en
forma de interrogantes, para esclarecer o para poner a pensar.

Reforzamiento mediado. Conocido por token economy (economia
de fichas), por ser ésta la modalidad de terapia conductual que da
origen al recurso, consiste en utilizar de forma contingente a la res-
puesta que queremos promovet, un refuerzo cuyas caracteristicas son
peculiares, por cuanto el premio —estimulo en si mismo— no es sino
un instrumento intermediario para la obtencién de ciertos estimulos
materiales o sociales. Estos han de ser de valor para el sujeto, con
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diversas opciones o alternativas de eleccién, de acuerdo con sus méri-
tos y esfuerzos, lo cual resulta altamente terapéutico. El uso de fichas,
vales, tarjetas de crédito, monedas, representan el instrumento del
refuerzo: permisos a domicilio, prendas de vestir y articulos de uso
personal en una tienda, boletos para espectéculos culturales o depor-
tivos, golosinas, excursiones, extensiéon de pases, etc.

Refranes vy folklore. Por ser portadores de esencias, los refranes,
aforismos, proverbios y maximas provenientes del folklore, acceden
en forma privilegiada al hemisferio cerebral no dominante, mas cer-
cano a los afectos, las vivencias y la sintesis esencial que el «frio» y
«l6gico» hemisferio dominante. De ahi que su utilizaciéon oportuna
en el didlogo psicoterapéutico alumbre el entendimiento con esen-
cias utiles a la situacién especifica que se esté valorando. Por ello es
recomendable beber en sus fuentes, a tono con la sabiduria que acu-
mulan la tradicién y la cultura de los pueblos.

Regresion hipnética. Mediante sugestion, el paciente es llevado a
revivir recuerdos olvidados de su mas temprana infancia —incluso de
etapas preverbales del desarrollo personal— tras lo cual se maneja el
material recogido con el paciente, dentro o fuera del trance hipno-
tico. Hay autores que afirman obtener «regresion a vidas pasadas» y
utilizan dicho material para la terapia, pero considero esto sale de la
jurisdiccion cientifica para caer en el campo de la fe y de las cons-
trucciones sugestivas (lo cual pudiera tener efecto terapéutico si se
manejase como imagineria y no como acto de fe).

Regresion parcial estructurada. Variedad de regresion hipnética en
la cual, luego de anclar en el paciente sentimientos de seguridad y
confianza, se le induce a memorizar en sus diversos detalles la viven-
cia traumdtica original. En esta aparecian disociados componentes
esenciales de la experiencia que no pudieron ser integrados en el re-
cuerdo y que, utilizando las claves de acceso a los sentimientos sefia-
lados de seguridad y autoconfianza, se pueden integrar ahora en la
experiencia total. Ello puede eliminar los sintomas fébicos asociados
en una forma muy rapida, sobre todo cuando este recurso es acompa-
flado por un adecuado «puenteado» hacia el futuro.

Relacionar. Establecer o destacar nexos entre contenidos, hechos,
situaciones, vivencias, conductas. Establecer asociacién entre sinto-
mas y contextos, entre estados de 4nimo y contenidos de pensamien-
to son, entre otros, modos de trabajar condicionamientos y proyectar
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luz sobre el sentido y significado de diversos fenémenos de interés
para la terapia.

Relajacion. Vivencia sensorial y emocional de tranquilidad o quietud
que se experimenta cuando por autoconcentracién o heterosugestion el
paciente logra aflojar sus musculos significativamente, obteniendo una
sensacion de peso, calor y placidez de probado beneficio fisioldgico y
psicolégico para el tratamiento del distrés, la ansiedad y numerosos
trastornos psicosomaticos.

Reorientacion e integracién cognitiva. Partiendo del reconocimien-
to de la importancia de la subjetividad en la experiencia humana, de
las consecuencias emocionales de las creencias irracionales y de la
unicidad del fenémeno psicoldgico, este recurso va encaminado a
modificar la valoracién y percepciéon que se tiene de la realidad pro-
ducto de dichas suposiciones erraticas. Estas creencias y vivencias
que no se corresponden con la realidad misma, asi como los
pensamientos automéaticos que les estdn asociados, son
modificados mediante esfuerzos didécticos, cognitivos y conductuales
en esa direccion.

Responsabilizar. Por similares motivos que en el caso del esclareci-
miento, responsabilizar —por ejemplo— a un adolescente reticente con el
devenir de su terapia, 0 a un miembro de una familia en cura con una
conducta que se quiere propiciar, puede tener importancia terapéutica.
Consiste en comprometer con tareas, delegar autoridad o solicitar
protagonismo en un momento significativo del tratamiento. También,
en una transaccion en la cual el terapeuta intermedia, este puede dejar
definido el compromiso que contrae cada quién, esclareciendo el nivel
de responsabilidad que a cada cual corresponde, haciendo ver que el
resultado depende precisamente de ellos. Promueve el desarrollo, la
independencia, el compromiso y la maduracién.

Responsabilizar a las partes. Consiste en hablar directamente a los
procesos inconscientes mediante sugestion, y tratar con las «partes»
en conflicto del sujeto, cual con alter-egos internos, buscando tran-
sacciones y responsabilizando especificamente a estas con aspectos
parciales del comportamiento futuro del paciente. Es un recurso
coadyuvante en el proceso de reencuadre que propugna la PNL y
que, evidentemente, descansa en estados disociados de conciencia.

Respuestas sustitutas. Mediante la indicacién de conductas alter-
nativas, se intenta desviar la atencién e interrumpir la respuesta
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sintomatica. Asi, ante la avidez por beber se hacen ejercicios, se visi-
tan amigos, se busca distraccién u ocupacién en actividades
sustitutivas que alejen del toxico.

Resto irresuelto (pars pro toto). Al valorar las dificultades que pre-
senta un paciente o una familia, el terapeuta identificara las esencia-
les y concentrara su accién sobre ellas, sin pretender abarcarlas a
todas. La practica ha demostrado que, al ser resueltos los problemas
bésicos, el paciente o la familia estdn en condiciones de resolver los
restantes por si mismos, siendo frecuente que, por la interconexion
interna entre ellos, por el aprendizaje implicito asi como por los pro-
cesos de generalizacion, la mayoria desaparezca por si sola. Este re-
curso es particularmente vélido en terapia breve.

Retiro espiritual. Con fines de meditacién, descanso, de «purifica-
cién espiritual» de tipo religioso o humano (por ejemplo, meditacién
trascendental), asociado al aprendizaje de ejercicios yoga, a la parti-
cipacién en grupos de encuentro u otro tipo de ejercicios afines, en
grupos de autoayuda o experiencias existenciales de matiz similar, se
puede estimular en los pacientes el buscar por si mismos la armonia
interior, sobre la base de los recursos que proveen la cultura, Ia reli-
gién, la filosoffa y la psicologia —de acuerdo con su ideologfa y las
diversas ofertas sociales existentes—, lo cual puede coadyuvar a su
recuperacion.

Rituales. Para crear habitos convenientes, para dar oportunidad a
la accién, o como expresion de intencién paraddjica —en terapia fa-
miliar sobre todo—, se pueden indicar acciones ceremoniales mas o
menos complejas, asociadas con la realizaciéon de determinadas acti-
vidades o en situaciones especificas. Se puede orientar, por ejemplo,
que cada miembro de la familia bese en la mejilla a los restantes
miembros del ntcleo presentes cada vez que entre o salga del hogar;
0 que se sienten juntos cada tarde a comer y hagan 15 minutos de
sobremesa, conversando amigablemente sobre tdpicos del dfa.

Sensaciones fisicas. Tan temprano como desde el nacimiento mis-
mo, el contacto piel con piel y las caricias constituyen comprobado
factor de intercambio y desarrollo emocional. La utilizacién de ma-
niobras como tomar la mano de una paciente viejecita, sentar a un
nifio en las piernas, dar una palmada afectuosa en el hombro de un
adolescente al despedirle, pueden alcanzar importante connotacién
terapéutica. La estimulacién sensorial al nifio autista, la focalizacion
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sensorial en terapia sexual, la biorretroalimentaciéon en medicina
psicosomatica, son ejemplos particulares de la utilizacién sistematica
de este tipo de recursos.

Sefialamiento. Observacion atinada, en oportunidad adecuada, que
focaliza la atencién del paciente en una conducta suya o en una si-
tuacioén significativa en que esta involucrado, y que puede relacio-
narse con su problema.

Silencio. Como forma de comunicacién el silencio puede tener
multiples significados, los cuales podemos identificar de acuerdo con
la actitud y el contexto en que se enmarque. Saber controlar nuestro
propio silencio y el del paciente, el equipo o la familia, alcanza un
valor importante en la terapia.

En particular, manejar el valor emocional del silencio como fuente
de tension y ansiedad en la sesién puede permitirnos el control de la
comunicacion y la ruptura o eclosion de las defensas del paciente,
para su anélisis ulterior. En un silencio tenso, habitualmente, el que
lo rompe cede el control a su interlocutor. Bien manejado, en el
momento apropiado, un silencio prolongado permite el crecimiento
en marea montante de la angustia neurdtica, llegando en ocasiones a
romper defensas y favorecer la catarsis. Mientras mas inseguro el
sujeto, mas incémodo y presionado se suele sentir en situaciones
tensionantes de silencio.

Silla vacia. Recurso propio de la llamada terapia de duelo mediante
el cual el terapeuta, utilizando un asiento vacio, pone al paciente
deprimido a conversar con la persona fallecida o ausente, supuesta-
mente sentada en dicha silla, de la cual escuchard —por su propia
boca, de la del terapeuta o de la de un familiar allegado que se sienta
en ella en representacion del ausente— lo que esta persona tiene que
decirle, habitualmente en relacién con sus sentimientos de culpa, las
actitudes asumidas o las formulaciones inspirativas que las
circunstancias demandan. El didlogo imaginario, en el cual el
terapeuta puede fungir como intermediario, permite ventilar
sentimientos de gran carga afectiva vy, por su elevado poder sugestivo
y su efecto catdrtico, puede alcanzar un importante efecto terapéutico.

Subrayado. Consiste en remarcar algo que se ha dicho o ha suce-
dido, para dar fe de su importancia y facilitar que el paciente pueda
focalizar su atencién sobre ello y profundizar en el particular, si es
procedente.

Sugestion. Empleo profesional de la influencia activa de la perso-
nalidad, la voluntad y las formulaciones verbales del terapeuta sobre
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el estado emocional y el contenido psiquico del paciente, quien asume
subliminalmente dicha influencia como voluntad propia, en forma pasiva
y sin someterla a la critica consciente. A través de ella se eliminan y
modifican sintomas o se incide en el estado de 4nimo, las valoraciones, el
comportamiento y las eventuales decisiones del paciente.

Modalidades terapéuticas como la hipnosis, la programacion
neurolingiiistica, la sugestion vigil, el narcoandlisis y la ensofiacion wvigil,
utilizan este recurso como instrumento primordial. La autosugestion
es una modalidad en la que se ensefia al paciente a influir sugestiva-
mente sobre si mismo, a través de la autorreiteracién sistematica de
determinada formulacién mental.

Tareas. Procedente de la terapia conductual, este recurso se ha
generalizado y se emplea en los méas variados contextos conceptuales.
Como su nombre indica, consiste en definir con el sujeto acciones o
responsabilidades que debe cumplir entre sesiones, expresadas en
conducta concreta y medible, dando al paciente oportunidad de ejer-
cer un rol activo en la cura y posibilitando la retroalimentacion, con
criterio skinneriano. Es importante la participacién consciente del
sujeto en la formulacién de su tarea. En la terapia grupal y en la
familiar, todo el grupo debe laborar en el disefio de estos comporta-
mientos, mientras que el terapeuta tiene un rol de coordinador y
reformulador de la tarea orientada.

Técnicas de diversion. El empleo del tiempo libre en actividades
recreativas, culturales, deportivas, de intercambio amistoso, ladicras,
filantropicas, etc., representa un importante recurso psicoterapéutico.
La risa cumple una funcién restauradora no sélo sobre la psiquis; esta
comprobado su efecto benéfico sobre el metabolismo, las defensas
bioldgicas, la sexualidad y el estrés. En su acepcién més amplia, con-
siste en mantener al paciente concentrado en otras actividades que
le distraigan de su preocupacién principal, tal vez insoluble o de la
que se requiere descansar.

Tema del dia. Muy dtil en las terapias grupales, este recurso se
emplea en todas las terapias de insight, las evocativas, racionales, etc.
Consiste, como su nombre indica, en focalizar la sesién en el analisis
de un tema determinado, el cual sirve de punto de partida para la
aplicacién de otros recursos en consonancia con la técnica que se
esté aplicando. Puede tratarse, en terapia grupal, del analisis del «caso
del dfa», la ventilacién de un asunto que el terapeuta considera pro-
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cedente, el debate acerca de un tema que se expuso previamente,
entre otras muchas posibilidades. Cuando se utiliza este recurso, se
trata en lo posible de mantener durante la sesién el analisis dentro
del marco de este contenido, con la finalidad de aprovechar sus po-
tencialidades al maximo posible, en interés de la terapia.

Técnica de repeticion. Tomado de la llamada terapia de sector, con-
siste en repetir, por parte del terapeuta, la Gltima palabra, la dltima
frase o las muletillas que utiliza el paciente, para facilitar el flujo de
sus asociaciones mentales y, por ende, de su comunicacién. El
paciente no suele percatarse de que, con ello, el terapeuta lo va
conduciendo en la ventilacién de un tema, induciéndole a comunicar.

Trance. Estado modificado o particular de la conciencia que se
induce mediante sugestién profunda para provocar cambios en el
paciente, quien, al modificarsele su modelo habitual del mundo, se
abre ante diferentes posibilidades. Al trance se llega logrando acceso
a pardmetros de la experiencia de los cuales la persona es incons-
ciente. En él, la critica consciente queda inhibida y el terapeuta
comunica directamente con la actividad psiquica inconsciente o
«conciencia modificada», que discurre bajo su influencia.

Transaccién. Aunque se han otorgado otras acepciones al térmi-
no, llamamos asi cuando el terapeuta promueve que el paciente
modifique algo de su conducta, puntos de vista o sentimientos a
cambio de expectativas sobre la modificacién del comportamiento
de otros, de una intermediacién que se compromete a realizar con
un tercero, o de gratificaciones sustitutivas que le hace comprender
a este pueden responder de modo semejante a sus necesidades. En
terapia familiar o de pareja, un miembro cede en un comportamiento
o punto de vista a cambio de que otro, u otros operen una
modificacién equivalente a su favor. Este recurso no tiene nada que
ver con la llamada terapia transaccional de Eric Berne, que descansa
en conceptos y procederes diferentes al expuesto.

Transicién. En la conduccion de la entrevista el terapeuta obtiene
informacién guiando dentro de ciertos limites la tematica que aborda
el paciente, facilitando la exposicién, encauzando el tema o cam-
biandolo de acuerdo con las conveniencias de la terapia. Consiste en
mantener el control de lo que se va tratando, pasando sutilmente de
un aspecto a otro dentro de un mismo tema, o provocando el cambio
a otro que se le relaciona o que nada tiene que ver con aquel. Las
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transiciones pueden ser suaves, moderadas o bruscas, de acuerdo con
la forma en que encaucen (imperceptiblemente, de modo claro pero
sin brusquedad o de manera abrupta y contrastante) la informacién
que se va obteniendo.

Transpolacién. Consiste en sacar de su contexto un tema, una con-
clusién, una accién, una actitud o una situacién, y aplicarla a otro
con el que se quiere contrastar, o a cuyo radio de accidén se pretende
extender —por la relacién interna que guardan—, en interés de la
terapia. Pretende aprovechar la capacidad de generalizacién del
paciente en su propio beneficio.

Universalizacién. Al comprobar el paciente que otras personas
tienen problemas o sentimientos similares al suyo, por un mecanismo
de generalizacion, suele sentir alivio a sus tensiones y la tendencia a
compartir con estos su pena e intercambiar con ellos acerca de su
situacion. Esto es aprovechado por el terapeuta como un recurso
inductivo, habitual en técnicas grupales, propiciando tal tipo de ex-
periencias beneficiosas a la catarsis, el anélisis y la socializacion.

Validacion consensual. Hacer que el sujeto perciba cémo lo ven.
Validar sus opiniones con el consenso interpersonal. Conocerse a si
mismo y la congruencia de su percepcién del mundo, a través del
feedback que representa para él la percepcién de los demas. Este es un
recurso imprescindible en la terapia de actitudes, sea esta individual,
grupal o familiar.

Ventilacion. Andlisis de un problema de valor para el paciente que
permite, de una parte, el desahogo emocional y, de otra, el esclareci-
miento de un tema significativo, por su contenido, para el curso de la
psicoterapia.

Videotareas. Se filma la sesién y se editan partes de ella para discu-
tirlas directamente con el paciente en una sesién posterior. También
se le puede prestar la cinta para que vuelva sobre ella en su hogar y
pueda verla a solas, luego de discutido algin asunto que conviene
objetivar de ese modo (ttil cuando hay evidencias que el paciente no
quiere reconocer). Favorece la experiencia emocional correctiva. Se
emplea para discutir con los interesados sesiones de grupo o de familia.

Visualizacion. A través de una induccién hipnética se lleva al pa-
ciente a imaginar vividamente, con participacion progresiva de sus
cinco sentidos, escenas creativas llenas de fantasia —apoyandose prefe-
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riblemente en recuerdos positivos del sujeto—, las cuales le son
presentadas secuencialmente. Estas im4genes sensoriales inducidas
influyen, en virtud de la correlacién psicofisica, sobre sus reacciones
fisiologicas favoreciendo la expansién sensorial, la relajacién, la
activacion de facultades latentes y, con ello, la correccion de ciertas
vivencias, estados o conductas sintomaticas.

Working through. Término psicoanalitico que describe el proceso
psicoterapéutico intersesiones, consistente en que lo analizado y pro-
cesado en la entrevista sigue «trabajando» inconscientemente en el
sujeto, prospectivamente —en el suefio y durante la vigilia—, de modo
que aprendizaje y concientizaciones pueden hacerse patentes de for-
ma espontdnea en el medio ambiente del sujeto, a la vez que este
«trabajar por cuenta propia en relacién con lo tratado» va preparan-
do al paciente para analisis posteriores. Pudiera compararse al downtime
en el procesamiento de la informacién, de acuerdo con la jerga de la
computacién. Se comporta mis como un mecanismo de la terapia
que como un recurso técnico, en el sentido estricto de la palabra. El
terapeuta puede también orientar el trabajar conscientemente entre
sesiones determinados asuntos, a modo de «tareas por cuenta propia».

8.6 COMUNICACION Y PSICOTERAPIA

De acuerdo con Shannon, la comunicacién es un proceso me-
diante el cual un elemento llamado emisor logra transmitir a través de
un canal un tercer elemento, el mensaje, a un receptor, de acuerdo con
un cddigo preestablecido, comtin a emisor y receptor, que da significa-
do al mensaje y posibilita la codificacién y decodificacién de la informa-
cién. La comunicacién queda establecida cuando el emisor recibe la
retroalimentacion del receptor de que ha sido recibido el mensaje. Tie-
ne lugar en un contexto que la posibilita y de donde proceden los
ruidos que la interfieren.

Informacion es toda sefial sobre fondo aleatorio. Las sefiales son
datos portadores de un significado determinado por el cédigo.

Estos elementos que escuetamente consigno son esenciales para
la comprension del concepto. La psicoterapia se ha venido enrique-
ciendo con el desarrollo de la teoria de la informacién y los enfoques
cibernéticos. El estudio de su aplicaciéon a las técnicas de terapia
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concentra el mayor interés de los cientificos y los terapeutas en las
tltimas décadas. Ya desde Pavlov, al hablarse de primer y segundo
sistemas de sefiales, venia abord4dndose la tematica. En estas paginas,
daremos una breve informacion sobre algunos aspectos que nos pare-
cen de interés.

8.6.1 FORMAS DE COMUNICACION HUMANA
Verbal

Intencional
No intencional

Extraverbal

Quimico-olorosa
TActil
Térmica
Luminica
Vibratoria
Por sonidos no verbales
Por el tono vy la inflexion de la voz
Por movimientos
— mimica
— pantomimica
— por gesticulaciones
— por posturas
Por instrumentos
— escritura
— obsequios
— vestuario
— ambientacion
— favores
— expresiones estéticas o artisticas
— electrénicos (radio, video, internet)
— agasajos y festividades
Por silencio
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De acuerdo con el canal preferencial que se utilice, la comuni-
cacién humana puede ser clasificada también en sensorial, verbal
(racional) , emocional y conductual; la comunicacién sintomética es
expresion de esta Gltima.

En definitiva, todas ellas usan los canales sensoriales, sin los que resulta
imposible su percepcién para el cerebro, pero hablamos de comunicacion
sensorial cuando las formas que expresamos o concientizamos se basan
especificamente en las sensaciones directas e inmediatas de los 6rganos
de nuestros sentidos, lo que las diferencian del lenguaje verbal o del
lenguaje especifico de la emocion o la conducta, que se modelan y
representan secundariamente a partir de la experiencia sensorial, como
veremos en su oportunidad. El lenguaje verbal o racional se conoce
también como digital, y los restantes como lenguaje 0 comunicacién
analégicos. Al comunicar se han de tener en cuenta los dos niveles a los
cuales se comunica: el nivel del contenido —propio de lo cognitivo o
digital del mensaje—y el nivel relacional, referente a lo efectivo, extraverbal
0 analdgico, el cual califica la comunicacién.

Los canales sensoriales poseen una riqueza comunicativa ex-
traordinaria en nuestro oficio. La programacién neurolingiiistica nos
revela su relaciéon con los procesos no conscientes de las personas,
su descifrabilidad y la factibilidad de establecer contacto
terapéutico interpersonal mediante la experiencia sensorial directa,
a través de los canales de entrada y salida de tipo visual, auditivo,
kinestésico y olfativo-gustativo, sin necesidad de un control activo
continuado por parte de la conciencia. A ello, en parte, nos
referimos en el epigrafe de mecanismos (8.2) y en el de recursos
técnicos en psicoterapia (8.5).

Las formas extraverbales o analdgicas también se conocen como
metacomunicacion, partiendo de la teoria de los tipos logicos de
Bertrand Russell y de los postulados de Bateson acerca de que estas
formas califican la comunicacién y, por tanto, alcanzan preeminen-
cia comunicacional sobre el mensaje verbal que suele acompafiarlas
(particularmente en contextos de incongruencia).

Es importante resaltar que no debe apreciarse la comunicacion
humana como un proceso lineal que transcurre entre el emisor y el
receptor de un mensaje, como esquematizara en su tiempo Shannon.
Es un proceso helicoidal y abierto en el cual dos o mas sujetos
intercambian informacién y donde cada uno aporta de su propia
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subjetividad a la interpretacién de la informacién. De ahi que el
esquema mecanicista inicial sujeto-objeto haya sido superado por
una relacion cibernética sujeto (social)-sujeto (social), dandose
la posibilidad de modalidades de comunicacién sujeto-sujeto, sujeto-
-grupo y grupo-grupo, en las cuales la informacién en curso es
continuamente enriquecida y permeada por lo social, reverberando
helicoidalmente de uno a otro interlocutor, influida por afectos e
intereses —de incuestionable trasfondo social- que le matizan de
subjetividad, aunque sin perder su caricter objetivo como reflejo
esencial de la realidad. Esto quiere decir que ningtn receptor percibe
un mensaje exactamente igual a como lo tenfa en mente el emisor, y
este proceso se hace patente de igual forma con relacién a terceros,
lo cual en el contexto de la psicoterapia, como en pedagogia, quiere
decir que lo «véalido» o efectivo de lo que se comunica no es
exactamente lo que expresa el terapeuta sino lo que de ello entienden
el paciente y el grupo, por lo que si estos malinterpretan un mensaje,
el responsable ser4 siempre el terapeuta que lo emitié sin tomar en
cuenta las particularidades semanticas de sus interlocutores, ni
«chequear» su adecuada comprensiéon mediante una correcta
valoracion del feedback.

Vienen entonces a capitulo los cinco «axiomas pragmaticos» de
Watzlawick, que reproducimos a continuacién:

1. No es posible la no-comunicacion.

2. Cada comunicacién implica un aspecto de contenido y un aspecto
de relacion, condicionando el tGltimo al primero.

3. La naturaleza de una relaciéon queda condicionada por la valora-
cién de los procesos comunicativos por parte de los interlocutores.

4. La comunicacién humana utiliza modalidades digitales y analdgicas.
Las digitales poseen una sintaxis l6gica compleja y diversa, pero su
semdntica es insuficiente a nivel de las relaciones. En contraparti-
da, las analdgicas poseen este potencial semantico, pero carecen
de la sintaxis logica necesaria para que las comunicaciones sean
claras.

5. Los procesos de comunicacién interpersonales son simétricos o
complementarios, segtin la relacion entre los interlocutores se base
en la igualdad o la diferencia.

Por tltimo, hemos de referirnos al llamado «efecto de Pigmalién»:
nuestra expectativa sobre alguien es capaz por si misma de condicio-
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nar su comportamiento. Muchas profecias se autorrealizan porque
nuestra actitud influye poderosamente en su materializacién. Es por
eso que el hijo «mala cabeza» puede tomar el mal camino y el alumno
que consideramos «despierto» y al que auguramos éxito profesional
obtiene mejores resultados académicos que otros en los que no reco-
nocemos brillantez, aunque un IQ independiente pueda sugerir otra
cosa. Asi en psicoterapia, cuando un paciente piensa que es fatal y
que un suceso desfavorable le va a impedir lograr un propésito, de
seguro algo ocurre; y cuando ponemos en el grupo nuestra confianza
en el progreso y el crecimiento personal de alguien, ya le estamos
aplicando psicoterapia.

Rosenthal, de Harvard, explica el fenémeno de las expectativas
positivas que se realizan, atribuyéndolo a los siguientes factores:

Clima socioemocional més calido.

Mayor feedback sobre los resultados que se alcanzan.
Mis informacion y exigencia.

Mas oportunidades para preguntas y respuestas.

Estas expectativas se comunican inconscientemente mediante el
lenguaje corporal, la voz y la forma de relacion.

En la medida en que el terapeuta obtenga una mayor identifica-
cién de los pacientes con él, m4s eficaz serd la comunicacién y mayor
la influencia de esta sobre un cambio en la actitud de ellos.

Tomar en cuenta los distintos aspectos considerados resulta
necesario al psicoterapeuta para cumplir con las exigencias de su
responsabilidad profesional como experto comunicador y eficaz
suministrador de ayuda.

8.6.2 CARACTERISTICAS DE LA COMUNICACION
DE ACUERDO CON EL MENSAJE

- Clara - Enmascarada
- Directa - Indirecta

- Adecuada - Inadecuada

- Verdadera - Falsa

- Sincera - Deshonesta
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- Inmediata - Mediata
- Personal - Intermediada
- En vivo - Documental

Una comunicacién serd mas funcional cuanto més atributos
consignados en la columna de la izquierda contenga.

8.6.3 VARIEDADES DE LA COMUNICACION

INTERPERSONAL
- Informacién - Imitacién
- Explicacién - Coaccién
- Convencimiento - Sefalizacion
- Sugestién - Telecomunicacién
- Metacomunicacién

(comunicacién sobre
la comunicacién)

Pueden considerarse subvariedades con identidad propia las si-
guientes:

- Insinuacién - Contradiccién
- Cuestionamiento - Paradoja
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Capitulo 9
LA ESCUELA CUBANA DE PSICOTERAPIA

9.1 INTRODUCCION

En la segunda mitad del siglo xx se produjeron grandes cambios
en Cuba. El ejercicio y la conceptualizacién de la Medicina y la Psi-
quiatria no fueron ajenos a las transformaciones sociales y a los deba-
tes ideoldgicos de todo tipo que caracterizan una sociedad en revolu-
cién. En la isla, dos sistemas sociales, dos cosmovisiones poderosas
chocaron de frente. Tan asf fue que el mundo se vio casi al borde de
un cataclismo nuclear cuando la «crisis de los misiles», en octubre de
1962. Nunca el planeta estuvo tan cerca del holocausto como en
aquella ocasién. No fue casual. La Revolucién cubana devino un acon-
tecimiento trascendente dentro y fuera de las fronteras del pafs, con
multiples lecturas e impacto en las m4s diversas esferas de la vida.

En el plano de la psicoterapia —tan cercana a las ciencias del hom-
bre—la medicina cubana al triunfo de la Revolucién, tenia la hechura
de Occidente, con nuestros profesores formados bajo la influencia
norteamericana y europea. S6lo 90 millas separan nuestras fronteras
de Estados Unidos, pais que junto a Francia y Espafia, tuvo siempre
gran ascendencia en la formacién de nuestros médicos, procedentes,
por regla general, de familias pudientes. Llegé entonces el marxismo
a nuestras catedras universitarias; con él, la influencia de la Psicolo-
gfa soviética, los aportes de las investigaciones de Pavlov y sus conti-
nuadores y una irrupcion de lo social en todas las esferas de la vida, lo
cual confirié su impronta tanto al debate académico como a la prac-
tica profesional en la Medicina y, muy en particular, en la Psiquiatria
y la Psicoterapia.

El profesor José Angel Bustamante O’Leary, el més importante de
nuestros psiquiatras de este siglo, reconocido como tal durante las



décadas del 50, el 60 y el 70 fue en reiteradas ocasiones y hasta su
disolucién, presidente del Colegio Médico Nacional. Miembro fun-
dador y presidente de la Asociacién Psiquidtrica de América Latina
(APAL), desempen¢ la vicepresidencia de la Academia de Ciencias
de Cuba, la direccion del Instituto de Investigaciones Fundamenta-
les del Cerebro y coordiné el Programa INTERMOZG para el estu-
dio de las neurosis por parte de las academias de ciencias de los anti-
guos pafses socialistas. Formado en el psicoanilisis, primero, luego
seguidor de la escuela cultural y discipulo de Sullivan, supo integrar
creativamente a estas raices académicas los aportes de los psicélogos
y terapeutas marxistas europeos —soviéticos, alemanes y franceses prin-
cipalmente— asi como lo mejor de las corrientes transculturales y de
las técnicas psicoterapéuticas de su tiempo, en Occidente.

Hombre de pensamiento abierto, poseedor de una vasta cultura
humanistica y profesional, dedicé sus energias a formar una genera-
cién de psicoterapeutas en la sintesis de lo mejor de ambos mundos,
proclamando su rechazo a todo dogma.

En la catedra psicoterapéutica de su instituto, trabajando con él
en su cidmara de Gessell, tuvimos el privilegio de entrenarnos Hiram
Castro-Lépez, Guillermo Barrientos, Ricardo Gonzdlez, José Rivas, Silvia
Bustamante, Arturo San Romdn, Enrique Minaberriet, Cristobal Martinez,
Isidoro Sdnchez y quien escribe, entre otros. El suefio de Bustamante
era institucionalizar un sistema permanente de formacién y perfec-
cionamiento de terapeutas mediante preparacion tedrico-practica y
control didactico, de modo que, cristalizando el acervo tedrico alre-
dedor de la psicologia concreta de Politzer, la psicologia experimental
soviéticay la terapia de actitudes cuyo nombre tomara de Miasischiev,
fuera conforméndose la escuela cubana de psicoterapia.

La muerte no le permitié ver su obra terminada, pero sus discipu-
los, dispersos, continuamos trabajando. Sin dudas correspondié a
Hiram Castro, precozmente fallecido en su momento mas producti-
vo, seguir profundizando en la produccién tedrica y la investigacion
psicoterapéutica en nuestro medio, con méas entusiasmo y dedicacién
a la obra escrita que los demés. Su infortunada desaparicion fisica,
tras dejarnos sus prolificos aportes sobre Psicoterapia sistémica de mo-
dificacion de predisposiciones, planteé al resto de nosotros un deber
moral. Habrfa sido injusto para con Bustamante e Hiram —y pienso
que perjudicial para la Psiquiatrfa cubana— que continudramos sin
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escribir lo que pensamos y hacemos los discipulos de Bustamante que
permanecemos en activo. Obviamente, con légicas variantes indivi-
duales. Por eso, en lo personal, senti el compromiso de escribir lo que
aprendi y he podido modestamente enriquecer en mas de treinta y
tres afios de practica psicoterapéutica, con varios miles de pacientes
atendidos —privilegio este que hemos tenido los médicos cubanos.
Sé que muchos colegas coincidirdn conmigo en que lo aqui
planteado, fruto de la sintesis que la obra de Bustamante y sus discipu-
los ha representado, constituye una expresién concreta del pensa-
miento propiamente cubano en materia de psicoterapia. No es, ni
con mucho, la tinica forma de concebir o hacer psicoterapia en nues-
tro pais, donde no existe una doctrina «oficial». Con el espiritu
pluralista y abierto que caracteriza nuestra praxis profesional, técni-
cas procedentes de miltiples escuelas son aplicadas en distintos ser-
vicios a lo largo del pais. Pero no son modalidades autéctonas. Ex-
ceptto de esta generalizacion el serio trabajo de formacién de profe-
sionales con una sdlida preparacion tedrica, que un grupo de profeso-
res de la Facultad de Psicologia de la Universidad de La Habana,
entre los cuales descuellan Fernando Gonzdlez Rey y Dionisio Zaldivar,
ha venido realizando, tanto en materia de conceptualizacién sobre
las bases cientificas de la Psicologia, como en su aplicacién a la tera-
pia. Los considero en la misma direcciéon de sintesis creadora
definitoria del pensamiento cubano, congruente con una interpreta-
cién no dogmatica del marxismo, expresion de un profundo trabajo
metodoldgico y cientifico en la aplicacién de los conceptos més avan-
zados de la Psicologfa al estudio de la personalidad, sus motivos, acti-
tudes, deformaciones y, consecuentemente, a la terapia. Su claridad
conceptual y sus aportes enriquecen nuestro acervo cientifico. Cons-
tituyen uno de los troncos de la escuela cubana a que aludimos.
Profesores de Psiquiatria de la talla de Armando de Cérdova,
Leopoldo Ararijo, José Galigarcia, Leopoldo Garcia Huerta, Humberto
Sudrez Ramos, René Yodii, Miguel Valdés Mier, Miguel Sorin, José Lopez
Valdés, Claudio Palacios, José Pérez Villar, Elsa Gutiérrez, Alipio Rodriguez
Rivera, Carlos Acosta Nodal, Alberto Galvizu, Yodalia Leyva, Enrique
Collado, Reina Rodriguez y Oscar Arés han sido también, junto a los
jovenes valores a los que hicimos referencia, formados alrededor de
los aportes de Bustamante, exponentes insignes del trabajo creativo
independiente e integrador de la escuela cubana de psicoterapia.
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9.2 PSICOTERAPIA CONCRETA DE ACTITUDES

Partiendo del papel de las actitudes en la personalidad y en Ia
regulacién e induccion de los diversos procesos psicoldgicos, tanto en
salud como en desequilibrio mental, la psicoterapia que preconiza-
mos privilegia la consideracién y el manejo de las actitudes como un
elemento nuclear en el cambio psicolégico. Ya hemos tenido oportu-
nidad en este libro de referirnos a su importancia y funciones, por lo
que no vamos a insistir. La focalizacién en la actitud es la via mas
expedita para la aplicacion a la terapia de los enfoques de la Psicolo-
gfa Concreta y de los distintos avances de la Psicologia Experimental.

Cuando incursionamos en la terapia profunda, nos movemos en
el campo de una terapia de significaciones, donde la actitud da la
clave para rastrear, tras ella, el sentido de la historia concreta del
paciente. Al abordar la terapia breve, las actitudes definen los meca-
nismos de afrontamiento a los conflictos presentes y su manejo cons-
tituye la piedra angular para el cambio. En terapia grupal y familiar,
son la base para la comprension de la dindmica afectiva y motivacional
que esta detras de palabras y comportamientos, en tanto que el resor-
te para el insight y la transformacion de las secuencias conductuales
que dan sentido y alimentan los sintomas.

Por todo ello es que, tras los pasos de Bustamante, hemos tratado
de dar coherencia y sistematizacion a la consideracién del papel cen-
tral de las actitudes, y de su manejo, en las distintas formas de la
terapia. Por supuesto que ni negamos ni subvaloramos las demas
variedades, de las cuales tomamos todo lo que parece atinado a
nuestros propdsitos y resulta compatible con nuestras técnicas y
concepciones. Solo que ofrecemos al lector especializado un cuerpo
ordenado de recursos y métodos enlazados internamente por el
hilo conductor de la dialéctica de las actitudes en la personalidad y
la terapia, que puede ayudarles en sus curas.

9.3 MODALIDADES DE LA PSICOTERAPIA
DE ACTITUDES

A lo largo de los afios hemos desarrollado las modalidades brewe,
profunda, grupal y familiar de la psicoterapia concreta de actitudes,
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contribucién del autor al conjunto de métodos y procedimientos in-
tegrantes del pensamiento cubano acerca de la psicoterapia a que
haciamos referencia. Para comodidad del lector las expondré sucesi-
vamente en capitulos aparte.
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Capftulo 10
PSICOTERAPIA CONCRETA (PROFUNDA)
DE ACTITUDES

10.1 CONCEPTO

El nombre de terapia causal fue aplicado por Bustamante a la tera-
pia profunda de actitudes que desarroll6, de acuerdo con su concep-
cién de que a partir del analisis autobiogréfico y la precisién de las
areas de conflicto, en una atmdsfera psicoterapéutica empdtica y de
manejo apropiado de la comunicacién y la defensa, se llega a la iden-
tificacion de las actitudes inadecuadas involucradas en los conflictos
y, tras ello, a las causas de los problemas del paciente. Trabajando
terapéuticamente estos tltimos mediante el anélisis y modificacion
de las actitudes y las significaciones patoldgicas que les estan asocia-
das, puede lograrse la correccién de los mecanismos causantes del
trastorno presente: puede entonces ver el paciente las cosas de otro
modo y actuar de acuerdo con ello, con actitudes distintas. Aunque
desarroll6 sus propias técnicas, consideré valida la aplicacion de los
mas diversos recursos, siempre que coadyuvaran a la consecucién de
dicho fin.

No quiero dejarme arrastrar al debate acerca del término
causalidad y del cuestionamiento que el enfoque sistémico introduce
en la dimensién de linealidad, cuando defiende el concepto de
causalidad circular, propio de la teorfa de sistemas. Creo que una
cosa no niega absolutamente la otra, puesto que las actitudes «actua-
les» no contradicen antagénicamente, sino que retroalimentan
—reforzando y transformando— las causas «antiguas», las que devienen
actuales en un nuevo plano del desarrollo en espiral (reivindicando
la dialéctica, prefiero el término de causalidad helicoidal o recursiva).
Pero creo también que Bustamante estarfa de acuerdo conmigo en



que no es el término causal, ni las polémicas filos6ficas relacionadas
con ello, el elemento esencial de la concepcién que defendemos.

Evadiendo polémicas estériles, bien podemos comunicarnos hablan-
do de psicoterapia concreta (profunda) de actitudes, dejando la valoraciéon
del calificativo «causal» para un momento colateral del debate académico.
Al menos, en este libro obviaremos su consideracion.

La terapia de actitudes es profunda cuando acepta el papel de la
psicodinamia, su anélisis y manejo, en el centro de la terapia y, por lo
tanto, la valoracién de los componentes inconscientes involucrados
en la determinacién y actuacion de las actitudes en la problemética
de los pacientes analizados. Y es sistémica, cual defendiera Hiram
Castro, porque considera en sistema todas las facetas y procesos de la
personalidad y su integracién ecolégica, actuando sobre ellos a su vez
con enfoque sistémico, interviniéndolos por distintas «vias de entra-
da», la fundamental de las cuales es el acceso a la actitud, su elemen-
to regulador por excelencia.

Por otra parte, al tomar partido por la Psicologia Concreta como
paradigma de la interpretacién del acontecer humano individual, es-
tamos aceptando la esencia social del hombre y el reflejo que consti-
tuye —a su modo— el drama individual con respecto al drama de la
comunidad, el cual confiere significado y direccionalidad a sus valo-
res, motivos, sentimientos y conducta. Pero no mecdnicamente, sino
de un modo indirecto y muy particular, mediado por el mundo de la
subjetividad personal, enmarcado en un universo de vivencias, emo-
ciones, causalidades y casualidades, en el que los aprendizajes, condi-
cionados por la probabilidad, responden a tendencias del movimien-
to social. En el capitulo 4 nos referimos a los organizadores de la
conducta humana y su papel relativo. Su consideracién casuistica
para el paciente concreto que tenemos delante, es tarea bésica de la
técnica que propugnamos.

10.2 CONSIDERACION DE LOS FENOMENOS
PSIQUICOS INCONSCIENTES EN LA TERAPIA
CONCRETA (PROFUNDA) DE ACTITUDES

A diferencia del psicoanilisis, que considera el inconsciente como
una tépica o reservorio del psiquismo, aceptamos con Bassin y Uznadzé
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los fenémenos psiquicos inconscientes como un reflejo social
internalizado y automatizado, con componentes tanto neuro-
fisiologicos (bioldgicos) como psicoldgicos (sociales) en su estructura
y operatividad.

Este tipo de actividad psiquica no consciente descansa en estados
particulares de funcionamiento del sistema nervioso central, expre-
sandose en habitos, deseos, tendencias, impulsos («instintos»), moti-
vaciones, sentimientos y significaciones, asi como en predisposicio-
nes y actitudes —en parte inconscientes y en parte conscientes— las
cuales seleccionan, procesan y regulan la informacién, convertida en
actividad nerviosa. Dichas actitudes inducen y monitorean amplias
zonas del comportamiento, influyen en la conformacién de los valo-
res, en el estado de 4nimo y en la disposicién de las personas para
percibir, comprender y enfrentar la vida y la convivencia social.

En su momento, estos fenémenos se conforman por aprendizaje
en la historia personal, asentados en un tipo definido de tempera-
mento y sistema nervioso; operan y son retroalimentados constan-
temente de acuerdo con la experiencia existencial concreta, y van
actuando como infraestructura y background de la actividad
consciente, posibilitando el anlisis automatizado y el control de la
informacién que entra y sale subrepticiamente, sin contar con la
conciencia, como ocurre con la informacién subliminal y la
comunicacion extraverbal.

Las actitudes influyen en la valoracién de la realidad, el flujo y
caracter de los recuerdos, el comportamiento emocional y la toma de
decisién, proporcionando a la conciencia un grado mayor o menor de
libertad para seleccionar variables de un mend de opciones
adaptativas, en dependencia de cudn neurdtico o no sea el sujeto y
por tanto, cuan amplio o reducido sea el diapasén de respuestas
afectivas y conductuales congruentes con las necesidades y actitudes
presentes, en consecuencia con ello.

La actividad inconsciente estd supeditada jerarquicamente a la
conciencia y a su caricter reflectivo-social, mediado por la practica;
pero ello no niega su caracter activo, representado por el papel in-
ductor y regulador de las actitudes. Estas, como vimos oportunamen-
te, seleccionan, procesan, ordenan, clasifican, regulan y controlan la
informacién, a la cual confieren determinado sentido en su funcién
de codificar y decodificar los mensajes que conciernen a la personali-
dad, de acuerdo con el codigo de significaciones que la experiencia
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vivencial concreta del sujeto ha establecido a lo largo de su aprendi-
zaje vital. Es por ello que la actitud tiende al desarrollo de regularida-
des y méviles en el comportamiento, a modular y monitorear el ajus-
te de la conducta a las pautas y al sentido trazados por la experiencia,
a mantener determinada predisposicion ante la percepcién y valora-
cién de los fenémenos que acontecen y a la respuesta emocional y
conductual ante ellos.

La actividad inconsciente, que tiene un basamento fisiolégico por
el estado funcional del sistema nervioso del que es resultado, posee
un cardcter neuropsiquico conformado en sets de actitudes, cuya cla-
ridad psicoldgica puede ser més o menos evidente para el sujeto, de
acuerdo con que afloren los procesos al nivel de la conciencia, que-
den opacos en las penumbras subliminales de la subconciencia, o in-
cluso, no se puedan concientizar por no haber estado nunca repre-
sentados verbalmente y haber sido, en su oportunidad, percibidos
solo a manera de imdgenes o emociones incomprensibles a la razén,
cual es el ejemplo de muchos traumas infantiles.

Recordemos que en el proceso de neurotizaciéon se produce un
quebrantamiento patoldgico de la homeostasis neuropsiquica nece-
saria para integrar, valorar, reaccionar afectivamente y actuar
adaptativamente en la situacién psicotraumatica, con lo cual se esta-
blece un condicionamiento anormal, asociado con la significacién
inconsciente —gnoseolégicamente falsa— que para el sujeto alcanza
dicho acontecimiento. Se produce en ese caso, un error de integra-
cién a nivel neurofisiol6gico —falla en el aprendizaje— que tiene como
correlato psicolégico un error de concienciacion, lo que significa una
desajustada y rudimentaria valoracién y memorizacién de lo ocurri-
do. Esta falla en el aprendizaje se expresa también sintoméaticamente,
por estar condicionada a respuestas emocional, mnéstica y conductual
anémalas, de acuerdo con la desincronizacién por distrés que acom-
pand a la experiencia primaria de neurotizacién.

Los errores de conciencia, afectividad y conducta (significacién
amenazante, quebrantamiento emocional y sintomas) representan los
tres lados de una configuracién que se traduce en una actitud o pre-
disposicién automdtica a repetir igual valoracion, respuesta emocio-
nal y comportamiento sintomético, memorizados, cada vez que es
avizorada una situacién con significacién anéloga, de acuerdo con el
c6digo comunicativo aprendido con el cual se opera y encaran
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cotidianamente las experiencias vitales. Este cédigo «grabado» en la
actitud, permite el procesamiento y regulacién inconscientes de la
informacién que el sujeto recibe en relacién con sus significaciones
vitales, posibilitando el desencadenamiento de respuestas neurdticas
cuando, identificada la amenaza, se reproduce la situacion de distrés
original y, tras ella, la «debacle» sintomatolégica, con los mecanismos
defensivos que suelen acompafiarla. De ahi que la terapia, tomando
en consideracion el valor de las actitudes en el desarrollo de la perso-
nalidad y la psicopatologia, conceda un papel fundamental al analisis
de aquellas, en sus dimensiones consciente e inconsciente y en su
relacién con los sintomas, necesidades, estados afectivos, comporta-
mientos y significaciones, lo cual queda integrado en la hipétesis
sistémica, que consideraremos oportunamente.

10.3 OTRAS CONSIDERACIONES GENERALES
DE INTERES

Como toda psicoterapia «mayor», la de actitudes requiere de:

Dominio técnico.

Entrenamiento.

Personalidad y actitudes adecuadas del terapeuta.

Condiciones apropiadas para aplicarla (situacién terapéutica).
Correcta evaluacion y seleccién de los casos y de las estrategias de
intervencion.

Motivacién y cooperacién del paciente.

Independientemente del tipo de psicoterapia que apliquemos,
tanto la ideologia del paciente como la del terapeuta son variables
que intervienen inconscientemente en ella. El paciente expresa su
ideologia cuando asume una concepcion de la vida y un enfoque ante
sus problemas e, incluso, cuando escoge al terapeuta. El terapeuta
porta ideologia cuando —ademas de su propia concepcion de la vida—
asume una posicion de escuela, integra una percepcién personal ante
el drama del paciente y concreta una praxis profesional y ética en
consecuencia con su cosmovision.
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Entiendo aqui la ideologia como una forma sistematizada de va-
lorar la realidad, de acuerdo con influencias afectivas mediadas por
intereses y no solo en correspondencia con el reflejo objetivo de esa
realidad; y como una forma también sistematizada de sentir los acon-
tecimientos y concebir el mundo en funcién de las necesidades y
moéviles que conciernen al sujeto y a su grupo social.

Y como lo afectivo, lo referente a las necesidades y los intereses,
estd tan vinculado a lo que se mueve detras de las significaciones
patoldgicas del neurdtico, necesariamente su terapia ha de conten-
der con el mundo de las significaciones concretas del paciente vy, por
tanto, con su ideologia particular; es decir, serd necesariamente ideo-
logica.

Esta dimensién ideoldgica de las neurosis —que entrafia una logi-
ca y una percepcién de la realidad mediatizadas por las vivencias
traumaAticas y las actitudes inconscientes, condicionadas en el
pasado— entorpece la capacidad del sujeto para valorar y actuar
de acuerdo con el presente.

Como nos ensefara Pichén-Riviere, el neurdtico encara la vida
con un esquema conceptual referencial operativo (ECRO) fijado en sus
vinculos y significaciones pasadas y que —afado con Bustamante—
opera en su dimensién automatizada e inconsciente a través de las
actitudes. Sin romper estas, es decir, las actitudes reiterativas
patoldgicas presentes tras la experiencia concreta, y sin modificar el
ECRO que confiere sentido y significado a los mecanismos de
afrontamiento y defensa y a la emocionalidad del sujeto, considero
no puede haber un cambio terapéutico duradero.

Como —segiin hemos insistido— la actitud y la defensa se ponen
en evidencia en situacion de estrés, contender con este, ora provo-
c4andolo, ora manejandolo en el contexto de Ia terapia, constituye un
elemento técnico esencial para afrontar con los rejuegos de la comu-
nicacién y la defensa y, por ende, la significacién inconsciente y la
actitud, meollo de las neurosis. Entonces, la terapia de actitudes
enfatiza en desarrollar la capacidad de valorar y actuar de acuerdo
con el presente, en propiciar un adecuado manejo del estrés y el ana-
lisis pormenorizado y sisteméatico de las actitudes mérbidas en un cli-
ma emocional controlado, por lo cual pueda el paciente encontrarse
a si mismo y ensayar conductas adaptativas.

Al modificar la actitud cambia el c6digo que regula la informa-
cién de forma inconsciente y, por consiguiente, se modifican la
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capacidad de valorar —ahora sin la influencia afectiva perturbadora
anterior—y la capacidad de actuar sin la interferencia de tensiones
paralizantes.

Por otra parte, no solamente actuamos modificando problemas al
nivel psicoldgico. La psicoterapia produce cambios en la neurofisiologia
cerebral, a través de la influencia de la comunicacién interpersonal
sobre la actividad nerviosa superior, tanto en su segundo como en su
primer sistema de sefales, actuando sobre el funcionamiento general
de la corteza cerebral, favoreciendo asociaciones y generalizaciones,
provocando la induccién positiva o negativa de determinados proce-
sos nerviosos, estimulando o inhibiendo areas del sistema limbico,
en fin, incidiendo sobre el cerebro humano a partir de la mente.

Como partimos de que toda enfermedad es biopsicosocial, consi-
dero que los que trabajan con ella requieren también aplicar un trata-
miento biopsicosocial; por eso, la terapia de actitudes no excluye, sino
presupone un empuje simultdneo en todas las vertientes.

Por tdltimo, como el instrumento fundamental del terapeuta para
su trabajo es la influencia bienhechora de su propia personalidad,
debemos tomar en cuenta las siguientes variables, dependientes del
terapeuta:

Caracteristicas de su personalidad.
Capacidad de simpatia.

Riqueza y universalidad de su cultura.
Concepcién del mundo.

Pericia técnica.

Entrenamiento recibido.

Experiencia vital y profesional.
Espontaneidad.

Autenticidad.

Conocimiento de sf mismo.

Aptitud para la empatia.

Flexibilidad y aceptacién incondicional de sus pacientes.
Asertividad.

Formacién ética.

Preparacion clinica.
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10.4 TECNICA DE LA PSICOTERAPIA
CONCRETA DE ACTITUDES

Esqueméticamente, podemos considerar en ella cuatro «<momentos»:

Evaluacién diagnéstico-actitudinal.

Andlisis e intervencién dindmico-actitudinal.
Modificacién de actitudes y cambio terapéutico.
Evaluacién de resultados y terminacién del tratamiento.

10.4.1 PRIMERA ETAPA: EVALUACION DIAGNOSTICO-
-ACTITUDINAL

En el estadio inicial de la terapia, con una duracién de varias
semanas, se pretenden los siguientes propdsitos:

Establecimiento del rapport y de la relacién empatica.
Dominio de la biografia y del medio ambiental del paciente.
Conocimiento de sus éreas de conflicto.

Conocimiento de sus necesidades insatisfechas y problemas.
Identificacion y tanteo de las actitudes mas caracteristicas.
Precisién del diagnéstico clinico.

Diagndsticos dindmico, semantico, ecoldgico, funcional y estruc-
tural de la personalidad.

Diagndéstico sistémico-actitudinal.

Valoracion de la capacidad de introspeccién del paciente.
Valoracién de su prondstico en psicoterapia.

Identificacion de los objetivos que se quiere lograr.
Decisién acerca de las estrategias de intervencion.
Establecimiento del contrato terapéutico.

Enganche.

LA PRIMERA ENTREVISTA. OBJETIVOS Y DESARROLLO
Sus objetivos basicos son:

Establecimiento del rapport.

248



Obtener una informacién general sobre la problemética personal
del paciente.

Concretar una impresion diagndstica probable.

Obtener el «enganche».

Recepcion. Desde la entrada del paciente al consultorio, con un
saludo educado y cordial (poniéndonos de pie, estrechando su mano
y facilitdindole el asiento), realizamos nuestra presentacién y trata-
mos de sentar las bases para el establecimiento del rapport y la obten-
cién de su cooperacién, expresandonos con amabilidad y haciendo
uso de una comunicacién extraverbal que denote el interés en su
persona y una auténtica intenciéon de ayudar. Frases como «(En qué
puedo servirle?», una sonrisa discreta y una mirada directa a los ojos,
son un ejemplo, muy simple, de una adecuada forma de comienzo.
Tratamos de que el paciente se sienta cémodo, que nos encuentre
seguros, sin apuro, en actitud de escucha atenta a sus problemas.

Informacion sobre sintomas y problemas. Al comienzo, el paciente
suele estar ansioso por decir qué lo aqueja y en lo que desea que se le
ayude, asi como por expresar los problemas que considera tener.
Aungque no fuese asi, es recomendable empezar por aqui. Ello define
el vinculo como relacién médico-paciente, al tiempo que abre las
compuertas de la informacién a datos habitualmente accesibles a la
conciencia, pero cargados de afectividad e interés, que nos servirdn a
su tiempo, para identificar e interpretar sentimientos, paso proximo
en el curso de la terapia, para lo cual ya comienza a prepararse el
terreno. La problemadtica se analiza, en este primer momento, a partir
de sus elementos mas sobresalientes, pero se va creando confianza y
definiendo temas de interés, asi como areas de conflicto.

Establecimiento de corrientes de simpatia. Desarrollar el rapport,
asumir una actitud empdtica, aceptar al paciente incondicionalmen-
te, sin prejuicios, sin juzgarlo, abriendo puertas a las corrientes de
simpatia de que hablara Bonnaffé; aplicar la connotacién positiva,
apreciando desde los primeros instantes los valores positivos del suje-
to y mostrandose afectuoso y agradable, —sin excesos y con autenti-
cidad. Todo ello constituye prerrequisito para que el paciente «abra
su corazén» ante nosotros, permitiendo que un desconocido se in-
miscuya en sus intimidades y juegue un papel determinado en su
futuro; figura que sera tanto mas importante para él cuanto mas sélido
y adecuado sea el lazo que los una.
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Ganar la confianza del paciente. Si este nos percibe auténticos, te-
nemos prestigio y sabemos mostrarnos confiables, realmente intere-
sados y empaticos, con buenos procederes de entrevista, el paciente
ird depositando progresivamente su confianza en nosotros, permitién-
dose a si mismo hacernos participes de sus preocupaciones, senti-
mientos e inquietudes. Si no lo logramos, es dificil que lo podamos
ayudar, pues no nos acercarfamos a sus significados, afectos y pro-
blemas.

Cronopatograma. Como médicos, no podemos perder de vista la
psicopatologia clinica del posible enfermo que demanda nuestros ser-
vicios. Sabemos que el criterio histérico-evolutivo es esencial al diag-
noéstico psiquiatrico. {Cémo han ido ocurriendo las cosas? {Qué
precedid y qué sucedi6 a qué? (Cuales son las secuencias habituales
en la aparicién de las conductas sintométicas? (Como son realmente
los sintomas? (Cuéles son las personas involucradas en sus proble-
mas! Estasy otras, son interrogantes que esta primera aproximacion
general al paciente obliga a considerar.

Después, cuando profundicemos en su autobiografia, tendremos
oportunidad, quizés, de adentrarnos en detalles, en busca de sus sig-
nificados. Por el momento, tratamos de hallar una informacién clini-
ca aceptablemente confiable —en interés del propio enfermo—y ade-
mas, tener a golpe de vista una caracterizacion general del tipo de
problemas involucrados en la crisis 0 preocupaciones de la persona
que esta depositando su confianza en nosotros, cdmo los plantea y
qué parece estar esperando o traduciendo con ello. La sistematica de
un buen interrogatorio es esencial para el diagndstico y para un pos-
terior «acorralamiento» de las actitudes.

Mejoria y tranquilizacion. Si el paciente no sale mas tranquilo y
mejor de nuestra primera entrevista, no vuelve, porque no habremos
establecido una buena relacién de ayuda. El viene buscando com-
prension y alivio. Si lo logra, se sentird complacido y volvera.
Despertaremos su confianza, poniendo a favor nuestro los
mecanismos asociados a su fe, fomentando su esperanza. El dar
apoyo, inspirar, facilitar la evocacién y, quizés, la catarsis, tranquiliza.
El paciente tiene que sentir que mejoré al hablar y confiar en su
psicoterapeuta. Ensefiarle a relajarse puede ser ttil y muy demos-
trativo en algin que otro caso, aunque no solemos utilizar este
recurso —ni la sugestion— en la primera entrevista. La mejorfa, aqui, la
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buscamos fundamentalmente a través del apoyo, el sentido comdn,
el vinculo empatico y la experiencia vivencial de un favorable y
esperanzador encuentro psicoterapéutico.

Impresion diagnéstica y estudios complementarios. Para poder deci-
dir el cémo, tenemos primero que conocer el qué. La primera entre-
vista busca una impresién diagndstica y encaminar las cosas para po-
der llegar, probablemente en un momento posterior, a un diagndstico
preciso. Por claro que parezca el problema, siempre se pensara en un
diagnéstico integral y, para el caso que nos ocupa, las pruebas psico-
logicas de tipo proyectivo, las que precisan dreas de conflicto, las que
traducen actitudes, son muy utiles. Porque al hablar de diagnéstico
no estamos pensando solo en lo nosografico, en lo diferencial y en lo
etioldgico; pensamos también en lo psicodindmico, en lo funcional,
en lo estructural, en lo actitudinal, lo semantico, lo ecoldgico y lo
sistémico, implicitos en el drama del paciente, su familia, su grupo
social y su comunidad.

Aunque en esta modalidad técnica el paciente es un caso indivi-
dual, su drama lo apreciamos como reflejo a su modo del drama
universal en que se inserta y, como seres sociales, ambos, paciente y
terapeuta danzan al ritmo del concierto peculiar de su cultura y de su
época. Lo que —en este caso— el terapeuta opera, a la vez, como
maestro de baile y como partenaire. Cual artista amante de la buena
musica, ha de ser altamente sensible a las modulaciones sutiles de la
sinfonfa general del universo. En este momento introductorio de la
terapia, la impresion clinica la realizard el médico con su raciocinio y
pericia profesional; la impresién diagnéstica de la vida interior del
enfermo, la har4 con las vivencias emocionales e intuitivas de su pro-
pia personalidad, el instrumento de trabajo que mas debera cultivar y
cuidar el terapeuta, en espera de momentos posteriores, propicios
para su elucidacién racional. Las ideas que fluyen en su cerebro
acerca de estos aspectos las anotar4, pero no llegari a conclusiones
prematuras, para seguir cuidando de su imparcialidad. Solo lo empatico
prevalecera, por el momento.

Objetivos y caracteristicas del tratamiento. Ante hipdtesis
diagnodsticas que ya se formulan, pero que estan pendientes de confir-
macion, se trazan objetivos especificos para la primera etapa y se plan-
tea mentalmente, de forma muy general, la posibilidad de adentrarnos
en el tipo de terapia que preconizamos —si es que tuvimos la impre-
si6n de que estamos ante un caso en que ella estd indicada.
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Entre los objetivos planteados, junto a diagnosticar al paciente,
mejorarlo y encaminarlo, estd comenzar a definir y a comprometerle
en las intervenciones terapéuticas que vamos a realizar. De eso ha-
blaremos con él, dandole informacion y propiciando su compromiso.

Enganche. Como el buen pescador, cuando siente que su pez
mordi6 bien y que ya puede tirar del anzuelo para después aflojar y
volver a tirar del cordel, hasta tener en sus manos la presa, el tera-
peuta debe sentir con su propia experiencia sensorial —con un margen
aceptable de confiabilidad— que el paciente «mordi6», y que ya no se
le escapara de la terapia. El enganche implica para el terapeuta un
cierto grado de convencimiento vy, para el paciente, un sentimiento
de que ha caido en manos adecuadas, de que experimenta confianza
y cierta simpatfa hacia esa persona y una comprensién aceptablemente
clara de que est4 en necesidad de ayuda, y que es de su conveniencia
seguir trabajando con el terapeuta para obtener ciertos propdsitos,
favorables para él, que este le ayudé a poner en claro. Entonces pro-
bablemente volver4, si influencias posteriores (interiores o exterio-
res) sobre sus actitudes mérbidas y sus mecanismos de resistencia al
cambio, no le hacen pensar de un modo desfavorable, en el periodo
intersesiones. Por eso la segunda y siguientes entrevistas serdn en
fechas lo mas proximas posibles, salvo en pacientes muy demandan-
tes y dependientes, en los que puede parecer no recomendable.

Despedida. El fin de la primera sesién es en extremo importante,
porque sienta pautas. El terapeuta, quien probablemente ha estado
hablando con el paciente en tiempo presente, ahora comienza a usar
los tiempos pasado y futuro, asi como muletillas que vayan condicio-
nando al paciente, a manera de sefiales, a que se acerca el fin de la se-
sion: «Bien... vimos esto o lo otro...», «Bien... veremos aquello...».

Estos cambios de tiempo en los verbos, los cambios de posicion,
el uso de algiin recurso verbal o extraverbal que, como deciamos,
pueda condicionarse a un préximo término, indicando que no es ya
ocasién de introducir temas nuevos o retomar el analisis, deben ser
usados conscientemente por el terapeuta, como mensaje subliminal
al que podra acudir en el futuro para su control de la sesién.

En esta etapa final se procede a resumir lo tratado, reformulando
y quizas reencuadrando lo analizado, dando en lo posible una aproxi-
macién al lenguaje de los afectos, tratando de asociar conductas con
problemas, planteando algunas interrogantes que vengan al caso para
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elucidar a posteriori, quizds como tarea extrasesién o como temética
para préximos andlisis. Este resumen permitira confrontar al sujeto
con lo que comunicd, al tiempo que confirmar lo procedente de lo
que es reformulado. A su vez, hard sentir al paciente que fue atendi-
do y comprendido, contribuyendo a esclarecer sus ideas acerca de
sus propios problemas.

Del tiempo pasado —la sesién— pasamos al tiempo futuro: la tarea.
El paciente, como discipulo activo, llevari a casa sus tareas esclareci-
das. Pero, en este caso, las tareas no las establece el maestro sino que
son elaboradas y decididas entre los dos. Surgen como producto ac-
tivo de la sesién e implicardn, en lo posible, una conducta con reper-
cusion emocional y de cuyos resultados quizas el paciente pueda sa-
car su propia moraleja. Interesa que exista creatividad en ello. Pueden
indicarse tareas para pensar, como el analizar su conducta acerca de
algo pero, aun en este caso, se le vinculara con alguna accién, como
pudiera ser expresarse por escrito sobre determinado tema. O traba-
jar sobre ciertas 4reas de su autobiografia, tomando la correspondiente
anotacion, acerca de lo cual se debatiré en la proxima cita.

Las tareas siempre se chequean en la entrevista siguiente. Una
vez esclarecidas —el médico debe asegurarse de que el paciente quede
bien claro sobre ellas— se procede a indicar los estudios comple-
mentarios, a prescribir alguna indicacién (en el caso de que fuera
oportuno) y a concertar la proxima cita para una ocasién
mutuamente conveniente. Se termina con una despedida afable, un
célido apretén de manos y alguna breve frase de aliento, apoyo o
inspiracion, que de algtin modo refleje la esencia de lo que se discutié
(por ejemplo: «Recuerde que nunca llovié que no escampara») tras
lo cual se le acompafia gentilmente hasta la puerta, lo que da
oportunidad para un dltimo saludo, recordatorio de la préxima cita
(«Hasta el préximo jueves») lo cual no deja de ser un mandato con
su correspondiente compromiso moral y carga sugestiva.

Esta primera entrevista es la tipica para pacientes de buen nivel
intelectual, que vienen voluntariamente en solicitud de ayuda
psicoterapéutica y que, aunque pudieran estar inmersos en una
descompensacion critica que les motiva a tal demanda, su claridad
de conciencia, relativo autocontrol y el hecho de no tratarse de un
caso de emergencia médica, hacen factible que el terapeuta, de ini-
cio, no decida emplear técnicas de intervencién en crisis, como la
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terapia breve de actitudes sino, por el contrario, con mas calma, de-
dicar tiempo a conocer y profundizar en los problemas del paciente,
tras la evaluacién aprioristica de su caracter fundamentalmente
crénico, con la seguridad de que el paciente esta en posibilidad de
tolerar —de entrada y por un periodo relativamente prolongado—
los niveles de ansiedad necesarios para movilizar los recursos de su
personalidad en funcién de un cambio profundo y permanente en su
manera de afrontar la vida.

LA SEGUNDA ENTREVISTA. OBJETIVOS Y DESARROLLO
Sus objetivos son:

Cultivar el rapport y la relacién empatica.

Comenzar la ventilacién de sentimientos.

Continuar el interrogatorio sobre dreas problémicas.

Definir la modalidad psicoterapéutica que se empleara.
Propiciar la iniciativa del paciente.

Entrar, con profundidad, en el anélisis de un tema especifico.

Recepcion. Al igual que en la primera entrevista, se recibira al
paciente cordialmente, con muestras de afecto pero sin efusién, como
a un viejo conocido a quien se tiene la satisfaccién de saludar nueva-
mente. Ya en su asiento, se le pregunta como estd y cémo se siente,
evaluando brevemente su estado clinico, no en detalle sino mediante
una exploracién a nivel fundamentalmente sindrémico. Si no han
aparecido nuevos sintomas o algin cambio evolutivo de interés, no
se dard demasiada importancia a las quejas sintométicas —si ya esta-
mos seguros de que se trata de manifestaciones neurdticas— pasando
a chequear el cumplimiento de las tareas, dialogando con el paciente
acerca de sus apreciaciones al respecto.

Recordatorio de la sesién anterior. A partir del encuadre de las con-
clusiones acerca de las tareas, a la luz de lo analizado en la sesién
previa y que determiné la formulacion de estas, el terapeuta hace un
breve resumen de la tematica discutida en esa ocasién, formulando
sintéticamente aquellas esencias, sentimientos y nexos entre lo plan-
teado que no conviene sean olvidados y que permiten ir sedimentan-
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do, mediante conclusiones parciales, elementos de interés que van
dando al paciente nuevas pruebas de que el terapeuta lo entiende y
pone atencién a sus problemas, a la vez que lo va ayudando a integrar
una percepcién general sobre aspectos de si mismo algo distinta —al
poderla ofr desde afuera— de la que por su cuenta posefa.

Al resumir lo planteado, es posible inducirle a profundizar en
determinado tema, pedir alguna aclaracién o dar por concluida la
exploracién, por el momento, de determinados asuntos, haciendo
conveniente entonces proceder al abordaje de nuevo material.

Exploracion de las dreas de conflicto. Durante la primera entrevista
la exploracién usualmente se limita a las teméticas implicadas en el
cronopatograma; es decir, se abordan los temas que presenta espon-
tdneamente el paciente, o que se le asocian en un interrogatorio des-
tinado a completar la informacién sobre los asuntos planteados que
aparecen en relacién con el problema, siguiendo el hilo conductor de
la «historia de la enfermedad actual» vista in extenso y de acuerdo con
los nexos del sentido comin.

Aqui se trata de ir completando el conocimiento de las distintas
areas de conflicto, a través de la exploracion sistematica de los
diferentes aspectos o esferas de la vida, ora porque son traidos a
colacién en la exposicién acerca de los problemas que lo aquejan, ora
porque mediante transiciones vamos abriendo el espectro hacia
sucesivas locaciones de interés, hasta cubrir todo el abanico.

Puede ser que esta tarea requiera de varias sesiones mas: lo im-
portante es que, cuando se «agarre» un tema, no se pase a Otro mien-
tras siga siendo productivo y que, cuando se produzca la transicion,
haya una légica interna —en lo posible— del porqué. Por el momento,
al explorar un érea que resulta improductiva, se la deja de inmediato,
para pasar a la siguiente. Muchas veces, en personas locuaces o con
alta capacidad introspectiva, el tiempo de la sesién se concentra en el
anélisis de un tema, no dejando el terapeuta que se pase a otro, por
resultar inconveniente.

Siempre que sea factible, se promueve que el interesado seleccio-
ne la temética y aborde un tema, preferiblemente con enfoque ac-
tual, que entonces se detalla y analiza. Habitualmente es aquel que
considera conscientemente m4s relacionado con sus trastornos. Pero
se ha de ser flexible y seguir el flujo natural que va marcando la en-
trevista, de acuerdo con el criterio sullivaniano de que, «mientras el
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paciente comunica, manda el paciente, y cuando se defiende, condu-
ce el terapeuta».

En la medida en que el sujeto transmite verbalmente informa-
cién, se comienzan a ventilar los sentimientos asociados con los temas
que va presentando, siguiendo un tanto la técnica especular dise-
fada por Carl Rogers, traduciendo los contenidos al lenguaje de
los afectos, con lo cual, imperceptiblemente, se van ampliando
progresivamente los horizontes de su percepcién sobre su vida
emocional. Véase que no se «interpretan» sentimientos, sino que se
ventilan en sintonfa empética con el paciente, al reformular su discurso
con una lectura esencialmente emocional. Por ejemplo, tras una
queja sobre el comportamiento de otra persona para consigo, se le
sefiala: «Sientes mucho dolor porque alguien en quien habias
depositado tanta confianza se comporte contigo de esa manera... tan
insensible... sientes rabia para con él...».

Asi, al cerrar por el momento el anélisis de un area, tratamos de
que hayan quedado explicitos por parte del propio sujeto, los senti-
mientos implicitos con respecto a las situaciones y personas significa-
tivas vinculadas con dicha 4rea. Esto no se violentar4 por transicién
brusca, salvo alguna que otra confrontacién, cuando pudiera ser opor-
tuno. Pero no es tiempo todavia, como regla, para la utilizacién de
tales procederes, que corresponden a la segunda etapa de la terapia.
Aqui se estd buscando informacién, fundamentalmente, y junto a lo
que deciamos acerca de la traduccién emocional, se van elucidando
los aspectos ideacionales relacionados con los problemas; es decir,
cémo ha percibido sus eventos vitales. Ambos personajes del drama
psicoterapéutico van tomando, internamente, sus propias anotacio-
nes mentales sobre el asunto.

Tema del dia. Vefamos en el inciso anterior que, al explorar las
areas, nos deteniamos a profundizar en aquellas con conflictos,
escarbando mientras se mostraran productivas. No es conveniente
la dispersién del analisis, por lo que tratamos de concentrar la
atencion, en lo posible, en un tema por sesion, el cual se continuara
analizando en varias entrevistas cuando sea necesario, lo que
ocurre con frecuencia. Una vez abordado el problema, se van
evidenciando con respecto a él necesidades insatisfechas,
mecanismos de enfrentamiento y actitudes; van precisindose
dilemas y esclareciendo, hasta donde es factible, algunas de las
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actitudes que parecen relacionarse con sus dificultades y con sus
—hasta ese momento— baldios intentos de solucién.

Acotaciones al margen, sefialamientos, reformulaciones, ventila-
cién de sentimientos, preguntas, insinuaciones, solicitud de opinién,
asociaciones, manejo de situaciones, discriminacién pasado-presen-
te, comunicacién extraverbal controlada, transiciones, uso del hu-
mor, aprovechamiento del folklore, connotacién positiva y bisqueda
de la alianza terapéutica —entre otros recursos— pueden ser utilizados
para obtener el mayor provecho del anilisis preliminar sobre el 4rea
objeto del tema del dia. No obstante, lo fundamental es rastrear las
significaciones y actitudes envueltas en las necesidades insatisfechas,
y los sentimientos que parecen estar detrés del problema, con la fina-
lidad de ir conociendo y preparando el terreno para una acometida
posterior, cuando se conozca bien al paciente y esté en condiciones
apropiadas para el cambio. No debemos interpretar precozmente; solo
acotar e insinuar con interrogantes, en forma mesurada y oportuna.

Resumen de la sesion. Ventilados los contenidos del dia y logrados
los objetivos bésicos de la sesidn, el terapeuta procede a realizar un
resumen de esta, incluyendo aquellos aspectos vistos en la primera
entrevista que le parezcan convenientes. Estas conclusiones
reencuadran lo discutido hasta alli en términos cognoscitivos, afectivos
y conductuales, al nivel de esencias, resaltando las actitudes que se
pusieron en evidencia como perturbadas, siempre que esto haya po-
dido ser reconocido asf por el paciente. «Se sirve entonces la mesa» a
este para que opine, de manera que deje en claro la actitud o modo
de afrontamiento que se propone asumir en su comportamiento ex-
terior, ante los problemas m4as importantes que se han debatido.

Saldran a la luz resistencias, angustias e inseguridades. Se con-
frontara al sujeto con ellas y se sefialardan como objeto de anilisis
para una proxima ocasién. Se tratard de concretar compromisos en
relacién con los modos de afrontamiento, a través de una tarea
autoelaborada, modelada con la ayuda del terapeuta.

Despedida. Formulada la tarea, se formaliza el compromiso de su
puesta en practica en la etapa intersesion, manteniéndose la tarea
anterior, siempre que sea procedente. Se brindard apoyo e inspira-
cién al paciente, tratando de que logre elevar su autoestima y la con-
fianza en si mismo, resaltando sus valores positivos y apelando a los
resortes de la alianza terapéutica. Se vera entonces —si estuviere
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tomando medicamentos— si debe o no continuar la medicacién,
estableciéndose en ese caso un término de tiempo para su supresion
(en pacientes con trastornos enddgenos, no esta indicada la terapia
profunda de actitudes). Se concierta la préxima cita y se le despide
afectuosamente, en condiciones similares a las descritas en la prime-
ra entrevista.

Como parte que es de la fase evaluativa de la terapia, con esta
sesién continuamos la evaluacién diagnéstica, sumando a lo apunta-
do anteriormente nuestra consideracién acerca de la capacidad de
razonamiento, introspeccién y objetividad del sujeto, su espontanei-
dad y elocuencia, su iniciativa o pasividad, el nivel empatico y el
grado de compromiso alcanzados. A su vez, ha podido concretarse ya
la tendencia espontinea a orientar el rumbo de su autoexploracién,
bien hacia la problematica actual, bien hacia la retrospectiva, con
informaciones de su pasado. El terapeuta respetard en lo posible la
iniciativa del interesado y adecuar4 su técnica a este patrén que, a la
postre, le llevara del presente al pasado o del pasado al presente, puesto
que la discriminacién presente-pasado constituye una de las cons-
tantes que la terapia de actitudes se vera precisada a acometer, en su
momento. En lo personal, prefiero ir del presente al pasado. Pero,
mas que ello, trato de respetar la iniciativa del paciente y el flujo
espontaneo de la comunicacién bidireccional que ha de llevarnos a
la exploracion de las profundidades de la psiquis humana.

TERCERA Y DEMAS ENTREVISTAS DE LA PRIMERA ETAPA. OBJETI-
VOS Y DESARROLLO

Los objetivos del conjunto de estas sesiones, cuyo niimero varia
de acuerdo con cada caso, son los siguientes:

Reforzamiento del rapport y la relacién empatica.

Conclusién de la evaluacion del paciente y del conocimiento de
su biografia.

Dominio de sus actitudes y necesidades.

Evaluacién diagnéstico-actitudinal.

Definicién de la estrategia que se va a seguir.

Establecimiento del contrato terapéutico.
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Recepcion. Al igual que en las primeras, un saludo afectivo y res-
petuoso y un alto nivel de educacién formal, a tono con la edad, sexo
y nivel educacional del paciente. Como particularidad, antes del che-
queo de las tareas se procederi a la evaluacion clinica del paciente,
revisando los estudios complementarios que fueron indicados, asi como
la evolucién de sus sintomas, con el objetivo de precisar su diagndsti-
co nosografico. Confirmado el trastorno neurdtico, los sintomas pa-
san por completo a un segundo plano, como si no les hiciéramos caso
—informacién subliminal que procuramos transmitir al paciente: no
nos interesan las quejas ni las formas patoldgicas de llamar la aten-
cién—y solo consideramos la clinica, en este caso concreto en que la
neurosis es evidente, de una forma muy general, aprobando y pre-
miando las mejorfas y desatendiendo selectivamente, por el momen-
to, los sintomas manipuladores. Estos seran «trabajados» en la fase de
anélisis e interpretaciones, no ahora. Nos interesamos por las inci-
dencias de su casa, de su centro de trabajo o estudios, por su vida
personal en general —como si hiciésemos un aparte de las tareas y las
temAticas mas profundas que ya venfamos abordando. Esto procura
reactivar el clima de rapport y simpatia y relajar un tanto al paciente,
antes de entrar en materia.

Chequeo de las tareas. En estas sesiones, seremos acuciosos en el
control de su cumplimiento, tanto analizando eventuales resistencias
como evaluando de conjunto resultados y moralejas. Se refuerza y
premia todo lo que de positivo se le asocie. Las violaciones no se
critican sino que se relacionan sutilmente con sus resultados, sentan-
do las bases para futuras experiencias emocionales correctivas, pro-
vocadas o esponténeas.

Cumplimiento de propdsitos. Asociado a lo anterior, se inquiere so-
bre el cumplimiento de los propdsitos que se trazo el paciente en la
entrevista anterior —aquellos no concretados como tareas
conductuales, pero que repercuten y tienen que ver con la conducta
intersesiones y con sus resultados. Esto da la posibilidad de profundi-
zar, si se considera conveniente, en cualquiera de los temas ya trata-
dos o para introducir, por transicién logica, el tema del dia.

Tema del dia. Bien por el medio antes descrito, continuando el
andlisis de aspectos no concluidos en la sesién anterior, o transitando
hacia otra 4rea problémica, nos sumergimos en la consideracion de
un tema, no dejando que se desvie el andlisis por otro rumbo —salvo
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conveniencia mayor, por algo trascendente que surja y no debamos
desaprovechar. En cambio, es recomendable ir destacando las rela-
ciones entre las 4reas ya abordadas. Sobre todo, asociando los proble-
mas con las necesidades, mecanismos de enfrentamiento y actitudes
que se utilizan, no desaprovechando ocasién de captar simbolismos y
significaciones que vayan saltando a la vista y que se acotan «como
quien no quiere las cosas», procurando sea el paciente quien los cap-
te y «descubra» —debe ser su mérito— e incitando al més alto clima
emocional que sea factible. La ventilacién de sentimientos y alguna
que otra interpretacion de estos, cuando ello es accesible a la con-
ciencia, viene al caso.

Biografia. Si el paciente es pasivo, si no produce material esponta-
neamente y su comportamiento ante las preguntas resulta pobre, o
cuando sus asociaciones no favorecen el abordaje de nuevas te-
maéticas, al percatarnos de que pueden agotarse aquellas sin mayor
introspeccion, lo presionamos a la actividad, haciendo que nos
refiera aspectos de su biografia, e insistiendo en la informacién
mediante distintos tipos de preguntas, hasta compulsarle a hablar.
Si el paciente, a pesar de ello, sigue sin producir, probablemente se
trata de un mal candidato a este tipo de terapia o nuestra técnica de
comunicacion es insatisfactoria. El mismo procedimiento utilizamos
cuando, siendo activo, parece haber agotado su iniciativa en la sesién.
En estos casos, vamos pidiendo el relato por etapas de la vida, en
asociacion con bloques de informacién ya brindada que nos hacen
recomendable rastrear su sentido, siguiendo las rutas de su biografia.

Cuando empleamos este proceder, habitualmente es necesario
utilizar varias sesiones para desarrollarlo e ir poniendo en claro las
actitudes y patrones de conducta més sobresalientes en su historia,
trazadores del significado de sus simbolos y del sentido de su vida,
amén que clave de sentimientos, conflictos y pasiones no siempre
permitidas.

A los sujetos muy locuaces o productivos, se les pide traigan su
biografia por escrito, esclareciéndoles cémo se quiere que se presente
la tarea y revisindola de conjunto, por partes, de acuerdo con las
conveniencias de la terapia.

Cuando no se utiliza el recurso técnico de su estudio sistemético,
a través de la informacién parcial espontdnea que va dando el pa-
ciente sobre su historia personal en las distintas sesiones, deben que-
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dar clarificados, al menos, los principales momentos existenciales del
sujeto; lo suficiente como para que puedan ayudarnos a aprehender
el sentido y significado de lo que acaece, a la luz de su experiencia
personal concreta.

Por eso en esta modalidad de terapia es esencial el conocimiento
biografico, porque constituye el marco de referencia para entender el
flujo de condicionamientos, motivos y significaciones aprendidas que,
junto a su genética, hacen a cada persona peculiar, diferente a las
demas, en una cultura en la que todos, paradéjicamente, nos parece-
mos en algo.

Rapport y aceptacién incondicional. Resulta basico consolidar el nexo
afectivo y lograr que el paciente perciba emocionalmente que se le
acepta tal cual es, incondicionalmente, que no hay un solo indicio de
reproche en las observaciones que sobre su conducta, actitudes o
«defectos», puedan surgir en el didlogo psicoterapéutico. Que junto
a la comprensién profunda de sus valores y sentimientos, hay en todo
momento una actitud de apoyo, de solidaridad, incluso de consuelo
cuando hay una auténtica tristeza. En el momento en que este senti-
miento de confianza en el terapeuta se convierte en realidad interna,
se ha llegado al punto que permite pasar a una fase superior de la
terapia: la que interpreta, moviliza y modifica. S6lo entonces se atre-
ver4 el paciente a acompafiarnos en una aventura conjunta por el
cambio y la negacién de su vivir neurdtico.

Formulacién de las hipétesis diagnosticas. Se trabajara sistemética el
didlogo terapéutico a través de la relacion empditica hasta llegar a
formular los siguientes tipos de hipétesis: clinica, psicodindmica, fun-
cional, estructural, actitudinal, semantica, ecolégica y sistémica. A
este nivel de la terapia, el terapeuta ird completando las distintas
hipétesis que forman parte de lo que he dado en llamar la hipdtesis
sistémico-actitudinal, cuya formulacion interna concluye el primer es-
tadio y cuya comprobacién en la practica —criterio supremo de la
verdad— acometeremos en los estadios segundo y tercero de la terapia.

Como vimos al referirnos a la recepcién, es menester haber deja-
do bien definido el diagndstico nosogréfico antes de acometer el pro-
ceso de «cirugifa mayor» sobre la personalidad que toda psicoterapia
profunda significa. Por todo lo conocido y discutido hasta aqui, nos
habremos formado una idea de lo que sucede interiormente en el
paciente: sus necesidades insatisfechas, el caricter y tipo de amena-
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zas que interfieren con ellas y estan estresando patolégicamente al
sujeto; los conflictos internalizados o «complejos» que parecen estar
actuando inconscientemente tras la inseguridad, la angustia y los
mecanismos de afrontamiento y defensa del enfermo; las significa-
ciones de segundo orden que han cobrado sentido para nosotros al
conocer su biograffa. Todo ello, por sus conexiones internas, nos per-
mite plantearnos hipdtesis psicodindmicas peculiares para cada pa-
ciente, cuya procedencia o no vendra a consideracion si este las asu-
me vivencialmente como concernientes a él, en el proceso activo de
su toma de conciencia (insight) y si son capaces de movilizar fuerzas
internas suficientes como para propiciar legitimas experiencias emo-
cionales correctoras.

El criterio de la verdad esta en este caso, en la correccién conse-
cuente de la respuesta mérbida, de modo que pueda comprobarse en
el cambio de conducta y en la eliminacién del comportamiento sin-
tomatico. Si esto no sucediera, {para qué serviria una formulacién
psicodindmica? Y si no fuera operacionalmente valido {podria movi-
lizar una fuerza interior capaz de condicionar el cambio terapéutico?

De igual forma, el desenvolvimiento del sujeto en los diversos
roles sociales que requieren de un ajuste funcional y que pueden ser
significativos para él y para los subsistemas interpersonales y sociales
en que estd inmerso, tales como su funcionamiento como padre o
madre, esposo(a), hijo(a), hermano(a), trabajador(a), estudiante,
ciudadano(a), amante, amigo(a), etc., ha de ser evaluado, con la fi-
nalidad de establecer las hipétesis funcionales correspondientes. Su
comportamiento como holén familiar, laboral, social, etc. (Minuchin),
permite al terapeuta plantearse hipétesis alternativas sobre cémo este
eventual incumplimiento de funciones puede repercutir en el equili-
brio psiquico del paciente y viceversa. La hipétesis estructural, en lo
que a la psicoterapia individual concierne, nos lleva a tomar en cuen-
ta la integracion o estructura organica de la personalidad y los nexos
del paciente, sus relaciones, status, significancia, autoridad, liderazgo,
etcétera., en el seno de su familia actual, de su familia de origen,
centros de trabajo, grupos de amigos y condiscipulos u otros colectivos
sociales que, en su caso concreto, por constituir la red social que
sustenta la estabilidad personal, parezcan significativos a su
problematica.

La estructura considera, ademds de las caracteristicas de la per-
sonalidad, si los nexos interpersonales son adecuados, laxos o
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simbidticos; si las relaciones se dan como alianzas, pugnas o
ambivalencias y asi sucesivamente. Ver en su conjunto el entramado
de sus vinculos interpersonales como fuertes y apropiados, excesivos
y dependientes, débiles e inconsistentes o conflictivos e inapropiados,
etcétera., constituye una dimensién evaluativa que hemos de saber
explotar, en bien de nuestras «curas». La forma en que se inserta el
paciente en su esfera familiar resulta, con mucho, la unién estructural
de mayor significacién en las neurosis. Cémo se percibe esta estruc-
tura desde la 6ptica del paciente y cémo es en realidad —una entre-
vista conjunta con la familia puede facilitarlo— contribuye a que ten-
gamos buen material para trabajar posteriormente.

Creo no tener necesidad de fundamentar aqui la importancia de
la hip6tesis actitudinal en nuestro modelo de terapia, conociendo
que esta hipétesis permite formular cudles actitudes concretas pare-
cen estar interfiriendo en las necesidades, participando en los con-
flictos, facilitando los sintomas y distorsionando las relaciones
interpersonales del paciente, y cuél es el papel que consideramos jue-
gan concretamente en su trastorno.

La hipétesis semantica es el producto de la evaluacién diagnéstica
de los aspectos formales de la comunicacién y de la modelacion del
mundo por parte del paciente; de la organizacién neurolingiiistica de
sus mecanismos sensoriales y procesos légicos y de la gramatica
transformacional que opera en su semdntica, mediante lo cual pode-
mos percatarnos ante qué formas de lenguaje «seménticamente mal
elaborado» estamos presentes, asi como precisar el sistema
representacional mas altamente valorado, y las claves de acceso a los
distintos sistemas; es decir, identificar las formas comunicacionales y
las diferentes incongruencias y polaridades del paciente, en conso-
nancia con sus especificos procesos formales de modelacion del
mundo (Grinder y Bandler).

La hipétesis ecolégica resulta de nuestra evaluacion acerca de la
armonia en las relaciones del paciente con su entorno social y natu-
ral, de las influencias socioculturales y fisicas que operan sobre él. El
equilibrio dindmico con su ambiente se refleja en la reciproca in-
fluencia, favorable o perniciosa, del individuo y su sociedad. Ya
Anistételes nos hablaba del homo politikon y es afiejo el aforismo «Men-
te sana en cuerpo sano», que traduce la correlacion psicofisica y la
unidad hombre-naturaleza. La violacién de este principio lo paga el
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hombre al precio de su salud. La hipétesis ecolégica estriba en la
identificacién de las posibles causas de dicha transgresion, en el con-
texto del paciente.

Por tltimo, la hipétesis sistémica, a la que llamo hipétesis sistémico-
-actitudinal por el papel descollante en ella de las actitudes, consiste
en la formulacién para el interior del terapeuta del posible vinculo
entre los distintos elementos que conforman el sistema neurético
del enfermo concreto, en cuya comprension se integran las distintas
hipotesis parciales aludidas. A través de ella vemos que las actitudes
inadecuadas entorpecen la satisfacciéon de necesidades esenciales,
provocando niveles de estrés generadores de sintomas, mientras que
las significaciones condicionadas por su experiencia personal
traumética, se erigen como amenazas perturbadoras, las cuales, al ser
reconocidas inconscientemente en situaciones de conflicto, movilizan
emociones negativas, defensas y, tras ellas, los sintomas y las actitudes
inadaptativas, con lo que se refuerza el circulo morboso actitudes
inadecuadas-necesidades insatisfechas-distrés-defensas-sintomas-actitudes
inadecuadas, consustancial a las neurosis, como estudiamos en su
oportunidad.

Esta hipétesis aprioristica, abstractamente esquematizada aqui,
se concretiza al identificar inicialmente qué actitudes, qué necesida-
des, qué amenazas, qué defensas y qué sintomas especificos sugieren
su interconexion, integrandose en ello la percepcion holistica de los
distintos aspectos que parecen formar parte de los problemas del
enfermo y prometen determinarlos. Cuando el terapeuta se siente
con elementos como para creer que comprende en su conjunto lo
que sucede al paciente, por qué y cuél es el papel en ello de las actitu-
des, y es capaz de formularlo mentalmente, en forma intuitiva pero
razonada, tiene en sus manos —como instrumento para el trabajo en
una etapa superior— la hipdtesis sistémico-actitudinal a que haciamos
alusién. Con ello ya tenemos concluida, con el tltimo de sus elemen-
tos, la evaluacion diagndstica preliminar.

Resumen parcial. Al concluir la Gltima sesién de la primera etapa,
el terapeuta hace un resumen de los problemas que el paciente le ha
planteado, dejando entrever los posibles nexos entre ellos, segin la
forma en que se hayan evidenciado hasta el momento. Por ello, trata
que el paciente recapitule acerca de sus problemas, con lo cual podri
apreciar contradicciones que se ocupari de resaltar, sembrando in-
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quietudes que sefialard como objeto de anilisis para la siguiente se-
sién. En este resumen parcial, se las ingeniar4 para sacar a relucir
-o, preferiblemente, que el sujeto reconozca por si mismo— las
actitudes que ostensiblemente le han venido creando dificultades, de
modo que ello estimule el propédsito de trabajar con profundidad, en
interés de encarar y resolver los problemas identificados, asumiendo
actitudes adecuadas ante ellos.

Establecimiento de objetivos y definicion de las estrategias de inter-
vencién. Hecha la evaluacién diagnéstica y formulados, de modo pre-
liminar, los propdsitos que el propio paciente se traza, se procedera
entre ambos a dejar definidos los objetivos que se proponen con el
tratamiento, asi como se tomara la decision, por parte del terapeuta,
sobre qué tipo de recursos empleara para lograrlo, para lo cual debera
contar con la colaboracién activa y la anuencia del paciente.

Contrato terapéutico. Al ser trazados los objetivos y explicadas las
caracteristicas generales que ha de tener el empefo terapéutico para
alcanzarlos, debe quedar definido qué corresponde al terapeuta y qué
al paciente en dicho proceso, y sobre todo, se debe concertar el com-
promiso verbal, por parte del paciente, de cumplir responsablemente
con la parte que le toca en el contrato, quedando en claro que la
obtencion de los resultados esperados, dependera fundamentalmen-
te de su esfuerzo y perseverancia. El terapeuta no debera albergar
dudas de que el «enganche» necesario ha sido logrado.

Despedida. El paciente debera ir conociendo que se aproxima un
nuevo estadio, muy importante, en el que se trabajard muy duro, asi
como que dependerdn de él mismo los resultados. Si algin
psicofdrmaco se utilizaba hasta aqui, debe quedar eliminado y se debe
formalizar la renuncia a cualquier tipo de tranquilizacién
farmacoldgica, aprovechandose las muestras de ansiedad que pudie-
ran aparecer, como un elemento que opere a manera de factor
motivador para esforzarse tras las causas, y favorecer el cambio. Se
hara un recordatorio de las distintas 4reas comprometidas, actuali-
zandolas y afiadiendo alguna que surja del planteamiento de los obje-
tivos y que resulte adecuada a este nivel. Se transmitira confianza en
la posibilidad del cambio, insistiendo en que la responsabilidad por
ello recae en el propio paciente. Por dltimo, se procede a la
concertacién de las nuevas citas y a la despedida, con los saludos de
rigor.
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En nuestra prictica y en paralelo con este ciclo de sesiones, otro
miembro del equipo ensefia al paciente alguna técnica de relajacién
0, en algunos casos, trabaja determinados sintomas con técnicas su-
gestivas. Se suele implementar, al menos, una sesién de familia con la
conduccién nuestra, decidiéndose casufsticamente si ésta continda o
no en terapia —en este caso con otro terapeuta del equipo— de acuer-
do con las particularidades.

No obstante, aunque no lo incluyamos en un programa comple-
mentario —siempre recomendable si estd coordinado en sistema— tra-
tamos de que el interesado realice ejercicios de relajaciéon simulta-
neamente con sus entrevistas, no solo por contribuir ello a su partici-
pacién activa en su terapia, sino porque nos dard oportunidad de
recurrir a este recurso cuando sea conveniente, a la vez que su utili-
zacion sistemdtica constituye un factor terapéutico permanente en el
control de su ansiedad y en la modificacién de sus actitudes.

10.4.2 SEGUNDA ETAPA: ANALISIS E INTERVENCION
DINAMICO-ACTITUDINAL

Estadio fundamental para el avance terapéutico, con una dura-
cién de entre cuatro y doce sesiones, en el que se pretenden los obje-
tivos siguientes:

Consolidacién y utilizacién terapéutica del rapport.
Esclarecimiento del estilo y plan de vida del paciente.
Congruencia entre éstos y con la realidad vital.
Interiorizacién de conflictos.

Interiorizacién de sentimientos y necesidades insatisfechas.
Interiorizacion y movilizacién de actitudes.

Comprobacién de las hipétesis diagndsticas.
Comprobacién e interiorizacién de la hipdtesis sistémico-
-actitudinal.

Obtencién de experiencias emocionales correctivas.
Ensayo de nuevas conductas, positivas.
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DESARROLLO DE LA ETAPA

Recepcion. Saludo, como siempre. Chequeo de las tareas. Vemos
la evolucién de los problemas de la vida cotidiana del paciente, no
de sus sintomas.

Estilo y plan de vida. Hasta este momento el énfasis de la explora-
cién habia sido puesto en conocer con profundidad la vida del pa-
ciente, asi como sus problemas y actitudes; en el papel que corres-
ponde al pasado en la orientacién del presente, en su pensar y sentir
con respecto a lo que pasa y por qué le pasa. En esta etapa, comenza-
mos también a explorar en la vision del porvenir. {Qué pretende el
sujeto? (A qué aspira para su futuro? (Cudl es su proyecto vital?
{Qué esti haciendo para lograrlo? (Es sensato lo que quiere? (Es
congruente lo que estid haciendo con lo que cree proponerse? (Se
engafia y lo que cree proponerse no es lo que realmente se propone?
Lo que quiere o est4 haciendo ies congruente con su realidad y posi-
bilidades? Todo lo que se haga a partir de ahora tendra que ver, de
algiin modo, con la respuesta a estas interrogantes.

Adler nos puso a razonar sobre esto y su alerta no ha perdido
vigencia. La exploracién en esta nueva dimensién —si no surgié es-
pontineamente con anterioridad— abre posibilidades para que afloren
a la superficie contradicciones de todo tipo, que se daran de frente
con las actitudes, los «complejos» y las necesidades frustradas del in-
dividuo, lo cual constituye material privilegiado para el andlisis. Por
otra parte, el que pueda ir tomando conciencia de sus contradiccio-
nes, ayuda a validar consensualmente su propia realidad. El analisis
del estilo y plan de vida se tratard de ir haciendo, en lo posible, a
prop6sito del tema del dfa (a lo que esta ya condicionado el paciente);
tema que se suele derivar a este nivel, también, del control del
cumplimiento de las tareas, de un asunto pendiente o de la evolucién
del acontecer cotidiano, mediante transicién suave. Su relaciéon con
las necesidades insatisfechas y con los mecanismos de enfrentamien-
to a las dificultades y las correspondientes actitudes, hace que sea
relativamente fAcil, técnicamente hablando, llevar esta teméAtica al
foco de la atencidn, asi como establecer sus nexos, para facilitar pos-
teriores concientizaciones.

No quiere decir que hayamos terminado de analizar el pasado y el
presente y que ahora lo sustituyamos por el an4lisis del porvenir. Quiere
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decir que, en conocimiento de su biografia, la actividad terapéutica
empezara a preocuparse por la visién de futuro, por la brdjula de los
objetivos vitales; de ahi que, cuando en la tematica debatamos el
pasado o el acontecer cotidiano, veamos también para qué nos sirve
todo ello en funcién del porvenir, de un proyecto de vida saludable,
de un dejar de mirar atras para mirar hacia delante y no volver a caer.
Por eso, en esta segunda y también en la tercera etapa, trabajaremos
la dindmica en los tiempos pasado-presente-futuro, siempre en
correspondencia con el juicio de la realidad y con la pauta del rastreo
y modificacién de las actitudes.

Andlisis psicodindmico. A través del didlogo terapéutico evaluativo
nos hemos formado hip6tesis. Llegd el momento de trabajar con ellas.
Pero no de forma frfa y racional; por el contrario, incidiendo por la
emocion, que es entrar por la dindmica. Si es que hemos de ir ha-
ciendo temdtica la dindmica y podemos valernos del rapport y la
confianza en nosotros ya establecida, es factible comenzar por la
interpretacion de sentimientos. Los problemas, las contradicciones y
conflictos facilmente traen a flor de piel, cuando se tocan, las
emociones y sentimientos. Lo que es tipico que el neurético no los
perciba con mucha objetividad, por lo cual, ademas de ventilarlos,
podemos aprovechar para irlos interpretando cuando, en la sesion, se
ponen a nuestro alcance. Asi, el paciente comienza a ir descubriendo
algunas cosas de si mismo por la via de la vivencia, aunque no tenga
atn conciencia clara del porqué. Pero ya puede ir sabiendo algo del
qué; y en qué contexto y ante qué asociaciones aparece, lo cual
despeja caminos.

Con los sentimientos suelen salir a flote las necesidades. Tal aso-
ciacion, cuando surge en la sesién, ha de quedar explicita: el paciente
debe sentir que vivenciamos empaticamente con él sus necesidades vy,
en lo posible, por qué siente como siente. Tras las necesidades y sen-
timientos, asomaran los conflictos o «complejos» —hasta donde est4
en capacidad de llegar a ellos— con la ayuda del sentido comtn y de la
evidencia, atin no de la interpretacién. Y con los «complejos», no es
dificil convenga considerar la amenaza neurdtica, que es un compo-
nente ideativo-emocional que, por error condicionado de aprendiza-
je y de memoria, refleja irracionalmente la realidad.

No serd momento adn de intentar hacer conscientes sus fantas-
mas. Pero ya debemos ir golpeando sus fundamentos, evidenciando
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su improcedencia, inadecuacién y extemporaneidad. Se ha de ir aso-
ciando los traumas de la vida con los significados de las cosas para el
sujeto; la conciencia no los podra aceptar todavia, pero el camino se
va trillando. El paciente comprenderd lo que significan para si aun-
que no esté todavia en condiciones de captar lo que realmente son,
epistemoldgicamente hablando. Su vida cotidiana y sus recuerdos
seguiran nutriendo el analisis. Sus conductas enfrentaran fantasias
con realidades. Nosotros estaremos alli para ir presionando, cues-
tionando, confrontando, planteando dilemas, esclareciendo, ven-
tilando, reformulando, reencuadrando, pidiendo opiniones,
responsabilizando, aprobando, connotando positivamente, plan-
teando paradojas, actuando o dramatizando, desensibilizando, re-
lacionando, promoviendo insight donde sea posible, apelando a la
alianza terapéutica, manejando los silencios, las comunicaciones y la
defensa, validando consensualmente sus conductas, discriminando
el pasado del presente y haciendo poner la vista hacia el futuro,
rompiendo resistencias, haciendo transiciones, modelando conductas
asertivas. Pero, sobre todo, movilizando los afectos y buscando
impactar con experiencias emocionales correctivas cuantas veces
sea posible, acorralando actitudes para interpretarlas y golpear con
ellas hasta el cansancio.

Mouilizacién y andlisis de actitudes. No podemos separar la actitud
del analisis psicodindmico. Como sucede con la vida, si fracciona-
mos un sistema en pedacitos, deja de ser tal. La actitud surge como
evidencia cuando buscamos las causas del problema, cuando explo-
ramos los intentos para su solucién, al analizar sus consecuencias.
Por eso, constituye el elemento clave en la terapia. Y aunque desde
las primeras entrevistas ya podemos entrever el papel de la actitud, es
a partir del segundo estadio que empezamos a trabajar siste-
méaticamente con ella. El paciente debe conocer de sus actitudes
problematicas, y sentir su inconsecuencia para con sus propios inte-
reses. Pero solo puede sentirlo emocionalmente, por lo que aquellos
que han querido ver como terapias de actitud -y llamarles asi— a
procederes que descansan solamente en la persuasion y el raciocinio,
confunden las cosas, lo cual ha dificultado que las actitudes hayan
alcanzado en la terapia el papel que les corresponde, pues han sido
subutilizadas las potencialidades que brinda su utilizacién sistem4-
tica. Porque no hay terapia efectiva si no se logra el cambio, y no se
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facilita el cambio solo porque al paciente se le convenza de la incon-
veniencia de algo. «Nadie escarmienta por cabeza ajena»: el impacto
emocional es requisito indespensable para ello.

Para lograr el cambio, a la actitud hay que golpearla —como a la
crisis— cuando la emocién esté al rojo vivo. Aqui el objetivo de la
intervencién es poner en tension la dindmica psicoterapéutica, en
funcién del acorralamiento de la actitud; interpretar su vinculo con
los conflictos, las angustias, la insatisfaccién de las necesidades, los
fallidos intentos de solucién de su problema y los desfavorables resul-
tados de su forma de vivir.

Experiencia emocional correctiva. Se desprende de lo dicho an-
teriormente el valor de este proceder, al que nos aferramos como
la constante para provocar el cambio, por ser —siguiendo el simil—
horno y martillo para las actitudes. No suele lograrse mucho
todavia, pero podemos ir «madurando» la situacién terapéutica
con ese objetivo. Jamas debemos dejar de aprovechar la
oportunidad de propiciarla cuando aparezca la posibilidad, y, de
este modo, extender su moraleja a la conciencia, canalizando la
fuerte emocién que se experimenta para favorecer la modificacion
de la conducta descalificada. A pesar de que no constituye un
recurso especifico de la segunda, sino de la tercera etapa, lo
mencionamos aqui porque, aunque con insuficientes posibilidades
aun de utilizacién, condiciona cambios de significacion.

Comprobacion diagndstica e hipétesis sistémico-actitudinal. Las hipo-
tesis psicodindmica, funcional, estructural, ecoldgica, actitudinal,
seméntica y sistémica son puestas conscientemente a prueba en la
confrontacion terapéutica con el paciente y su vida prictica, ajustan-
do, ampliando, corrigiendo, modificando, de acuerdo con la progre-
si6n de la terapia. No es la comprobacién por la comprobacion en si,
sino la hipétesis como instrumento de trabajo. Pensamos que las co-
sas pueden ser de un modo, pero el enfermo no reacciona ante ellas
como esperamos, o la realidad nos muestra facetas que no habiamos
vislumbrado, haciendo que modifiquemos nuestras hipétesis. Es un
rastreo analitico, inquisitivo, llevado a cabo por dos personalidades
en estrecha comunicacién emocional, contextualizadas en una situa-
cién terapéutica donde la prictica es el criterio de la verdad. {Las
pruebas? El crecimiento personal del sujeto, su estado de equilibrio
emocional, una madurez incrementada a criterio de su entorno, la
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evolucién de sus sintomas, el éxito en su conducta personal, su nivel
de ajuste psiquico y social.

Las hipétesis no se transmiten como lecciones que el paciente
aprende, gratificindonos con su aceptacion. Son sospechas que nos
hacen buscar sin decir, ayudando al paciente a que encuentre por si
mismo. Solamente los ponemos en camino de poderlas hallar, derri-
bando obstéculos y poniendo en sus manos la brijula de sus propias
actitudes y significaciones, de acuerdo con su vida y no frente a con-
textos referenciales preconcebidos segtin criterios de escuela.

Tras avanzar en la etapa, trabajando con las hipdtesis parciales y
ajustandolas, llega el momento de nuestro propio compromiso: el acto
médico secular de afirmar diagnéstico, cuando ya tenemos todos los
elementos posibles a nuestro alcance para poderlo formular. Es el
momento de asumir la hipdtesis sistémico-actitudinal definitiva, ya
precisada tras numerosas sesiones de trabajo terapéutico en comin,
conociendo su vida y sus valores, sus aspiraciones, traumas, conflic-
tos y amenazas, sus necesidades, planes, suefios, pensamientos, senti-
mientos y accionar. Entonces, junto con él, nos sentimos capaces de
comprender lo que pasa y juntos alumbramos un producto elaborado
a cuatro manos, que formula internamente el terapeuta como hip6-
tesis abarcadora y que internaliza el paciente como insight por la via
de su experiencia emocional y su cambio de actitudes, tanto hacia
afuera como hacia el interior de si mismo: se atreve a mirar, de nues-
tro brazo, en sus penumbras y va aprendiendo a ver objetos utiles
donde imaginaba fantasmas y avizoraba peligros catastréficos. Poco a
poco, ird atreviéndose a caminar solo, hasta soltarse definitivamente
de nuestra proteccién. Con esta hipétesis sistémico-actitudinal en
nuestras manos, acometeremos la tercera fase de la terapia.

Papel de la actividad. En su importante trabajo «Psicoterapia y
materialismo dialéctico», Ferndndez Zoila nos deja ver el papel deter-
minante de la accién en la retroalimentacién consciente y en el cam-
bio, durante el proceso de terapia. Coincido con ély con los tedricos
del aprendizaje, en que es la actividad el eslab6én fundamental para
hacer realidad la modificacién de los valores.

Ensayo y error, condicionamiento, refuerzo, aferentacion de re-
torno, aceptador de accién son, entre otros, términos que la psicolo-
gfa experimental ha podido demostrar cientificamente como funda-
mentales para el aprendizaje y la correccién de la conducta, los que
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son a su vez necesarios para la reorientacion cognitiva, la validacién,
la discriminacién y el refuerzo de la actividad interna (lo psiquico) a
través de su materializacién en una practica corregida y repensada
(enfoque sistémico). Equivocados estarfamos si creyésemos que solo
por «tomar conciencia» de algo vamos a cambiar como personas, si
no actuamos de inmediato en consonancia con la conciencia que
tomamos. Y pecarfamos de omisos si no advertimos oportunamente
que los compromisos con sus hechos van influyendo imperceptible-
mente en la ideacién que sobre su experiencia tienen las personas.

Muchos jovenes se desvian del camino cuando nos despreocupa-
mos de la forma en que van estableciendo sus relaciones sociales,
independientemente de las buenas ideas que hayamos podido sem-
brar en sus mentes. Y muchos adolescentes descarriados rectifican
cuando se les ofrece la posibilidad de conducirse correctamente en el
trabajo o el estudio. De estos ejemplos puede mostrarnos mucho la
Psicopedagogia. Es por ello que, paralelamente al trabajo de anilisis
dindmico, al acorralamiento de las actitudes, a la experiencia emo-
cional correctiva que procuramos, nos ocupamos en todo momento
de la tarea, del modelado de conductas asertivas, de la puesta en
practica, paso a paso pero en forma definida, concreta y objetivable,
de los propdsitos del plan de vida analizados en terapia. De ahi que
conminemos al paciente a la accién consciente y perseveremos en
eso; y que luego analicemos con él los resultados, el feed-back de la
accion, lo cual va contribuyendo a la validacién consensual que pro-
curamos.

Interpretaciones. Ya hablamos de la interpretacién de sentimien-
tos y necesidades insatisfechas y de la interpretacion de la actitud.
En esta fase terapéutica proceden como nunca la acotacion, el
seflalamiento e, incluso, bajo fuerte carga emocional, la
interpretacién dindmica: pero esta ultima se hard todavia,
fundamentalmente, apoyados en el sentido comin. Estas son
interpretaciones de primer orden, las cuales corresponden a las
llamadas significaciones de primer orden, aquellas validadas por
la l6gica y el sistema de valores propio del grupo cultural al que
pertenece el paciente. Sin disminuir el papel protagénico que
corresponde a la conciencia sobre el resto de las funciones psiquicas,
que se le subordinan jerdrquicamente en el plano gnoseoldgico, el
valor fundamental de este recurso radica en la movilizacién emocional
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y en las respuestas conductuales que puede despertar en el sujeto,
lo que contribuye a fortalecer el imperio de la razén en el control de
los sentimientos y conductas del individuo, mas que al conocimiento
por el conocimiento mismo. De existir significaciones inconscientes
que se contrapongan a la légica del sentido comun, dificilmente la
interpretacion de primer orden podré actuar a favor del cambio, si
previamente no se comprende el porqué de aquellas y cudles son real-
mente estas significaciones. Puede comprenderse entonces que, de
no haber bloqueo emocional de la percepcion del significado que «rom-
per», el valor terapéutico que puede alcanzar una interpretacion de
este tipo, serd el derivado del reforzamiento de la alianza terapéutica
que puede facilitar un mejor conocimiento de aspectos importantes
de si mismo. El uso de las interpretaciones se hace en el marco de la
relacién interpersonal establecida, movilizando los afectos y estimu-
lando la actividad fuera del contexto terapéutico, lo cual va contri-
buyendo a delinear los significados y el sentido vital.

Despedida. Como siempre, el terapeuta resume la sesion, subra-
yando, reencuadrando. Con sentido prospectivo, hace que el pacien-
te formule verbalmente sus propias conclusiones y propédsitos. Viene
entonces la tarea, elaborada en comiin, la que va buscando el mode-
lado de conductas y el refuerzo. Estas se precisan lo mejor posible.
Tras el concierto de compromisos y de la cita, el saludo habitual.

10.4.3 TERCERA ETAPA: MODIFICACION DE ACTITUDES
Y CAMBIO TERAPEUTICO

Esta fase, con duracién de cuatro a doce sesiones, tiene los obje-
tivos siguientes:

Toma de conciencia de significaciones equivocas.
Modificacién de actitudes y consolidaciéon del cambio.
Validacién y confrontacién con la realidad.

- Refuerzo de conductas positivas y desarrollo de las capacidades.
Maduracién y crecimiento de la personalidad.
Satisfaccion de las necesidades.
Promocién de la independencia y la iniciativa.
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DESARROLLO DE LA ETAPA

Recepcion. Luego del saludo afectuoso de siempre, se chequean
las tareas, pero de modo que el paciente informe activamente sobre
ellas, vinculando sus resultados con sus propias conclusiones acerca
de los problemas tratados que determinaron su elaboracién. El tiem-
po que se dedica a ello es mucho mayor que en etapas anteriores.
Muchas veces del chequeo de la tarea surge el tema del dia, lo cual es
muy recomendable si el nivel emocional que se involucra en su ven-
tilacion es alto.

Tema del dia. Se elige de acuerdo con la dindmica del proceso,
aprovechando eventos vitales, andlisis de la tarea, compromisos pen-
dientes, tensiones de la vida interpersonal o 4dreas de conflicto que se
decide traer a colacién nuevamente porque se valora propicio el mo-
mento de reconsiderarlas a un nuevo nivel. Se debe escoger un tema
que permita profundizar en sus vertientes principales: las significa-
ciones problémicas que le conciernen, las conductas del sujeto en
todo lo que tiene que ver con ellas y los afectos tormentosos y senti-
mientos que les estan asociados y perturban al paciente.

Una vez alcanzado el climax de afectividad y comunicacién, ha-
cemos uso del rapport y de la relacién empética, lo que nos permite
confrontar, interpretar, incluso presionar al paciente en determina-
das ocasiones, sin enajenar la relacién, buscando profundizar en el
andlisis. Abierto el camino, nos sumergimos en sus conflictos in-
conscientes, en busca de significaciones de segundo orden, o sea,
aquellas que conciernen a significados solo para si, traumaticos, con-
fusos, incompletos, desfasados o desproporcionados con relacién a la
carga emocional que les corresponde, generadores de sintomas y or-
ganizadores de actitudes mérbidas.

Es la ocasién de las interpretaciones propiamente dichas, las de
segundo orden, las cuales develan lo inconsciente y permiten el insight
y la movilizacién de afectos y actitudes en el momento en que el
sujeto lo experimenta, confrontado con sus fantasmas y su realidad
existencial. Esla oportunidad de la experiencia emocional correctiva,
del acorralamiento de las actitudes y de la comprensién de que, sin
cambiarlas, todo seguirfa siendo un desastre, y que en sus manos est
el arreglar las cosas, si realmente lo quiere, se empefia y se compro-
mete con ello.
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Ese enfoque de responsabilidad prospectiva, en el sentido de que
si se lo propone, puede, ya con una conciencia definida de lo que se
quiere y lo que conviene, y una clara precision de lo que concierne a
las contradicciones en su estilo y plan de vida, representa un impor-
tante factor movilizador de actitudes y conductas hacia el cambio, el
cual, como deciamos, pasa por el reaprendizaje y el refuerzo de la
conducta asumida tras la toma de conciencia, mientras va
remodeldndose y fraguando la nueva actitud. Se debe perseverar en
la modificacion y consolidacion de actitudes a partir de la relacion
terapéutica, de la externizacion, de la relectura existencial a partir
del enfoque de responsabilidad prospectiva, con la mirada puesta en
sus renovadas metas vitales.

La reorganizacién cognitiva (ECRO secundario, nueva vision de
sf mismo, de sus problemas y su conducta, con vistas al futuro) ha de
acompanarse del enfrentamiento a la realidad, del reajuste al medio y
el desarrollo de las capacidades potenciales, de la solucién al proble-
ma de cémo satisfacer sus necesidades con madurez, del redisefio
conjunto y la ejercitacién de roles y conductas asertivas, asi como de
un andlisis sistematico del feedback de las nuevas conductas y actitu-
des, en funcién del plan de vida que forj6. La connotacién positiva y
el refuerzo de las respuestas positivas, durante y fuera de la sesidn,
van fortaleciendo las actitudes modificadas y ayudando a experimen-
tar seguridad, mientras se promueve en todo lo posible el enriqueci-
miento de la vida personal y el cultivo de los valores del espiritu, en
correspondencia con el estilo existencial que se promueve, para ser
consecuente con sus metas.

Comprobacion de la hipétesis sistémico-actitudinal. A medida que el
anélisis progresa y, con él, el refuerzo de las nuevas actitudes, se pro-
duce un fenémeno en extremo interesante: se van rompiendo las re-
sistencias, el sujeto va siendo capaz de ver cada vez més dentro de s,
atreviéndose a enfrentar progresivamente sus fantasmas y temores
inconscientes. Eso lo ha experimentado todo el que trabaja seria-
mente en analisis. Este fendmeno nos facilita la asociacién interna
entre las concientizaciones parciales y la afectividad que les corres-
ponde, la unién de lo que ha estado desfasado en los procesos nervio-
sos, por haber sido condicionado en distrés neurofisiolégico al mo-
mento de su percepcion.

La experiencia emocional correctiva, la validacién consensual, la
interpretacion y el insight, propician la recognicién, la reelaboracién
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consciente de lo que se dio en rudimentos asociado con la angustia
(incapacitado el sujeto, en aquel entonces, para integrarlo como ex-
periencia consciente, relegdindolo a memoria inconsciente del distrés).
El uso apropiado de estos y otros recursos, va posibilitando la apertu-
ra a nuevas significaciones, las cuales sustituyen a las arcaicas; y a
nuevas actitudes, que van entrando en disonancia con los viejos
condicionamientos.

Resultado de la ampliacién del campo de la conciencia a expen-
sas del terreno que se gana al miedo —parapetado en sus fantasmas
inconscientes— el sujeto va integrando los diferentes componentes
del rompecabezas de su significado y sentido vital, mientras que, en
la misma medida, terapeuta y paciente van comprobando la
operatividad de las hipotesis formuladas en la situacién terapéutica,
y su viabilidad para el futuro.

La comprensién —en un clima emocional propicio— de las rela-
ciones internas entre los distintos factores que integran su problema
y la elaboracién en comtn de nuevos significados, consecuentes con
la historia personal y con la autoestima e intereses prospectivos del
sujeto, posibilitan la asimilacién holistica, integral, de la experiencia.
Asimilacién que involucra sus valencias racionales, emocionales y
actitudinales, integradas en un conjunto coherente y funcional, ac-
cesible a la percepcién psiquica, el andlisis 16gico, la aceptacién emo-
cional y la instrumentacién comportamental. Esto crea condiciones
propicias a las actitudes eficaces, expresién de un nuevo estado fun-
cional del sistema nervioso y la psiquis humana para responder, en
forma adaptativa, a la realidad objetiva, incluidas las necesidades
propias.

No es menester que el paciente elabore la explicacién tedrica de
los factores etioldgicos de su estado morboso. Lo imprescindible es
que experimente dentro de si mismo, como no amenazantes, las vi-
vencias intimas que le incumben; y que asimile la realidad de su pasa-
do, su presente y su futuro sin prejuicios, sin fantasmas perturbadores
de su equilibrio interior y su seguridad, liberando la capacidad de
satisfacer sus necesidades y aspiraciones, que sepa lo que quiere y
luche adecuadamente por ello. Esto se logra si la hipdtesis sistémica
reflejo la realidad, si la técnica fue apropiada, y la relacion de ayuda lo
suficientemente auténtica y s6lida como para que el paciente se atreva
a encarar, seguro, las contradicciones y fantasfas reprimidas que le
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entrecortaban el aliento y estrechaban la razén, metaféricamente
hablando, asi como las actitudes inapropiadas que mantenia y defen-
dia, por ser parte de si, pero que le estaban complicando la existencia.

Quiero decir, en esencia, que la hipdtesis sistémica se internaliza
a través de las vivencias y los actos, quitdndole al recuerdo sus fan-
tasmas. Mas que el insistir en lo que es, consiste en desmitificar viven-
cias, en reorganizar su modelo del mundo, en abrir claridad en la
conciencia para saber, con conocimiento de causa, identificar lo que
no es, perdiendo el miedo a lo desconocido de si mismo y la inseguri-
dad morbosa ante la gran aventura de la realidad. Mientras mas
sepa la persona de su mundo interior, mas preparada estard para en-
tenderse y enfrentar con éxito la realidad exterior.

Saber més y temer menos porque se deshacen mitos y se desarro-
lla la confianza en si. Pero el saber de si como objetivo terapéutico
tiene como limite el que establece la seguridad personal frente a lo
desconocido: «Mientras sé més de mi, va quedando menos espacio a
la inseguridad, pero no necesito saber tanto en la medida en que no
temo, porque sé precisamente que aquello que temia, no es asi». Esa
es la dialéctica del cambio terapéutico a través de la hip6tesis sistémica,
basada en la aprehensién del sentido y significado de la historia per-
sonal, y en la reorganizacion de su modelo del mundo, avalada por la
mejorfa sintomdtica y el enriquecimiento de la funcionalidad perso-
nal, pruebas tltimas de su eficacia.

Satisfaccién de las necesidades y desarrollo de las capacidades. A lo
largo de toda la terapia, de acuerdo con la estrategia de alianza tera-
péutica, nos apoyamos en los propios recursos del paciente, en las
partes sanas de su personalidad, en el desarrollo de sus capacidades,
en la connotacidn positiva y el aprovechamiento de las potencialida-
des. En esta etapa superior del tratamiento, esta direccion estratégica
alcanza un papel mas elevado en la medida en que se vayan desarro-
llando capacidades, disminuya la inseguridad, crezca la personalidad,
surjan nuevas motivaciones y se vayan satisfaciendo de un modo més
maduro algunas necesidades, que aparecian bloqueadas por limita-
ciones que de esta forma se compensan.

Por otra parte, la estrategia de ir modelando conductas, ensayan-
doy reforzando roles, mejorando los aspectos seménticos de la comu-
nicacién, entre otros recursos en su auxilio, permite ir ayudando a
satisfacer necesidades, mediante el aprendizaje apropiado y el escla-
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recimiento y ventilacién de equivocos basados en sustituciones, ge-
neralizaciones y distorsiones que lo entorpecen, amén de las modifi-
caciones actitudinales que propician. Este proceder, como sefialamos,
contribuye a disminuir la inseguridad y a desarrollar capacidades, en
beneficio del crecimiento y maduracién de la personalidad. La con-
solidacion de las actitudes modificadas y el enriquecimiento de la
vida personal y la funcionalidad comunicacional son los componen-
tes més importantes de esta etapa.

Independencia e iniciativa. Mientras méas aprenda el enfermo a su-
mergirse en el interior de sf mismo y a mirar sin temor hacia el futuro,
mejor se va preparando para caminar por si solo, sentando bases para
el fin de la terapia.

Desde temprano en nuestras curas, hemos de promover inicia-
tiva e independencia. No solo no estimular dependencia. En este
estadio, préximo al final, el paciente debe experimentar la
confianza que en €l tiene el terapeuta, quien respeta sus decisiones,
le deja cada vez mds guiar su terapia, descargando sobre él la plena
responsabilidad en decisiones y planificaciéon de su futuro, con
aceptacion incondicional explicita. En nuestra técnica, el
tratamiento debe terminar por lisis. Este recurso es el que mas
coadyuva en esta direccidn.

Despedida. Cada vez mas, el paciente va estableciendo sus propias
tareas, con menor intervencién del especialista. Este se limita a ayu-
darle, redondedndolas. Las tareas devienen progresivamente com-
plejas, vinculadas a los objetivos a largo plazo de la terapia. Se recuer-
da el continuar actuando sobre todas las anteriores en que proceda.
Las citas se van haciendo més espaciadas en la medida en que se va
acercando el fin. El saludo de despedida va perdiendo formalidad,
manteniendo su afectividad.

10.4.4 CUARTA ETAPA: EVALUACION DE RESULTADOS
Y TERMINACION DEL TRATAMIENTO

Este tltimo estadio, de apenas una sesién previamente anunciada,
tiene los objetivos siguientes:

Evaluar los resultados alcanzados.
Concretar las recomendaciones para el trabajo independiente.
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DESARROLLO DE LA ETAPA

Habiéndose cumplido los objetivos del anterior estadio, llegd el
momento final de la terapia. Terapeuta y paciente pasan revista a lo
logrado, correspondiendo el papel activo a este Gltimo, quien debera
referir cudles fueron sus objetivos y lo que considera han sido sus
logros. También se le solicitara se refiera a los proyectos que alberga
para su futuro. El terapeuta le ayudara con los recursos del esclareci-
miento y el refuerzo, fundamentalmente, pero no reabrira la terapia.

Producto de este didlogo, quedara definido sobre qué trabajar4 la
persona por propia cuenta, qué cosas que no le agradan tiene que
aceptar como parte de si, y cémo hara para convivir con ellas. A su
vez, se tratard de que sean abordados de forma general, los planes en
los que concentrara sus empefios, sin que vuelvan a ser considerados
en detalle temas que ya se discutieron y para los que el paciente est
en condiciones de tomar sus decisiones, a partir de sus propios crite-
rios. El terapeuta pondra especial cuidado en reconocer los esfuerzos
realizados a lo largo del tratamiento, en destacar las principales virtu-
des y los recursos de la personalidad mas valiosos y positivos del suje-
to, aplicando la connotacién positiva a las naturales insuficiencias en
lo logrado y a las caracteristicas quizas no deseables, pero inaccesibles
a la psicoterapia. Debe quedar claro que la relacién de ayuda ha ter-
minado y que, en lo adelante, él sera capaz de resolver los problemas
por si mismo, sin necesidad de tratamiento.

Roto el vinculo profesional, queda entre ambos una relacién
afectiva peculiar, cercana a la amistad y mezcla de gratitud, respeto y
simpatia, que proporciona al antiguo paciente la certeza de que hay
personas en el mundo en quienes se puede confiar, que le han estima-
do bien, llevandose consigo, como obsequio de la terapia, el recuerdo
grato de una experiencia vital enriquecedora y un modelo de afecto
desinteresado y sincero, que siempre ha de acompanarle.

El terapeuta, ya libre de tal condicién, esta en posibilidad de ha-
cer a su antiguo paciente las recomendaciones personales que el co-
nocimiento del sujeto y su experiencia vital le aconsejen, dejando en
claro que no se trata de prescripciones o sugerencias terapéuticas,
sino de sus criterios como persona, en términos de igual a igual;
teniendo cuidado no se trate de consejos que lo inmiscuyan en deci-
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siones privadas, sino de opiniones acerca de aspectos sobre los que le
convendria trabajar, cualidades que puede potenciar, o cabos sueltos
que fuese posible examinar, para tomar las decisiones correspondien-
tes. Por tener una fuerza de impacto extraordinaria, estas recomen-
daciones serdn pocas y muy bien pensadas, toda vez que ponen a
prueba al terapeuta como ser humano completo, es decir, como per-
sona y como profesional y pueden tener una repercusién significativa
para el futuro del interesado.

La despedida debe ser particularmente afectuosa y claramente
definitiva, y estar acompafiada por la expresion de la mayor confian-
za del mundo en que el individuo que sale asi enriquecido como per-
sonalidad de la terapia, tiene todas las condiciones necesarias para
salir adelante en la vida, a pesar de las dificultades y problemas que
todos tendremos siempre que afrontar en el futuro. Con ese halito
optimista de seguridad en el porvenir, concluye el tratamiento.
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Capitulo 11
PSICOTERAPIA CONCRETA (BREVE)
DE ACTITUDES

11.1 INTRODUCCION

La psicoterapia breve constituye la variante psicoterapéutica de
eleccion en situaciones de crisis. Es breve en términos de tiempo,
pero sus objetivos no son los de otras psicoterapias «superficiales»
que buscan el alivio o la eliminacién de sintomas, sin proponerse
otros cambios en el sujeto.

Esta modalidad utiliza recursos tomados de diversas técnicas de
terapia profunda y procura un cambio a través de la modificacion de
actitudes. A diferencia de aquellas, no incursiona sistematicamente
en el pasado para hallar sentido a los sintomas y las actitudes presen-
tes sino que se preocupa por el aqui y ahora, por los problemas actua-
les del sujeto y por su conducta con vistas al futuro. Se interesa en las
actitudes que estan interfiriendo en el problema actual, tratando de
limar las aristas del drama interpersonal del paciente, que dificultan
su ajuste interpersonal y la adecuada satisfaccion de las necesidades
involucradas en la crisis. Como en la modalidad profunda, las estra-
tegias de intervencion se disefian ad hoc, en consecuencia con la pro-
blematica concreta del paciente y sus posibilidades de participar acti-
vamente en la obtencién del reajuste social.

Existen diversas formas de encarar la terapia breve de actitudes.
A partir de Auerswald, Caplan y Baldwin, con su enfoque ecoldgico e
intensivo de la terapia, la intervencién terapéutica en las crisis ha
pasado a ser en extremo activa, haciendo uso simultidneo de todos los
recursos disponibles desde los puntos de vista psiquico, biolégico y
social; con el individuo, la familia y la comunidad; en forma
interdisciplinaria y transectorial. Psicoterapéuticamente hablando,



se han desarrollado mdltiples modalidades para el abordaje de la cri-
sis y unas variedades van tomando mucho de las otras. Las técnicas
de actitudes —con este u otro nombre— no son una excepcion.

Ante las numerosas opciones posibles, pongo a disposicién de los
lectores la forma en que lo hacemos, siguiendo la ruta trazada por Caplan
y Barrientos, con la tnica finalidad de mostrar un modelo, aclarando
que, en situaciones de crisis y con méas razén que nunca, cOmo no nos
hemos cansado de repetir, «cada traje debe ser cortado a la medida».

11.2 OBJETIVOS

Alivio o eliminacién de sintomas.

Comprension de elementos que determinaron la descompensacion.
Cambio en Ia significacién del problema involucrado.
Modificacion de las actitudes frente al problema.

Aprendizaje de conductas adaptativas.

Influir en el medio y emplearlo en su beneficio.

Restauracion del funcionamiento anterior a la crisis.

Ajuste activo social y familiar.

Evitacién de las recaidas ante problemas semejantes.

Incremento de la tolerancia a situaciones de estrés.

11.3 TECNICA DE LA PSICOTERAPIA BREVE
DE ACTITUDES

Consideramos tres fases en la terapia:
Fase evaluativa.
Intervencién psicoldgica intensiva, modificacién de actitudes y cam-

bio terapéutico.
Evaluacién de resultados y recomendaciones.

11.3.1 FASE EVALUATIVA

Identificacion de la conducta sintomdtica. Ante un paciente en una
crisis, este y sus familiares muestran en el foco de su preocupacion los
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sufrimientos y eventuales peligros que habitualmente encierra la con-
ducta sintomdtica que se le asocia. Por tanto, la mejor manera de
entrar en contacto y entender lo que sucede es comenzar por los
sintomas: {Qué se siente? (Desde cudndo? {Cémo comenzd? ({Qué le
sucedid? {Cémo sucedid? (En qué circunstancias!? (Quiénes estaban
con é1? {Qué saben del porqué? Estas son preguntas que muestran la
ruta critica que se debe seguir en la bisqueda de informacién inicial.

Conocer al detalle los sintomas del enfermo, en una situacién en
que estos afloran en toda su riqueza, resulta de gran utilidad no sola-
mente para el diagndstico sino que, en esta modalidad, la terapia
manipula los sintomas como una de sus estrategias bésicas; de ahi
que sea necesario conocerlos bien. Establecer en qué consiste el
sintoma, cudndo aparece, en qué secuencias conductuales se enmarca,
qué intercambios interpersonales se establecen a propésito de este,
cémo se alivia o empeora. Todo ello resulta un requisito indispensable
para el disefio de la estrategia de intervencion.

Establecimiento del diagnéstico clinico. Sintomas, sindromes, diag-
ndstico positivo y diferencial, son definidos con celeridad y rigor, efec-
tuandose los estudios clinicos y de laboratorio asi como las pruebas
psicoldgicas que fuesen necesarias, para descartar causas organicas y
apoyar o no la evaluacién psiquitrica inicial. Una vez confirmado el
carécter «funcional» y no psicético del trastorno, en el terreno de la
psicoterapia el diagndstico nosogréfico pasa a un segundo plano, in-
teresaindonos por los sintomas solo en cuanto acontecimiento vital y
expresién comunicativa de un valor simbdlico susceptible de signifi-
cado y manipulacién.

Esta terapia es de eleccién en aquellas enfermedades por claudi-
cacion ante el estrés, como los trastornos situacionales y neuréticos
leves, asi como en sujetos con crisis no psicoticas por descompensacion
aguda de diversos trastornos de la personalidad, crénicos por defini-
ciéon. En los llamados trastornos somatomorfos en crisis de
descompensacién, podemos considerar su indicacidn si estan presen-
tes manifestaciones emocionales, clinicamente ostensibles.

Evaluacion psicodindmica. Al estudiar las crisis, dedicamos espa-
cio al anélisis de la amenaza y de su relacién con las necesidades
insatisfechas, el estrés, la angustia, los sintomas y las actitudes. Al
desarrollar la técnica profunda de actitudes, abordamos el papel de la
hipétesis psicodindmica en dichos procesos, y tuvimos la oportuni-
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dad de realizar distintas consideraciones al respecto, lo que nos exi-
me de extendernos sobre ello.

La evaluacién de qué necesidades han sido insatisfechas o estian
siendo amenazadas aqui y ahora, su relacién con el problema actual
del enfermo, con sus actitudes especificas hacia el problema mismo y
sus intentos de solucién, a través de o de conjunto con las conductas
sintomdticas, constituyen el nudo de la formulacién dindmica. {Cuél
es la significaciéon del evento vital desencadenante, de frente a
condicionamientos existenciales previos que pueden haber conferido
significado amenazante a cuanto rememore esa experiencia! (De
dénde viene la inseguridad del sujeto ante un problema que parece
paralizarlo o hacerlo actuar a contrapelo de sus propios intereses!?
{Qué papel cumplen los sintomas?

La caracterizacién de la amenaza —real o imaginaria—y de la rela-
cién interna entre la capacidad amenazante del evento, las defensas
y los mecanismos de afrontamiento sintométicos, de acuerdo con su
eficacia para contender con él, resultan un momento fundamental
de la evaluacion psicodindmica. Aunque en las reacciones
situacionales o trastornos de adaptacion el conflicto suele ser real y
estar presente ante el sujeto como desafio a sus potencialidades inter-
nas, la evaluacién de todo lo concerniente a su significado de acuer-
do con su peculiar historia personal y con sus actitudes, se considera
un aspecto muy importante.

El término psicodinamia tiene una connotacion energética propia
de concepciones psicoanaliticas ya superadas. Pero no debemos ne-
gar la historia de la Psiquiatria ni el valor de uso que el término ha
tenido en la psicoterapia profunda a lo largo de todo un siglo, sin que
exista (que conozca) un término mejor para describir los nexos psico-
l6gicos intrapsiquicos. Uso el término liberdndolo de energetismo,
consciente de que inventar otro para decir algo muy parecido serfa
escamotearle a Freud sus aportes a la conformacién del lenguaje psi-
quiatrico.

Lo que, desde Freud, nos ha sido ensefiado sobre las interiorida-
des subjetivas de la psiquis humana, cobra validez como punto de
referencia para entender, libres de prejuicios, qué esta pasando en el
caso concreto que tenemos delante. Culpa, hostilidad, desaproba-
cién, vergiienza, inferioridad, desamparo, son, entre otros, compo-
nentes dindmicos de estricta consideracién en nuestros casos.
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Evaluacién ecolégica. El hombre, como ser social, estd inmerso
simbidticamente en el mundo y su naturaleza. Es reflejo y actor de su
propia historia, de su cultura y del movimiento social de su grupo.
Por eso es importante evaluar cémo es su relacion con la gente, de
qué fuentes se nutre y en qué fuerzas se sustenta. El conocimiento de
su habitat, del vinculo con su medio ambiente, humano y material,
forma parte del estudio casuistico que se debe realizar. i{Cual es su red
de apoyo social? (Cuéles son su condicién biolégica y sociocultural,
su concepcion basica del mundo, su posicién politica, su credo reli-
gioso, su status econdmico y compromiso ideoldgico? (Cémo es su
familia y cémo le va con ella? {Cual es su trabajo y su ajuste dentro
de éI? {Cémo son su vida sexual, el empleo de su tiempo libre, su
fuerza fisica y vitalidad, su éxito social?

Esta exploracién no necesita hacerla el terapeuta personalmente.
En esta modalidad hay un amplio espacio para el trabajo en equipo.
Su enfoque es multi e interdisciplinario y son variados los intereses
de la evaluacion, por lo que diferentes miembros del equipo de salud
mental pueden obtener la informacion requerida, tanto a través de la
aplicacién de encuestas u otra exploracién complementaria semejan-
te, como mediante investigaciones e intervenciones de terreno, en el
seno de la propia comunidad.

Evaluacion actitudinal. Clave para la terapia, desde el primer mo-
mento interesa identificar las actitudes inadaptativas. Al considerar
los mecanismos de afrontamiento a las dificultades que emplea, he-
mos de aprender a ver tras ellos las actitudes que los conforman. A
mas rigidez e inoperancia de las actitudes, mas neurético el enfermo.
A mas flexibilidad para adecuar las actitudes a las circunstancias y las
necesidades personales y sociales, mds salud mental. No obstante, la
actitud es una formacién estable, un estado funcional permanente
que, como sistema en si mismo, se opone a toda modificacién fuera
de los limites autorregulados del sistema. Por eso se la ha de evaluar
bien, no para conocerla en si sino para tener por dénde «agarrarla»
cuando acometamos la tarea de su modificacién. Interesan las actitu-
des que dificultan las buenas relaciones interpersonales, las que estan
provocando o favoreciendo el problema, las que se asumen en el in-
tento por darle solucién y las que complican la situacion.

Evaluacion sistémica (establecimiento de la hip6tesis sistémico-
-actitudinal). Ante la descompensacién del sujeto al ser afectado por
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un problema para el cual no posee recursos adecuados, hemos de
tener en cuenta, con Caplan, tres aspectos esenciales que guardan
entre s{ una vinculacion sistémica:

Percepcion del evento (factores del agente agresor).
Mecanismos de afrontamiento (factores del hospedero).
Recursos de apoyo social (factores del medio).

{Cémo percibe el paciente lo ocurrido? (Percibe las cosas tal cua-
les son en realidad? (Qué significa para él lo que estd pasando?
{Magnifica o subvalora, distorsiona o niega los distintos factores y
circunstancias vinculadas con el evento? {Cémo ve su participacion
personal en el asunto, las intenciones de los demas, la repercusion
que para si o sus seres queridos pueda tener?

Hace siglos Montaigne sentencié: «El hombre no es herido tanto
por lo que sucede como por su opinién acerca de lo que sucede».
Realmente, muchos problemas dejarfan de serlo si se viesen las cosas
de otro modo, por eso es importante conocer las distintas lecturas que
puede tener un acontecimiento y explorar cémo navega el paciente
por esas aguas. Después podrd intentarse una reorientacion cognitiva
frente a dicho acontecimiento. Erikson afirma que si se deja de consi-
derar un problema como tal, el tal problema habra dejado de existir.

Al valorar el estresor, debe tomarse en cuenta su valor real; el
valor que le confieren las circunstancias, segtin sus mediadores exter-
nos, contextuales; el valor segin su significado para el paciente, de
acuerdo con su historicidad; el tiempo de exposicién y la intensidad y
complejidad de la accién; su valor motivacional y el apremio tempo-
ral para la toma de decision.

Por otra parte, {cdmo reacciona la persona ante el conflicto?, ia
qué recursos de su arsenal psicoldgico acude para hacer frente a la
crisis? (Cuéles son sus mecanismos de afrontamiento y de defensa
ante el problema, sus actitudes? (Hay madurez o inmadurez en su
personalidad, como plataforma bésica para su reaccién? (Lo ayuda o
lo traiciona su caricter? (Es consciente plenamente de su conducta
y de las consecuencias inmediatas y mediatas de su toma de posicién?

La resistencia y susceptibilidad del hospedero, su personalidad y
diagnéstico, sus formas de comportamiento habitual y las actitudes
y conductas especificas que adopta ante el problema que enfrenta,
son aspectos que se deben enfatizar.
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En cuanto a los recursos de apoyo social: {estdn a su favor o le
son desfavorables? (Cuenta con una red extensa y fuerte o est solo
y aislado? (Es comprendido por los suyos? (Es aceptado o ha recibido
la reprobacion y el rechazo de los demés o de algin ser significativo?
La manera en que intenta encontrar una solucién, {va a favor o en
contra de sus intereses de adaptacion y ajuste social? (Esta realmen-
te desamparado? El medio externo es un catalizador de la accién del
agente estresor y un factor esencial en la evolucién y en la estrategia
terapéutica.

El balance de estos elementos, ademas de erigirse en factor pro-
ndstico, permite conformar una hipdtesis sistémica sobre el porqué
no est4 saliendo airoso del problema que encara. (Cémo percibe el
evento, qué conflictos despierta, qué dindmica estos movilizan y qué
amenazas alientan, qué actitudes asume para enfrentarlo y cuéles fa-
vorecen el problema o dificultan su solucién? {Qué papel cumple la
conducta sintomética? {Qué factores del ambiente conspiran contra
el equilibrio del sujeto, perpettan el conflicto o entorpecen la adap-
tacion?

La respuesta coherente y global a este complejo de preguntas,
luego de un trabajo intensivo con el paciente, constituye la base in-
formativa para conformar la hipdtesis sistémica, producto esperado
de la etapa evaluativa y meollo de la terapia.

Para decirlo en forma precisa, en terapia breve de actitudes
entiendo por hipétesis sistémica-actitudinal la formulacién interior
por parte del terapeuta de una explicacién general aprioristica acerca
de la problematica del paciente, que integre las hipétesis parciales
que se han formulado:

a) sobre la dindmica de sus actitudes con respecto al significado del
problema que lo aqueja y a su forma de enfrentarlo en funcién de
sus necesidades,

b) respecto a su integracién al medio ambiente, y

c) con relacién al valor que adquieren sus sintomas en el intercam-
bio comunicativo con su entorno.

Esta hipdtesis nos permite formular cuéles actitudes concretas

parecen estar interfiriendo con la satisfaccion de las necesidades, par-
ticipando en los conflictos, facilitando los sintomas, distorsionando
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las relaciones interpersonales del sujeto y las formas de enfrentar sus
dificultades, alimentando el ciclo morboso actitud inadecuada-nece-
sidad insatisfecha-distrés-defensas-sintomas-actitud inadecuada, consus-
tancial a numerosos trastornos emocionales.

Didlogo terapéutico. Desde el primer momento y en la medida en
que se obtiene informacidn, ya se va interviniendo terapéuticamente.
Al centrar la temética en el aqui y ahora y tener puesta de entrada la
mirada en el futuro, se desarrolla un enfoque mediante el cual el
paciente se moviliza afectivamente y es presionado a la accién, al
tiempo que el terapeuta interviene precozmente sobre las vertientes
biolégica, psicoldgica y social, con medidas tendientes a controlar los
sintomas en tanto se les conoce, y a yugular los factores interpersonales
y medioambientales que est4n incidiendo desfavorablemente sobre
el sujeto, con la participacién activa de este y la movilizacién de su
red de apoyo social.

De conjunto, se van definiendo los objetivos de la terapia y pro-
curando el desarrollo de la alianza terapéutica tras el establecimiento
del rapport y la actitud empatica. Se aprovechan potencialidades al
apelar a sus recursos psiquicos y sociales. Se acomete el acorrala-
miento de las actitudes, buscando el insight y la experiencia emocio-
nal correctiva en todo momento. La situacién de crisis lo posibilita asi.

Como se desprende de los incisos anteriores, el didlogo, evaluativo
y terapéutico a la vez, va dirigido a identificar y de inmediato cuestio-
nar, la percepcion que el sujeto tiene del evento desencadenante de
la crisis, asf como los mecanismos de afrontamiento que utiliza. Los
rasgos sobresalientes de su personalidad y los recursos socioambientales
con que cuenta entran a formar parte de la temética en andlisis.

Contrato terapéutico. Alcanzada la relacion empatica, definidos
los objetivos y cuando la hipétesis sistémica va quedando en claro
para el terapeuta, ha llegado la hora del contrato, en el que tendre-
mos en cuenta:

— (Qué corresponde a cada cual en la terapia?

— El compromiso por parte del paciente.

— Definir el ndmero de sesiones necesarias para alcanzar los objeti-
vos conveniados.

— Duracién vy frecuencia de las sesiones (mientras persiste la crisis
deben ser, al menos tres por semana, o diarias si es posible; una vez
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controlados los sintomas, no menos de una semanal; el tiempo méaxi-
mo de terapia recomendable es de tres meses).

Vencido el plazo del contrato, se evaluari el cumplimiento de los
objetivos y se podran hacer recomendaciones al paciente respecto a
otros eventuales procederes, pero la terapia breve habra terminado.
Desde el principio queda definido que la responsabilidad por los re-
sultados recae en el paciente; la del terapeuta es, en esencia, cola-
borar.

Definicién de la estrategia. La etapa evaluativa, cuyos limites en
esta modalidad se entrelazan con la fase de intervencidn, la cual se va
construyendo en el propio proceso de evaluar, termina como tal, for-
malmente hablando —tras formular la hipétesis, trazarse los objetivos
y conveniarse el contrato— cuando el terapeuta define la estrategia
de intervencién que se va a seguir.

Formulada en parte en el contrato, por ser producto de un
trabajo previo comtn y depender su ejecucién de la participacion
de ambos, la estrategia que se define al inicio se va ajustando pos-
teriormente en la medida en que la actividad terapéutica intensiva
lo va haciendo necesario. Pero la esencia participativa misma de la
estrategia que aplicamos determina su flexibilidad y ajuste a las
necesidades operativas, asi como una gran libertad creativa, al irse
profundizando el encuentro entre las dos personalidades protagonistas
de la terapia e ir madurando el trabajo de modificacién de las
conductas y de las actitudes.

La estrategia implica la decisién acerca de los recursos que se van a
emplear para satisfacer los objetivos y acometer los problemas, de acuer-
do con lo establecido en el contrato. Se va definiendo y adecuando
mientras se exploran los problemas vy se recibe el feedback de las dis-
tintas intervenciones, a lo largo de la terapia; pero requiere de una
precisién y disefio general lo suficientemente claros como para servir
de hilo conductor de la terapia, en pos del cumplimiento de sus objetivos.

11.3.2 FASE DE INTERVENCION PSICOLOGICA INTENSIVA,
MODIFICACION DE ACTITUDES Y CAMBIO TERAPEUTICO

La relacion de ayuda es terapéutica desde el primer encuentro,
debido a la gran actividad que despliega el terapeuta interrogando y
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evaluando informacioén e interviniendo sobre emociones, cogniciones
y conductas, en consecuencia con los datos que va obteniendo. No
obstante, como en toda terapia basada en el didlogo, podemos identi-
ficar un momento en que el carécter terapéutico de la relacion se
incrementa. En este caso, es aquel en que, conocida ya la esencia de
los problemas, pasamos a profundizar en el insight y a manejar
intensivamente las actitudes.

Ante cada problema debatido se conmina a definir y, en lo facti-
ble, llevar a vias de conducta, una forma de afrontamiento. La re-
troalimentacion obtenida pasa a ser objeto de anilisis, asi como las
resistencias a materializar los propésitos comprometidos. Paralela-
mente, la movilizaciéon de los factores ecoldgicos, el trabajo sobre los
aspectos seménticos de la comunicacién, y la apelacién a la red de
apoyo social, contintan jugando su papel. Asi, la estrategia de inter-
vencion se focaliza en tres direcciones basicas que serdn explicadas
de inmediato.

PRIMERA DIRECCION

Trabajar la percepcion que tiene el paciente del evento wital
desencadenante, asi como de los aspectos de si mismo involucrados
en el problema que es necesario concientice: ventilacion, es-
clarecimiento, interpretacién de sentimientos y de necesidades insatisfe-
chas, confrontacién, planteamiento de dilemas, validacién consensual,
persuasion, inspiracién, dramatizacién, cuestionamiento, connotacion
positiva, sefialamiento, reformulacién, interpretacién directa del
conflicto y de la participacién en él del paciente con sus sintomas,
discriminacién pasado-presente, reorganizacién cognitiva y semantica,
reencuadre, experiencia emocional correctiva, entre otros recursos, son
utilizados en dependencia de las necesidades del caso concreto y del
momento particular de la terapia. De nuevo se evidencia aquello de
que «cada cual cuenta el baile de acuerdo a como le va en la fiesta».
El papel de la subjetividad y de la modelacién semanticamente
inadecuada a la calidad en la percepcion y valoracién del problema
objetivo, fundamenta la importancia de esta direccion estratégica:
lograr percibir las cosas lo méas cercanamente posible a la realidad y
alcanzar un lenguaje seménticamente bien elaborado.
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Bajo el concepto de percepcion del evento incluimos, opera-
cionalmente, la influencia psicolégica que tiene sobre el sujeto el evento
por si mismo, ademaés de la repercusion del significado que le confiere el
individuo, de acuerdo con su propia historia, formas de representacién y
actitudes personales. (Por qué es traumatico para él lo que para otros
pudiera no serlo? La respuesta no hay que buscarla solamente en el tipo,
fortaleza y estabilidad de los procesos nerviosos —que indiscutiblemente
influyen— sino también, en el rejuego de significaciones «objetivas» y
«subjetivas» involucradas en sus procesos de modelacién del mundo. Y
en el nexo de estas significaciones con la respuesta emocional y la actitud.
Ese es el nicleo del asunto, psicoterapéuticamente hablando. Ver las
cosas como son y no producto de «fantasmas» o distorsiones seménticas
es lo primero en que se debe trabajar, lo cual solo se logra si, paralelamente,
se analizan y comprueban las formas de representacion y los mecanismos
de afrontamiento.

SEGUNDA DIRECCION

Los mecanismos de enfrentamiento infructuosos van de la mano del
anélisis de la actitud. Una vez explorados e identificados, la tarea es
modificarlos. Para ello hay que colocarlos en el punto de mira. Y
buscar, por una parte, la experiencia emocional correctiva; por la otra,
el aprendizaje de nuevas formas de afrontamiento, modelando con-
ductas asertivas, ensayando roles, reforzando aciertos, desensibilizando
ante temores, estimulando la confianza en si mismo, inspirando, apro-
vechando potencialidades, desarrollando capacidades, esclareciendo
caminos, cuestionando, apoyando, planteando paradojas, conforman-
do tareas, prescribiendo —en ocasiones— la conducta sintomatica, re-
estructurando, interpretando actitudes, responsabilizando, generali-
zando, promoviendo transacciones, apelando a la PNL, haciendo uso
de la alianza terapéutica para obtener el concurso de respuestas mas
eficaces y, a la postre, cierto crecimiento de la personalidad, al aban-
donar procederes inmaduros, descalificados por la vida y la terapia.

TERCERA DIRECCION

La mouilizacién de la red de apoyo social implica ensefiar al sujeto a
utilizarla correcta y conscientemente por si mismo, mediante el
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desarrollo de actitudes y conductas interpersonales abiertas y asertivas,
eliminando «fantasmas» e inhibiciones entorpecedoras, no estimu-
lando dependencia o sobreproteccién sino intercambios, comunica-
cién y transacciones maduras. Si en la primera etapa el terapeuta
apel6 a su medio ambiente en auxilio del paciente, aqui este Gltimo
tiene que aprender a manejar su entorno y utilizar sus potencialida-
des en forma eficaz.

El refuerzo, el entrenamiento de la confianza, la repeticion
cognitiva, la utilizacién inteligente de la presién de sus grupos de
pertenencia son, entre otros, recursos en manos del especialista en
aras de este objetivo, que sera efectivo en la medida en que el paciente
lo convierta en un factor de balance permanente en el manejo
favorable de sus asuntos, en un método maduro para acceder a la
satisfaccion de sus legitimas necesidades.

El concurso de procedimientos paralelos o subsecuentes de tera-
pia grupal o familiar resulta una posibilidad que debemos explorar
siempre que sea factible, en interés de mejorar sus nexos de comuni-
cacién social, aprendiendo a relacionarse. Nosotros lo utilizamos
sistematicamente. Al igual que el acceso a técnicas complementarias
como el entrenamiento autdgeno o las terapias antiestrés organiza-
das en nuestro medio, que pueden aportarle sano apoyo a través de la
biorretroalimentacién, estimulando el cardcter activo y
autorresponsable de nuestro enfoque terapéutico. En él, utilizamos
tres tipos de técnicas: las de viviencia, que permiten manejar la an-
siedad y provocar la catarsis y el insight; las de apoyo, dirigidas a la
seguridad, el asesoramiento, la adaptacién y la reconstruccién de la
autoestima; y las de reaprendizaje, concernientes a la reorientacién
cognitiva, la PNL, el cambio de actitudes y comportamientos, la
desensibilizacion, el desarrollo de la asertividad vy el reajuste social.

11.3.3 FASE DE EVALUACION DE RESULTADOS
Y RECOMENDACIONES

El cambio terapéutico requiere que la modificaciéon de actitudes
cristalice. Por eso los resultados del tratamiento necesitan de un tiem-
po que la terapia breve no siempre posibilita. El tratamiento, en esta
modalidad, no concluye con su terminacién formal al cabo del periodo
discreto de sesiones conveniado para cumplir sus objetivos iniciales.
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El efecto a largo plazo, que depende en gran medida del interés y
grado de compromiso del sujeto, ha de verse en lontananza a través
de sus resultados practicos, evaluados a partir de su ajuste personal y
social «poscura». De ahi que, desde temprano, se vaya preparando al
paciente para el alta y el trabajo independiente por el cambio, bajo su
entera responsabilidad, lo que hace necesario que al aproximarse el
vencimiento del periodo conveniado, ambos recapitulen acerca de lo
logrado y no logrado, lo que se obtuvo y superé, y lo que falta todavia
para alcanzar los objetivos y cumplir con el compromiso establecido.

La acuciosa recapitulacién acerca de los objetivos y aspectos com-
prometidos en el contrato terapéutico, constituye el centro de esta
fase. Junto a ello, ha de ser motivo de anélisis la renovacion de obje-
tivos y el replanteo prospectivo de las metas que se quiere obtener en
la vida. Sin dejar de chequear tareas, consolidar actitudes y reforzar
conductas, se esclarecera con detalle la obtencién de resultados y su
relacién interna con la responsabilidad asumida por el cambio de
actitudes, deduciendo las moralejas correspondientes. Entonces el
terapeuta hard las recomendaciones que procedan.

En la dltima sesion, luego de transmitir al paciente confianza en
su capacidad para el trabajo independiente y la solucién de sus asun-
tos, conveniamos una entrevista de chequeo «poscura», en una fecha
comprendida entre los tres y los seis meses posteriores a esta, ocasion
en que el paciente informar4 lo que ha hecho y c6mo, partiendo de la
rememoracion de los objetivos, propésitos y responsabilidades resul-
tantes de la cita anterior.

No se reabrird entonces la terapia, sino que se gratificara al pa-
ciente por los éxitos y se reencuadrard la situacién en consecuencia
con su nivel de responsabilidad cuando los objetivos no se hayan lo-
grado suficientemente, presionando en este caso a demostrar
asertividad y madurez, reasumiendo el compromiso de resolver por si
mismo sus problemas. Si el paciente no asume sus deberes, es asunto
de su entera incumbencia —asi debe quedar esclarecido—; si los asume
y no lo logra, se requiere de técnicas m4s incisivas y prolongadas,
como la terapia profunda de actitudes.

Con esta entrevista, termina la relacion terapéutica.
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Capitulo 12
PSICOTERAPIA CONCRETA (GRUPAL)
DE ACTITUDES

12.1 CONCEPTO

La terapia grupal es un método que atiende pacientes en grupo, a
través de recursos psicolégicos aplicados por un equipo técnicamente
entrenado, empefado en aliviar o eliminar los sintomas y ayudar a
los sujetos a enfrentar sus problemas. Su técnica es variada en depen-
dencia de los principios en que se sustenta y los objetivos que se pre-
tendan. La de actitudes es una modalidad de psicoterapia grupal que
busca control sintomatico, ajuste emocional y social, asi como pro-
gresos en la conducta y la autocognicién, mediante la comunicacién
y la interaccién sistemdtica controlada entre todos sus miembros,
aplicando los principios del an4lisis de actitudes y el condicionamiento
operante, en una atmosfera empética de espontaneidad, confianza y
aceptacion incondicional colectivas.

Nuestra técnica apela a la toma de conciencia o insight, la movili-
zacion afectiva, la modificacién de actitudes, el enriquecimiento
comunicacional, el reaprendizaje conductual y el reentrenamiento
relacional, utilizando procederes de origen variado que facilitan estos
mecanismos terapéuticos. El fundamento basico en que descansa su
eficacia, es su capacidad para favorecer la reorientacion cognitiva y
la resocializacion del paciente, al tiempo que acttia terapéuticamente
sobre los distintos procesos psiquicos.

12.2 OBJETIVOS

Disminucién o desaparicion de los sintomas.
Incremento de la capacidad para satisfacer sus necesidades.



Ampliacién del conocimiento de sf mismo y sus problemas.
Ajuste y maduracién emocional.

Cambio de actitudes.

Desarrollo de conductas favorables a su ajuste personal.
Mejoramiento de sus relaciones y su comunicacién.
Adaptacién constructiva al medio.

12.3 ORGANIZACION DEL GRUPO

Para la estructuracién de un grupo para terapia de actitudes, de-
bemos tener en cuenta una serie de factores que procedo a enumerar.

12.3.1 TAMANO

Es variable, en dependencia de la capacidad y experiencia del
terapeuta y del tipo de pacientes que se incluya. En general, re-
comendamos grupos medianos, con no menos de ocho integrantes,
ni més de treinta. Un grupo pequefio limita la posibilidad de
interaccion y los horizontes de concientizacién. Un grupo demasiado
grande, entorpece el dominio por parte del terapeuta y el grupo de
aspectos de la individualidad de los pacientes que se necesita conocer,
para que sus interacciones puedan favorecer el insight y el cambio de
actitudes.

12.3.2 FRECUENCIA Y DURACION DE LAS SESIONES

A mayor frecuencia, més intensidad en las interacciones y mas
existencia autébnoma como grupo, al ocupar un porcentaje mayor de
la cotidianidad de los pacientes. Como es objetivo intrinseco de la
terapia promover independencia, cuando se han logrado cambios
—en grupos cerrados— se comienza a espaciar las sesiones, para dar
tiempo a la externizacién del aprendizaje, al feedback y el refuerzo de
las actitudes positivas en la experiencia extrasesiéon. El grupo,
entonces, solo va chequeando y reforzando, preparando para el alta.
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Como guia general, se comienza con frecuencias de 1 a 5 sesiones
por semana, durante 6 a 8 semanas; luego es suficiente con Isesién
semanal por otras 4 a 8 semanas, para finalmente concluir con
encuentros quincenales, hasta decidir el alta. En grupos abiertos,
permanentes por definicién —como en servicios de hospitalizaciéon
diurna— la frecuencia varia entre 1 y 3 sesiones semanales y cada
paciente permanece el tiempo que necesite. En ese caso, el propio
grupo va decidiendo cudndo dar el alta a cada cual.

La duracién de cada sesién también es variable, de acuerdo con
el cumplimiento de sus objetivos, que suelen alcanzarse en un rango
entre 40 y 120 minutos. Por razones de organizacién del trabajo se
pueden conveniar 90 minutos n veces por semana, pero ello no es
estrictamente terapéutico, sino resultado de las conveniencias labo-
rales del equipo, para el aprovechamiento m4s racional del tiempo.

12.3.3 TIPO DE ESTRUCTURA

Grupos cerrados. El grupo de pacientes, una vez conformado, no
admite nuevos miembros hasta su disolucion.

Grupos abiertos. Se conforma un grupo inicial y se siguen admi-
tiendo nuevos miembros, al tiempo que van egresando los que alcan-
zan los objetivos trazados, por lo que se mantiene su continuidad a
pesar de que los pacientes cambien.

Grupos homogéneos. Se integran por pacientes que retinen una
variable en comtn, que determina precisamente su adscripcion, tales
como adolescentes, fobicos, mujeres casadas, etc.

Grupos heterogéneos. El grupo se conforma «balanceando» sus
componentes de modo que estén representados problematicas, pun-
tos de vista y personalidades diferentes cuya interaccién pueda favo-
recer el alcance de los objetivos por los que se les integra a la terapia.
Asi, habr4 representacién de distintas patologias, edades, sexos, esta-
dos civiles, etc., sin que una variable especifica comin sea lo que
determine su incorporacién al grupo.

La terapia de actitudes puede adecuarse a cualquiera de estas
variantes. En general, los grupos cerrados y heterogéneos son los que
permiten profundizar més en el anélisis de las actitudes. Pero hay
problematicas especificas que aconsejan agrupar homogéneamente,
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y tipos de servicios que hacen mds viable y productivo el grupo
abierto.

12.3.4 COMPOSICION

A la hora de integrar un grupo, como apuntamos al referirnos al
tipo heterogéneo, se tiene en cuenta la distribucién de diferentes va-
riables, con la finalidad de que cada miembro pueda aportar al resto y
tenga, a su vez, algo que recibir de los demds. Si alguno de los inte-
grantes va a perjudicar o ser perjudicado por alguna caracteristica
incompatible 0 no recomendable, es excluido. Un adolescente en un
grupo de adultos mayores, un hombre en uno de mujeres, un hetero-
sexual en un grupo de homosexuales, suelen presentar resistencias
que dificultan el sentido de pertenencia y la necesaria cooperacion.
Una reunién de suicidas puede ser de alto riesgo, ante la posibilidad
de que uno de sus miembros consume el hecho. De este modo, tanto
el diagndstico como la edad, el sexo, el nivel educacional, la inteli-
gencia, la problemdtica, como otros factores sociales circunstanciales
que pueden influir favorable o desfavorablemente en la comunica-
cién grupal, han de ser considerados al decidir sobre la adscripcién o
no de un paciente.

La respuesta a las preguntas (en qué va a beneficiar este sujeto a
los demds con su incorporacién y ien qué va a beneficiar el grupo a
este paciente! permite garantizar una adecuada organizacién dina-
mica a la entidad grupal. Cuando el terapeuta decide que va a incluir
al asertivo Juan porque sus actitudes van a beneficiar al deprimido
Pedro o que no debe incorporar més hombres solteros para introducir
casados o dar paso al punto de vista de mujeres de una misma gene-
racion, es que tiene un dominio técnico de su trabajo y est4 creando
condiciones para dirigir la terapia con conocimiento de causa, ade-
cuada estructura y una composicién dindmica propicia.

12.4 MECANISMOS DEL GRUPO

En este epigrafe incluimos procesos de grupo, factores terapéuti-
cos, defensas, resistencias y recursos técnicos que son propios de la
forma y vias de accién de la terapia grupal.
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12.4.1 PROCESOS DE GRUPO Y FACTORES TERAPEUTICOS

Estos procesos se dividen en intelectuales, afectivos y conduc-
tuales.

INTELECTUALES

Universalizacién o generalizaciéon. Percibir que sus problemas no
son (nicos sino que otra persona tiene problemas comunes a los su-
yos, disminuye la inseguridad, la culpa o la desconfianza y tiende a la
identificacién con esas personas, provocando alivio.

Intelectualizacion. Poder obtener una imagen verbal, a través de lo
que se dice o escucha en el grupo, acerca de problemas que son ana-
lizados y le conciernen directa o indirectamente, permite dar una
explicacién racional, entender, concientizar, fendmenos de su inte-
rés. Intelectualizar es comprender cosas importantes.

Imitacién. El aprendizaje por imitacién se propicia en grupo. Su
definicién es obvia.

Identificacion. Asumir aspectos, riesgos, puntos de vista, conduc-
tas de otros miembros e irlos asimilando como propios es un fenéme-
no caracteristico de los grupos. El arte del terapeuta es promover la
identificacién con aquello positivo que se puede aprender de los de-
mas, incluyéndose a si mismo.

Introspeccion. El desarrollar la capacidad de ver dentro de si mis-
mo es un fendmeno que se favorece por el grupo al presionar la con-
fidencia, la emisién de opinidn, los juicios de valor comprometidos y
la basqueda sistematica de las causas de los problemas.

Validacion consensual. Ver como nos ven, en grupo, es una expe-
riencia privilegiada que propicia esta terapia. Contrastar nuestras
opiniones con el criterio de verdad que significa el consenso grupal,
ayuda a poner los pies sobre la tierra y favorece el insight.

Conciencia de interaccién. Como algo propio del grupo, la persona
se da cuenta de lo que est4 pasando en su relacién con los otros, sin
que necesariamente medien palabras. Se asume una posicién de acuer-
do con el modo en que se percibe la posicién del otro, como las ra-
quetas en un juego de ping pong: «{Por qué estas diferente conmigo?
Interpretaste mal mi conducta. No te di la razén en tu discusién con
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tu hermana porque no la tenfas. Después no te quejes si no tengo
interés en opinar sobre los problemas que surjan contigo».

Ventilacién. Poder hablar en comtin de un problema permite co-
nocerlo en sus matices, validarlo, decidir en mejores condiciones. Si
con eso nos «desahogamos», pasa a ser también un mecanismo
emocional, utilizado como recurso terapéutico en psicoterapia. En
grupo hay m4s riqueza potencial, pues se aprende de los demas, al
tiempo que se beneficia a otros, lo que retroalimenta positivamente a
todos.

EMOCIONALES

Aceptacion. Sentirse aceptado por un grupo constituye una vi-
vencia emocional enriquecedora de la seguridad personal. Alli pue-
de uno relajarse y «abrirse», ser comprendido, atreverse a ensayar
algo acompanado porque no se le va a rechazar ante un fracaso.

Pertenencia. Pertenecer es mds que ser aceptado. Implica que uno
«es de ahi», que se le siente como suyo. Da seguridad. Satisface una
necesidad especificamente humana. Une al hombre por lazos afectivos
con el grupo al que esta adscripto.

Induccion. Lo que ocurre a uno, por contagio emocional desenca-
dena una reaccién en otros: un «ataque» en un grupo propicia la
aparicion de otros ataques; la tristeza de unos, el llanto de otros.

Altruismo. La experiencia de ayudar, ayuda. Cuando nos preocu-
pamos por los demads, crecemos como seres humanos y nos beneficia-
mos tanto o mas que aquellos a quienes ayudamos.

Presion emocional de grupo. Lo que a veces no serfamos capaces de
hacer por propia cuenta, o a solicitud de otra persona individualmen-
te, el grupo nos conmina a hacerlo por presién moral. Se potencian
resortes emocionales que comprometen. Es como una sumatoria de
fuerzas que inducen un movimiento por la via emocional: No quere-
mos ir a la fiesta, pero nos llevan a puro ruego.

Emergencia. Es como un resorte emocional latente que expresa
las tensiones grupales y hace «saltar» a las personas, dando sentido a
una situacién: un bostezo en una clase, una mirada al reloj en una
larga reunién, son ejemplos de la vida cotidiana de cémo el clima
emocional se expresa en una conducta, no siempre consciente, de la
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cual es posible leer algo que refleja el sentir del grupo en esos mo-
mentos. Un paciente dice o hace algo en la sesién grupal que expresa
el sentimiento de la mayorfa o que da luz sobre la esencia de lo que se
analiza y no se acaba de decir. Es un mensaje que el buen terapeuta
no deja de advertir.

Transferencia. El grupo constituye espacio para la transposicion
de afectos, por asociacién e identificacién. Subliminalmente, perci-
bimos a los demds como lo que son y como lo que nos recuerdan o
deseamos que sean. Asi, simpatizamos o rechazamos de entrada al
otro por transferencia emocional. Podemos sentirlo como amigo, pa-
dre o hermano, como contrincante o aliado en la medida que trans-
curre la terapia, sin que, necesariamente, la otra persona esté jugan-
do ese rol. Se mueven por debajo fuerzas emocionales que influyen
catatimicamente en la percepcion. Las significaciones traumaticas,
por su mayor carga afectiva, repercuten mds. Por eso el poligono fa-
miliar puede verse a su modo reproducido transferencialmente en el
grupo de terapia, contaminando la reaccién «objetiva» a la realidad.
El terapeuta puede utilizarlo para sus fines.

Catarsis. Abrir las compuertas de la emocién al desahogarse en
grupo, inducido por el estado afectivo existente en él, es una expe-
riencia, mds que personal, colectiva. Por induccién, una catarsis fa-
vorece otras catarsis. Todos hemos sentido inclinacién a confidencias
cuando hemos sido depositarios de confesiones ajenas. Las confiden-
cias colectivas son altamente terapéuticas.

Confianza. La experiencia emocional de poder comunicar ante
un grupo sus temores, de ser espontdneo sin percibir rechazo o ser
mal juzgado, es correctora de condicionamientos sociales previos en
sentido contrario.

Apoyo. Recurso terapéutico universal, el grupo lo ofrece poten-
ciado por el solo hecho de su objeto. Al estimular, consolar, solidari-
zarse, estd dando un apoyo cualitativamente superior, debido a la fuerza
que le confiere su caracter social, legitimado por condicionamientos
histéricos, propios de la esencia humana.

CONATIVOS

Retroalimentacién conductual. El feedback que el sujeto recibe so-
bre si mismo a través de la reaccién o conducta grupal, le permite
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comprobar los resultados de su experiencia prictica relacional. La
funcién de relaciéon perturbada sale a ruedo en el grupo y es
reentrenada por interacciones que, a su vez, van siendo concientizadas
mediante la accién de la terapia, uniendo lo desfasado y haciendo
tematica la dindmica.

Presion conductual de grupo. «A dénde va Vicente? A donde va la
gente», reza un refran popular. Vimos que el grupo ensefia por imita-
cién —entre otras formas de aprendizaje— pero esto es algo més. Im-
plica la accion intencionada de influir en la conducta de sus miembros
a través del modelado de su comportamiento mediante el empefio
grupal. El grupo los va guiando acerca de cémo actuar, utilizando el
ejemplo de otros miembros, presiondndolos a comportarse de un modo
determinado en una situacién concreta que se analiza, trazandoles
tareas, disefiando para ellos conductas asertivas y comprometiéndolos
con ellas, entrenando roles, llevandolos junto con el grupo a lugares
o actividades que han venido evadiendo.

Refuerzo grupal. El sistema premio-castigo y el correspondiente
aprendizaje por condicionamiento operante se manifiestan en el gru-
po por su propia dindmica. El terapeuta orienta y manipula el apren-
dizaje en beneficio del grupo. El refuerzo grupal a las conductas que
estimula lo otorga a través de su anuencia, su respuesta afectiva, sus
mensajes verbales y extraverbales de aprobacién, potenciados por su
carécter colectivo y la importancia que tienen estos vinculos para el
sujeto.

Interaccion. El intercambio en si, como el ejercicio, entrena. Las
relaciones interpersonales y la comunicacién en el seno del grupo
son un proceso consustancial a su conformacién. Pero hay fenéme-
nos que, aunque inconvenientes, son también propios del accionar
grupal entre pacientes y que se producen como resultado de la din4-
mica que se va estableciendo en su seno, reflejo de conflictos no re-
sueltos, actitudes, transferencias, que se ponen en juego y van dando
sentido a la interaccién. Conocerlos, nos permite actuar sobre ellos.
Dentro de estos fendmenos podemos individualizar, entre otros, los
siguientes:

— Dependencia. Unos miembros se someten en la relacién o buscan
patoldégicamente apoyo en otros.

— Apareamiento. Se forman parejas o tridngulos que tienden a com-
petir con otros subgrupos, o a separarse de los demés.
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— Lucha. El patrén de hostilidad se reproduce en el grupo, de modo
que se trata a los otros como adversarios en una competencia
neurdtica por el control grupal.

— Fuga. El patrén evasivo, medular en las neurosis, se expresa evitan-
do la participacion, la tarea o al grupo mismo, para evadir con ello,
entre otras cosas, enfrentar las evidencias que este aporta, como
portavoz de la necesidad de cambiar. El fenémeno se expresa de
diversas maneras: no cooperando, distrayéndose, ausentandose,
«bloqueandose», cuchicheando, rehuyendo a los demas, aislando-
se, olvidando, etc.

— Reafirmacién. La pugna por sobresalir, manipular, focalizar la aten-
cidn, ser mas atendido que otros, siempre surge en el grupo.

Como puede verse, son procesos que se manifiestan en la
interaccién grupal de una manera sui generis y que es menester mane-
jar. Reflejan sets actitudinales propios de los nexos neuréticos a los
que el grupo da la oportunidad de expresarse y que, por ser comunes
a muchos, se manifiestan como patrones-tipo de interaccion.

Cooperacién. Viene dada por la cantidad de elementos (cognitivos,
afectivos y conductuales) que aporta cada sujeto a la tarea grupal. La
cooperacion expresa un grado de compromiso con la finalidad del
trabajo grupal. Puede resultar pertinente o no.

Pertinencia. Representa el nivel de adecuaciéon de cada cual a la
tarea colectiva, independientemente de la cuantia de su cooperacién.

12.4.2 DEFENSAS Y RESISTENCIAS GRUPALES

Ademais de las defensas y resistencias del individuo estudiadas a
propdsito de la terapia individual, las cuales se pueden expresar en el
grupo —con las peculiaridades de esta modalidad— tenemos algunas
que aparecen solo en este contexto, y que son propias de él. Ellas
hacen oposicién inconsciente a cualquier cambio en el status alcan-
zado o en los roles que se desempefian, de acuerdo con las actitudes
individuales y colectivas. Algunas responden al individuo en situa-
cién de grupo; otras, corresponden al sistema grupal y operan defen-
diendo la integridad de dicho sistema. Estas son:
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Rechazo al nuevo miembro. Al igual que un nifio puede rechazar la
llegada al hogar de un nuevo hermanito que viene a desplazarle, en
su fantasfa, de la preferencia de sus padres, asf algunos miembros, o el
grupo en su conjunto, pueden mostrar hostilidad inconsciente al re-
cién llegado, no queriendo compartir al terapeuta con él, conside-
randolo como algo propio.

Ausencias, llegadas tarde, abandono del grupo. Formas evasivas de
expresar el rechazo inconsciente al cambio, que posibilitarfa su co-
operacién a los objetivos del grupo. Constituyen resistencias grupales.

Temas banales. Abordar temas intrascendentes es una labor de
diversién que obstaculiza la consecucién de los objetivos, al no en-
frentar la temética fundamental. Es otra forma de evasion y resistencia.

Bromas, burlas, chismes. Son otras maneras de sabotear al grupo,
enrareciendo su atmdsfera, como rechazo al cambio.

Minimizacion. Restar inconscientemente importancia a un tema
que lo tiene, es evadir y boicotear.

Cambios de tema. Igualmente, se busca desviar la atencién de un
area conflictiva, evitando angustia. Tanto el sujeto como el grupo,
acuden con frecuencia a esta defensa.

Interrupciones. En medio del anélisis de un problema, alguien rompe
el hilo del debate para introducir un comentario, o pedir permiso
para ir al bafio, fumar, o bien retomar un tema que ya habia sido
abandonado y que no viene al caso, distrayendo la atencién del tema
critico. A veces se busca con ello centralizar la atencién, como tam-
bién, evadir el confrontar con los problemas.

Monopolizacion. Hay pacientes que necesitan acaparar la aten-
cién del auditorio, hacerse centro del grupo, o usurpar la funcién de
direccién grupal que corresponde al terapeuta. Esto responde a nece-
sidades inconscientes de reafirmacién, pero también, puede reflejar
resistencia inconsciente a dejar al terapeuta conducir el grupo hacia
el cambio, o a permitir que otros controlen la situacién.

Reacciones fisicas. Atraccion sexual, rubor, crisis de ira, temblores,
lipotimias, cefaleas, nduseas, son, entre otras, formas sométicas,
cenestésicas, de comunicacidn, evitacidén o resistencia, de acuerdo
con la dindmica que va moviendo al grupo. Pueden ser lo uno o lo
otro, en dependencia del momento o sentido grupal. Tales lecturas
han de ser tenidas en cuenta por el terapeuta en su traduccioén del
lenguaje semantico y psicodindmico.
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Subgrupos. Su formacién, tanto dentro de las sesiones como en la
vida extragrupal, es una forma de boicotear su unidad y espiritu de
cuerpo. Puede expresar necesidad de apoyo en otros, frente a las an-
gustias por soledad, o bien una estrategia inconsciente para manipu-
lar el derrotero grupal, estableciendo alianzas o competencias.

Silencio. Este mecanismo, que puede ser de un miembro o de todo
el grupo, tiene multiples lecturas de acuerdo con la actitud que ex-
prese: no cooperacion, inhibicién «protectora» (bloqueo), evasion,
comunicacién de estados de dnimo como el disgusto, el temor o la
consternacion, etc. En cambio, el manejo o interpretacion del silen-
cio, es un recurso en manos del terapeuta.

Ataques al terapeuta, a otros miembros o al grupo. Se manifiesta por
expresiones, acusaciones, «indirectas», insinuaciones, que tienden a
caldear el ambiente y reflejan una falta de cooperacion, o la oposi-
cién —activa o pasiva— a reconocer sus propias dificultades, proyec-
tando en otros su hostilidad inconsciente y poniendo de manifiesto
con ello, su resistencia al cambio.

Miedo al ataque. El paciente teme manifestarse tal cual es y ser
por ello objeto de criticas, burlas o rechazo por parte del grupo, debi-
do a lo cual no coopera, no se entrega a un intercambio abierto y
sincero, como las circunstancias demandan. Teme ser atacado si
cambian sus actitudes. El sobresalir puede despertar envidias u otros
sentimientos hostiles, y su temor, hace al sujeto tratar de pasar
inadvertido.

Miedo a la pérdida. El temor a ser abandonado, a sufrir decepcio-
nes, a no ser reciprocado en sus afectos, a perder status o los benefi-
cios que le confiere su «enfermedad», propicia la resistencia a coope-
rar y abrirse o entregarse al grupo, para conseguir el cambio. Puede
temerse el perder aquellas ventajas que peligrarfan al desaparecer el
sintoma o cambiar las actitudes. En la dindmica comunicacional del
ganar-perder, se teme a la pérdida.

Mecanismos defensivos cldsicos. Proyeccién, represién, disociacion,
negacion, inatencion selectiva, supresion, distorsion, desplazamien-
to, aislamiento, catatimia, racionalizacién, sublimacién, sustitucion,
transformacion en su contrario, reafirmacién, multa contra si mis-
mo, expiacion, fragmentacion, pasivo-agresividad, hipocondria, fuga
en la fantasia, acting-out, sumisién, externalizacién, pseudoconfir-
macion, internalizacidn, regresién, autoengafo, evasién, realizacién
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simbdlica, reduccién al absurdo y descalificacién —entre otros— son
mecanismos considerados «defensivos» que, por ser utilizados por los
pacientes en situaciones de tensidn, salen a relucir en la dindmica del
grupo, exponiéndose en sus interacciones, razon por la cual el tera-
peuta grupal debe tenerlos en cuenta en su papel como coordinador
y controlador de la comunicacién. Como fueron descritos en la pri-
mera seccion de esta obra, no los explicamos aqui.

Monfostasis. Capacidad que tiene el sistema grupal para mantener
su integracion dentro de ciertos pardmetros que les vienen estableci-
dos por su finalidad terapéutica, y que hacen que el comportamiento
del conjunto neutralice las conductas de sus componentes individua-
les que tienden a su desintegracion, o a la negacién de sus fines.

12.4.3 RECURSOS TECNICOS

Se incluyen en este epigrafe los procedimientos o instrumentos
técnicos que pueden utilizarse en la terapia grupal de actitudes. Al-
gunos son propios o especificos de la terapia grupal. Otros, proce-
dentes de la terapia individual, son empleados también en el grupo y
solo los mencionaremos, por haber sido tratados en el capitulo 8.

RECURSOS ESPECIFICOS

Ronda (rueda, barrido, dar la vuelta, go round). Consiste en ir dan-
do la palabra sucesivamente a cada uno de los miembros, para referir-
se a un asunto que se ventila. Contribuye a desarrollar el sentido de
pertenencia, estimular la participacién, promover la equidad y el ba-
lance grupal, y enriquecer el anélisis de la temética. Sienta bases
para que todos perciban que estdn comprometidos con el resultado,
asi como para que vayan ganando confianza, desinhibiéndose vy asi-
milando que la produccion grupal es resultado de la ineludible con-
tribucién de todos.

Caso del dia. La historia o problemética de uno de los miembros
del grupo es tomada como tema del dia en la sesion grupal. El tera-
peuta y demds miembros van haciéndole preguntas y posteriormente
opinando acerca de lo comunicado por el paciente, constituyendo el
andlisis de dicho caso, el componente fundamental de la sesion.
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Derivar preguntas a terceros. Al igual que en terapia individual,
una pregunta que hace un paciente puede serle devuelta para que dé
su propia respuesta, 0, en este caso, el terapeuta no da contestacién y
solicita a otros miembros que den su opinién sobre ello.

Manejo de posiciones. Cada persona tiende a definir su propio «te-
rritorio», espacialmente hablando: su lugar en la mesa, el lado de la
cama en que duerme, su asiento en el aula, etc. Esto es valido en el
grupo y en la entrevista familiar, ya que cada cual tiende inconscien-
temente a ocupar un sitio definido, a perseverar en él y a «defenderlo».
Esto tiene valor de comunicacion vy el terapeuta ha de tomarlo en
cuenta. Al lado de quién se sentd, con qué grado de proximidad, la
postura en el asiento, etc.

Cuando es oportuno, el psicoterapeuta puede manipular las posi-
ciones, cambiando a determinada persona de lugar, aproximando a
otros, dejando una silla vacia para el ausente (por ejemplo, en la tera-
pia de duelo, propiciando una conversacién imaginaria con el fami-
liar fallecido). Ante un nifio, puede inclinarse y acercarse a él, o jugar
en el suelo, o sentarlo en sus piernas y continuar la sesién. Para dar
autoridad a sus palabras, puede ponerse de pie, mirar fijamente a los
ojos y hablar «desde arriba», con las manos puestas sobre los hom-
bros, a un paciente en quien se quiere influir. Al iniciar la sesion, por
ejemplo, se ubican los asientos en circulo, de modo que nadie quede
sentado en posicion distinta ni fuera del alcance de la vista de cada
uno de los demas. Esto favorece la comunicacion extraverbal e insi-
nua su caracter democrético.

Interpretaciéon y manejo de interacciones. Las interacciones que se
establecen entre los miembros del grupo, y las actitudes implicitas,
son identificadas por el coordinador, analizadas y manipuladas, en
interés de la modificaciéon de actitudes. Hacerle comprender a un
paciente cémo estd actuando con otro, in vivo, favorece el insight del
porqué tiene problemas con la gente en su vida cotidiana.

Intermediacion. El terapeuta interviene en un didlogo de sordos
entre dos miembros del grupo, haciendo ver a cada uno las razones y
necesidades del otro. Habitualmente este recurso viene acompafiado
de alguna interpretacién secundaria por parte del grupo, hacia uno o
ambos involucrados. Siempre que el terapeuta intermedie, debe que-
dar una moraleja.

Transaccion. Procedimiento a través del cual se logra que partes en
conflicto cedan terreno a cambio de concesiones por la contraparte.
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Se realiza entre miembros del grupo o entre alguno de ellos y figuras
significativas de su vida. Frecuentemente esto se promueve como
tarea extrasesion en el proceso de disefio y modelado de conductas
por parte del grupo terapéutico. El andlisis transaccional de Eric Berne
entiende este recurso de modo diferente a como expresamos aqui.

Presentacién de materiales. Para inspirar, motivar o lograr determi-
nado objetivo en una sesién, se introduce al comienzo de ella una
charla, lectura, material filmico o de video, dramatizacién, ejercicio
proyectivo o procedimiento afin, de modo que sirva de base para el
anélisis de un tema o para el refuerzo de aprendizajes previos.

Union de contrarios. Maniobra mediante la cual el terapeuta aproxi-
ma posiciones a través del procedimiento de esclarecer la unidad de
los contrarios. Asi, destaca el momento positivo de la intervencién
emergente de un saboteador, o los peligros de un exceso de optimis-
mo al valorar la aparente solucién de un problema, expresado por
alguno de sus miembros con la mejor de las intenciones.

El papel del «provocador» y del «lider del progreso grupal» en un
momento determinado, se analizan como dos aspectos necesarios de
la tarea. Ambos puntos de vista son tomados en cuenta en la produc-
cién grupal, no como un término medio que pueda no resolver nada,
sino como consideraciones ambas que entran a formar parte de la
construccion de la tarea.

Presion emocional del grupo. Los vinculos emocionales y enlaces
comportamentales establecidos entre los miembros, asi como el com-
promiso del paciente con el grupo en su conjunto, son utilizados para
influir sobre sus miembros, en interés de un objetivo.

Desarrollo de la tarea. El grupo terapéutico que preconizamos es
un grupo operativo que tiene como tarea el anélisis y modificacién de
las actitudes inadecuadas de sus propios componentes. Consiste en la
produccién grupal mediante el trabajo colectivo para dar cumplimien-
to a dicha tarea, a través de la creacién de un clima empdtico y una
situacién terapéutica participativa que lo hagan posible.

Remotivacion. Cuando el grupo cae en un impasse o pareciera que
la tematica en debate se ha agotado, el terapeuta procede a reestimular
el anélisis introduciendo temas, haciendo preguntas, volviendo sobre
materiales abordados con un nuevo enfoque, reencuadrando, etc.

Hojas de preparacién. Resulta una practica conveniente el facilitar
las reglas del grupo, por escrito, al incorporar a los pacientes. A ma-
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nera de cddigo ético y organizativo, permite abreviar y facilitar el
enmarque de objetivos y el ajuste de los miembros a un patrén de
conducta en el grupo, al cual se puede volver en cualquier momento.
Funciona como un elemento autorregulador del sistema.

Presentacién del grupo. En los grupos abiertos y al inicio de los
grupos cerrados, al comenzar la sesién sus distintos integrantes, en
ruedo, van presentdndose por s{ mismos, ocasién que aprovecha el
terapeuta para dejar explicitas las reglas a los nuevos miembros. En
los grupos abiertos, es conveniente sean los pacientes mais antiguos
los que hagan dicha explicacién a los recién llegados, lo cual es con-
veniente aun cuando se cuente con «hojas de presentacién» a dispo-
sicién de todos.

Control antes y después de la sesion. Con mas razén todavia que en
terapia individual, cuando se funciona en equipo terapéutico el revi-
sar antes y después de cada sesion sus objetivos, desarrollo, compor-
tamiento, incidencias y tareas, no solamente tiene un carécter didac-
tico y facilita retener los aspectos fundamentales en andlisis, sino que,
con el aporte del cerebro colectivo, permite profundizar en la evalua-
cién y toma de decisiones acerca de la estrategia que se debe seguir,
lo cual resulta altamente recomendable. Esto es vélido también en
terapia familiar.

Refuerzo grupal. Basandonos en el condicionamiento operante, se
propicia el refuerzo intermitente de las respuestas positivas que se
quieren consolidar, buscando la aprobacién afectuosa y entusiasta a
los progresos de sus miembros por parte de los participantes, en el
seno del grupo. La censura espontdnea del grupo —nunca del
terapeuta— a un dacting out, también opera como correctivo
comportamental en el proceso de aprendizaje por ensayo y error.

Meditacion. Poner al grupo a meditar un rato sobre un tema,
generalmente sobre algo concerniente a si mismos, es una maniobra
que facilita el «calentamiento» para la sesién y es rica fuente para la
tematica y la dindmica.

Generalizar. El terapeuta propicia la universalizacién cuando lle-
va al grupo a compartir experiencias comunes, haciendo ver a los
miembros que sus problemas no son exclusivamente suyos, porque
otras personas presentes han pasado por experiencias semejantes, lo
que disminuye vergiienzas y culpas, como vimos a propdsito del men-
cionado mecanismo grupal.
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Reelaboracién cognitiva. El grupo da otra interpretacion a los he-
chos que conciernen a todos que es cualitativamente diferente a la
que inicialmente dio cada cual sobre la base de su esquema concep-
tual referencial operativo (ECRO) primario. Ello va integrando un
ECRO secundario que es producto grupal y que va sustituyendo el
sistema de referencia primario, con todo el sesgo de subjetividad que
sus significaciones neurdticas confieren.

El ECRO secundario es producto de la validacién consensual, o
prueba de realidad que la tarea grupal posibilita en el proceso de cam-
bio de actitudes. El terapeuta propicia la reelaboraciéon cognitiva
cuando hace verbalizar una y otra vez, en opiniones ajenas, concep-
tos que han ido cristalizando en cultura grupal, a lo largo de la terapia.

Externizacion. Consiste en la puesta en practica por los pacientes
—ya por propia iniciativa— de lo aprendido en el grupo, expresado en
mecanismos de afrontamiento, marcos conceptuales e interacciones
personales positivas, con roles renovados y adecuada conciencia de
interaccion. En la medida que todo esto se va automatizando, y se
asumen como reacciones propias valores y comportamientos
interpersonales procedentes del acontecer grupal, va consuméndose
la externizacién y cambiando la actitud.

RECURSOS DE LA TERAPIA INDIVIDUAL APLICABLES EN GRUPO

La coterapia, el rediscutir aspectos de las sesiones grabadas en
video, la interpretacién de necesidades, sentimientos, conflictos y
actitudes; la ventilacién y la catarsis; la reformulacién y el reencuadre;
el preguntar opiniones, la descalificacién, la dramatizacién y la ac-
tuacion; la comunicacién extraverbal controlada, el sefialamiento de
lado, la experiencia emocional correctiva y el ensayo y modelado de
conductas —para citar solo algunos de los recursos que provienen de
otras modalidades de terapia mas frecuentemente empleados por
nosotros— se utilizan a criterio del coordinador, en dependencia de
los objetivos y el momento de la terapia. Por haber sido explicados
previamente, me dispenso de resefiarlos aqui.

Como en las otras formas de terapia de actitudes, el terapeuta
debe desplegar las estrategias de intervencion con creatividad e ini-
ciativa, en funcion de las necesidades concretas del grupo que atien-
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de porque, como los individuos, cada grupo tiene sus propias caracte-
risticas e historia y no conviene tener una norma rigida para trabajar
con él. También cada terapia grupal es «cortada a la medida», sin
dejar de proceder con lineamientos normalizadores, puesto que ellos
facilitan el desarrollo de las distintas etapas de maduracién terapéutica
por las que debe transcurrir para dar cumplimiento a su finalidad.

12.5 TECNICA DE LA PSICOTERAPIA GRUPAL
DE ACTITUDES

12.5.1 CONSIDERACIONES GENERALES

El objetivo basico de esta terapia es propiciar el cambio en los
pacientes que integran el grupo: cambio en la conciencia de si mis-
mos, de la realidad y de sus interacciones; cambio en su nivel de
madurez emocional y en sus sentimientos; cambio en su conducta, su
capacidad para relacionarse, satisfacer necesidades, ajustarse al me-
dio; cambio al eliminar los sintomas como forma equivoca de comu-
nicacién; cambio en sus actitudes.

La via para lograrlo pasa por cierta resocializacién de los pacien-
tes, por una modificacién de su esquema conceptual referencial ope-
rativo, por la aplicacién de los principios cientificos del aprendizaje y
la técnica operativa de grupo a la modificacién y consolidacién de
conductas. Este tipo de terapia se aplica a neurdticos, en los que hay
distorsion de los procesos de comunicacion e internalizacion social,
por trabas afectivas y valorativas que los interfieren y que cristalizan
en actitudes inadecuadas.

El neurético, en su intercambio, arrastra consigo la perturbacion
de su capacidad para relacionarse y comunicarse, lo que implica acti-
tudes y conductas contraproducentes a la adaptacién, y una con-
ciencia falsa de su propia realidad personal en las esferas afectadas, lo
cual el grupo entra a considerar. Ante el trascendente papel del ais-
lamiento, la incomunicacién y la agresion en el cédigo simbdlico de
los mecanismos neurdticos, la terapia tiene que dar atencién especial
a los procesos de resocializacion. Para ello ha de crear una situacion
terapéutica que lo posibilite, a través de un clima interpersonal
adecuado, una ayuda técnica consecuente y una posibilidad
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situacional propiciadora de habilidades en la relacién y la comuni-
cacion.

La psicoterapia es un proceso de reaprendizaje, y el reaprendizaje
grupal pasa por un proceso instrumental, descrito por Pichén-Riviere,
segin el cual, el «grupo interno primario», que estd condicionado
por las experiencias anteriores en la familia, la escuela y el ambiente
de la nifiez, se va transformando en «grupo interno secundario» a
través del proceso operativo grupal alrededor del cambio. Este grupo
interno secundario, que es la internalizacién de la cultura grupal,
luego va a ser externizado en conductas, roles y conceptos renova-
dos, los que, sometidos al criterio de la practica social, segtn sus re-
sultados, van a ser reforzados hasta consolidar definitivamente la
modificacién del ECRO vy las correspondientes actitudes y conductas
interpersonales.

Tres son los elementos esenciales para el aprendizaje grupal: la
informacion o caudal de conocimientos y valores que se incorporan,
la emocién o nivel de movilizacién afectiva y motivacion para el cam-
bio que se alcanza, y la produccion o modificacién externa del com-
portamiento y adquisicién del esquema referencial sobre la accién
resultado de la experiencia trabajada junto al cambio en las actitu-
des. Por su parte, la informacién resultante en dicho proceso de apren-
dizaje es un compuesto informacional que adquiere muchas caracte-
risticas del grupo.

El cambio afectivo se expresa en una mayor seguridad y madurez
emocional, donde los sentimientos de aceptacién y pertenencia
vivenciados en el grupo terapéutico se extrapolan, por condicionamiento,
a los nexos interpersonales naturales que fueron objeto de
desmitificacién, con lo que resulta enriquecido el diapasén de sus
respuestas afectivas, mas amplias ahora y mas congruentes con la
realidad.

En todo momento el terapeuta ha de saber diferenciar los planos
tematico y dindmico del grupo, pasando a ser una de las m4s impor-
tantes pautas técnicas ir haciendo temdtica la dindmica. Igualmente, la
consideracion del papel del emergente, portavoz de la dindmica grupal,
asi como la nocién y manejo del liderazgo, que se ha de rotar y que se
expresa en los polos del sabotaje y el progreso, contradictorios y ne-
cesarios ambos, son elementos de los cuales el terapeuta ha de valer-
se para mover al grupo en direccién al cambio.
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En otra dimension, el lider intelectual del momento contribuye
habitualmente al objetivo; el lider afectivo, moviliza la dindmica. Es-
tas dos dimensiones, enlazdndose en su bipolaridad y desplazdndose
entre los distintos miembros, tematicas y momentos, confieren gran
riqueza y potencialidad al movimiento grupal.

Deciamos que aplicabamos la técnica operativa de grupo, que se
organiza alrededor de una tarea. En este caso, como sabemos, la mo-
dificacién de aquellas actitudes de sus miembros que les dificultan su
ajuste personal. Al implementar la tarea, el terapeuta-coordinador
lleva a sus pacientes a «trabajar por solucionar los problemas que los
aquejan, por ayudarse a s{ mismos a sentirse mejor y eliminar los tras-
tornos que los afectan, actuando sobre las posibles causas, identifi-
cando aquellas conductas y circunstancias que est4n relacionadas con
sus dificultades». En estos términos u otros semejantes se verbaliza
inicialmente la misién grupal, que se va formulando posteriormente
en su progresiva complejidad, pero haciéndolo siempre en oportuni-
dad y lenguaje adecuados a la buena comunicacién.

Para nosotros la tarea es un complejo problémico integrado por:

Ajuste a la realidad.

Descalificacion de los sintomas y defensas.

Aprender a satisfacer con madurez las necesidades involucradas.
Tomar conciencia de los sentimientos y conflictos en juego.
Concientizar el rol desempefiado por las actitudes inadecuadas.
Asumir madurez emocional ante las dificultades.

Desarrollo de seguridad personal en sus relaciones.

Encontrar y consolidar actitudes y comportamientos adecuados.

Por dltimo, con Hiram Castro, conferimos un lugar privilegiado a
la identificacién y manejo de tres grupos de actitudes, que él conside-
16 «predisposiciones» en el sentido de las uztanovkas, presentes como
denominador comtn en la mayor parte de los pacientes neurdticos y
que son la evasién y las demandas de apoyo y de reafirmacion. Tendremos
ocasion de referirnos a ellas posteriormente.

12.5.2 FASES DE LA TERAPIA GRUPAL DE ACTITUDES

Reconocemos, con Bauleo, tres fases en la psicoterapia. Estas
son indiscriminacién, discriminacién y sintesis, pero nosotros
preferimos llamarles del modo siguiente:
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Estructuracion o conformacién del grupo.
Desarrollo o analisis de la dindmica.
Consolidacién de los cambios o etapa resolutiva.

FASE DE ESTRUCTURACION

Esta etapa corresponde a las primeras sesiones de terapia, y pre-
senta una serie de caracteristicas distintivas que iremos desarrollan-
do a continuacién.

Los miembros del grupo, al no estar conformada atn la estructu-
ra, muestran inseguridad y reticencia, tienen un vinculo exclusivo
con el terapeuta, y desconocen en el fondo, o rechazan, tener que
compartir sus problemas con personas desconocidas. La relacidn,
por tanto, es fundamentalmente diddica, no se establece una verdadera
dindmica vy el terapeuta debe esforzarse por desviar las preguntas
hacia el grupo y hacer que los expositores se dirijan al colectivo y no
a su persona.

Es importante que vaya haciendo hablar, preguntar y opinar a
todos, aun cuando estdn confusos los objetivos, hay una incoheren-
cia organizativa frente a la tarea, faltan el rapport y la empatia y los
roles y funciones de los participantes vienen predeterminados por
situaciones anteriores, externas al grupo. De cierta forma, se evaden
las informaciones escabrosas o desfavorables a la autoestima, primando
la ansiedad confusional y las actitudes defensivas.

El coordinador hard su mayor esfuerzo por despertar corrientes
de simpatia, mitigar angustias y buscar el «enganche». Los
sefialamientos centrales deben estar dirigidos m4s sobre el encuadre
que sobre la tarea propiamente dicha, sefialando las «reglas del jue-
go», los objetivos y ventajas del método, dando seguridad y garantias
de la privacidad, espontaneidad y absoluto respeto a los limites que
cada cual quiera establecer a sus confidencias.

Es til concentrarse en la presentacion de los miembros, los mo-
tivos que atribuyen a sus dificultades y en los sintomas que presen-
tan, buscando desde el inicio resaltar los elementos comunes y la
asociacion sintoma-problema.

Cuando hay personas que han participado previamente en sesio-
nes grupales, se aprovecha su experiencia para «romper el hielo» y
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que expliquen a los deméas en qué consisten, en su criterio, la terapia
y sus ventajas, ocasiones que va aprovechando el terapeuta para es-
clarecer y encuadrar. El uso de hojas de presentacién posibilita co-
mentar e ir introduciendo las normas de funcionamiento, a partir de
ellas. A continuacién expondremos la estructura aproximada de las
primeras sesiones.

Apertura. Introduccién por parte del terapeuta. Chequeo de ta-
reas cuando ya han sido establecidas.

Obtencion de informacion. A partir de preguntas, se busca que los
pacientes expongan sus problemas —sin que atin se profundice dema-
siado en ellos— tratando de que los distintos miembros, por asocia-
cidn, vayan poniendo en evidencia puntos de coincidencia, al tiempo
que todos van conociendo, a grandes rasgos, los problemas que aque-
jan a los demas.

El coordinador no monopoliza el interrogatorio. Por el contrario,
promueve que sean los propios pacientes quienes pregunten y puede
apelar al recurso de la ronda o barrido para que todos expresen sus
interrogantes e inquietudes, dejando que se intercalen proyecciones,
comentarios y alusiones a las experiencias respectivas, con todo lo
cual se va conformando una especie de «bolsa de informacién» que
pasa a ser la temdtica que se va a debatir ese dia. No hace énfasis en
buscar sintomas, pero cuando aparecen, trata de que aquellos que
tienen quejas del mismo tipo lo expresen, procurando afinidades y
universalizacion.

Cuando considera se ha acumulado un volumen de datos sufi-
ciente, hace un resumen parcial, reformulando lo expresado de for-
ma que sus esencias no sean perdidas de vista, recalcando todo lo que
haya tenido que ver con la ventilacién de sentimientos.

No serd nada rigido en la temética que surja. Respetar4 las ini-
ciativas del grupo, por cuyas rutas transitard, independientemente de
que el tema del dia haya derivado al anélisis de un caso o a experien-
cias comunes de la vida que hubiesen creado dificultades a varios
miembros. Siempre habra tela por donde cortar.

Manejo de informacién. Realizado el resumen parcial, el coordina-
dor har4 el reencuadre de la sesién, pidiendo a los participantes pro-
cedan a dar sus opiniones sobre un aspecto concreto de lo conocido
hasta alli, evitando que surjan temas nuevos. De formularse estos por
alguien, se derivan para su andlisis en proxima sesién, pero, como
norma, no se abren a debate.
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Si se hacen nuevas preguntas sobre el tema del dfa, se permite
reabrir e incorporar la informacién de este modo recogida. No obs-
tante, se solicitard en ese caso al que interroga emitir su opinién so-
bre el tema, con lo cual se reencauzari el debate a su nuevo estadio
de manejo grupal de la informacién. Tomaremos cuidado en no con-
vertir el analisis en un ejercicio intelectual. Por el contrario, se
pesquisaran las emociones que estan detrés de las palabras y los ges-
tos, identificando sentimientos y necesidades insatisfechas donde sea
posible, propiciando interacciones y proyecciones, buscando en todo
momento crear un clima de confianza, aceptacién y espontaneidad,
donde se desestimule la emisién de «juicios morales» a través de su
descalificacién y esclarecimiento, asi como usando inteligentemente
la connotacién positiva, el apoyo y la inspiracion.

El grupo no estd atn preparado para profundizar mucho en la
dindmica de la interaccion, por lo que evitaremos las interpretaciones,
confrontaciones y recursos afines que pudieran reforzar resistencias en
un auditorio todavia inseguro. No coincido con Hiram en el criterio de
comenzar «a carga de machete», puesto que se requiere completar una
informacién que solamente obtendremos mediante la confianza, y de un
enganche que podemos enajenar si vamos demasiado aprisa. (Prefiero
crear inseguridad para que la interpretacién rompa defensas y resistencias
solo cuando el sentido de pertenencia grupal haya cuajado y el vinculo
afectivo con el terapeuta y el grupo sea lo suficientemente s6lido como
para que permita no sentirse solos y desamparados al ser lanzados,
desnudos e iluminados de pronto, en el mundo de sus tinieblas.) Por
tanto, aln no es el momento para ello.

Pedimos y derivamos una y otra vez opiniones, se delegan respon-
sabilidades al grupo, esclarecemos la misién. En cada caso que va
surgiendo a la luz, identificamos las dreas-problema, los sentimientos
involucrados en sus necesidades insatisfechas, asi como los mecanis-
mos de afrontamiento —en términos de conducta— utilizados en di-
chas 4reas-problema. De este modo, podemos conformar en el grupo
la idea de que las dificultades de las personas tienen que ver precisa-
mente con lo que hacen para evitarlas y solucionarlas, y focalizar las
opiniones alrededor de las conductas (el término actitudes surgira
después, posiblemente algiin paciente lo introducir incidentalmente,
y nosotros lo secundaremos). Se insistird en el papel de las conductas
que conviene asumir, con relacién al manejo de las dificultades que
se van planteando por los pacientes.
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Se permite y estimula que los distintos miembros refieran expe-
riencias anilogas, particularizando en lo que hicieron para solucio-
narlas; o cémo, por actuar igual, se vieron en dificultades similares,
expresando sus criterios y debatiendo sobre ello.

Cuando el terapeuta considera que el tiempo o la temdtica lo
aconsejan, hard un resumen preliminar de la sesién, destacando sus
momentos trascendentes, resaltando el papel evidenciado por algu-
nas conductas o actitudes en vinculo con los problemas debatidos.
Significados, sentimientos, conductas y propdsitos han de estar re-
presentados, en alguna medida, en dicho resumen.

Formulacién de las tareas. Del recuento de la sesién se deriva que,
del caso o los casos analizados se pueda pasar a precisar la formula-
cién de una tarea, la cual es una conducta asertiva, desgajada ldgica
y respetuosamente —sin injerencias ni sustituciones a la libre deci-
sion— de la moraleja resultante de cada caso, hecha explicita a través
de un consenso del que nuestro interesado participd, y nunca a pesar
de él, de modo que se formule como un comportamiento que el gru-
po recomienda ensayar y de cuyos resultados, a manera de experi-
mento, se informar4 en la proxima sesién.

De una misma temética pueden resultar tareas para varios miem-
bros aunque solamente haya sido uno el caso del dia; pero las asocia-
ciones y la universalizacién hacen posible el uso de este recurso para
todos a quienes «les sirva el sayo». Esto ha de manejarse con extremo
tacto y flexibilidad.

Aunque sugeridas casi siempre en el estadio precedente, luego
del resumen aludido, el terapeuta pide a los pacientes en los que pro-
ceda, precisen en su propia voz cudl es la tarea que se proponen,
dando paso a que los restantes integrantes le ayuden a concretar sus
ideas, fundamentando sus opiniones cuando es el caso, cooperando
en el disefio de la conducta, con los mayores detalles posibles, pero
—y es muy importante— sin violentar en modo alguno su libre albedrio:
estd en su derecho de hacerlo o no, y no tiene por qué realizar algo si
no estuviese plenamente de acuerdo con ello, por lo que se le pide dé
su sincera opinidn al grupo acerca de lo que se le va sugiriendo. Sino
hay consenso, no hay tarea; esa es la regla. Si hay convencimiento,
entonces el terapeuta perfila y concreta la tarea consensualizada, a
partir de lo cual el grupo tiene derecho a pedir se haga un esfuerzo
por tratar de cumplir el compromiso, prueba de que la tarea de
autoayuda se toma en serio.
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Cierre. Esclarecidas las tareas, el terapeuta recuerda las reglas que
procedan, pregunta si se han sentido bien y si consideran ttil volver a
la préxima sesion. Se precisa su fecha y hora, no dejando en modo
alguno que se reabra el debate, derivando firmemente para otra oca-
si6n cualquier aspecto que intentara retomarse. Podemos terminar
con algiin pensamiento positivo, o realizar ejercicios de relajacién.
Las muestras de estimacién y simpatia deben presidir la despedida,
sin margen para microdidlogos o monopolizaciones de la atencion del
terapeuta u otros miembros del equipo. Las dudas, aclaraciones, con-
sultas, medicacién individual —en el caso que las hubiese, lo cual se
desaconseja— se derivan para momento y lugar distintos de los esta-
blecidos para la reunién grupal.

FASE DE ANALISIS

Cuando, en grupos pequefios, todos los miembros han expuesto
su caso, 0 en grupos relativamente grandes, una parte importante lo
ha hecho vy, los que no, han podido opinar y proyectarse libremente,
sintiendo ya el espiritu de cuerpo, deseando participar y colaborar en
la tarea, hemos entrado en la siguiente fase, en la cual el grupo ha
quedado constituido, en los hechos, como sujeto colectivo de tera-
pia. No obstante, en esta etapa ha de consolidar la estructura, débil
todavia. En ella los roles y funciones se van determinando, no ya por
la indicacién del terapeuta sino por la propia dindmica interna del
grupo. Se van perfilando los objetivos, aparecen los lideres, son
visualizados los miedos al cambio a través de resistencias y defensas, a
menudo ostensibles. Comienzan a manifestarse dos lenguajes: el ma-
nifiesto, dado por la temética que se discute y el latente, en el que la
dindmica puede ser leida a través de las emociones, conductas e
interacciones que estan detras de las palabras. Aparecen sentimien-
tos de pertenencia y actitudes de pertinencia y cooperacion, en di-
versos grados y medidas. Surge aqui el fenémeno de la emergencia
—ya descrito— que va confiriendo sentido a la situacién, de acuerdo
con el movimiento de la dindmica grupal.

La actividad del terapeuta se dirige fundamentalmente a:

Creacion de un clima de seguridad, a pesar de las ansiedades.
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Esclarecimiento de la tarea, evitando desvios y divertimentos.
Acercamiento y rotacién de los liderazgos.

Desarrollo de la pertenencia, la pertinencia y la cooperacién, valo-
res clave para el progreso de la tarea.

En esta etapa el grupo va «entrando en calor». Varias y muy acti-
vas son las sesiones que la conforman. El nivel de confianza y confi-
dencias que se logra permite identificar conflictos y actitudes, escla-
recer sentimientos, hacer observaciones y sefialamientos de lado, e ir
focalizando la atencién del grupo en las defensas evasivas y en las
necesidades morbosas de apoyo y reafirmacion, que son tan comunes
entre ellos. No se formulan interpretaciones todavia, pero se prepara
el terreno para la emergencia vy el insight.

Las sesiones, como en la etapa anterior, muestran la estructura
aproximada que veremos a continuacion.

Apertura. Chequeo de las tareas. Explicacion por parte de los pro-
pios pacientes a los nuevos miembros sobre las caracteristicas de la
terapia —en el caso de que se tratase de un grupo abierto. Encuadre
de la sesion por parte del coordinador, partiendo de la tarea, de un
asunto pendiente de la reunién anterior, o de un tema que se des-
prende l6gicamente de ciertos aspectos abordados por alguno de los
presentes a propdsito del chequeo de las tareas. Corresponde al te-
rapeuta encaminar el tema del dia y dar la palabra a quien entienda,
si no es que algln paciente asume la iniciativa, planteando una in-
quietud, y el terapeuta decide, entonces, tomar el tema como objeto
de analisis.

Se debe comenzar exactamente a la hora fijada. No deben
abordarse mas de uno o dos temas por sesidn, tanto si se trata del
analisis de un caso o de una problemética de interés comtn. El
segundo tema solo se desarrolla si el primero parece haber agotado
sus posibilidades, por el momento, en la primera media hora de la
sesién. De ser este el caso, puede incorporarse el segundo, el cual
dejaremos en suspenso si se agota el tiempo preestablecido. De
haber transcurrido mas de media hora cuando agotamos el tema
del dia, es preferible cerrar la sesién a violentar el analisis de una
nueva tematica; si esto llegara a ocurrir se recomienda pasar
revision a tareas de sesiones pasadas y reforzar progresos
alcanzados, después concluir el encuentro.
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Sean, pues, una o dos las tematicas del dia, como en la fase ante-
rior se procede primero a esclarecer el contenido de la informacién,
antes de que el grupo vaya a apresurar opiniones intempestivas. Pro-
cederes como la ronda, la autoscopia mediante grabacién en video,
la presentacion de materiales, el caso del dia, la dramatizacién, asi
como las preguntas, la solicitud de opiniones y la derivacién a terce-
ros, entre otros, son recursos que ayudan al esclarecimiento de los
objetivos y la interaccién inicial en la sesion.

Manejo de la informacién. Con més rapidez que en la primera eta-
pa, comenzamos a considerar los componentes dindmicos de la infor-
macién, de una forma mds profunda y activa, desde momentos
tempranos de la sesion.

La identificacion de los conflictos y de las necesidades, sentimien-
tos y actitudes que les estdn involucrados y la asociacién de todo ello
con la conducta sintomética, pasa a ser objeto de trabajo operativo
grupal.

Se propician y comienzan a interpretar interacciones estereo-
tipadas: apareamiento, dependencia, lucha, fuga, miedo al ataque o a
la pérdida, evasion, necesidades y demandas neuréticas de apoyo y
de reafirmacién. No solamente van focalizdndose y ventildndose las
conductas relacionadas con estas y otras actitudes, sino que se va
ensefiando al grupo a reconocerlas y arremeter contra ellas. Se inicia
una batalla campal alrededor de la actitud.

Comienzan a perfilarse los liderazgos y la emergencia en relacion
con la tarea; el peso principal de la sesién va pasando del coordinador
al grupo. La afectividad sube de tono y los sintomas y las defensas
relacionadas con ella hacen aparicién en las interacciones, lo que
permite trabajarlas. Diversos pacientes van asumiendo liderazgo. Unos
apoyan activamente el objetivo, otros lo sabotean inconscientemen-
te; todos contribuyen a profundizar en la conciencia grupal y el coor-
dinador debe integrar y aproximar ambos polos (dialéctica de los
opuestos y de la emergencia).

No consentimos la rigidez del rol: el que siempre apoya al tera-
peuta no piensa con su propia cabeza, se muestra conformista y de-
pendiente, pierde liderazgo y termina por obtener rechazo del colec-
tivo; el que siempre sabotea, consolida actitudes negativistas, entra
en conflicto con el grupo o lo lleva por senderos equivocos, ganando
en rechazo y perdiendo ascendencia. Por eso el coordinador propicia
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rotar los liderazgos y estimula el que todos ejerciten ambos roles por
més de una vez.

Sabotear no es perjudicial, porque expresa angustias latentes en
el grupo, puntos de vista discrepantes que reflejan aspectos necesa-
rios de la tarea, que de otro modo pudieran no ser considerados,
obligando a pensar y a buscar sintesis creativas que resuelvan la
contradiccion, al incorporar los momentos positivos de los criterios
extremos, evitando lo negativo que ambos supieron alertar del otro.

Quien discrepa expresa y defiende su criterio; y eso es bueno si se
hace correctamente. Quien defiende el bien comin desarrolla el al-
truismo y aprende con ello, pero tiene que exigir que también lo ha-
gan los demas. Un balance justo entre lo colectivo y lo individual,
entre el desprendimiento y el esfuerzo por satisfacer la necesidad,
dan contrapeso y madurez al caricter. Eso debe estimularse. No olvi-
dar que dependencia, lucha y evasién, son transferencias a las
interacciones grupales de actitudes defensivas arraigadas en la histo-
ria personal. Por otra parte, el andlisis de las conductas va permitien-
do perfilar las actitudes, y contribuye a delinear mejores formas de
ejercer el rol, lo cual se va expresando en las tareas.

Las conductas y actitudes no se valoran aisladas, sino en el con-
texto de su sentido y significacion, los que se captan en el grupo con
mayor facilidad a medida que se profundiza en la dindmica, tomando
en cuenta factores provenientes de la historia personal de los distintos
miembros («verticalidad»), asi como de la interaccién presente entre
los componentes del grupo («horizontalidad»).

La circunstancia de que aparezcan las defensas, a modo de meca-
nismos de evitacién, cuando el paciente se enfrenta o avizora signi-
ficados estresantes, da oportunidad para contender con ellos, inter-
pretarlos, descalificarlos, cada vez que aparecen, mientras se analizan
conflictos y se movilizan afectos. Cuando se trabaja con las defensas,
se esta trabajando con actitudes y conductas, que son su forma de
materializacién. Es por eso que, en este momento de la estructuracion
grupal, se va enlazando lo cognitivo (tomar conciencia), lo emocio-
nal (movilizar afectos) y lo conductual (cambiar comportamientos),
por la via de la interpretacién y modificacién de las actitudes. Este
proceso no es facil, sino lento y progresivo. Pero es el momento de ir
profundizando en el manejo de la informacioén.

Las interacciones y el desarrollo de la conciencia de interaccién
constituyen el aspecto esencial en la intensificacién de la dindmica.
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Lo latente se hace manifiesto; la dindmica, tematica. Hay intenso
intercambio entre todos los miembros. El terapeuta se va viendo como
facilitador, no como eje de la tarea, que es asunto de todos.

La confrontacién, la interpretacién, la experiencia emocional
correctiva, van apareciendo como recursos cada vez més frecuentes y
oportunos. El terapeuta entra al juego para golpear, pero el grupo
asume el modelo y golpea atin con mayor intensidad, porque su capa-
cidad multiplicada para presionar es una fuerza correctiva de la ma-
yor importancia.

Conformacion de las tareas. Del andlisis de las actitudes se van
desprendiendo tareas que contribuyen a modelar nuevas formas de
afrontamiento. El disefio y ensayo de conductas es una de las vias por
las cuales se remodelan las actitudes, por cuanto la practica
retroalimenta al sujeto, quien puede ir ajustando su comportamiento
y predisposicién a reaccionar en consecuencia.

El éxito constituye el mejor refuerzo. De ahi que, por ensayo y
error, se desarrolla un nuevo aprendizaje —es el aprendizaje
skinneriano— el cual, al cristalizar, consolida estados funcionales del
sistema nervioso que van automatizando la tendencia a la nueva res-
puesta: la actitud. Esta no surge solo de conductas, es cierto; pero no
olvidemos que el cambio de referencias cognitivas y de respuestas
emocionales asociadas a la terapia, actia también, simultdneamente,
en la misma direccion.

La tarea es el momento conativo de la nueva cognicién, mediada
por un cambio en el balance emocional, tras el clima de empatia,
rapport y seguridad que posibilita la situacién terapéutica. Entonces,
luego de resumir la sesién, pacientes y terapeuta, de consuno, van
delineando los perfiles del trabajo individual intersesién que consti-
tuye la tarea. Sin caer en juego de palabras, pudiera decirse que la
més importante tarea de la sesién es delinear la tarea —lecturas dis-
tintas de un término no suficientemente reconocido en terapia. No
es una concesién al conductismo; es la integracion de sus importantes
aportes a un enfoque holistico e integrativo del sistema terapéutico
grupal.

Como expresaramos a propdsito de la primera fase, este recurso
—producto del trabajo del grupo, que lleva consigo su produccién
cultural acumulada— requiere de la anuencia y participacién en su
disefio de los interesados. Estos validardn o no, con el criterio de la
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practica social, el consenso al que se llegd y externizaran valores e
interacciones del grupo que retroalimentaran su esquema de referen-
cia, en conciencia, afectos y comportamientos.

Cierre. Con la despedida, el terapeuta enunciari desde el comienzo
de la fase, y reiteradamente, el contrato terapéutico. Cada cual resol-
vera s6lo aquello que se empefie en resolver. Cada quien es responsa-
ble por si mismo. Quien quiera curar, ha de llevar a conductas sus
buenas intenciones y eso solamente se logra con esfuerzo y perseve-
rancia. El grupo y la terapia lo ayudarén. El futuro est4 en sus propias
manos.

FASE DE CONSOLIDACION DE LOS CAMBIOS Y TERMINACION
DE LA TERAPIA

Este es el estadio de maxima productividad grupal: informacién,
emocién y produccién se ponen plenamente en funcién del nuevo
aprendizaje, que se expresa en forma de cambio en la conducta. Ha-
biéndose creado condiciones para el insight o concientizacién de con-
flictos y actitudes significativas, se va ordenando la informacién que
les compete y que interesa a las interacciones grupales a las que aque-
llos se transfieren. Se liberan inhibiciones emocionales, se reconocen
afectos reprimidos, se trabaja sobre catatimias. Las actitudes inade-
cuadas son confrontadas y descalificadas por el grupo una y otra vez,
reforzando las conductas nuevas, hasta consolidarlas.

Validacién consensual, reorientaciéon cognitiva y condicio-
namiento operante, experiencia emocional correctiva, ensayo y
modelado de conductas, son puntales en la etapa, junto al clima
de seguridad, espontaneidad, franqueza y simpatia que presiden el
ambiente grupal.

Al quedar clara la simbologfa comunicativa personal e identifica-
das las amenazas, se reducen los mecanismos de evasion y otras de-
fensas. Los sintomas pierden su razén de ser al disminuir la angustia y
la retroalimentacién provenientes de emociones y actitudes
interpersonales negativas que los perpetdan. Al integrarse la vertica-
lidad personal y la horizontalidad del grupo, las significaciones indi-
viduales con las sociales, internalizadas mediante la interaccién grupal,
se modifica definitivamente el ECRO, con sus valencias cognitivas,
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afectivas y conductuales incluidas. Es momento ya de saber satisfacer
las necesidades por medios maduros, de tolerar superiores niveles de
estrés, desensibilizando, porque existe una mayor seguridad y
autoconfianza al irlos enfrentando.

El ejercicio de los roles requeridos para ajustarse a las necesida-
des de la interaccién actual, intra y extragrupal; el comunicar de una
forma socializada, para entender y que lo entiendan; el adecuar con-
ductas a las realidades presentes; el entregar afecto maduro a cambio
de respeto y madurez, llevan progresivamente a los participantes a
cambios internos, en la medida en que se practican en el grupo y se
externizan y retroalimentan en su vida cotidiana. Esto es aprendizaje
de interrelaciones y significaciones, vitalmente enriquecedor, que cris-
taliza en esta etapa.

Como el nuevo aprendizaje no debe implicar tipo alguno de
dependencia, en la medida en que se refuerza el cambio, se prepara
para el alta y la afirmacién independiente. Como adelantamos, en
este periodo las sesiones pueden espaciarse, las tareas se van tornando
mas complejas y mediatas, con mayor autonomia e iniciativa del su-
jeto en su elaboracion.

Previamente al alta, en las Gltimas sesiones, levantamos el vuelo
de lo conductual e inmediato a lo motivacional y mediato. {Cuél es
el sentido de la vida? (Cuadl el ideal existencial que cada uno se traza
como meta de futuro? La asertividad, la ruptura en lo posible de la
introversion, la socializacién, han allanado el camino para la con-
fianza en si mismos, la apertura a la vida social, el optimismo, las
sanas ambiciones, los planes y los suefios.

El intercambio sobre motivos y aspiraciones permite armonizar
las realidades y posibilidades con los requerimientos de un marco
referencial de valores y motivaciones, asi como con las necesidades
de realizacion y trascendencia, tan caros a los seres humanos y tan
afectados en la poblacién neurdtica. Ello es parte importante, tam-
bién, de la reorientacién cognitiva implicita en el cambio terapéuti-
co, en este caso con la aprehensién de un nuevo sentido y significado
vitales, enriquecidos significativamente en el proceso de terapia.

Presentaremos a continuacién la estructura tipo de las sesiones
de esta fase, la que, por razones obvias, constituye solamente una
muestra aproximada. Esta es precisamente la fase mas abierta y flexi-
ble de la terapia, por lo que la iniciativa y experiencia del coordina-
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dor y las caracteristicas particulares de cada grupo, daran la ténica,
en Gltima instancia mas que los esquemas.

Apertura. A diferencia de etapas anteriores, el chequeo de las
tareas no es operativo sino estratégico. Los miembros del grupo van
informando sus consideraciones acerca de los resultados de su com-
portamiento extrasesion, lo cual permite la conceptualizacion de la
practica, el revalorar sobre los roles y las actitudes, al tiempo que la
evaluacion de la capacidad interpretativa, la autocritica alcanzada y
la materializacién de los progresos por parte de todo el grupo.

La retroalimentacién de la conducta ensayada es su propio re-
fuerzo. Pero el grupo también, a su modo, premia y castiga; y es a
partir de este repensar sobre la tarea que la sesién pasa, impercepti-
blemente, al siguiente momento, de informacién y anlisis, con lo
cual la integracién en sistema de lo cognitivo con lo conductual y lo
afectivo, se hace mas evidente para el observador avezado. El tera-
peuta no hace ningin resumen parcial sino que se profundiza direc-
tamente en la teméatica. Cada miembro va sacando sus propias con-
clusiones.

Recogida y manejo de la informacién. Con el andlisis que van reali-
zando los miembros al hablar de su experiencia exterior, se activa la
dindmica grupal. Aqui no hay diferenciacion estructural entre reco-
gida y manejo de la informacién, puesto que la propia enunciaciéon
temética por cada exponente, lleva consigo juicios y valoraciones.
Rapidamente surge la interaccion vy, tras ella, la conciencia de la
interaccién, es decir, se comunica y luego se comunica sobre la co-
municacién (metacomunicacién), de modo que, de sucesos y com-
portamientos externos al grupo, se vuelve una y otra vez adentro y,
de aqui, afuera otra vez, en un proceso ininterrumpido de ventila-
cién, interpretacién, validacién consensual y externizacién de acti-
tudes, con las correspondientes experiencia emocional correctiva y
toma de decisién. Primero, en el contexto interno, para luego ensa-
yarlas y consolidarlas en el contexto externo, en un nuevo ciclo de
tareas y reandlisis de tareas que resulta corrector.

Las tres actitudes basicas o «predisposiciones» en que insiste la
escuela cubana de psicoterapia: las tendencias a la evasion, a la biis-
queda enfermiza de apoyo, afecto o conmiseracion, y a la reafirmacion
del ego por las vias del narcisismo, la autosuficiencia, el individualis-
mo o la superioridad —entre otras que cada grupo concreto «descu-
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bre» y debe trabajar— son bombardeadas con todo el fuego de la arti-
llerfa grupal, buscando la ruptura definitiva de las defensas. También
debemos aprovechar la disonancia entre viejas actitudes y nuevas
conductas, apelando a la interpretacion y a la confrontacion, asi como
promover la asertividad legitima, la superacién de la inseguridad y la
expulsién de los «fantasmas».

Las amenazas inconscientes de cada cual, anacrénicas, han de
quedar lo suficientemente caracterizadas por la conciencia y la
emocionalidad actuales al grupo, para que pierdan su vigencia en
tanto puedan ir siendo sustituidas por los propios valores y segurida-
des que transmiten la cultura y atmésfera grupales, externizadas a su
realidad. EI ECRO secundario va sustituyendo al ECRO primario, la
horizontalidad se va integrando con su par dialéctico, la verticalidad
—experiencia concreta asimilada por cada cual a lo largo de su histo-
ria personal, lo que llamamos, con Henry Ey, la historicidad de su
conciencia— de modo que un sujeto renovado, que integra lo mejor
de su experiencia vital como individuo con la experiencia enriquece-
dora compartida en el grupo, va emergiendo de la terapia.

Las significaciones sociales definidas colectivamente, inter-
nalizadas ya como lenguaje simbdlico, modifican desde adentro las
significaciones individuales, neuréticas, adecudndolas a la realidad y
ala vida. Podran articularse en ellas valores y emociones, desfasados
antafo, en la misma proporcién en que el grupo haya sabido inte-
grarlos en un contexto emocional donde el absurdo de los fantasmas
pueda ser percibido, y la responsabilidad por la conducta correspon-
diente, asumida como propia, libre de enajenaciones y deudas
anacronicas.

Cito a Bauleo en un parrafo de su obra Ideologia, grupo, familia en
el cual se refiere a la técnica operativa de grupo y que considero im-
portante recordar aqui:

Elinteractuar, el reacomodar conductas, el repensar lo que se expresa para que
lo entiendan, lleva a cada integrante a modificaciones personales, a reinstalarse
en la actualidad de los sujetos presentes. Lo que aqui surge como elemento
clave es el rol. La asuncién y adjudicacién de roles, el intercambio de los mis-
mos y el lograr el adecuado para ubicarse en este grupo, diferente a otros en los

cuales el sujeto actud, es un aprendizaje de relaciones o interrelaciones que
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lleva a una conciencia de situacion, en el sentido de aprender a lograr el rol que

concuerda con los otros que se hallan en ese momento (sic).

Esta etapa resolutiva de la terapia tiene mucho de conductual.
Pero conductual «pensado» y relacionado con el insight de los con-
flictos y actitudes que tienen que ver con ello. Asi, cuando en el
grupo acorralamos en alguien un mecanismo de evasion, obligandole
a reconocerlo, le presionamos a que defina una conducta que niegue
la evasién en esas circunstancias concretas y a que se responsabilice
con responder por ello ante el grupo. Cuando esto es aceptado asi por
el sujeto, é] mismo autoformula una tarea, la cual serd mas o menos
compleja en la medida de los requerimientos especificos de la situa-
cién que la contextualiza. Esta es la ruta critica del proceso que lla-
mamos trdnsito de la dindmica a la temdtica-a la concrecién conductual-
a lo conductual repensado, cerrando un ciclo sistémico que retroalimenta
la dindmica grupal.

Como alerta Bauleo, el rol cumple en la técnica una funcién capi-
tal en su caricter de elemento clave para el reentrenamiento de la
funcion de relacion perturbada, consustancial a la indicacion de te-
rapia grupal. Y no es que el ejercicio y anélisis del rol vayan por un
lado y la consideracién del conflicto, la defensa y la actitud vayan por
el otro. Es que el grupo pone su capacidad de relacién y comunica-
cién en funcién de la dindmica, tanto personal como interpersonal,
puesto que estas son, en esencia, indivisibles: si tengo conflictos con
la autoridad «a causa» de mi padre, voy a expresar dificultades en el
grupo con aquellos que, en la rotacién de roles, representan autori-
dad o critica, o cuando siento que el grupo «me quiere controlar»; si
tengo sentimientos de inferioridad, seré hipersensible a los intercam-
bios en los que me siento preterido o devaluado, y asf sucesivamente.

Al grupo se transfieren los «fantasmas» y en las interacciones sal-
tan las actitudes frente a ellos; al pasar a ser teméticas y cambiar la
lectura de la narrativa, tenemos la posibilidad de integracion, si ello
alcanza los niveles emocionales necesarios. Y mientras solucionamos
nuestros conflictos, vamos aprendiendo a relacionarnos con madu-
rez, a comunicar en forma clara, directa, honesta y adecuada; a en-
contrar el rol consecuente con cada interaccién, dentro del contexto
grupal y, fuera de este, en la medida en que aquel monitorea su
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externizacion en el periodo de la psicoterapia. No obstante, puede
apreciarse que nuestro modelo no es solo un grupo operativo. Es tam-
bién un grupo de andlisis psicodindmico basado en el papel de las
actitudes, que integra las técnicas del aprendizaje. Como en las mo-
dalidades individual y familiar, busca un enfoque sistémico-integrativo,
que responda a las necesidades de la psicologia concreta de esos miem-
bros y ese grupo especificos.

Cada grupo tiene su historia y sus propios problemas, resultado
de la dialéctica de su verticalidad y su horizontalidad concretas, por
lo cual cada cura grupal es una experiencia Gnica, que enriquece tan-
to a los pacientes como al equipo terapéutico. Es artey es ciencia. Es
técnica y vivencia humana y profesional, que siempre deja consigo
algunas gotas de sabiduria.

El periodo resolutivo, que termina por lisis de la necesidad, se va
condicionando mediante anuncios de su proximidad y conveniencia.
Una y otra vez se recalca en que ya pueden «resolver» solos. Ante
cada nuevo planteamiento: «/Qué crees! Estis en plena capacidad
de asumir tus decisiones por ti mismo. {Cuél es tu opinién sobre el
asunto?». Expresiones asi, y la pauta grupal de no opinar sobre lo que
debe hacer el otro, sino limitarse a estimular por los compromisos
que se han ido cumpliendo, junto a desaprobar y responsabilizar por
lo que no se cumple; la derivacion de la tematica hacia la mirada al
futuro, acompanando al espaciamiento progresivo de las sesiones
—en los grupos cerrados— y a la no individualizacién de las tareas,
crean condiciones para el fin de la terapia.

Tareas. Propositos grupales. Actividades colectivas. Sugerencias
de realizaciones con sentido prospectivo. Responsabilizacién por pro-
p6sitos individuales pendientes. Compromisos de resolver por si mis-
mos algiin problema que se trajo a la sesién y sobre lo cual el grupo no
opind, «devolviendo la pelota».

Cierre. Sugerimos terminar las sesiones con ejercicios de relaja-
cién, tras una breve lectura colectiva, inspirativa, con una moraleja
para el grupo, la cual los pacientes pueden ir trayendo por si mismos.

La sesion final, anunciada previamente, puede terminar en un
intercambio amistoso, breve y sin intimidades que lo puedan alejar
del marco terapéutico, donde se confraternice en plano de igualdad,
quedando los vinculos definidos como amistosos a partir de alli, pre-
sididos por un respeto afectuoso.
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12.6 FUNCIONES Y CARACTERISTICAS
QUE DEBE REUNIR EL TERAPEUTA GRUPAL

El terapeuta no es un dios. Posee, como todo humano virtudes y
defectos que lo hacen un sujeto irrepetible. Pero hay caracteristicas
elementales que debe reunir. Y defectos que no se puede permitir.
Como su instrumento de trabajo es su personalidad —como hemos
expresado reiteradamente— debe cultivarse a si mismo en todo lo po-
sible y dominar la técnica de utilizar los recursos positivos de su pro-
pia forma de ser, y su integracion a ella de los aportes de la teorfa y la
practica psicoterapéuticas, en bien de sus pacientes.

Por tanto, entre las cualidades que requiere, estdn ser auténtico,
espontineo y saber ponerse en el lugar de los demas; es decir, ser empatico.
Sin tener que ser «simpAtico», necesita cierto sentido del humor y caer
bien a las personas sin violentar su personalidad, parecer forzado o actuar
con frivolidad. Ha de acumular experiencia vital, porque nadie puede
transmitir a los demés lo que no tiene y todo terapeuta es, aun sin
proponérselo, un educador. Sin saber de la vida no se es capaz de entender
el alma humana; y eso es algo que se espera de todo terapeuta, lo que se
pone a prueba en la situacién grupal.

Se necesita una firme base ideolégica: una cosmovisién culta, con
arraigo filoséfico que no intentara transmitir, pero que le sera impres-
cindible para orientarse a si mismo. En la medida en que comprende
al obrero en la fabrica, al campesino en su tierra, al gerente en su
responsabilidad, al estudiante en su escuela, al ama de casa en su
drama cotidiano, asi podra estar en condiciones de ayudarlos. Sin
compromiso social, es poco probable que sea auténtico y, mucho
menos, confiable.

El psicoterapeuta debe poseer conocimientos amplios de Psico-
logia, Medicina, Sociologia, Psiquiatria y psicoterapia. No debe ser
dogmatico, sino estar abierto a la informacién y a la actualizacion
vengan de donde vengan (si es incapaz de pensar con su propia cabeza,
(estard en condiciones de no extraviarse en la psicoterapia, y no ex-
traviar consigo a los dema4s?).

Ha de ser un gran observador, buscando siempre identificar los
canales sensoriales predominantes y las claves de acceso a la comuni-
cacién con sus interlocutores, entrendndose y adaptando su expe-
riencia sensorial a comunicar naturalmente en dicha sintonfa. Junto
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a ello, dispondra de un amplio repertorio de actitudes y modelos
conductuales para transmitir en grupo. Minuchin recomienda estu-
diar mucho y luego dejar en calma lo estudiado; practicar entonces al
lado de un maestro. Se puede ser terapeuta cuando los recursos téc-
nicos salen espontdneamente, en la relacién de ayuda, como una pro-
longacién de si mismo en su capacidad de comunicacion, sin
preconcebirlos demasiado. Que broten de adentro de acuerdo con
los requerimientos de la situacién concreta, y que sea nuestra expe-
riencia sensorial directa, nuestra propia actividad inconsciente, quien
haya procesado y automatizado patrones comportamentales de ayu-
da, pero que puedan aflorar a la conciencia, venir a la memoria y
orientar nuestra accién en el momento en que se los necesite, al lla-
mado de una estrategia consciente de intervencién, que es el modelo
asimilado que guia nuestra accion.

No somos autématas. Todo lo contrario. Nuestra conciencia como
terapeutas estd en alerta siempre, 0 nos perdemos. Pero el buen gufa
en el bosque lleva los puntos cardinales dentro: tiene los vericuetos y
las sorpresas del monte en su interior. Por eso lo orienta su intuicién,
percibe olores y sonidos inaccesibles a otros; la fiera no lo sorprende
ni dormido, puede ir conversando y sabe muy bien por dénde y hacia
donde va.

Asi, no se es psicoterapeuta mientras no se «internalizan» y
«externizan» las leyes y reglas del accionar grupal, y mientras no se
estd seguro de si mismo en el papel de conductor. De ahi que el tera-
peuta requiera entrenamiento al lado de un experto. Como el disci-
pulo zen, va develando misterios y desplegando habilidades nivel a
nivel, hasta convertirse él también en un maestro. No es hacerse fa-
ndtico de una nueva secta. Es aprender a pensar y a resolver los
problemas por nosotros mismos lo que el buen maestro nos debe en-
sefar.

En cuanto a las funciones del terapeuta grupal, aceptamos con
plena satisfaccién las que nos presentan Sadock y Kaplan en su
Comprehensive Textbook of Psychiatry, al cual remitimos: directriz, esti-
mulante, extensional, interpretativa, didactica y modeladora, las tres
tltimas de las cuales concentramos en una funcién reeducadora que
es, a nuestro juicio, la principal de todas.

329



12.7LO QUE NO SE DEBE HACER
EN PSICOTERAPIA GRUPAL

Hicimos alusién en el epigrafe anterior a los defectos que no se
podra permitir el terapeuta. Todos tenemos derecho a los defectos
siempre que no dafien a los demds, y este es el rasero por donde he-
mos de medir nuestro nivel de tolerancia.

Primun non noxere, reza el viejo aforismo médico. Terapeutas en-
fermos ellos mismos, personas inauténticas, frustradas, inhibidas,
sociopdticas, mal preparadas, desmotivadas, egoistas, afectivamente
frias o con serios problemas sexuales, no deben ejercer la psicotera-
pia. Tampoco los que se sientan incémodos en grupo, o quienes ca-
rezcan de asertividad. No hago un inventario, sino que pongo algu-
nos ejemplos, aceptados por las mas diversas escuelas. Pienso que es
un asunto tan ético como cientifico, porque tiene mucho de ambos.
La decisién de «hacer psicoterapia» no puede dejarse a la sola res-
ponsabilidad personal de quien quiera hacerla. Como terapia del hom-
bre sobre otros hombres, es asunto social, y corresponde a la sociedad
establecer algunas reglas que protejan el derecho de los pacientes a
no ser manipulados, a tener garantias de que aquellos que traten con
su intimidad, sean id6neos, humana y técnicamente. Si son los cole-
gios o sociedades psicoterapéuticas, los gremios y grupos profesiona-
les, las universidades o los ministerios de salud, es asunto que la ley y
cada sociedad deben resolver oportunamente. Pero la decision, en su
esencia, no debe ser administrativa, sino ética. No es asunto solo de
conocimientos sino de actitud y aptitud. Y a ese arbitrio debemos
someter a todo aspirante, en beneficio de todos.

Dando por supuesto que no haya incompatibilidad en la moral o
en el caracter, nos referiremos aqui a ciertas reglas que debemos cum-
plir en psicoterapia grupal de actitudes, desde el punto de vista técni-
co. Aclaramos que, algunas de ellas, no son vélidas para otros mode-
los de terapia u otro tipo de pacientes: nifios, psicOticos, sujetos muy
desvalidos, por ejemplo. Estas reglas son:

No aconsejar.

No estimular el desarrollo de transferencias hacia el terapeuta.
No alimentar dependencias.

No identificarse contratransferencialmente con algin paciente.
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No permitir subgrupos.

No dejarse envolver o manipular por el paciente o el grupo.

No ponerse de ejemplo.

No juzgar ni regafiar.

No imponer nuestros conceptos o soluciones personales.

No mantener relaciones extragrupales con pacientes en terapia,
fuera de las estrictamente terapéuticas y de convivencia social.
No consentir reuniones de pacientes fuera de la sesién, salvo las
excepciones aprobadas por el grupo.

No aceptar confidencias si no es con la condicién previa de que,
como norma, se esta en libertad de llevarlas al grupo.

No comentar de los miembros ausentes, salvo para inquirir sobre
eventuales motivos de la ausencia.

No permitir llegadas tarde ni ausencias injustificadas.

No dirigir, sino facilitar.
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Capitulo 13
PSICOTERAPIA FAMILIAR

13.1 INTRODUCCION

La familia es célula de la sociedad y forja primera en la que fragua
y comienza a desarrollarse la personalidad. De ahi que las enfermeda-
des psiquidtricas, las cuales ocurren y se expresan en ella, estén muy
relacionadas con las dificultades presentes en el medio familiar. Como
quedé expresado en la seccién segunda, la familia es un sistema llama-
do, entre otras cosas, a satisfacer las principales necesidades materia-
les, emocionales y morales de cada uno de sus miembros, en estrecha
interdependencia reciproca. Cuando funciona bien este sistema y
cumple sus objetivos bioldgicos y sociales, todos estaran satisfechos.
Cuando uno o més de sus componentes ven frustrada en la familia la
satisfaccion de una o varias de las necesidades que ella esta llamada
a facilitar, se sienten mal, emocionalmente hablando y, como respuesta
a ello, desarrollan actitudes y conductas que, en su interacciéon con
los demas, contribuyen a incrementar la tensién en el sistema; es
decir, complican o dificultan atn m4s la comunicacién vy, con ello,
provocan el malestar familiar. Tal situaciéon puede llegar a
desencadenar la ruptura o descomposicion del sistema (divorcio, se-
paracion familiar) o la salida de alguno de sus miembros en busca de
mejor suerte (hijos prodigos). Es obvio que sujetos predispuestos a los
trastornos psiquidtricos, meiopragicos ante el estrés, pueden quebrarse
facilmente y devenir enfermos mentales, como también, sométicos.

Se ha hablado de «chivos expiatorios» por autores que defienden
una verdadera «patologia de la familia», refiriéndose a esa dindmica
alterada del campo socioldgico familiar, que puede «cargar» de an-
gustia a uno o varios miembros del grupo, en beneficio del equilibrio
y las culpas de otros que suelen no percatarse de ello y, por el contra-



rio, inculpar a los enfermos por los problemas de la familia. Pero este
enfoque tiene un punto débil: la sociogénesis de la enfermedad y la
disolucién del concepto de enfermedad mental como categoria bio-
légica, asimilandola al de cargas de angustia que se transfieren de un
individuo a otro como resultante de este campo «enfermo». He aqui
el equivoco: no considerar a la familia como una institucién social
que puede o no funcionar mal, cumplir 0 no con sus objetivos, pero
que no sigue directamente las leyes de la Biologia como lo hace un
organismo vivo individual, por estar el componente bioldgico
familiar, que realmente existe, subordinado a la esencia social
de su dindmica y funcionamiento y, por tanto, a la legalidad de
este nivel superior de organizacion que es el social. Se enferman
individuos, no figuraciones sociales.

Poniendo las cosas en su justo sitio, toda familia tiene una din4-
mica interior que es expresion de sus necesidades y reflejo del medio
externo que pauta sus objetivos, acorde con una legalidad biosocial
en la cual, repetimos, lo bioldgico estd subordinado a lo social, sin
dejar de responder a necesidades tanto de una como de otra indole.
Aclarado esto, resulta facil comprender que, como ocurre en todo
sistema, si surgen dificultades en las interrelaciones de sus compo-
nentes, que ponen en peligro la consecucién de los objetivos que lo
mantienen como tal, el problema es eliminado por ajustes internos
en la propia dindmica, o puede producirse la desorganizacién de todo
el sistema. Entonces, aparecen presiones internas que compulsan a
los integrantes en sentido centrifugo o centripeto (hablando en sen-
tido figurado), que tiran de cada uno de los eslabones en diferentes
direcciones y con disimiles fuerzas. Ello hace posible la fractura de
aquellos componentes biol6gicamente quebradizos, cuando elemen-
tos como la sobreproteccion, el rechazo, la agresion, el tener que de-
cidir sin alternativas entre padre y madre —por ejemplo—, o toda una
suerte de posibilidades psicosociolégicas trauméticas que podemos
observar, violentan la capacidad de equilibrio bioldgico individual,
por un exceso de tensién y estrés. En tal caso, al «salirse de control»
determinados miembros, de los mecanismos de autorregulacion del
propio sistema —si ello quiebra la integridad bioldgica del sujeto—, hay
posibilidad de enfermedad. Cuando hay enfermedad en algiin miem-
bro o la familia est4 en riesgo y se considera que el manejo familiar es
importante para el control de dicho riesgo o la correccién del trastor-
no, esté indicada la terapia familiar.
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13.2 CONCEPTO

Es la aplicacién de la interaccion psicoldgica profesional por par-
te de un equipo de salud capacitado y entrenado para tratar familias,
con la finalidad de alcanzar objetivos psicoterapéuticos en uno, va-
rios o todos los miembros de estas, a través de la utilizacién de diver-
sos recursos técnicos de la comunicacién.

No debemos confundir la psicoterapia con la llamada «dindmica
de familia» que consiste en la interaccion psicolégica calificada con
los miembros de una familia para obtener otros objetivos pedagdgicos
0 psicolégicos, y no precisamente una accion terapéutica especifica,
aunque ello puede repercutir favorablemente, de forma indirecta, en
el bienestar de la persona o la familia. Tal es el caso del consejo matri-
monial, por ejemplo.

En la terapia familiar, como en toda terapia, se aborda
especificamente el proceso salud-enfermedad. En relacién con esto,
cabe nuevamente la precisién conceptual de que el sujeto de la tera-
pia no es una familia «enferma», como decfamos, sino aquella des-
ajustada o disfuncional en cuyo seno hay personas enfermas o en
riesgo de estarlo, y que se pueden beneficiar con la atencién al siste-
ma familiar. Los pacientes son, entonces, aquellos de sus miembros
cuyo equilibrio interno, biolégico o funcional, ha sido quebrantado, y
se escoge esta modalidad de tratamiento cuando el nicleo familiar,
en forma primaria, guarda relacién significativa con la problemética
morbosa, o cuando esta influye desfavorablemente en aquella y se
necesita de su concurso para lograr los objetivos terapéuticos, o am-
bas cosas, lo cual es usual.

13.3 CLASIFICACION

Hay muchas formas de terapia familiar. En las dltimas décadas
sus modalidades se han multiplicado extraordinariamente. Como en
la grupal, hay terapia en familia y terapia de familia. También terapia
con la familia. En la primera, se circunscribe el tratamiento a la aten-
cién de uno de sus miembros, con la participacién sistemética de los
distintos integrantes del niicleo. En la segunda, el sujeto de la terapia
es la familia, sus relaciones internas, su funcionamiento de conjunto,
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la dindmica de sus interacciones o el complejo actitudinal que da
sentido al comportamiento sintomatico. La psicoterapia con la fami-
lia es aquella modalidad de interaccién psicolégica generalmente apli-
cada en el ambito de programas de tratamiento a través de encuen-
tros didacticos o participativos, de sesiones conjuntas en las que se
abordan los problemas de los enfermos y la mejor forma de ayudarlos,
se ventilan las inquietudes del nicleo y se les orienta con vistas al
refuerzo de la red de apoyo social de los pacientes, entre otras formas
de colaboracién. En esta modalidad se puede agrupar a una o méas
familias 0 a uno 0 mas equipos terapéuticos, y es particularmente ttil
en la rehabilitaciéon comunitaria de enfermos psicéticos y en la aten-
cién a grupos de autoayuda o en desventaja social.

La psicoterapia en familia, que tuvo su mixima vigencia en los
periodos iniciales de la terapia familiar, parte del intento de aplica-
cién de la concepcidén y el método psicoanalitico al contexto familiar,
trabajando el caso con sus parientes allegados, haciendo del manejo
de los procesos transferenciales y del anélisis del vinculo triangular
primario, el objeto central de la terapia. El propio psicoanalisis fami-
liar evolucioné hacia formas de anélisis psicodindmicos de familia;
modalidad de ello es la corriente «histdrica» algunos de cuyos com-
ponentes més connotados son Murray Bowen, Norman Paul e lvan
Nagy, con aportes originales al respecto.

En el medio latinoamericano, particularmente en Argentina, un
grupo de colegas de adscripcion freudomarxista, fuertemente influi-
dos por Pichén-Riviere, han venido trabajando en terapia familiar
analitica, con técnicas de grupo operativo. Otras escuelas, ademas de
las psicodindmicas, fueron haciendo sus respectivas incursiones en el
campo familiar. Tal es el caso de la psicoterapia comportamental, la
de las relaciones interpersonales y la guestaltica, dentro del grupo de
las que Lynn Hoffmann justamente ha llamado «terapias interper-
sonales». Con esta autora, aceptamos la clasificacién de las mas im-
portantes corrientes contemporineas de terapia familiar, agrupando-
las, ademas de en las psicoanaliticas e interpersonales sefialadas, en
terapias de enfoque histdrico, ecolégico, estructural, estratégico y
sistémico, asi como aquellas de corte integrativo, como es el caso, en
nuestro medio, de la terapia familiar «dindmico-sistémico-integrativa»,
preconizada por Raymundo Macias, y la «terapia familiar de actitu-
des», cuyas particularidades desarrollamos en este libro.
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13.4 PRINCIPALES APORTES QUE NOS LLEGAN
DEL CAMPO DE LA PSICOTERAPIA FAMILIAR
CONTEMPORANEA

Personalidades de la talla de Salvador Minuchin, Virginia Satir, Don
Jackson, Nathan y Norman Ackerman, Milton Erikson, Carl Whitaker,
Jay Haley, Lynn Hoffman, Paul Watzlawick, Ivan Nagy, Braulio Montalvo,
David Kaplan, Harry Aponte, Raymundo Macias, Mara Selvini, Bateson,
Auerswald, Madanes, Weackland, Fish, Andolfi, Kaufman, Hirsch, Byng-
Hall y Robin Skinner, por solo mencionar algunos de los méas distingui-
dos, han abierto el camino a un nuevo momento —de sintesis y crea-
cién— en el desarrollo vertiginoso que la terapia familiar hubo de al-
canzar en todo el mundo.

La Medicina y la Psiquiatria del siglo xx1 han de dar un trato
privilegiado al enfoque familiar. Todo induce a ello en el movimiento
prospectivo de la educacién médica contemporinea y en la aprecia-
cién integral de las ciencias de la salud. La psicoterapia familiar sera
un instrumento imprescindible en manos del médico y el enfermero
de familia, el geriatra, el trabajador social, el defectdlogo, el
psicopedagogo, el psicélogo y el psiquiatra, en el futuro proximo.
Lo que pueda lograrse con el conjunto familiar es mucho més, y mejor,
que lo que obtenemos generalmente del clasico abordaje individual
en el cual buena parte de estos profesionales hemos sido formados.
Se impone todo un trabajo de revisién curricular, en este sentido.

Respetando la sintesis histérica aportada por Hoffman™ diremos
que, de Virginia Satir nos llega el aporte de lo que llamaba «sistema de
familia disfuncional», su insistencia en ayudar a sus integrantes a acep-
tar las diferenciaciones entre ellos y a poner en claro las discrepan-
cias en la comunicacion, su énfasis en bloquear las secuencias
repetitivas que conducen a la adopcién de roles sintomdticos
estereotipados, como es el caso del chivo expiatorio, y su ensefianza
de convertir el problema m4s negativo en algo positivo, de desenre-
dar a las personas de las trampas comunicacionales en que son atra-
padas por el sistema familiar disfuncional. Esta autora supo dar a sus
curas, ademds, el justo valor que en ellas tienen el amor y la alegria.

" Hoffman Lynn. Fundamentos de la terapia familiar. Ed. Fondo de Cultura Econémica.
Meéxico, 1987.
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Ackerman aportd, entre otras cosas, su vision de cudl es el pro-
blema que la familia debe cambiar, relacionando los sintomas con
estructuras familiares disfuncionales, siguiendo las secuencias de
relacién vinculadas con el sintoma y bloqueando dichos comporta-
mientos y secuencias con intervenciones originales. Destaca el papel
del terapeuta para inducir el cambio. De ello es expresién su creativo
uso del humor y de la provocacién, el manejo del ingenio, asi como
de su propio encanto personal, para esos fines.

Whitaker, terapeuta del absurdo, nos lega el concepto de retroali-
mentacién positiva, que consiste en incrementar los sintomas hasta
que estos se destruyan por si solos. Desarrolla técnicas para la toma
del control de la relacién y para el establecimiento de las reglas del
juego en la comunicacién. Su teorfa del cambio la toma del budismo
zen: «La psicoterapia del absurdo puede ser un esfuerzo deliberado
por romper las viejas pautas de pensamiento y comportamiento. En
cierto punto, llamamos a esta tactica la creacion de procesos koans».”

De Milton Erikson toma Jay Haley el principio de fomentar la re-
sistencia, base de la técnica directiva desarrollada para inducir el cam-
bio terapéutico. Su obra es un ejemplo del papel que juega en los
resultados terapéuticos la magia personal del terapeuta: su don de
sorprender, sugestionar y fascinar, y su refinamiento en el arte de per-
suadir. Para él no existe problema en s sino algo definido por alguien
como problema: si se cambia la percepcidn que lo considera tal, este
habra dejado de existir. Se nos hace evidente el subjetivismo a ultranza
de tal afirmacion, pero en cambio, nos alerta acerca de la importan-
cia que puede tener la percepcion individual del evento para la acti-
tud que se asuma ante él, con las consecuencias de todo tipo que de
ello se pueda derivar.

Don Jackson incorporé del concepto de Bateson sobre la doble
atadura en el vinculo del esquizofrénico con su famila, la técnica de
la «doble atadura terapéutica», su principal estrategia para el cambio.
Para ello desarrolla distintos artificios como la prescripcion del sinto-
ma y la exploracién con la familia acerca de cuéles serfan las conse-
cuencias negativas del cambio para ella, lo que permite al terapeuta
ponerla en una situacién paraddjica, que induzca al desafio y a la
eliminacion de la conducta sintomaética.

" Whitaker Carl. Psychoterapy of the Absurd. Family Process, t. 14, p.11, 1975.
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Por otra parte, de los modelos histéricos e interpersonales de fondo
psicodindmico, nos llegan la exploracién de sentimientos, la
abreaccién en el contexto familiar, la reelaboracién de acontecimientos
pasados —terapia de duelo—, el énfasis en la maduracién y el creci-
miento de la personalidad, la transmisiéon multigeneracional de las
presiones emocionales, los conceptos de «triangulacién», «desenre-
do» «diferenciacién», «escultura familiar», entre otros aspectos del
mayor interés desarrollados a partir de los aportes a la psicoterapia
acumulados por estas escuelas en su ya larga evolucion y que hemos
estudiado en los capitulos dedicados a las terapias individual y grupal,
muchos de los cuales les son aplicables.

Del modelo ecolégico, representado primariamente por Auerswald,
discipulo de Minuchin, y por Aponte, tenemos el aporte de un enfo-
que holistico de la problemética familiar, considerada esta en su
multifactorialidad biopsicosocial, que valora a la familia como un
subsistema ecoldgico con dindmica propia en simbiosis con su en-
torno. A ellos debemos el método de intervencion en crisis y el
desarrollo de unidades de salud mental familiar, para su atencién
en el contexto de estrategias activas de intervencién comunitaria.

La contribucién de Langsley y de Caplan a la terapia breve de la
crisis familiar, particularmente rica e inscrita en esta misma direc-
cién, ha influido especialmente —junto a la multiplicacién de unida-
des de urgencia familiar y de intervencién en crisis, desprendidas de
esta corriente— en el desarrollo de los enfoques de atencién psiquid-
trica en la comunidad, fomentados a lo largo de las Gltimas décadas.

El modelo estructural, obra capital de Salvador Minuchin, desa-
rrolla una teorfa y un método consecuente con esta: la familia tiene
una estructura y una organizacion, aportando todo un sistema de
categorias para su descripcidn, asi como un modelo normativo y
funcional valido para ella. La terapia detecta la desviacion y redisefia
la organizacién funcional familiar de manera que pueda aproximarse
lo maximo posible a ese modelo normativo. El sintoma es expresion
de la disfuncionalidad del sistema familiar; si la organizacién familiar
se acerca a la funcionalidad, expresién del comportamiento de acuerdo
con la norma, el sintoma desaparecera. Para este autor, el terapeuta
es un intruso activo que intenta reestructurar el sistema de relacio-
nes en la familia y alterar el contexto que viene alimentando el sinto-
ma. Sus aportes técnicos son cuantiosos y de probada utilidad. No
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insisto en ellos porque muchos son incluidos en diversas partes de
este libro y porque, a mi juicio, el estudio directo de su obra es tarea
obligada para quien pretenda incursionar en el campo de la terapia
familiar.

El modelo estratégico, acunado por Jay Haley y asociado al trabajo
de Weakland, Watzlawick y Fisch en Palo Alto, se caracteriza porque el
terapeuta disefia estrategias de intervencién especificas para cada
problema, desarrollando su técnica a la manera de un detective em-
pefiado en desentrafiar el misterio del sintoma, detras de las secuen-
cias comunicacionales autorreforzantes que se le asocian. Entienden
que el problema esti siendo combatido, al tiempo que provocado,
por los propios comportamientos de la familia, estableciéndose un
circulo vicioso.

Las estrategias terapéuticas son formas originales de interrumpir
o desviar este circulo vicioso. Reenmarcar, prescribir el sintoma, uti-
lizar la doble atadura terapéutica, la intervencién paraddéjica, ofrecer
ilusién de alternativas, «pactar con el diablo», manipular la comuni-
cacion y las conductas, obligdndoles a cambiar al desafiar la orden de
no hacerlo, rastrear las secuencias comunicacionales asociadas al pro-
blema y pasar por etapas en el proceso de cambiarlo, son recursos
«estratégicos». Los terapeutas de esta escuela identifican qué cam-
biar y tratan de hacerlo econdmica y rapidamente, reenmarcando la
percepcién que se tiene del contexto del comportamiento que ali-
menta el sintoma, haciendo uso para ello de los recursos més audaces
e intuitivos para interrumpir y cambiar, con la percepcion, las se-
cuencias relacionales involucradas.

El modelo sistémico, representado por los «Asociados de Milan»,
como se autotitulan, con Mara Selvini Palazzoli como figura principal,
constituye un momento trascendente en el desarrollo de las nuevas
corrientes de terapia familiar. Integran y organizan con ingenio y crea-
tividad muchos de los aportes de las escuelas estratégica, ecoldgica y
estructural, presentando un formato bastante coherente. Toman la
epistemologfa cibernética del grupo de Bateson vy, a partir de su obra
principal, Paradoja y contraparadoja, publicada por Selvini en 1978,
desarrollan una escuela propia, de gran ascendencia en Europa, la
cual descansa en la teorfa de sistemas.

Con una comprension circular de la causalidad, innovaciones
técnicas —como la terapia «a cuatro manos»: dos terapeutas en la
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sesion y dos observadores del otro lado del espejo unidireccional
intercambiando informacién entre si y haciendo uso de mensajes
escritos con la familia por medio de notas intrasesién y cartas al
término de ellas, con copia para los ausentes—, con su concepto de
la connotacién positiva sistémica, el uso del tiempo y la neutralidad
terapéutica, entre otros aspectos, hacen importantes contribuciones
a la terapia.

Aprehender el «juego» familiar, sistema intrincado de comunica-
ciones paraddjicas, y no dejarse atrapar por el pensamiento lineal,
sino entrar en la danza a través de la contraparadoja sistémica. To-
mar en consideracion la teorfa del control de la comunicacién de
Haley, de modo que, una vez establecido el juego que esta desenvol-
viendo la familia con el terapeuta, aprobar dicho juego y fomentarlo;
no sélo prescribiendo el sintoma o rejuego de comportamientos que
lo conforman, sino la configuracién general de las relaciones que ro-
dean al problema. De aqui su forma original de aplicar el concepto de
connotacidén positiva: hay que dar una razén que sea coherente con
la tictica de estimular el comportamiento sintomatico. Para ello hay
que reenmarcar toda la situacién para que parezca logica esta inter-
vencion, connotando positivamente todos los comportamientos de
la familia relacionados con el sintoma, presentdndolos como esfuer-
zos conjuntos y loables por mantener la cohesion familiar. La conno-
tacion positiva y la intervencion paraddjica quedan entonces intima-
mente asociadas en la interioridad de la trampa sistémica.

En sus intervenciones paraddjicas utilizan la prescripcion de je-
rarquias incongruentes, como forma de desafio. Pero, quizis lo mas
importante del enfoque sistémico sea la elaboracién y utilizacién prag-
matica de una hip6tesis ad hoc, que explique la conducta sintomatica
de modo que, en dicha hipétesis, articulen todas las fuerzas como en
un rompecabezas: es la hipotesis sistémica, que permite leer coheren-
temente la politica interna y externa de la familia. Este acertijo «debe
ser circular y relacional» y «organizar todos los datos anexos a un
sintoma, de manera tal que tengan sentido en el marco de las relacio-
nes familiares».”

" Hoffman L. Fundamentos de la terapia familiar. Ed. Fondo de Cultura Econémica. México,
1987, pp. 273.
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Viendo el sintoma como comportamiento en la bisqueda de una
solucién, siempre se podra aplicar la connotacién positiva y hacer
posible la dialéctica de las polaridades que se establece en las estrate-
gias de intervencién. Dar prioridad a las cuestiones contextuales o
ecoldgicas del tratamiento, plantear preguntas y hacer intervencio-
nes que enfoquen las diferencias o definan la relacién y subrayen su
circularidad, y utilizar referencias cruzadas de informacién, son ele-
mentos que se deben destacar. A su vez, Mara Selvini hace énfasis en
la neutralidad terapéutica, dada por su actitud y «la capacidad de
evitar las alianzas con miembros de la familia, de evitar los juicios
morales, de resistir a todas las trampas y enredos lineales... y mante-
ner una actitud apacible aunque respetuosa» que la llevan a decir:
«el terapeuta solo puede ser eficaz hasta el punto en que logre obtener
y mantener un nivel distinto (metanivel) del de la familia».”

Por dltimo, su particular manejo de la resistencia —a manera de
experto en judo que utiliza el impulso a la resistencia de la propia
familia para propiciar el cambio— y su espiritu abierto al enriqueci-
miento constante de la teorfa y la técnica, son otras tantas contribu-
ciones de esta escuela al desarrollo de la psicoterapia familiar.

Del medio latinoamericano, con gran influencia de estas escue-
las y una notable asimilacién creativa de los aportes de las corrien-
tes psicodindmicas, en particular de la obra de Fromm, Raymundo
Macias nos entrega un modelo de terapia familiar coherente y efi-
caz, con un inteligente abordaje de la dialéctica de las necesidades
humanas, la perturbacién emocional de las familias y las respuestas
sintomAticas, intra e interpersonales, asi como de las estrategias de
intervencién psicoterapéutica; modelo que nos permite engarzar-
le con los aportes de la psicologia experimental y la teoria de la
actitud, y con un enfoque metodoldgico consecuente en el aborda-
je de las ciencias del comportamiento. En Cuba, Cristébal Martinez
es sobresaliente continuador de sus ensefianzas. De ellos tomamos
el patrén fundamental para el desarrollo de la técnica familiar que
proponemos al lector.

" Hoffman L. Fundamentos de la terapia familiar. Ed. Fondo de Cultura Econémica. México.
1987, pp. 282.
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13.5 HACIA UNA PSICOTERAPIA FAMILIAR
INTEGRAL

La terapia que requiere una familia depende de sus necesidades,
su grado de funcionalidad, motivacién y capacidad de respuesta. La
que le brindamos, depende de lo que esta requiera, pero también de
lo que estamos nosotros en posibilidad de ofrecer, de acuerdo con
factores del medio, la formacién del terapeuta y el nivel de sus cono-
cimientos y habilidades. Por eso es impermisible que nos preparemos
en una sola forma de terapia, que pueda responder a los requerimien-
tos de unas personas o contextos, pero no de otros. No podemos dar
a todos de la misma medicina, por lo que al evaluar familias, han de
ser sus necesidades las que tracen el camino a nuestra eleccién y no
los prejuicios derivados de nuestros propios marcos de referencia. El
alcance y tipo de objetivos y, por tanto, los recursos técnicos que se
deben emplear, variaran. Al decidir, ha de tomarse lo mejor de cada
aporte, con tal que ello sea cientificamente coherente y capaz de sa-
tisfacer los objetivos trazados.

La terapia serd mas breve o prolongada, més frecuente o espa-
ciada, tendra mas componentes dindmicos o conductuales, etc.,
en dependencia del diagndstico y de las caracteristicas concretas
de la familia. Es la evaluacién de los componentes estructurales,
funcionales, dindmicos, sistémicos, seménticos, ecolégicos y
actitudinales asociados a las necesidades, los problemas y los sintomas,
lo que nos ha de llevar a utilizar recursos de un tipo u otro, al concertar
las estrategias de intervencién. No quiere decir que escojamos un
modelo u otro de acuerdo con el caso. Nada més alejado de lo que
queremos expresar. Lo que hacemos es incorporar al modelo de
psicoterapia concreta, la cual descansa en el estudio y manejo de las
actitudes involucradas en el drama familiar especifico, recursos
tomados de una modalidad terapéutica u otra, en dependencia de las
areas y los dngulos implicados en el problema objeto de terapia, de
acuerdo con la evaluacién familiar.

No es lo mismo disefar estrategias de intervencion para cada pro-
blema, que aplicar una terapia estratégica; entender y tratar a la fa-
milia como sistema, que hacer terapia sistémica; tomar en considera-
cién los problemas estructurales que hacen disfuncional una familia
e inciden en sus dificultades, que practicar terapia estructural; apre-
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ciar y manejar los aspectos psicodindmicos que la afectan, que hacer
psicoanalisis familiar; valorar e incorporar los distintos factores y re-
cursos neurolingiifsticos resultado de considerar la seméntica de la
comunicacion familiar, que aplicar PNL; tener en cuenta los factores
medioambientales que actdan en el caso, que utilizar el modelo
ecoldgico. En fin, lo que pretendo resaltar es que cada escuela suele
hacer énfasis en determinados dngulos, desde los cuales pueden ser
considerados los problemas familiares, y que la profundizacién
doctrinaria y practica de cada una de ellas en esos aspectos, puede
contribuir a desarrollar técnicas ttiles para trabajar con tales facetas,
lo que debemos ser capaces de justipreciar en nuestra comprension
holistica e integrativa de la terapia.

La psicoterapia de actitudes tiene esa ventaja, porque la actitud
es un estado funcional inductor y regulador de los fenémenos que se
ponen en juego en el proceso de satisfaccion reciproca de las necesi-
dades, en el cumplimiento de las funciones familiares, en las
interacciones psicodindmicas del grupo, en el sistema comunicacional
que mantiene la integracién, equilibrio y movimiento evolutivo de la
familia hacia el cumplimiento de su finalidad. Por ello un modelo
terapéutico que se apoye en el manejo de las actitudes estd en condi-
ciones de incursionar en cualesquiera de las 4reas y aspectos en que
aquellas cumplen un papel: ya vefamos en la primera seccion de este
libro c6mo desde los procesos inconscientes de la prediccion de la
probabilidad, los sistemas integradores de la personalidad y la dialéc-
tica de la satisfaccién de necesidades, hasta su repercusion en el pro-
ceso salud-enfermedad, todo esto transita por la actitud. Apreciamos
su papel en terapia individual y grupal. Veamos ahora cémo las valo-
ramos cual elemento central, en la modalidad de terapia familiar que
proponemos a su consideracion.

13.6 PSICOTERAPIA FAMILIAR DE ACTITUDES

Es la modalidad de terapia en la que el andlisis y la modificacién
de las actitudes relacionadas con los sintomas y problemas de la fami-
lia constituyen el eje fundamental. Emplea recursos provenientes de
diferentes corrientes de la psicoterapia, adecuiandolos a las necesida-
des del drama concreto de la familia, de acuerdo con la capacidad de
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estos de ser congruentes con un enfoque integral de la terapia y con
su eficacia en la intervencién sobre las actitudes inadecuadas
involucradas en el problema familiar.

En esta técnica, el elemento cohesionante basico esta dado por
los valores afectivos presentes en la familia y el elemento fundamen-
tal de la comunicacién terapéutica, por el manejo técnico de las acti-
tudes probleméticas.

Hemos de estar conscientes de que la dramatica social se refleja
en los problemas de la familia a través del prisma de las actitudes, de
modo que su reaccidn ante los eventos vitales capaces de ponerla en
crisis, o la conflictualidad propia de su desarrollo interno, reprodu-
cen, cada uno a su modo, el lenguaje contradictorio de su tiempo.
Son precisamente las actitudes que se asumen por el grupo las que
refractan esa influencia, de un modo peculiar e irrepetible para cada
conjunto y para cada persona. Esas actitudes, como sabemos, expre-
san la predisposicién a manipular la informacién interna y externa al
sistema familiar, en coherencia con el principio de equifinalidad en-
tre los diferentes elementos del sistema. Deseamos recalcar que esta
técnica considera el contexto social de la familia con su influencia
sobre ella, asf como las relaciones internas del conjunto familiar y su
retroalimentacién sobre el medio social.

Nuestro modelo de terapia pretende aprehender el sentido y sig-
nificado del acontecer familiar, leyendo en el movimiento de las rela-
ciones micro y macrosociales de las cuales la familia es fuente y ex-
presién. Una vez captado este significado en el trabajo
psicoterapéutico, el terapeuta queda situado en un metanivel con
respecto a la familia, lo cual le permite comprenderla y acompafiarla
en su movimiento, esta vez como observador participante conocedor
de su papel. La brijula del psicoterapeuta es, pues, el rastreo de la
actitud y su sentido.

En péginas anteriores estudiamos la dialéctica de las actitudes en
la personalidad y en la dindmica familiar. Lo alli analizado debe ser
tomado en cuenta al disefiar las estrategias en psicoterapia.

A través de la actitud, la terapia actta sobre los mecanismos de
induccién y de regulacién de la conducta grupal, lo cual le permite
incidir sobre el sintoma y las pautas y secuencias de interaccion rela-
cionadas con este, sobre el juego y las trampas de la comunicacion, y
sobre el proceso de intersatisfaccién reciproca de necesidades que
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son esenciales a la funcionalidad familiar, siempre involucradas en las
familias con dificultades.

De Bustamante, Miasischiev, Uznadzé, Bassin, Sullivan, Politzer,
Béquart y Muldworf, Bonnafé, Simonov y Khannanashvili agradezco los
aportes fundamentales que me permitieron integrar la dialéctica de
la actitud, los mecanismos inconscientes del manejo de la informacién
y los paradigmas de la psicologia concreta, al universo de la terapia
familiar, al que, por su parte, me introdujo y motivé ese maestro de
las relaciones humanas y la psicoterapia que es Raymundo Macias,
mentor indiscutido de los terapeutas familiares cubanos.

13.7 TECNICA DE LA PSICOTERAPIA FAMILIAR
DE ACTITUDES

La terapia familiar tiene tres etapas:

Definicion del problema de la familia.
Diagnéstico sistémico-actitudinal.
Manejo y modificacion de las actitudes.

13.7.1 PRIMERA ETAPA: EVALUACION DIAGNOSTI}CA,
DEFINICION DE OBJETIVOS Y CONTRATO TERAPEUTICO

El terapeuta se ha de reunir con toda la familia. En este caso se
considera como familia, operacionalmente, a todos aquellos que con-
viven en el mismo domicilio, existan o no lazos consanguineos y com-
partan, con agrado o no, intereses cotidianos comunes.

Al recibirla por primera vez, independientemente de lo que pue-
da saberse previamente a través del remitente, o porque cualquiera
de los terapeutas haya participado en la evaluacién de alguno de sus
miembros, tras la autopresentacién del equipo terapéutico se invita-
rd a que, indistintamente, uno de los integrantes del grupo familiar
presente a sus componentes y proceda a plantear el problema que,
desde su 6ptica, motiva la consulta. Se respetard, en lo posible, la
espontaneidad del relato, mostrando la mayor atencién y asumiendo,
desde el primer instante, una actitud empatica y de aceptacién in-
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condicional, haciendo que se respete por todos el derecho del fami-
liar que tom¢ la iniciativa de expresar su opinioén. Se ird observando
cuidadosamente cualquier interrupcién, réplica o desmentido que
pudiera producirse, asi como las sefiales extraverbales de todos los
interlocutores ante lo que se va planteando. Podran realizarse algu-
nas preguntas para precisar la informacion, pero sin cambiar el rum-
bo del informante.

Al término de la exposicién, el terapeuta resumird brevemen-
te, de forma interrogativa —como quien busca confirmacién— lo ma-
nifestado, insistiendo en los sentimientos involucrados de modo que
todo lo que diga pueda ser, o no, confirmado por la familia.

Precisada la percepcion que tiene el expositor sobre el problema,
lo que este siente acerca de ello y acerca de la participacién de los
demas miembros en él, se va pidiendo sucesivamente a los restantes
familiares que vayan ofreciendo su versién, esclareciendo el terapeu-
ta las opiniones y los sentimientos implicitos, y destacando las simili-
tudes y diferencias que van apareciendo en el relato. Al ventilar los
sentimientos y delimitar los matices diferenciales sobre la percepcion
del problema, irdn haciendo aparicién las contradicciones existentes
en el seno familiar.

Cuando la evaluacién es bien conducida el grupo deriva imper-
ceptiblemente a ciertas confrontaciones que se van dejando emerger
y se manejan de manera tal que no tomen demasiada fuerza, pero
que, en cambio, permitan ir observando actitudes, mecanismos de
enfrentamiento y pautas de interaccién, asi como obtener informa-
cién sobre las formas de comunicacion y las defensas que operan en
la familia en una situacién de cierta tensién.

En contraste con una comunicacién equipo-familia basada en
argumentaciones racionales, se trata de ir liberando, ventilando y
esclareciendo las emociones que estidn detrds de lo que se dice, de
modo que la dindmica se vaya haciendo temdtica; pero sin interpretar,
solo subrayando afectos mediante interrogacién. Poco a poco, esto
posibilita que se vaya ampliando el campo de percepcién sobre lo que
estd ocurriendo emocionalmente.

En la primera entrevista lo esencial es ganar la confianza y simpa-
tia de la familia y su aceptacién para abordar con interlocutores «ex-
trafos» problemas intimos de la vida hogarefa, asi como dejarlos lo
suficientemente motivados como para continuar dicho proceso de
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ayuda en sucesivas sesiones. Para ello, como sefialdbamos, debe ir
quedando esclarecido qué problemas tienen, de acuerdo con la 6pti-
ca de cada uno de los integrantes, y qué actitudes asume cada cual
ante ellos, explorando los intentos de solucién ensayados, quiénes
toman la iniciativa y quiénes los entorpecen; sobre todo, qué necesi-
dades siente insatisfechas cada uno de los integrantes, asi como el
papel de los demas en dicha insatisfaccion.

Las expectativas de cada cual hacia los otros con respecto a di-
chas necesidades, constituyen, técnicamente, el elemento basico que
se va a explorar, por cuanto en ello estd la clave para que cada quien
vaya ampliando su éptica sobre como lo ven, qué piden de €l los
demas y qué debe ir haciendo para que sus seres queridos lo entien-
dan y le den lo que por su parte necesita.

La traduccién o interpretacién de sentimientos y la inter-
mediacién, constituyen recursos técnicos que siempre conviene
emplear; de lo que va diciendo «cognoscitivamente» cada cual, el
terapeuta va repitiendo —en forma de preguntas casi siempre—lo que
desde el punto de vista emocional estd implicito, pero no explicito en
la comunicacién.

Por ejemplo, una esposa esta dando quejas del cényuge, diciendo
que este se pasa fuera del hogar la mayor parte de su tiempo libre y no
le ayuda a «controlar» a los muchachos, quienes, en este caso hipoté-
tico, estan presentando trastornos de conducta; ella manifiesta que
su esposo no se ocupa de los hijos, ni de la casa, que todas las obliga-
ciones y tareas las tiene ella sobre sus espaldas, etc. El terapeuta bien
pudiera sefialar, dirigiéndose a la sefiora: «Usted siente que su esposo
la deja sola en la formacién de los muchachos y que no da el calor al
hogar que usted quisiera; siente que todo el peso de su casa recae
sobre sus espaldas y que no puede con él, que necesita ayuda... (es eso
lo que usted siente?».

Quizas entonces el esposo replique, algo airado, que él no para en
la casa porque a ella no hay quien la soporte, que se pasa el dia
peleando, que trata en mala forma a los muchachos, pegandoles «por
gusto», que cuando €l ha tratado de intervenir, ella no le hace caso,
lo inculpa de todo y lo trata «como un cero a la izquierda». El terapeuta
pudiera dirigirse al esposo mds 0 menos en estos términos: «Me pare-
ci6 sentirlo molesto por lo que dijo su esposa, como si sintiera que
ella lo responsabiliza a usted de todos los problemas.... {es eso? De lo
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que ha dicho, siento que usted también tiene quejas; algo asi como si
su sefiora no tomara en consideracién sus opiniones y no lo dejara
participar en lo que tiene que ver con sus hijos... {es eso? Siente que
pelea mucho con usted y con los muchachos... y quisiera un trato
mas carifioso con ustedes, una atmosfera mas apacible en la casa...
les cierto? Percibo que ambos se sienten mal y quisieran que las cosas
funcionaran mejor entre ustedes y con los muchachos... ésienten real-
mente eso’».

A continuacién, pedirfamos sucesivamente a los hijos que expre-
sen lo que sienten cuando mama pelea o los golpea, o cuando papa
no estd en casa para interesarse por sus problemas. De este modo,
cada cual va «viendo a los demas por dentro», en lo que siente, y se
va percibiendo a si mismo, retratado en los sentimientos propios y
ajenos. Ello va evidenciando las dificultades y la necesidad de un cambio
en el estado de cosas, lo cual debe quedar suficientemente explicito.

Cuando hay tensién emocional y aparecen defensas o actitudes
inadecuadas, se toma nota mental de ello, pero no se interpreta to-
davia. En cambio, se hacen explicitos y resaltan el malestar y los sen-
timientos de insatisfaccién que se corresponden al trato de los unos
para con los otros. Vamos tomando informacién cuidadosa de los sin-
tomas y de todo lo que concierne a estos. Ventilamos la percepcion
que se tiene sobre el comportamiento de los demds, en relacién con
dichos sintomas, asi como acerca de la participacién propia.

A este nivel, podremos tener en claro varios aspectos:

— La percepcion diferenciada del problema familiar por parte de sus dife-
rentes miembros y su grado de involucracién en ello.

— Los sentimientos de malestar de la familia en relacién con las necesi-
dades insatisfechas y con la contribucién de cada uno para que exis-
tan ese malestar y esa insatisfaccion.

— Las formas de comunicacién y defensa mas tipicas en el intercambio
entre ellos en situacién de tension. Lo semanticamente bien o mal
elaborado del lenguaje.

— El diagnéstico clinico de quienes estuvieren enfermos, valorando en
ello como repercute esta presunta enfermedad en la interaccion
familiar, cémo influye la familia en que se hagan presentes los sin-
tomas y qué hacen ante ellos, cémo y cuando estos mejoran o em-
peoran.
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— Las actitudes mds caracteristicas que aparecen en el juego de la
familia.

En lo que al terapeuta se refiere, debe asumir una actitud empética,
manteniendo equidistancia emocional con todos los miembros, cui-
dando que no se le perciba tomando partido, pero propiciando el
rapport con cada uno de ellos, reflejando equidad, simpatia y espon-
taneidad. Debe saber escuchar, preguntar, confrontar e intermediar.
Todos tienen que sentir que sus necesidades son consideradas, y sus
opiniones escuchadas imparcialmente. Se protege a todos de los ata-
ques de los demas vy, de producirse, se hacen explicitos y se exploran
los sentimientos que suscitan y las actitudes de respuesta que pro-
pician.

Habitualmente, el llegar hasta aqui consume el lapso de varias
sesiones. Véase que no hemos hecho énfasis en ninguna interven-
cién correctiva. Lo terapéutico hasta entonces viene dado por el efecto
liberador de la ventilacién y la eventual catarsis, la aceptacion
empatica, el clima comprensivo, el esclarecimiento de sentimientos,
asi como la autocognicién y el desahogo que se va logrando al venti-
lar, aceptar y confrontar.

Al agotarse el tiempo, que no deberi pasar de dos horas en la
primera entrevista, ni de 90 minutos en las proximas —a las que reco-
miendo entre 45 y 60 minutos— el terapeuta va cerrando las sesiones.
Para ello, resume lo ocurrido, delineando y enmarcando la percep-
cién colectiva del problema familiar, los sentimientos involucrados,
sus aristas polémicas, e insistiendo en el malestar que percibe, en lo
interesados que pudieran estar ellos en hallar solucién al problema.
Preguntara a todos si esto es asf, aplicard la connotacion positiva en
lo posible y planteard tareas para las proximas citas: la primera de
ellas, observar los sintomas, cuando aparecen, mejoran, empeoran o
desaparecen, en qué circunstancias, cudl es la participacién de cada
quien ante ellos. Se confirma si se han comprendido bien las tareas y
si se produjo el enganche de la familia para continuar en terapia, lo
que interesa de cada uno de los participantes que, por este medio,
adquieren un compromiso explicito de asumir por entero la res-
ponsabilidad por el tratamiento y sus resultados. En préximas
entrevistas, tras conocer del cumplimiento de las tareas, se trabaja
la correlacién entre los sintomas y el comportamiento de los
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distintos familiares, precisando las secuencias conductuales que
aparecen asociadas a dichos sintomas. Luego se procede a fijar la
atencion en la solucién del problema. Qué intentos han realizado,
quiénes lo han hecho y quiénes no, qué resultados han logrado, qué
ayuda han obtenido y qué obstaculos ha enfrentado cada uno en esos
intentos. Esto abre un nuevo capitulo en la exploracién: el
desplazamiento del énfasis en los sintomas hacia el problema y su
solucion, y a la relacién de estos con las necesidades.

Las necesidades no suelen hacerse explicitas como tales de entra-
da, pero pueden ser aprehendidas del entretejido de la interacciéon
familiar, enuncidndolas en términos de sentimientos: «{Sientes nece -
sidad de que papa y mama4 te digan de algiin modo, que te quieren?
{Sientes, a veces, como si no te considerasen un miembro de la fami-
lia, que no cuentan contigo lo suficiente?».

Al abordar los intentos de solucién salen a relucir, mas tarde o
mas temprano, los conflictos entre las necesidades, asi como las acti-
tudes de los distintos integrantes del grupo en contradiccién con es-
tas. Los terapeutas deben aprovecharse de ello y favorecer la discu-
sién y el andlisis, sin intervenir demasiado, de modo que la familia
asuma el protagonismo y refleje espontdneamente sus patrones de
conducta, valores y actitudes, tras sus mecanismos reales de afronta-
miento.

Aun no se interpreta, se hacen solo «sefialamientos de lado», ob-
servaciones, subrayados, cuestionamientos acerca de si esas formas
de percibir y asumir la realidad, y de enfrentar el problema, constitu-
yen soluciones viables. De venir al caso, se resalta su ineficacia y los
sentimientos de malestar que les han estado asociados.

Al «trabajar» la percepcion del problema, los mecanismos de afron-
tamiento y la utilizacién de los recursos familiares y de su red social
de apoyo, en funcién de la solucién —conociendo ya las relaciones de
la familia con su ambiente, y su marco de referencia— se van deli-
neando, también, los mecanismos de defensa y las actitudes implicitas
(en el grupo y en cada uno de sus miembros), asi como el papel de los
sintomas en relacién con todo ello.

Como puede apreciarse, hay bastante informacién acumulada,
que va necesitando ser ordenada, por lo que tendremos suficientes
elementos como para, al menos, formular algunas hip6tesis sobre los
mecanismos diagndsticos clinico, dindmico, ecolégico, semantico y
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actitudinal de la familia. Mucha informacién para su diagndstico es-
tructural y funcional ha salido a relucir sin que, necesariamente, se
hayan explorado de un modo especifico, aunque los terapeutas debe-
ran haberlos tenido en cuenta en todo momento. Su interconexion
dentro del sistema con las necesidades, el problema y las actitudes es
indisoluble, y un terapeuta bien orientado no puede dejarlos de
apreciar.

A partir de este momento, conociendo las funciones de la familia
y las necesidades que deben ser satisfechas a través de estas, profun-
dizari en la evaluacién acerca de cudl es su comportamiento en tal
sentido. A su vez, considerara la organizacion estructural del nicleo,
pasando revista a las categorias fundamentales de la estructura, fun-
cionamiento y dindmica de la familia que estudiamos en la Seccién
Segunda, valorando la funcionalidad o disfuncionalidad del sistema.
Podr4 entonces confeccionar el esquema de organizacién funcional
dindmico-estructural (familiograma), el cual le servira para consig-
nar sintéticamente en la historia clinica familiar, de forma gréfica, la
situacién de partida del proceso terapéutico. Este familiograma
inicial constituye un punto de comparacién con el estado diné-
mico-estructural de la familia en momentos posteriores de su
evolucién. También, con el esquema ideal de la familia que aspiran a
ser, recurso que algunos terapeutas familiares utilizan en el proceso
de construccion del contrato terapéutico.

Considerando en su conjunto los distintos aspectos que se deben
tomar en cuenta en la evaluacién diagndstica, vemos que del an4lisis
del «problema» y su vinculacién con las necesidades, intereses y mo-
tivaciones de la familia, deben quedar en claro, al final de las prime-
ras sesiones, qué objetivos se traza esta con respecto al tratamiento y
qué conducta se comprometen a asumir con vistas a su solucién, lo
que se debe precisar de un modo tal que pueda ser chequeado.

Posteriormente, de acuerdo con las necesidades que han sido plan-
teadas, se invita a los miembros a que pidan a cada uno de los demés
lo que esperan de ellos y, a su vez, expresen a qué se comprometen
con sus necesidades respectivas. Este pedir y ofrecer podra tomar la
forma de una ronda circular, y vincularse con las tareas que a cada
uno asignaran los demads, a cambio de lo que cada uno solicitara de
los otros, frente a frente, estimulados por preguntas e intermediaciones
del terapeuta.
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La tarea de cada uno para las préximas sesiones es un ritual digno
de destacar en la terapia. Al propio tiempo, asumiran tareas colecti-
vas, siempre vinculadas con la familia que quisieran ser y con un
enfoque inspirativo, lo cual reviste gran importancia.

Se va dejando en claro en qué consistira el tratamiento, visto en
lineas generales, cuél es la responsabilidad de cada quien y cuéles los
términos del contrato. Se pregunta cémo se han sentido, si tienen
claras las ideas acerca de la manera en que pueden comenzar a ayu-
darse unos a otros, si consideran que la psicoterapia puede benefi-
ciarlos. Se deja definido que la responsabilidad por los resultados esté
en el esfuerzo de ellos mismos, y se convenia un ntimero discreto de
sesiones para, entonces, reevaluar los objetivos y asumir un contrato
definitivo.

El cierre y despedida de cada sesién deben concitar el mayor ni-
vel de afectividad posible, y el terapeuta no concluird una entrevista
hasta sentir —con un nivel aceptable de confiabilidad— que la familia
esta «enganchada» y lista para continuar el trabajo de terapia.

En el transcurso de las sesiones subsiguientes se continta la ex-
ploracién de los problemas y de las necesidades, mientras se van de-
lineando las actitudes que caracterizan el comportamiento con res-
pecto a los demds, y a los problemas de la familia en su conjunto. Se
van precisando los organizadores psicoldgicos, econémicos,
socioculturales, ideolégicos o de otra indole que estan detrés de las
actitudes y motivos que asumen y de las necesidades materiales y
sociales involucradas en el problema. Nada de esto se «interpreta»,
sino que es aprehendido en la bisqueda del sentido y las significacio-
nes del movimiento familiar, evidenciado y confirmado a través de
preguntas, observaciones, subrayado de expresiones, lecturas de acting
out, etc., lo que nos da elementos que emplearemos cuando se proce-
da al anélisis de determinada actitud. Una buena via para llegar a
esta Gltima es la elucidacién de las necesidades presentes, y de los
sentimientos y emociones de emergencia que les estdn asociados.
Cuando, posteriormente, se identifica una actitud significativa en el
clima familiar, no se interpreta en sf misma sino en tanto respuesta a
una configuracién familiar de accion reverberante, de la que ella es, a
un tiempo, causa y consecuencia.

Las triangulaciones y figuraciones que emergen en el grupo son
resultado del drama concreto de la familia en su interaccién. Aqui se

352



imbrican la historia familiar, las necesidades pasadas y presentes y las
influencias externas con vistas al futuro, reflejadas a su modo por la
actitud familiar. Todo lo que acontece, por las razones que fueren, se
revierte en retroalimentacion del sistema familiar, pasando de conse-
cuencia a causa, y asi sucesivamente.

A esta madeja se enfrenta el terapeuta en las primeras sesiones.
Tendencias opuestas se contraponen en la familia, buscando por un
lado solucién y alivio a las tensiones vy, por otro, proteccién al status
quo. Fuerzas centrifugas y centripetas reclaman y rechazan la terapia
en un devenir no consciente, pugnando por imponerse. La capacidad
y tacto del terapeuta para reflejar, a su modo, los intereses globales de
la familia logran imponerse, siempre y cuando todos se sientan com-
prendidos y apoyados, sin desmedro de las legitimas necesidades de
los demas. Este es el efecto de la mediacion, la sintonfa experiencial,
la comprensién y la empatia, es decir, de la buena comunicacién,
aplicadas en la intervencion sobre el grupo familiar.

Las interacciones entre los integrantes durante las sesiones se van
haciendo, progresivamente, m4s intensas y, como en todo grupo te-
rapéutico, las afinidades y rechazos pueden mostrar el caricter de
alianzas y coaliciones. Estas interacciones se expresardn como ten-
dencias al apareamiento, la sumision, el dominio, la lucha o la fuga, y
como temores al ataque o la pérdida, entre otros procesos o figura-
ciones grupales que se ponen en juego. Se van haciendo sefialamientos,
acotaciones, confrontaciones, interpretaciones de primer orden, formu-
ladas en forma de preguntas, inquiriendo que no afirmando, creando
condiciones subjetivas para ulteriores y mas profundas interpretacio-
nes (las de segundo orden). Como en terapia individual, la interpreta-
cién precoz refuerza resistencias y puede ser tomada por unos como
argumento en su pugna contra otros, o abortar, racionalizando, las
posibilidades de insight y de experiencia emocional correctiva.

Al terminar la etapa, todos deberdn poseer una imagen
aceptablemente clara de la familia que son, con sus debilidades y for-
talezas, sus oportunidades y amenazas, asi como una opinién de la
familia que quisieran ser, y de los principales senderos que tendran
que recorrer para lograrlo. Al menos, el esclarecimiento de las con-
ductas que requieren de los demds, tanto como una conciencia defi-
nida de lo que los dem4s estan pidiendo de él. Una vez que se ha
llegado a este punto, es el momento de reconsiderar y concretar el
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definitivo contrato terapéutico familiar. Se ha consolidado el «engan-
che», es sélida la relacion terapéutica y existe el compromiso sincero
de continuar.

Cumplido este ciclo en el transcurso de varias sesiones, realizados
los diagndsticos clinico, dindmico, ecoldgico, seméntico, actitudinal,
funcional y estructural de la familia, confeccionado el familiograma
inicial y establecido el contrato terapéutico, se ha vencido el primer
estadio de la terapia.

13.7.2 SEGUNDA ETAPA: INTERVENCION TERAPEUTICA
INTENSIVA

Desde el grupo de sesiones en que se evaluaba la familia se venian
realizando acciones terapéuticas, aunque no era ese el objetivo
esencial que buscdbamos en ese momento. La relacién terapéutica
establecida y el uso de diferentes recursos de la comunicacién para
obtener informacién, propiciar la dindmica y poner en claro las
actitudes, conflictos y defensas, entre otros aspectos, lo cual va
propiciando un cierto grado de insight, se inscriben en esta direccién.
Pero, como decfamos, no es todavia el cambio terapéutico el objeto
de nuestras intervenciones.

Tras vencer los propésitos especificos de la etapa diagnéstica co-
mienza propiamente el ciclo terapéutico intensivo. Para ello el equi-
po ha de concertar su proceso que podemos esquematizar del modo
siguiente: uso de (x) recursos para manejar (y) problemas y lograr (n)
objetivos, empleando una determinada técnica o tipo de psicoterapia.

Desde este momento, el terapeuta debe elegir la modalidad téc-
nica que va a utilizar y, en consecuencia con ello, la estrategia y los
recursos psicoterapéuticos que le permitirdn alcanzar los objetivos
trazados, para resolver los problemas de esa familia concreta.

No todas las familias se tratan igual. La cultura técnica y humana
de los terapeutas hardn mas o menos rico el muestrario de posibilida-
des a su alcance. El entrenamiento, la habilidad y el talento, consti-
tuyen variables determinantes en los resultados, por cuanto todo pro-
ceso de terapia constituye un desafio y una posibilidad abierta a la
creacion, en el que se ponen a prueba la experiencia, madurez, imagi-
nacién y dominio de sus recursos por parte del equipo terapéutico.
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Todos los que han pretendido ofrecer una receta universal para ma-
nejar familias, olvidan la heterogeneidad de los problemas que se pre-
sentan en ellas. Nada m4s alejado de la diversa y cambiante realidad
de las disfunciones familiares. Por eso insistimos en que las estrate-
gias de intervencion se disefian ad hoc, y que solo el entrenamiento,
el conocimiento profundo del tema y la evaluacién sistemética de las
familias pueden dar la posibilidad de una intervencion eficaz.

Como venimos desarrollando la psicoterapia familiar de actitu-
des, definiremos los recursos (x), los problemas (y) y los objetivos (n)
que esta modalidad suele considerar, dejando establecido que los te-
rapeutas estan en libertad de accién para seleccionar los recursos que
entiendan, segtin el caso y circunstancias. Enfatizaremos en el anéli-
sis y modificaciéon de actitudes y en propiciar el cambio hacia la
funcionalidad familiar.

— Problema. En terapia de actitudes, es toda actitud o suma y secuen-
cia de ellas, que entorpece o dificulta la satisfaccién de una necesi-
dad, que genera o prolonga conflictos, que propicia la aparicién de
un sintoma o tiende a mantenerlo.

— Objetivo. Es la modificacion de aquellas actitudes y pautas de com-
portamiento que provocan, intervienen, mantienen o refuerzan el
problema familiar.

— Recursos técnicos. Son aquellos procederes que propenden a la toma
de conciencia del vinculo con el problema de las actitudes asu-
midas por la familia, y a la movilizacién emocional con respecto a
ello; a la exacerbacién de la disonancia entre las actitudes
presentes y las exigencias de la realidad para poder satisfacer las
necesidades; a la elaboracién y refuerzo de conductas adaptativas
influyentes sobre la satisfaccion de estas necesidades y sobre la
transformacién de la secuencia de comportamientos invo-
lucrados en el problema; a la correccion de la disfuncionalidad
familiar, trabajando para ello su estructura, el cumplimiento de sus
funciones, el ajuste con su ambiente, la mejorfa de su comunicacion,
el manejo dindmico interpersonal en su seno. En esencia:
modificando el complejo sistémico-actitudinal asociado a la
conducta sintomatica y a la disfuncionalidad familiar.

El terapeuta comienza esta segunda etapa haciendo un recuento
de lo alcanzado hasta alli. Se chequean las tareas que cada cual se
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trazé anteriormente y sus resultados. Se precisa lo no logrado por la
familia en su conjunto, y se pasa revista a los prop6sitos individuales
no alcanzados, desde el punto de vista propio y del de los demas.
Aqui surgen, necesariamente, diferencias de opinién que se someten
a debate, explorando el criterio de todos y los sentimientos de cada
uno sobre ello.

A este nivel el terapeuta, con dominio ya de los componentes
estructurales, funcionales, ecoldgicos, dindmicos, semanticos y
actitudinales de la familia, pasa a otro plano en su rol de coordinador
grupal: va manteniendo un alto clima emocional en la sesién y con-
frontando a cada miembro de la familia con sus sentimientos y con el
cumplimiento de sus compromisos, resaltando la paradoja de que,
mientras por un lado se siente insatisfaccién y malestar, y se recrimi-
na a los dem4s por ello, no se suele cumplir suficientemente con lo
que por su parte corresponde, en la contribucién a la satisfacciéon de
las necesidades individuales y grupales de su hogar.

Quedan asi en evidencia ciertas actitudes disonantes con los dis-
cursos y con los intereses propios o ajenos. Este es un material de
trabajo, una tarea que debe enfrentar el nicleo familiar. La produc-
cién grupal, entonces, serd el resultado del andlisis de las actitudes
inapropiadas a la misién familiar y el esfuerzo por modificarlas. La
técnica que se va a emplear toma mucho del grupo operativo (Pi-
chén-Riviere) y del analisis de actitudes (Bustamante), sobre la base
del esquema terapéutico de Macias.

Es imprescindible fomentar un adecuado nivel de tensién vy, en
ocasiones, de angustia grupal. Pero no solo se promoveran y aprove-
charan tensiones y angustias; se movilizardn también sentimientos
de carifo y solidaridad familiar, buscando en la medida de lo posible
contacto piel con piel, aproximaciones fisicas, muestras de atencion
y simpatia. El terapeuta deberd provocar en la familia sentimientos y
vivencias favorables hacia su persona, y ser convertido en modelo de
identificacién. Debemos procurar que se condicionen acontecimien-
tos y experiencias gratas a la vida actual y futura de la familia y tam-
bién a la terapia, propiciar rituales que aproximen la familia, asi como
luchar por satisfacer necesidades, en un descubrimiento por ellos
mismos de sus potencialidades al respecto.

Las relaciones constructivas con el mundo exterior a la familia
son tan importantes como las que se establecen en su mundo inte-
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rior: la proyeccién al medio externo de su seguridad, autoconfianza y
autonomia, retroalimentara positivamente la dindmica familiar.

Temdticas en tal sentido podran ser ventiladas y servirdn para
ejemplificar actitudes y propiciar oportunidades a la cooperacion, la
solidaridad, la intersatisfaccién de necesidades y la modelacién del
didlogo en el seno familiar. Se ensefia a ofr la opinién de los demas,
pero a decidir por si mismos y a respetar tales decisiones, en un clima
de aceptacion incondicional, con apertura al medio y a la problema-
tica social.

Cuando se ha logrado identificar, ahora por la familia, aquellos
elementos clinicos, estructurales, funcionales, dindmicos, semanticos,
ecolégicos y actitudinales involucrados en el problema familiar,
corresponde profundizar en las hipotesis formuladas, mediante el
anAlisis sistémico de las relaciones internas entre todo ello, a lo
cual llamamos hipdtesis sistémico-actitudinal, con la intencién de
su consideracién para promover el cambio.

Para mi, la hipétesis sistémico-actitudinal, momento clave de la
psicoterapia, resulta de la formulacién interior por parte del terapeu-
ta, acerca de cudles son las secuencias actitudinales y las pautas de
comunicacién que dan sentido y significado a la conducta sintomética.
Constituye la explicacién aprioristica general sobre cémo los elementos
clinicos, estructurales, funcionales, dindmicos, semanticos, ecoldgicos
y actitudinales estidn involucrados en el problema familiar, y cudl es la
relacion interna entre ellos y con la conducta sintomatica de la fami-
lia, de modo que todo embone como un rompecabezas.

Por supuesto que este modelo mental del terapeuta no es mas que
una hipétesis sobre la realidad, a la cual la familia, probablemente,
no estd en condiciones de llegar espontidneamente, pero que, como
posibilidad coherente, pasa a ser un instrumento de trabajo en ma-
nos del equipo terapéutico, el cual ha de contrastarlo y someterlo a la
prueba de la practica, criterio Gltimo de la verdad, en labor conjunta
con la familia. Modelo sobre una realidad que, mediante tomas de
conciencia y vivencias sucesivas, puede ir siendo progresivamente
validada por la familia, en la medida en que el trabajo psicoterapéutico
sea capaz de irla confirmando, con lo que se favorece el cambio hacia
la salud. Detallemos, en lo posible, algunos procederes que van pre-
parando al grupo en la direccién deseada.

Si la ventilacién e interpretaciéon de sentimientos ha sido aplica-
da consecuentemente, cada familiar ha podido ir percibiendo cuéles
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son sus necesidades insatisfechas y por parte de quién, asi como la
manera en que reacciona ante esto. También podra tener, a este ni-
vel, cierta nocién de que su conducta est relacionada con las nece-
sidades e insatisfacciones de los demads. Esto se aprovecha al méaximo,
estimulando a que cada uno vaya pidiendo a los otros —ahora a un
nuevo nivel— lo que necesita de ellos y no le han ofrecido, a cambio
de que los demais le soliciten lo que requieren de su parte y tampoco
ha concedido; todo ello en un clima de fuerte carga emocional, cara
a cara, piel con piel, sin intermediarios. El terapeuta actta aqui solo
para esclarecimientos y para facilitar que el intercambio se produzca
de td a td y no a través de la intervencién de terceros, siempre que
esto sea factible.

Este procedimiento crea movilizacién emocional en el grupo, fa-
vorecedora de catarsis y expresiones afectivas de todo tipo, por lo que
el terapeuta est4 en posibilidad de intervenir cuando aparezcan re-
sistencias, se hagan objetivas las actitudes y las defensas, o se haga
ostensible la inoperancia de los mecanismos de enfrentamiento al
problema. Al hacerlo bajo fuerte carga afectiva, provocaré el insight y
la experiencia emocional correctiva, confrontando, interpretando, des-
calificando, desarticulando y llevando al absurdo las actitudes
inapropiadas, para fomentar en el momento propicio las adaptativas.
Para esto reforzard comportamientos maduros y presionaré al cambio
de conducta en una atmdsfera de compromisos reciprocos mu-
tuamente ventajosos, autorreforzadores. Asimismo, analizara y
promovera la modificacién de las actitudes probleméticas,
tratando de comprobar la operatividad de las hipétesis for-
muladas, sometidas a validacién consensual. Por otra parte,
manipulard los sintomas, tratando que pierdan su efecto
retroalimentador de la disfuncionalidad dentro del sistema familiar.

El terapeuta podra hacer uso de distintos recursos estratégicos
como la paradoja, la prescripcién del sintoma, el aprovechamiento
de la resistencia; utilizar la inhibicién reciproca; modificar las
secuencias de comportamiento, manipulando conductualmente;
sugestionar, modelar, reforzar. Este manejo del sintoma chocara
con las actitudes una y otra vez, y con ellas trabajaran los
terapeutas, reorientando cognitivamente a la familia acerca de su
significaciéon. Cuando no se debe a causas biolégicas definidas, el
sintoma puede cobrar sentido y significado en el contexto del sistema
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de actitudes familiares y, aun teniéndolas primariamente, puede
cobrarlos secundariamente en el rejuego de actitudes en que se inserta.

Por otra parte, se tenderd a mejorar la organizacion estructural y
funcional del ntcleo familiar, considerando las respectivas catego-
rias, en aras de facilitar una mayor funcionalidad. Asf, tras evaluar la
comunicacion intrafamiliar, se promovera que esta vaya haciéndose
funcional, ensefiando a los integrantes de la familia a comunicar
correctamente, con lenguaje semanticamente bien elaborado, esti-
muldndolos a expresar sus afectos y necesidades, e imponiéndolos en
la realidad de que no solo se comunica con palabras sino también
afectiva e instrumentalmente, por distintos canales sensoriales y con
formas seménticas que no siempre coinciden entre si, llevandolos a
evaluar su desenvolvimiento al respecto, y modificarlo en todo lo que
sea posible.

Veiamos que en la familia operaban reglas explicitas e implicitas.
Se han de esclarecer las dafiinas, aplicando la reorientacion cognitiva,
promoviendo su transformacién. En cuanto al desempefio de los roles,
el cumplimiento de los tradicionales y la presencia de los idiosincraticos
o proyectivos, como es el caso del chivo expiatorio, nos hace considerar
los papeles y posiciones de frente a las necesidades y funciones de la
familia, y hacerles ver lo distorsionado de un rol, ayuddndolos a
desarrollar y cumplir aquellos necesarios a su buen funcionamiento y
a la adecuada adaptacién social de todos.

Una vez identificadas y analizadas las formas de control, se han
de propiciar modos flexibles, evitando la rigidez, la inconsistencia o
la falta de control, coadyuvando a que la autoridad se ejerza adecuada
y justamente. Al mismo tiempo, debemos esclarecer los problemas de
autonomia y promover niveles aceptables al individuo y al grupo.
Lograr que se tomen las decisiones racionalmente por quienes
corresponda y en interés de todos. Romper coaliciones permanentes
y promover aquellas alianzas transitorias convenientes al interés
terapéutico. Trabajar los limites y la permeabilidad familiares cuando
estos son inadecuados. Neutralizar el exceso de involucracién o de
significancia en determinados miembros, mientras se estimulan en
otros. Descalificar los mitos dafinos. Considerar la presencia,
accesibilidad y conveniencia de las metas familiares. Estimular la
armonia. Tomar en cuenta los procesos y estilos de refuerzo. Velar
porque se satisfagan convenientemente las necesidades de paternaje
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y maternaje y se cumpla con pautas adecuadas de maritalidad,
divisién de tareas y cooperacion.

Al propio tiempo, pasando revistas a las funciones especificas que
debe satisfacer la familia (ver 4.2), se trabajara porque estas se cumplan
adecuadamente, en cantidad y calidad, por el conjunto de sus
integrantes. De nuevo se tropezari con las actitudes, lo que consti-
tuird una nueva oportunidad para interpretarlas e intentar modifi-
carlas. Si el motor afectivo se mantiene en combustién y la brajula
acerca de las actitudes, en forma, ello es perfectamente posible.

Se estimulard la contribucién individual y colectiva a los objeti-
vos comunes, de donde se tendran en cuenta categorias como com-
promiso, pertinencia, sentido de pertenencia, cooperacién y cohe-
sién, entre otras, reforzando toda produccién grupal tendiente a ello,
e interpretando las actitudes disonantes. Es evidente que cuando
hacemos esto caminamos por terreno peligroso: no somos arbitros, y
se ha de mantener el «enganche» operando en todos, por lo que exis-
te el riesgo de que, si nos descuidamos, los rasgos individualistas y la
carga de egoismo presentes en parte considerable de las personas,
puedan ser factor de desercion o resistencia a la terapia. Esto es cier-
to, por lo que no se debera hacer ninguna interpretacién mientras, o
si los sujetos no estan preparados para ello, o no resulta conveniente
a los objetivos perseguidos. Recordemos que no deben trazarse obje-
tivos terapéuticos para una familia que no sean procedentes a sus
propias condiciones internas. Se aspira solo a lo que se puede, y con
aquellos con quienes se puede. Pero la presiéon emocional y moral de
grupo es un organizador de la conducta que no debemos subvalorar.

Entregados de lleno en esta fase al analisis de las actitudes, es el
momento apropiado para intervenir en la dindmica de la familia, y
tomar en consideracion los aportes que las escuelas psicoanaliticas y
las llamadas, por Hoffman, corrientes interpersonal e histdrica, han
hecho llegar hasta nosotros (dindmica de la hostilidad, del poder, de
la sexualidad, de la culpa, de la soledad, de la seguridad, de las deudas
generacionales, etc.). {Cémo operar con esto? Si desde los tiempos
de Freud se hizo patente que en la familia se han acunado estos con-
flictos, con esta mejor que con nadie pueden ventilarse y trabajar
para su solucién in situ.

Al estudiar la psicoterapia individual, opindbamos sobre cémo
contender con estos conflictos. Aqui, el conflicto se expresa en siste-
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ma en el contexto familiar. Y en sistema ha de ser acometido. Hemos
de traducir del lenguaje de conductas (verbales, instrumentales y
afectivas) a lenguaje de necesidades o problemas no resueltos. Ha-
bremos de colegir de las contradicciones afectivas de la familia la
involucracién emocional de cada uno —y del grupo en su conjunto—
en los problemas que estos conflictos reflejan. Estos se interpretan a
su tiempo, buscando insight y experiencia emocional; y se hace siem-
pre en interconexién con la actitud que esta detras de la necesidad
esencial insatisfecha, como informacién que se aprehende de con-
junto, gestdlicamente, con sus valencias conscientes e inconscientes.

Unir lo que es integral y estd desfasado, es funcion de la terapia.
Lo emocional no debe andar de un lado y lo racional por otro, porque
eso es cantera de trastorno familiar y personal. Quiero que quede
especialmente claro que, en esta modalidad terapéutica el aspecto de
elaboracién cognoscitiva del conflicto se subordina al lenguaje de la
actitud. No es tanto tener claro por qué es que me siento inferior a
los demas, sino saber y vivenciar que estoy actuando como si fuera
inferior a los demas vy, tras ello, rebelarme contra eso, sintiendo en mi
familia que soy igual que ellos, considerado en mis valores y querido
igual que ellos —ni mas ni menos—, reforzado esto por la consideracién
y el respeto auténticos que percibo en mi relacién con el equipo tera-
péutico.

Al considerarme entonces seguro, no tengo por qué sentirme in-
ferior y, tras no ser retroalimentada como antes la actitud, esta puede
extinguirse y ser sustituida por una de autorrespeto y adecuada
autoestima —estado funcional distinto de la personalidad— para sus
futuras relaciones con el mundo.

Este trabajo con la psicodinamia familiar nos hace tomar en cuen-
ta, con Sullivan y Bustamante, los procesos de comunicacién y defen-
sa. Contender con los mecanismos de defensa presentes en la familia
y valorar con ella la operatividad de sus mecanismos de afrontamien-
to, es trabajar con actitudes tales como la evasién, la bisqueda de
apoyo y la necesidad de reafirmacion, presentes tanto en el individuo
como en el grupo, y con las cuales son particularmente validas las
técnicas de «modificacion de predisposiciones», descritas en nuestro
medio por Hiram Castro.

Puesto orden en casa, concentremos nuestra atencién en la ar-
monizacion de las relaciones de la familia con su ambiente.

361



Resulta conveniente estimular en el grupo un aceptable nivel de
realizacién ocupacional, de compromiso social, motivacién cultural,
intercambio con su comunidad y sus amigos —para solo mencionar
algunos aspectos. Familias con fuertes convicciones, valores éticos
plausibles, una sélida ideologia, con sentimientos altruistas y solida-
rios para con los demds, estaran en mejores condiciones para enfren-
tar los avatares de la vida que aquellas alienadas o encerradas en si.
Este principio, harto demostrado en terapia individual y acerca de lo
cual he investigado y publicado en su oportunidad desde 1972, es
vélido también en la que nos ocupa.

Como eslabén concatenante de los universos social y personal, la
familia desajustada, en conflicto con su medio o desvinculada
raigalmente de él, tendr4 dificultades, como las tendrdn sus compo-
nentes. Buscar la integracién constructiva a su ambiente natural y
social, su ajuste ecoldgico, constituye objetivo del tratamiento. Poner
en funcién de la «cura familiar» su red de apoyo social, es recurso
obligado. Dar atencién preferencial a este asunto cuando el trata-
miento va profundizando, es ir caminando en la direccién correcta.
Cuando se empieza a mirar hacia afuera y al futuro, la terapia va
madurando. Y la familia con ella.

Tras venir analizando las actitudes en sucesivas sesiones y mode-
lando conductas funcionales que permitan la cristalizacion y refuerzo
de nuevas actitudes y formas de comunicacidn, el equipo terapéutico
estd en condiciones de sintetizar lo logrado y trabajar la interiorizacion
definitiva, por parte de la familia, de la dialéctica de la relacion
sistémica actitud-necesidad-problemas-sintoma, la cual, como hemos
podido ver por partes —y atendido en sus relaciones parciales— se da
en el contexto familiar, de modo que pueda integrarse cabalmente
por el nicleo lo que ha estado sucediendo, asi como asumirse com-
portamientos maduros, favorecedores de la adecuada solucién al pro-
blema y necesidades de la familia, en el marco de una conjugacién
actitudinal que propicie la funcionalidad y el ajuste adaptativo.

Como se puede apreciar, son multiples los aspectos sobre los que
se trabaja en la intervencién terapéutica, y los podemos resumir como
intervencién sobre:

— los sentimientos y los afectos.
— la percepcién del problema y los mecanismos de enfrentamiento.
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— las necesidades y las actitudes.

— la integracién estructural y funcional.

— la integracién psicodindmica.

— la integracién semdntica y la comunicacién.

— la integracién ecolégica.

— las conductas secuenciales y el refuerzo asociados al sintoma.
— los sintomas en si.

— la relacién sistémica «actitud-problema-necesidad-sintoma».
— el refuerzo y la externizacién.

Es importante que la familia interiorice y sienta, en una experien-
cia holistica, como sus sintomas son expresion de su problema y este,
resultado de secuencias de actitudes y pautas de conducta
inapropiadas, que entorpecen la satisfaccién de necesidades esencia-
les y que, a su vez, determinan formas de afrontamiento ineficaces,
todo lo cual produce intensos sentimientos de malestar y actitudes de
respuesta interpersonal negativas, retroalimentando asi el problema
y los sintomas que se confrontan. Al hacer esto, estamos intervinien-
do sobre la hipétesis sistémica (fig. 13.1).

PROBLEMA

o Sarn

NECESIDADES NECESIDADES

INSATISFECHAS INSATISFECHAS
SINTOMAS

Fig. 13.1.Ciclo de la relacion sistémica.
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La familia debe sentir que el mayor problema que tienen no es
precisamente el sintoma —que, a veces, es un intento baldio de solu-
cién— sino las necesidades que estan insatisfaciendo y que dependen
de ellos mismos; las funciones que no estdn cumpliendo y les corres-
ponden; y las actitudes que estan facilitando o provocando los sinto-
mas desprendidos de su estado de malestar, y de la no satisfaccién de
necesidades, las cuales tienen que manejarse de otro modo.

Esta vivencia debe conllevar una alta carga emocional y moral,
un sentimiento profundo de que «esto que nos pasa es porque noso-
tros mismos lo estamos provocando, porque lo estamos manejando
de una forma inconsecuente, porque no hemos querido o no hemos
sabido solucionarlo, o, sencillamente, no hemos decidido aceptar las
cosas como son... y asumir nuestra responsabilidad». Esta percepcion
no se produce como resultado de un ejercicio intelectual, sino que es
la sintesis de todo un proceso de insight, con fuerte carga afectiva y
proyeccién de futuro. Si se logra movilizar los afectos y concertar las
voluntades, el cambio de actitudes es posible.

Entonces vienen el modelado de conductas y los procesos de cam-
bio, aprendizaje por condicionamiento operante en el cual los princi-
pales refuerzos son el éxito por las nuevas conductas, la desaparicién
de la angustia, y la gratificacién emocional, tras un nuevo clima de
armonia familiar.

En esta etapa, junto a modificaciones significativas en la percep-
cién de los problemas, se afirman los problemas de satisfaccion e
intersatisfaccién de necesidades, a través de la maduracién del indi-
viduo y la familia y del cambio en los mecanismos de enfrentamiento
a los problemas, demandas y conflictos presentes, reforzando positi-
vamente las nuevas conductas adaptativas que van apareciendo frente
a estos, tomando conciencia de los motivos, afirmando convicciones
y valores.

Cuando la familia tiene bien identificados sus problemas, sus ne-
cesidades y las actitudes que tienen que ver con dichos problemas y
necesidades trabajando seriamente en su solucién, mejorando su
comunicacién y dindmica internas, abriéndose a una relacién activa
y constructiva con el mundo exterior, se han cumplido los objetivos
de esta segunda etapa. Se insiste a este nivel en los refuerzos, en los
condicionamientos skinneriano y pavloviano, asociados a conductas
y actitudes funcionales de nuevo tipo, mediante el continuo trillar y
retrillar de los caminos.
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Esta fase, aunque trabajosa y relativamente prolongada, es deter-
minante para los resultados de la terapia. Vencidos sus objetivos, es-
tamos en condiciones de pasar a la fase final del tratamiento.

13.7.3 TERCERA ETAPA: EVALUACION DE OBJETIVOS,
RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

El momento en que se inicia esta etapa es muy variable, en de-
pendencia de la familia, frecuencia de las sesiones, tipo de problem4-
tica, etc. Es el momento de la consolidacién del cambio y del desa-
rrollo de la autorresponsabilidad y el autocuidado. Como la placa de
un buen encofrado, cuando las nuevas actitudes han fraguado se va
quitando el entablado y la solidez de la construccién se pone a prue-
ba. Asi, las sesiones se van espaciando y, en ellas, se chequea lo logra-
do, se refuerzan las conductas maduras, se estimulan la asertividad y
la iniciativa de la familia para enfrentar los retos que van aparecien-
do; se promueven sus funciones recuperativa y emancipatoria, su re-
lacién y comunicacién con el mundo externo, un estilo saludable de
vida, una vinculacién sélidamente afectiva entre ellos, un analisis
consciente de las motivaciones, de los valores sociales y morales (res-
petando los criterios familiares y personales y modelando el ejercicio
del derecho a las discrepancias).

En los aspectos técnicos, es importante que la dindmica se haya
hecho temética, que cada miembro de la familia sea capaz de expre-
sar, a su modo, de donde partieron y hasta donde han llegado; qué
hizo él o ella para llegar hasta alli, qué actitudes cambid, qué conduc-
tas modificé y cudles necesidades satisfizo. A su vez, que sea capaz de
reconocer los cambios en los demas, los esfuerzos ajenos y los benefi-
cios que esto hubo de reportar a la satisfaccion de sus propias necesi-
dades.

Deberan opinar acerca de la familia que son ahora, y expresar
cada uno, a grandes rasgos, el nivel en que considera se han alcanza-
do los objetivos propuestos; exponer qué debera seguir haciendo, y
qué se compromete a hacer concretamente cada uno, para llegar a
ser la familia que desean. Deberan agradecer y pedir a los demas por
el trayecto que falta, en especial en todo lo que a si concierne, y esta-
blecer sus propdsitos y compromisos consigo y para con los demas.
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Por otra parte, la circunstancia de que, al término de la terapia,
corresponda la evaluacién final de lo alcanzado no exime de que, a
mediano camino, se hayan hecho evaluaciones parciales que permi-
tan corregir el rumbo para alcanzar o modificar los objetivos y que, al
término de cada una de las sesiones, el equipo terapéutico realice
una valoracion critica de la terapia y de lo conseguido hasta alli, den-
tro y fuera de la sesion.

En la fase final, correspondiente a conclusiones y recomenda-
ciones, se hace una evaluacién, objetivo por objetivo, de lo que se
propuso el equipo y formé parte del contrato terapéutico. En qué
proporcién aproximada fue o no satisfecho, qué consideracion de
conjunto puede hacerse de los resultados globales y particulares del
proceso de terapia.

Hecho esto, se pasa a la reformulacién de posibilidades, ya con la
experiencia de meses de tratamiento, de modo que se podr4 trabajar
con la familia por objetivos mas ambiciosos para alcanzar por cuenta
propia, o sencillamente, adecuar las aspiraciones a los objetivos que
pudieron lograr, asumiendo hacia ello una actitud realista, y formu-
landoles, en ese caso, las recomendaciones que fueran necesarias.

Es el momento de acometer, si se desea, la realizacién del
familiograma comparativo de la situacién en el momento del alta, el
cual sera contrastado con el inicial y con el de la familia que desea-
ban ser, los que fueron elaborados cuando el contrato terapéutico.
Esto da mucha materia para trabajo prospectivo por parte de los
interesados, puesto que es el momento de plantearse propdsitos para
lograrlos por cuenta propia, sin el manto paternalista de la terapia, lo
que es altamente conveniente.

El momento final, de conclusiones y despedida, es la oportunidad
para reforzar la confianza de la familia en si misma, para un recuento
global por parte del terapeuta de todo lo logrado, de una manera en
la que el mérito principal por superar sus dificultades y crecer en
madurez y funcionalidad quede de parte del esfuerzo realizado por la
propia familia. Los recursos de connotacién positiva, inspiracion, apro-
vechamiento de potencialidades y validacién consensual, entre otros,
son particularmente ttiles en este instante, trascendente para el co-
lectivo que termina asf su proceso de terapia.

Las tltimas entrevistas deben ser cada vez més espaciadas entre
si, y con mayor carga de autorresponsabilidad por las decisiones que
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en los periodos iniciales del tratamiento, con el objetivo de
condicionarlos e irlos preparando para su definitiva emancipacion.

Es recomendable dar el alta con una cita para chequeo evolutivo
en un periodo entre tres y seis meses posteriores. De ese modo, ni se
sugiere que vuelvan ante la primera dificultad, ni se cierran las puer-
tas para una eventual necesidad de ayuda, sino que se les exhorta y
anima a resolver con sus propias fuerzas los problemas consustancia-
les a la vida en comin, dejando abierta la posibilidad de estar a su
disposicion en el caso excepcional de que realmente lo necesiten.

Los lazos afectivos establecidos y las corrientes de simpatia culti-
vadas de modo empético, quedan como vivencias gratas de la expe-
riencia terapéutica, pasando a ser un organizador conductual que
compromete a la familia a dar continuidad, con posterioridad al tra-
tamiento, a los propdsitos enriquecedores de la terapia.

Jamas alcanzaremos la familia ideal, pero podemos obtener la fa-
milia «<mejor posible», momento en que se decidira el egreso definiti-
vo, 0, de ser estrictamente necesario, junto al alta familiar, el segui-
miento de uno o més miembros —si no es que habia sido previamente
indicado— dejando en tal caso bien aclarados los propdsitos de dicha
terapia, colocindolos en manos apropiadas.

13.8 FASES DE LA PSICOTERAPIA FAMILIAR
DE ACTITUDES

Proponemos al lector un esquema, modificado de Macias, que
considero de interés practico.

Etapa inicial

I. Fase de evaluacién diagnds- II. Fase de definicién de ob-

tica jetivos y plan de terapia
a) Definicion del problema a) Definicién de objetivos
- Motivo de consulta que - Inmediatos
presenta la familia . Mediatos, a corto, me-
Otros problemas que pre- diano y largo plazos
senta la propia familia - Finales

Problemas que detecta el
terapeuta, pero no la fa-
milia
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b) Patrones de identificacién

y solucién de problemas que
plantea la familia

c) Deteccidn y jerarquizaciéon

de recursos familiares (forta-

lezas y debilidades)

d) Hip6tesis diagnostica (clini-

ca, estructural, funcional, di-
namica, ecoldgica, actitudi-
nal, semantica)

e) Hipotesis sistémico-actitudinal

Etapa intermedia

I1I. Fase de ejecucion técnica
(intervencidn intensiva)

a) Ultilizacién de distintos re-
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cursos técnicos para mane-
jar los problemas y lograr
los objetivos. Intervencion
sobre:

Los sentimientos y afectos
El problema y los intentos
de solucién

Los sintomas

Las actitudes y las necesi-
dades

La integridad estructural
La integridad funcional
La integridad psicodindmica
La integridad semantica
La integridad ecoldgica
Las conductas secuencia-
les y el comportamiento
sintomético

La relacién sistémica pro-
blema-sintoma-necesidad-
~actitud

b) Decisién sobre la estra-
tegia terapéutica
¢) Contrato terapéutico

IV. Fase de reajuste de objeti-

vos, refuerzo y externiza-

cién

a) Evaluacién parcial

b) Reajuste de objetivos

¢) Consolidacion de las
nuevas actitudes

d) Refuerzo de comporta-
mientos adaptativos

e) Externizacién



Etapa terminal

V. Fase de evaluacién final VI. Fase de conclusiones y reco-
mendaciones
a) Evaluacion final por obje- a) Conclusiones de la tera-
tivos pia
b) Reformulacién de posibi- b) Recomendaciones
lidades c) Alta

VII. Cita de control

13.9 COMENTARIOS FINALES

He tratado de mantener una ilacién consecuente entre las
formas de psicoterapia individual, grupal y familiar siguiendo el
denominador comin de las actitudes. La eleccién de la modalidad
dependera mas de las necesidades del caso identificado que de
cualquier consideracién preconcebida aprioristicamente por
preferencias o habitos individuales: es la necesidad del enfermo y no
la inclinacién personal del terapeuta lo que debe determinar la
conducta que se debe seguir. El terapeuta ha de estar preparado para
abordar sus curas en las formas més diversas, sin que los dogmas, los
prejuicios o el desconocimiento, priven al paciente, la pareja o la
familia, de recibir al maximo nivel posible, los beneficios del tipo de
terapia a la que tienen derecho de acuerdo con sus necesidades.

{Qué relacion hay entre crisis y psicoterapia de familia?

Para que una familia se interese y se mantenga en terapia a pesar
de las dificultades que acarrea reunir repetidamente a varias perso-
nas con intereses y grados de motivacién diversos, sus miembros
tienen que sentir malestar agudo en el momento de solicitar ayuda y
esto solo es factible en situaciones de crisis. En frio, poco puede
hacerse. Probablemente les faltard motivacién para un trabajo per-
severante por el cambio, al menos a una parte significativa de sus
componentes. La férrea rigidez de su estructura harfa casi imposible
modelarla. No obstante, no debemos ser absolutos al respecto, puesto
que el sufrimiento crénico que suele acompanar a las neurosis, lleva a
familias cultas y preocupadas a solicitar ayuda especializada, cuando
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toman conciencia del mal funcionamiento de su nicleo familiar. Esto
se aprecia cada vez con mayor frecuencia. Pero son la excepcidn.

La experiencia del trabajo con familias y, sobre todo, las expe-
riencias exitosas, demuestran que las situaciones de crisis son criterio
y oportunidad principal para el trabajo psicoterapéutico con ellas. La
posibilidad de modificacién de actitudes, parece depender mucho de
ello. Por eso, este es un tratamiento de eleccién en familias que lle-
gan a nosotros en crisis, cuando se pretende comprometerlas en el
intento de alcanzar cambios terapéuticos de largo alcance.

La psicoterapia familiar de actitudes que desarrollamos in extenso
aqui, no esta concebida para yugular la crisis aguda y terminar, sino
para obtener cambios profundos luego de contender con ella. Pero
los principios en que se fundamenta y los recursos que aporta, capaci-
tan al terapeuta para la intervencion breve con técnicas de actitudes,
en familias, grupos e individuos, cuando ello est4 indicado, o la «ciru-
gfa mayor» no resulta imprescindible. Lo mismo podemos decir de
nuestra terapia profunda de actitudes.

El haber escogido como tematica de esta obra la crisis, la familia y
la psicoterapia, responde a una légica interna que esperamos haber
dejado en claro a lo largo de sus péginas: sin considerar la familia es
dificil hablar de integralidad en la terapéutica psiquiatrica; al consi-
derar las crisis como un momento privilegiado para el cambio, nos
ponemos en condiciones ventajosas para desenvolvernos
profesionalmente con personas y familias desestabilizadas. Al consi-
derar la psicoterapia, abordamos un recurso imprescindible para in-
tervenir eficazmente en los més diversos problemas de las personas y
las familias, en un mundo con tensiones y permanentes conflictos
que parece habrian de acompanarnos largo tiempo. El enfoque fami-
liar y la capacitacion para la intervencién psicoterapéutica en crisis
constituyen baluartes de una medicina integral, de cara al siglo xx1.
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