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PREFACIOALAPRIMERAEDICION

Hace afios que teniamos el propdsito de escribir este libro. Erauna deuda pen-
diente con el profesor Bustamante. Los que fuimos sus discipulos teniamos €l
compromiso de completar su obra, interrumpida por la muerte cuando intentaba
dejar sentadas | as bases de |a Escuel a Cubana de Psicoterapia, |0 que fue su suefio
y € fruto principal de su obrafundadora.

Hiram Castro-L 6pez Ginard, mi condiscipuloy, sinlugar adudas, quien de noso-
tros siguié mas de cercalos pasos de nuestro maestro, dejé trunca con su prema-
turadesaparicion, laempresade continuar desarrollando |os principiosy modalida-
des técnicas que caracterizan nuestro modo, cubano, de hacer la psicoterapia.

Influidos por corrientesfilosoficas, psicol égicasy psiquiétricas antagoni cas pro-
venientes del Occidente y el Oriente, nos vimos compulsados por la historiay
nuestro modo devivir y pensar, alasintesis creadora. Eso pretendieron Bustamante
e Hiram; los que les sobrevivimos, sentimos de repente incrementarse el compro-
miso de escribir |o que veniamos haciendo y que ellos no tuvieron tiempo de dejar
suficientemente el aborado.

Vime entonces en situacion de dedicarme aredactar |o que de Bustamante y €l
pensamiento cubano he aprendido, siempre abierto a cualquier aporte del saber
universal que se puedaincorporar.

Formados al fuego de la polémicay € choque de las ideas, no nos ha quedado
otro remedio a los terapeutas cubanos que pensar con nuestra propia cabeza: he
aqui larazon principal de estaobra.

A su vez, inmersos en un sistema de salud que descansa en el modelo de
MedicinaFamiliar, eramenester que abordasemosel temadelafamiliay su consi-
deracién en el contexto de dicho model o desde el angulo de su atenci6n psicol 6gi-
ca. Lafamiliaesun sistemay como tal, debemoslograr que huestros profesional es
delasalud laconciban einteracttien con ellaen sutridimensiondidad biopsicosocial.

Por otraparte, lanecesidad dejustipreciar el papel del estrésy delacrisisenla
vida contemporaneay de resaltar laforma activa, incisiva e interdisciplinaria de
intervenir sobretodaslasfacetasdel individuo, lafamiliay lacomunidad en nuestra
concepcion delapsicoterapia, nosincitd aincursionar enlateoriadel estrésy dela
crisis, en surelacion conlasalud, laenfermedad mental, lafamiliay lapsicoterapia



Latriada crisis, familiay psicoterapia, unida por una estrecha | 6gica interna,
constituyeel hilo conductor delas paginas que siguen, destinadas al os psiquiatras,
psicdlogosy médicos de lafamiliainteresados en conocer un enfoque sistémico-
integrativo paraevaluar y atender lasalud mental familiar, y unamaneraorigina de
concebir lasneurosis, laactividad inconscientey lapsicoterapia.

Unosy otros hallaran en esta obra una extensa fundamentacion del papel cen-
tral que cumple laactitud en la psiquis humana, en salud y enfermedad, asi como
del rol queasu andlisisy modificacién le corresponde en las modalidades de tera-
piatrabajadas por €l autor en susdistintos capitul os.

Lo especializado de estos temas no resta interés para el lector no
profesional, toda vez que su universalidad |os pone al al cance de quienes se moti-
van por laconflictualidad interior del hombre, losresortes del funcionamiento dela
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 invito a
reflexionar sobre ellas alo largo de estas paginas.

El Autor



PREFACIOA LA SEGUNDAEDICION

Han transcurrido varios afios desde la primera edicidn y, en ese tiempo, han
ocurrido cosas importantes: € libro, yaagotado en librerias, obtuvo en e 2003 €l
Premio Anual de la Salud y e Premio Nacional de la Academia de Ciencias de
Cuba. La técnica de Psicoterapia Concreta de Actitudes, desarrollada en esta
obra, fue defendida satisfactoriamente como mi tesis de Doctorado en Ciencias
Médicas y, posteriormente, galardonada como Premio Relevante Nacional en €
XV Férum de Cienciay Técnica de la Republica de Cuba, en enero de 2007.

Varios diplomados nacional es, cursosinternacionalesdentroy fueradd pais, y
cursosy talleres en 11 provincias fueron impartidos tras su publicacion, de modo
gue gran cantidad de profesional es fueron capacitados con apoyo en €l libro que,
por deméas, es reclamado por estudiantes, residentesy maestrantes de las diversas
profesiones delasalud mental y lamedicinafamiliar comotexto deestudio olibro
de consulta, alos fines de profundizar en el estudio delacrisisy delafamilia, y
parael aprendizaje de la psicoterapia. Tanto la Junta de Gobierno de la Sociedad
Cubanade Psiquiatriacomo € Grupo Nacional delaespecialidad, lo hanavaladoy
recomendado el empleo de estatecnol ogia en nuestros servicios de Salud Mental.

Laexperienciaacumulada, enriquecidaen el debate académicoy con la préacti-
ca psicoterapéutica de muchos, haincorporado aportes alateoriay alatécnica
que sehizo necesarioincluir en el texto, paraenriquecerloy actualizarlo, alaluz del
desarrollo impetuoso de las ciencias socialesy las neurociencias. En particul ar, €l
capitulo dedicado a la psicoterapia familiar ha sido ampliado, desarrollando las
modalidades brevey prolongada de |a Psicoterapia Concreta Familiar de Acti-
tudes.

Si e esfuerzo realizado resulta til alos estudiantesy profesionales de la aten-
cién primariay lasalud mental, consideraré satisfechos mis propositos.

El Autor
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SECCION PRIMERA: CRISIS

CRISIS, NECESIDAD Y ESTRES

CRISIS Y ENFERMEDAD: TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
POR CLAUDICACION ANTE EL ESTRES

CRISIS Y PSICOTERAPIA






Capitulo 1

CRISIS,NECESIDAD Y ESTRES
1.1 L asnecesdadeshumanas

La conducta del hombre es demasiado compleja para que su determinacion
pueda ser reducida a una causa Unica, como €l instinto, lavoluntad o las fuerzas
ciegas de lanecesidad, tal como alo 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 mas abiertos.

Con el medioevo quedo atrés la escolasticay se puso en crisis la concepcion
metafisicadel mundo. Pero lamodernidad trajo consigo, junto ainterrogantes, nue-
vas creencias. No solo en el campo delareligion y lafilosofia. Con las verdades
cientificas que han ido abriéndose paso por doqui er, han aparecido también nuevos
sofismas. En nuestro caso, Freud abrié las puertasdelacienciaal sexo, a incons-
cientey alapsicoterapia. Nosleg6 unateoriay muchos aportes sobre esos temas.
Pero los acompafi6 de una cosmovision abarcadora que devino casi unareligion:
libido, instintoy fuerzas del Ello estan detrés delaconducta, del sintoma, del artey
delaguerra; del origen delo humanoy lo divino. No condenemosa Freud por esto,
pues merece respeto y su justa ubicacion entre losinmortal es. Condenemos nues-
tro af &n de verdades universales, infalibles.

Vinieron luego aimponerse la "fuerza de lavoluntad", "l afan de poder”, "€l
miedoalalibertad", "lahostilidad reprimida’, "e traumade nacimiento”, "larelacion
interpersona" -entre muchos otros conceptos absol utizadores- como demiurgos
del devenir humano.

Los "cientistas del comportamiento” se rebelaron, como los angeles malos al
principio de la Creacion: a su entender, las causas de la conducta estaban en los
refleos condicionados, en el condicionamiento operante, en lasasociacionesy re-
fuerzos del cerebro cognoscente.

Genetistas, bidlogos, neurofisiélogos, neurof armacol ogos, entre otros, han bus-
cado en las profundidades del cerebro |os mas reconditos resortes de la conducta
individual. Misticosy espiritualistasproclaman € libreabedrioy lacuasi-divinidad
del almahumana. Por su parte, |os deterministas desarrollaron a su tiempo el con-
cepto de necesidad y heme aqui hablando de ellay pretendiendo no caer -ni arras-
trar a mis lectores- en la misma trampa que acabo de criticar. ¢Necesidad como
fuerza ciega que determina la conducta? No. Con esta negacion y puesto sobre
avisod lector, solo puedo pedirle quemesigaalolargo del capituloy saque conclu-
siones por si mismo.

Las ciencias sociales han puesto en evidencia-y pocos |0 cuestionan hoy desde
posiciones serias- que el hombrereflejaa sumodo, en su pensar y actuar, e medio



sociocultural en que le hatocado vivir, de manera que se parece mas a su tiempo
gue a sus padres. Pero este reflejo no es mecénico, especular, directo. Sociedad y
cultura son "organizadores' de los multiples motivos que impulsan y orientan la
conducta. Como lo son también losinstintos. ¢Alguien niega que para pensar hay
primero que comer, beber, descansar y... estar vivo?

L os sentimientos humanos, |0s principios éticos ¢no son también " organi zado-
res' de la conducta individual ? La psicologia viene investigando sobre eso hace
mucho tiempo. Lasinvestigaciones |levaron a profundizar en conceptos como ne-
cesidad, actitud, emocion, motivacion. Lasociologia, lapsicologiay lapsiquiatria
vienen, cada una desde su dptica, trabajando el comportamiento delosindividuos,
los grupos, las familias y las colectividades. Mucho se discute sobre esto. Pero
amplio esel conocimiento acumulado.

En estaprimeraparte del texto trataremos, entre otros aspectos, el papel quelas
cienciasdel comportamiento atribuyen alacategorianecesidad y larelacioninter-
naentre estay lasemociones, lasactitudesy las motivaciones, asi como su vinculo
conlaconducta consciente einconsciente. Esto nos permitiraacceder aunavision
no convencional deladindmicadd comportamientoindividual y familiar, asurela
cién con el estrésy al concepto de crisis.

Si pensamos que solo la necesidad mueve la conducta, hacemos reduccionismo
como €l que mas. Pero negar que lanecesidad impulsaalos hombres, las familias
y los pueblos apugnar por su satisfaccion, seriadesconocer lahistoriadelahuma-
nidad y la propianatural eza humana. L as necesidades no son solo instintos, priva-
cionesmaterialeso exigencias"econdémicas'. El hombretiene necesidades sociales,
espirituales, culturales, tan importantes como el mas imperioso de sus impulsos
biol 6gicos. ¢Acaso un héroe que seinmolapor unideal no va, incluso, en contrade
su propio "instinto de conservacion"? Hoy nadie niega esto, al menos en teoria.
Pero persisten muchas incongruencias en la practica: continuamos siguiendo es-
cuelas rigidamente y profesando dogmas, al tiempo que proclamamos nuestra li-
bertad de pensamiento.

Necesidad es algo importante que nos falta o interesa tener; es un deseo que
nosimpel e aobtener algo o lareaccion aun estimulo que nos compulsaalaaccion.
Puede ser el resultado de una agresion que requiere una respuesta condigna; un
desequilibrio biol6gico o un desorden socia que demandarestituir su relativaesta-
bilidad; un motivo que nos subyuga, un impul so innato o adquirido por influencias
sociocultural es que mueve nuestro comportamiento alograr su satisfaccion.

Lanecesidad tiene unavertiente biol 6gica, material, de cambios en el organismo
gue no se estabilizan hastaque selograladebi da satisfaccion; unavertiente psico-
|6gica, dadapor lo que se Siente, seevidenciao sedeseay unavertiente sociocultural :
la forma en que se expresa la necesidad, o que se hace y como se hace para
satisfacerlaen un medio, momento y modo determinados, y con personas también
determinadas. Por demas, en el mundo civilizado hasta la méas biolégica de las
necesidades, como comer o procrear, estd mediada por variantes socioculturales
que definenlos gustos, limites, modalidades, habitosy costumbres, entre otrosva-
lores intrinsecos a la necesidad y a su caracterizacion. Ella estimulay motiva el
comportamiento, contribuyendo aimprimirledireccionalidad y sentido.
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Simonov (1990), en un trabajo monumental de obligada revision para quienes
se interesen por el tema, profundiza en € problema metodol 6gico que implicala
categoria necesidad parala psicologia. Junto con Yershov, clasificalas necesida-
desen vitales (biolégicas), socialeseidealesy, asu vez, en necesidades de conser-
vacidny dedesarrollo. Trabgjando lainterrelacién entre dlas, planteaunainteresante
concepcidn acerca de la personalidad que no por polémica deja de concitar aten-
cion. A estas cinco categorias aflade dos suplementarias, que relaciona con €l
concepto devoluntady conla"dureza' y "tenacidad" del carécter: necesidades de
pertrechamiento y de superacion de los obstacul os. De estas primarias o bésicas
que no son reductibles u homol ogabl es a otras, pueden derivarse muchas més, de
interés practico en psicologia y en psicoterapia. Otros autores las clasifican en
materialesy espirituales, en naturales (biol dgicas) y culturales (histéricas); deexis-
tencia fisicay de existencia socia (Diliguenski).

No es propésito nuestro debatir aqui sobre ello. A los efectos del trabajo
psi coterapéutico, 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 alas necesidades sociaes, idedles y espirituales del hombre, alas
quetanto valor confieren lasociologiay lapoliticadelostiempos modernos, y que
[lamaremos, con Fromm y Macias (1978), "necesidades especificamente huma-
nas'. Todas ellas son "organizadores' de laconductaen la medidaen que pugnan,
cadaunaasu modo, por su satisfaccion enlaexistenciapersonal, aunque no nega-
mos, por obvias, aquellas bioldgicas que compartimos con nuestros antepasados
del reino animal; o las material es 0 econdmicas propiamente dichas.

Aunque en la organizacion de la personalidad y de la conducta de todo ser
humano existe siempre una determinada jerarquia de motivos, dar valor a unas
necesi dades sobre otras en un momento especifico depende de muchas cosas: las
circunstancias, € balancedeintereses, lapresion del grupo, el medio sociocultural;
las actitudes individuales, €l tipo de personalidad, la urgencia de su satisfaccion
paralavida o laintegridad personal; las influencias de familiares y amigos, la
educacion, |as pasi ones, deberes, convicciones, gustos; laprobabilidad real oimagi-
nariade su satisfaccion, lacompetenciao conflicto entre ellas, etcétera. En psico-
logiay psiquiatria, como nos movemos en un mundo de emocionesy sentimientos,
derelacionesinterpersonal es, de conductas significativas en microgrupos con una
dindmicainterna cargada de val ores, motivacionesy afectos, cobran especial vi-
genciaaquellas que nosdistinguen del resto del mundo animal, que son consustan-
ciales ala esencia humana.

La persona, en salud y enfermedad, responde a necesidades y demandas cuya
jerarquia para €l sujeto, como veiamos, varia en dependencia de las condiciones
concretas. Necesidades de altajerarquiay nivel motivacional en situacion deinsa
tisfaccién o de amenazasignificativa-consciente o inconsciente- asu probabilidad
de satisfaccion, desencadenan altos tenores de estrés, capaces de provocar la
aparicién de crisis. Y es en las crisis cuando se crean las condiciones para que
surjan |os cambios. Tenores de estrés asociados aellas, por encimade | as posibili-
dades del sistemanervioso detolerar la sobrecargafuncional alaque sele somete,
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pueden traer consigo la claudicacién por distrésyy, tras esta, diversos trastornos
emocionales, incluidos lostrastornos neuréticos al os que se tenga predi sposicion.
Veamos un grupo de las necesidades especificamente humanas, cuya insatisfac-
cién pone en tension los recursos del sistemanervioso y de la personalidad.

1.1.1 Necesidades de relacion-vinculacion

El hombre necesita relacionarse y vincularse a sus congéeneres paravivir y ser
tal. Sinrelacion social no hay pensamiento, ni concienciallcida, ni palabra, ni per-
sonalidad; ni siquierasupervivencia.

De esta necesidad basica se derivan otras que le estan interrel acionadas esen-
cialmente: lanecesidad de estimulaci6n quetienen los nifios, pero que no desapare-
ce, ni con mucho, en los adultos; la necesidad de juegos -10s que constituyen un
ensayo precoz derolesadultos- y que deriva, asu vez, en necesidadesrecuperativas
de recreacion y esparcimiento y en necesidades de actividad creativa; |as necesi-
dades de comunicacion, deintimidad, deiniciativa, de control delosimpul sos.

El aislamiento, |asoledad, el abandono y laincomuni cacién constituyen amena-
zasaestanecesidad derel acién-vincul acién, que colocan al individuo en estrésy le
pueden llevar a situaciones de conflicto y a coyunturas de enfermedad, cuando
rebasan el equilibrioy laresistenciadelos sistemas defensivosdel organismo para
mang) arse satisfactoriamente con ellos en salud. No hablamos aqui del papel delos
conflictos por deseos prohibidos que pueden quebrantar viol entamente vinculosy
relacionesvitales parael sujeto, aunque no habriaincongruenciametodol 6gicaen
hacerlo. Por el momento, destaguemos que no hay vinculo masimportante parael
ser humano que aquel que necesitay adquiere precozmente en sumedio familiar y
gue mantiene con este alo | argo de toda su vida.

1.1.2 Necesidades de aceptacion-pertenencia

¢Puede alguien cuestionar laimportanciade ser aceptado por sus padresy otros
seres allegados, por su grupo de amigos, en sumedio laboral y sociocultural? (No
esun pariaaguel que no "pertenece” aun grupo, unafamilia, alatierraquelevio
nacer, al medio que le protegio y educd? ¢No se paga un ato precio psicol6gico y
moral cuando no setiene, o se pierde, e sentido de pertenenciaalo suyo? ¢Y sus
necesi dades derivadas: de afecto, atencidn, apoyo, seguridad personal, confianza,
proteccion, aprobacién y simpatia? ¢No ponen en peligro y amenazan la satisfac-
cion de estas necesidades -real o simbdlicamente- e sentimiento de rechazo, €l
abandono, lahostilidad, € desarraigo, ladesconfianzay laantipatia, cuando provie-
nen estos de personas altamente significativas para el sujeto? En un mundo de
violenciay competitividad, deindiferenciaeinseguridad, miltiplessonlosfactores
estresantes que pueden ponernos en crisis y que se hacen mas graves cuando
provienen directao indirectamente del medio familiar.

1.1.3 Necesidades de identidad-individualidad

Pocos hay a quienes esindiferente que les alteren el nombre o les escriban mal
susapellidos. Enlaintimidad, |as parejas seidentifican por mimos muy suyos, que
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no gustan de divulgar. Suelen molestarnoslos apodosy nosestigmatizan los"aias’.
Por otra parte, todos queremos ocupar nuestro espacio en la sociedad, tener lo
nuestroy que, como sujetosindividualesy conintereses propios, se nosidentifique
y respete, sinnegar el valor delasolidaridad y |os sentimientos col ectivos, pero con
lanecesariafortalezaeindependenciadel yo. Esto surge en el medio familiar en el
proceso de diferenciacion del sujeto con el entornoy se afincacomo parteesencial
de laimagen de si mismo, desembocando posteriormente en el desarrollo de la
autoestima. De estanecesidad deidentidad eindividualidad se derivan | as de auto-
nomia, independencia, libertad, autoridad, propiedad personal, poder, adecuadava-
loracién de si mismo -entre otras- y son muy caras a la persona por ser
consustanciales al surgimiento mismo de la personalidad, a nuestra propia condi-
Cion de seres necesarios e irrepetibles en el universo.

¢Cuéanto de amenaza a estas necesidades y cuanto estrés no ocasionan las si-
tuaciones de dependenciay sumision, lacoaccion anuestralibertad y autonomia, €
olvido por parte de los seres queridos, € desconocimiento acercade lo que cree-
mos merecer, el dominio o hipercontrol de nuestros actosy elecciones, laatmosfe-
rade rigidez, las situaciones de anomia u orfandad moral? Crisis como las de la
independi zaci dn de muchos adol escentes, laemigracion, €l traslado agrandes ciu-
dades, la alienacion laboral en determinadas condiciones productivas, aparecen
relacionadas con esta problemética, como tendremos oportunidad de considerar
més adelante.

1.1.4 Necesidades de un marco de referencia
y de un sistema de valores

Junto anecesidades parasi, la personatieney siente necesidades paralos otros,
las cuales son reflejo de su existenciay su esenciasocial, delacondicioninherente
alaespecie humanade necesitar de los demés para existir, de no poder sobrevivir
sin la cooperacion de otros. Hay, pues, necesidades gregarias, de solidaridad, de
humanidad que, deno cristalizar y canalizarse adecuadamente, "petrifican” el cora-
z6n del hombrey lo llevan atransformar el necesario amor por laindiferencia, el
odioy laviolencia, males ancestrales que tanto dafio han causado alas personasy
alos pueblos pero que, también, perjudican significativamente aquien los experi-
menta. Aqui pasamos a considerar, en medida mayor, las |lamadas necesidades
ideales que, a partir del reflgjo de orientaci 6n presente ya en nuestro remoto pasa-
do animal -pasando por lanecesidad deinformacion que para su existenciarequie-
re toda especie con lafinalidad de poder gjustarse alos cambiosy satisfacer sus
reguerimientosvitales-, adquiere en el humano calidad nuevatras el advenimiento
delapalabra, laescritura, lasartesy lasinquietudesintel ectuales aellas asociadas.

Lainformacion es unanecesidad vital de primer orden: desde lainformacion de
los pardmetrosfisiol dgicos que monitoreael SistemaNervioso Central (SNC), has-
talasofisticadainformaci on cientifico-técnicaque nos permite transformar el mundo,
crear sustancias e, incluso, necesidades nuevas, en unaespira infinita proclive a
perfeccionamientoy al desarrollo, que no se sabe hastadédndellegaraen los proxi-
mos milenios, si antes no destruimos nuestra especie. Estas necesidades abarcan
el conocimiento del mundo, de si, delos otrosy del destino de la existencia; las
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necesidades de un sistema de sentimientos, valores y convicciones que,
internalizados, operen como reguladores eincentivadores ("organizadores'") éticos
delaconductaindividua ; deun sentido del bieny del mal, delojustoy loinjusto, de
lo deseabley lo prohibido. Unabrijulamoral amanerade guiaen lavidaque nos
[leve delamano, con intereses propios, por un universo compartido. Entre ellas se
incluyen necesidades cognoscitivas, afectivasy conativas, porgque partiendo dela
necesidad de economia de fuerzas, pasando por |as de pertrechamiento y supera-
cién de obstéculos y terminando en las de conservacién y desarrollo, € hombre
necesita conocer, sentir y actuar, gjercitar y desarrollar habilidades, transformar a
su conveniencia e intereses e mundo en que vivimos. Esto no se logra solo con
pensar y sentir: hay que actuar y retroalimentar |a conducta, ajustandolaprogresi-
vamente alas posibilidades de satisfacer |0os el evados requerimientos que demanda

- Angjin, 1975). Una madre siente la necesidad de dar
amor a sus hleS no solo de recibirlo de estos. Es un placer servir a un amigo,
acariciar aun nifio, proteger aun animalito indefenso, ayudar aun desvalido. Hom-
bres hay -y no pocos- que arriesgan desinteresadamente sus vidas por ayudar a
otros semejantes en desgracia. La satisfaccion de esa necesidad para los otros
hace hermosas profesiones como ladel médico, laenfermera, lamonjitao €l misio-
nero, las que no constituyen simples medios devida.

Por otra parte, |a persona experimentala exigenciainternade seguir las pautas
de conducta que le trazan una sociedad y unaideol ogia determinadas; estanecesi-
dad tiende a"normalizar" las demandas y modos de satisfaccion de las restantes
(vitales, sociales, espirituales), dentro de las reglasy parametros establ ecidos por
la sociedad y la cultura que las promueve y justifica. En todas las sociedades y
culturas, en todas las épocas, ha surgido espontaneamente la religién como una
necesidad delospueblos. Alguien dijo algunavez que si Diosho existiera, el hom-
brelocrearia. Y lareligion, enlosgrupos énicos primigeniossurgidosalolargo de
lahistoriade laHumanidad, vino allenar el espacio de unanecesidad cultural de
respeto a una autoridad superior justiciera, de explicacion ante lo trascendente
desconocido, de proteccion simbodlicaante una natural ezay un mundo impondera-
bles, de una guia para orientarse en una convivencia que solo es sustentable ate-
niéndose como grupo anormas éticasy areglas de conducta acogidas en comun.

Interesa destacar cuanto de amenazaalas neces dades antedichas, cuanto estrés,
cuantaangustiay dafio alasalud mental estan asociados al desengario, latraicion,
lacobardia, alapérdidao extraviomoral, a hastio, lafrustracion, laduday confu-
sion acercadelosvalores sustentados; alamarginacion, a desarraigo, laambigie-
dad, latemeridad, el disgusto, ladesmoativaciony laalienacion personal acercadel
sentidoy significado social delaexistencia. Los psiquiatrasy psicélogos sabemos
guelaproblematicadel suicidio noesgenaa tediumvitae ni estealapérdidadel
leit motiv o sentido de la vida personal, en numerosas circunstancias.

1.1.5 Necesidades de prestigio y trascendencia

Cada categoria de necesidades progresivamente complejas que hemos venido
abordando descansa, de algin modo, en las anteriores, como si €l andlisisde aque-
[las nos abrierael camino asu comprension, por lasvias delaldgica.
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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
algun modo a desarrollo, apesar de retrocesosy descal abros transitorios que, por
nuestro carécter finito, a veces nos hacen perder esa perspectiva de continuidad,
desarrollo einfinitud del universo. Creencias aparte sobre el origeny el findela
realidad conocida, en ciencia hablamos de millonesy millones de afios-luz y, aun
aquellos que no aceptan la infinitud de la materia, creen en la eternidad de un
Creador.

Todo este razonamiento inicial nos lleva a fundamentar que hay fuerzas que
mueven desde adentro al hombre -compulsado de algiin modo desde afuera, sin
gue abramos aqui el debate acercadesi sonlasleyesde movimiento delamateria
organizada a nivel social 0 si se trata de la voluntad de Dios- y que le llevan a
vivenciar con fuerzala necesidad de trascender, de continuar un objetivo que de
algunaformalefue encomendado, de cumplir un compromiso con sus antecesores,
de aportar su contribucion y dejar su simiente en lo material y 1o espiritual, pues
ambas dimensiones, imprescindibles, caracterizan al ser humano.

Nadie discute que amamos a nuestros hijos y queremos continuarnos en ellos.
Que por grandes defectos que tengamos, necesitamos justificarnos y aparecer
como buenas personas ante ellos; a sabiendas, en ocasiones, de que no |o merece-
mos. Cuando somos sanos mental mente, necesitamos prestigio y respeto por parte
de nuestros semejantes; ser aprobados por nuestros padres, amigosy educadores;
bien vistos por nuestro grupo de coetdneos. Requerimos de satisfaccion personal,
deautoestimay realizacionindividual, |as cual es se materializan en nuestras obras,
en nuestra creacion material y estética, enlo artistico, enlo ético, enlo altruistay
solidario de nuestras acciones; en el éxito profesional y social, enlaadquisiciony
defensa de un status consecuente con el adecuado gjercicio de los roles persona-
lesy sociales que la familia'y la comunidad nos demandan y que a su tiempo
internalizamos como requeri mientos propios.

Trascendencia, realizacion, libertad expresivay personal, creacion cultural, pro-
duccion espiritual, son términos que acufian linglisticamente estas necesidades,
donde se incluyen las de desarrollo, dignidad personal, alta valoracion propiay
ajena, consideracién y reconocimiento a nuestros méritos; lanecesidad de ser Uti-
les, de que nos recuerden, de dejar algo cuando yano estemos quejustifique nues-
tro paso por el mundo, de haber pagado de algiin modo la deuda con los que nos
antecedieron. Ese es el sentido practico de latrascendenciay €l respeto propio a
gquedudimos.

No pretendo agotar el temadelanecesidad, ni son las hastaahora sefialadas |as
Unicas que impulsan a hombre y operan como "organizadores', motivan su con-
ducta e influyen en sus decisiones. Incluyo un grupo de las méas importantes que
han sido sefialadas, teniendo bien claro, insisto, que su importancia depende del
individuo y suscircunstanciasy no de determinantes aplicables atodosy en todas
las condiciones. Apreciarlas con flexibilidad y saberlasidentificar es un requisito
indispensabl e para el model o de psi coterapia que propugno.

9



1.2 Lasnecesidadesy €l estrés

El concepto de estrés fue introducido en 1936 por Hans Selye en Montreal, en
launiversidad McGill, aludiendo alas respuestasinespecificas que, buscando adap-
tacién, brindabad organi smo através de sus s stemas nervioso, endocrinometabdlico
einmunol égico, involucrando |os més diversos aparatosy sistemasdel cuerpo hu-
mano mediante cambios necesarios parala defensay para mantener el equilibrio
vital cuando, por aguna razon, este era afectado por un agente agresor. A estos
cambios inespecificos y generales, comunes en su criterio para los méas diversos
estresores, les llamé sindrome general de adaptaciéon. Otros autores como
Cannon trabajaron profundamente el tema, cuyaintroduccion en las ciencias mé-
dicas ha tenido consecuencias trascendentes.

Este concepto se haido enrigqueciendo con losafios. MUltipleshan sidoy son sus
acepciones. Del enfogue eminentemente biol6gico y defensivo inicia -y de su
inespecificidad- hadevenido biopsicosocia en su esencia, con un criteriointegral
de adaptacién queimplicano solo lo defensivo sino también |o adaptativo y trans-
formador (Aguilera, 1993; Alvarez, 1998); lainespecificidad, sin perder lo gene-
ral hadejado espacio aespecificidades cuantitativasy cualitativas en larespuesta,
en consonancia con la indole del estresor, del individuo y las circunstancias. El
aspecto inmunol 6gico, esbozado apenas en las etapasinicial es, hapasado adesem-
pefiar un papel de primer orden. Hoy se conoce que las citocinas y otros mediado-
reshumoral es de lainflamaci 6n son importantes activadoresdelarespuestainmune,
dividiéndose los estresores en tres grandes categorias. fisicos, psicolégicos e
inflamatorios. Se ha descrito la " conducta propia de las enfermedades’, dada por
un conjunto de manifestaciones psiquicasy conductud estipicasdel "estar enfermo”,
las cual es forman parte constitutiva de esta condicion y no son un simple compo-
nente secundario, como se pensaba, sino una caracteristica omnipresente en toda
enfermedad vinculada al estrés. Sobr e esta base se ha llegado a plantear que esta
conductaeslaexpresi 6n psiquicade un episodio reversible deinflamacién cerebral.

Hay quienesidentifican erroneamente el concepto de estrésalascircunstancias
estresantes, al agente agresor, y nos hablan de tipos de estrés, en contraste con el
enfoqueinicial deasimilarlo aunareaccion general defensivadel organismo. Hoy
se entiende como un fendmeno complejo que implica a agente estresor y a la
respuesta integral del sujeto ante él en busca de adaptacidn, visto en un contexto
que abarcaal individuo y su respuesta, al estresor y alas circunstancias. No voy a
entrar en tales discusiones, que poseen profusabibliografia. Me limitaré aconside-
rar como estrés alos cambios que se producen en lapersona, en €l estresor y en el
contexto -biol 6gicos, psicol 6gicos, socioconductual es- resultantes de tomar infor-
macion el sistemanerviosoy, por su conducto, € endocrinoy el inmunol 6gico, dela
existencia de una necesidad, una demanda o una agresion de cualquier indole, de
importanciasuficiente como paraponer en guardiaal sujeto (y atodossussistemas
deadlerta), quien requiere delaadopcién de modificaci ones o g ustes en su compor-
tamiento -interno y externo- para satisfacerlas o neutralizarlas. Registrada esta
informacién, inconsciente o conscientemente, el organismo y la personal idad
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tenderén ainteractuar con ella para manejarla de acuerdo con sus posibilidades,
recursos, circunstancias, actitudesy experiencias previas.
En una monografia excelentemente documentada, Sergio Arce (2007) consi-
deraal estrés como "una constelacidn de eventos' que comprende:
1 Unestimulo o estresor.
2 Unareacciénenel cerebro (percepcion del estrés), determinadapor e estimulo.
3. Unarespuestaal estrés con activacion fisiol6gica delos " sistemas de estrés del
organismo", con laclasicaaccion de "pelear o volar" ante €l peligro eventual.
4. Este comportamiento inducido por la respuesta al estrés es € resultado de la
secrecion de neurotransmisores (adrenalina/noradrenaling) y hormonas (cortisol)
gue sirven como mensgjeros del cerebro al cuerpo.

Y contindiamas adel ante:
... los estresores poseen una significacién individual, diferente para cada cual, en
de pendencia de la personalidad... La base material, organica, de la respuesta al
estrés la constituyen conjuntos de 6rganos, tejidosy célulasy sus correspondien-
tes secreciones moleculares integradas. De los conjuntos mencionados pueden
destacarse cuatro:
1. El sistemanervioso simpatico.
2. El gjehipotd amo-pituitaria-adrenal.
3. El gehipotdlamo-pituitaria-gonadal .
4. El sistemainmune.
... Los estresores fisicos y psicol dgicos (emocionales) fueron inicialmente consi-
derados como los més importantes inductores de la respuesta a estrés. Hoy se
sabe quelascitocinasy otros mediadores humoral es de lainflamacion son también
potentes activadores de esta respuesta.

Existen dos tipos de estrés: €l agudo y €l crénico. El primero dura minutos u
horas, con una répidarecuperacién, tanto en sus aspectos bi ol 6gi cos como psiqui-
cos, preparando al sujeto para una rapida respuesta de defensa y/o adaptacion; el
segundo, suele durar varias horas por diadurante semanasy meses, y sus respues-
tas, tanto enlo fisico como en lo psicol 6gico, se prolongan en el tiempo apesar de
gue haya dejado de actuar directamente el agente estresor, de acuerdo con las
caracteristicas del estimulo y las peculiaridades del individuo. El primero es
inmunoestimulante; el segundo, inmunosupresor.

Laaccion mantenidadel estresor o su reiteracion sistemética puede llegar aser
dafiina para el sujeto, en dependencia de muy diversos factores (genéticos,
medi oambi ental es, personol 6gicos, &tc.).

No obstante, entre €l estrés agudo y el cronico existe una"zona elastica’ o de
resiliencia, que Arce define como " capacidad delos sistemas fisi ol 6gi cos de posi bi-
litar la supervivencia, por largos periodos de tiempo, bajo condiciones de reto en
incremento". Larelacion arméni caentre ambos aspectos resulta conveniente para
resistir con éxito el estrés prolongado, de acuerdo con | as realidades de un mundo
saturado de conflictos que forman parte sustancial delavidamoderna. Las cuali-
dades personalesderesiliencia, vinculadas aun organismo y personalidad fuertesy
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adaptables ("flexibles"), con actitudes positivas, dispuestas siempre aafrontar con
optimismo, madurez y asertividad cualquier desafio, son fundamentales en este
proceso.

Larespuestadeestréseslnicay, alavez, diversa, como diversos son los planos
y componentes que la integran. Puede hablarse, entonces, a grandes rasgos y de
manera esguemética, de modalidad de estrés predominantemente biol6gico y de
modalidad de estrés predominantemente psicosocial, si |0 analizamosbajo el pris-
ma de la cualidad de los estresores y del contexto, considerando la vertiente que
resulte mas sobresaliente en el procesamiento y la peculiaridad de la respuesta.
Entiéndase bien: No se da unarelacién lineal en laque, por ejemplo, un estresor
bi ol 6gico genera unarespuesta biol égicay un estresor social, unarespuestasocial.
Unaagresi 6n biol 6gica puede tener una respuesta fundamental mente psicol dgica,
y viceversa(gj.: € conocer que se ha contraido € sida puede desencadenar en la
personaunarespuesta afectivacatastrofica, como €l suicidio; un disgusto familiar,
provocar una crisis hipertensivao desencadenar un atague cardiaco). Hablamos
-convencional mente- entonces, de estrés biol 6gi co cuando lademandaal sujeto, de
cualquier tipo, incide fundamental mente y de manera ostensibl e sobre | os aspectos
biol 6gicos de larespuesta, siendo |os psicol gicos en ese caso de menor 0 escasa
significacion, como ocurre en la respuesta a un cuadro séptico en un adulto bien
nutrido y psiquicamente equilibrado. Por el contrario, nosreferimosen lapréacticaa
estrés psicosocial, cuando las noxas son fundamental mente de indole psicol 6gica
y/o social y en larespuesta la participacion del componente subjetivo y personal
resultadeterminante, aungue | as alteraciones organi cas se muestren significativas.
Repito que estadivision esarbitraria, por cuanto, en algunaproporcion siemprelos
dos aspectos van a estar presentesy las formas mixtas van a ser, practicamente, la
regla, pues en todo caso, si profundizamos en su estudio, encontraremos ambas
manifestaciones.

También se ha procedido por algunos, como citdbamos, aclasificar el estrésde
acuerdo exclusivamente con laindole del estresor. Asi se habla de estrés |aboral,
estrés académico, estrés ambiental, etc. Ello esvaido parala comunicacién, pero
corremosriesgosde, a fraccionarle deese modoy ver solo el componente agresor,
perder laesenciaintegradoradel concepto, desarrollado y enriquecido por € enfo-
gue psi coneuroendocrinoinmunol 6gico que diaadialo vacompletando y haciendo
mésintegral.

Por ser el nuestro un libro de psicologiay psiquiatria, nos detendremos particu-
larmente en ladimensi 6n psicosocia del estrés que, aungue no me canso deinsistir
en que siempreintegrael imprescindible componente biol 6gico -como se despren-
de de los péarrafos anteriores- presenta sus caracteristicas peculiares en tanto di-
mension, considerando en ello a carécter de los estresores, a su procesamiento
intrapsiquico, al tipo de respuesta al estrés, a los factores que concurren, y ala
maneraen que actdan y se manifiestan en el aparato psicolégicoy enlasformasde
relacion, asi en salud como en los procesos de enfermedad fisicay mental. La
forma subjetiva de percibir y reaccionar e ser humano ante la necesidad y la
amenaza, constituye un aspecto de particular interés en el abordaje del tema
(Solomon y Draine, 1995).

12



No esimprescindible que aparezca una carencia o una agresion para que surja,
con laprivacion o e peligro, el estrés. El medio ambiente natural o sociocultural
puede estimular o "motivar" con fuerza unanecesidad y, de hecho, activar lareac-
cion de estrés que presupone lidiar con ella hasta satisfacerlau olvidarla. Son las
necesidades social es, especificas del ser humano.

La frustracion de una necesidad acrecienta los niveles de estrés, con la apari-
cion de emociones negativas de emergencia -como la tristeza, laira 0 e temor-
cuando esta es importante para € sistema de valores o los requerimientos vitales o
motivacionales del sujeto. Esmés, la solaamenazade que sefrustre o insatisfagauna
necesidad significativaincrementae estrésy puede provocar ansiedad, cud sefid de
alarmaante e pdigro inminente, y como detonador de mecanismos de evitacion y
defensaante €l incremento delos niveles de estrés que, en mareamontante, crecen en
lamedidaen que se aproximalainminenciade suinsatisfaccion.

L aprediccion consciente o inconsciente -de acuerdo con laexperienciaprevia-
de la probabilidad de insatisfaccion de una necesidad puede poner al sujeto en
situacion de angustia, por incremento excesivo en €l nivel de estrés, cuando esta
necesi dad tiene que competir con otrasignificativatambién parael individuo, pero
laeventual satisfaccion de ambas se hace incompatible por su sentido antagénico
(por g emplo, un conflicto incestuoso); o cuando lapersonasabe como satisfacer la
necesidad y, siendo esta realmente importante para ella, no cuenta con recursos
necesariosy suficientes parahacerlo (por gjemplo, unamadre sabe que unaopera-
cion cardiaca puede salvar lavida de su hijo pero, en el contexto de la medicina
privada, no logra conseguir los recursos financieros para operarl o).

Hemos descrito algunos mecani smos precisados por Simonov y Khannanashvili
gue evidencian como en lamedida en que aumentalaurgenciade unanecesidad o
se pone en peligro la probabilidad de su satisfaccion, mayor seralaintensidad del
estrés; siempre, asu vez, en correspondencia con laimportanciaquetengaparalos
intereses reales o sentidos del sujeto. Porque vale aqui también aquello planteado
ha mucho por Montaigne y repetido de diferentes maneras por innumerables au-
tores. el hombre no es afectado tanto por 1o que sucede sino, fundamental mente,
por el significado que paraél tiene aquello que sucede, en funcion de susintereses
y motivaciones.

1.3 L os afectos de emer gencia

En el proceso de satisfaccion o no de una necesidad, en dependencia de la
calidad y magnitud de su significacion para el sujeto y de la probabilidad de su
sati sfaccion -val oradainconscientemente sobrela base de las actitudes determina-
das por las experiencias previas, memorizadas, y las circunstancias presentes-
aparecen los afectos 0 emociones de emergencia. Ellos constituyen la expresion
vivencial dela posibilidad de que sea 0 no satisfecha la demanda en cuestion por
parte del sujeto. Estos afectos reflgjan cualitativamente, de manera subjetiva, la
formaen quelapersonaval orainconscientemente susintereses en relacion con lo
gue esta sucediendo. Son parte de lareaccion integral de estrés como respuestaa
motivaciones, agresiones y demandas significativas, internas o exter nas. La
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tension emocional resultante adquiere el carécter de emocion positiva (alegria,
bienestar, placer) cuando laposibilidad de satisfaccion esaltao estase obtiene, y €l
deemocion negativa (tristeza, malestar, ira, angustiao miedo) cuando laposibilidad
es baja 0 la necesidad se ve amenazada, frustrada o insatisfecha.

Como adelantamos en acépite anterior, laamenaza real o simbdlicaala satis-
faccion de la necesidad es vivenciada como ansiedad y moviliza mecanismos de
afrontamiento asertivo, de evitacion o defensa, de acuerdo al caso. Estas son emo-
ciones positivas, negativas o de alerta y constituyen afectos intrapersonales de
emergencia. En el mismo contexto y de forma simultanea, aparecen los afectos
interpersonal es de emergencia, o sentimientos reactivos hacialos demés, los cua-
les inducen la actitud positiva o negativa del sujeto hacia las otras personas en
relacion con su valoracion, también en gran parte inconsciente, de larelacion de
aquellas con el proceso de satisfaccién de lademandainvolucrada.

Sentimientos de aprecio, simpatia, amistad, amor y solidaridad se asocian con
actitudes de acercamiento hacia las personas que se vinculan a su satisfaccion y,
por asoci aciOn y extension, suelen terceros beneficiarse de ello. Tales sentimientos
positivoshacialosotrosy las actitudesy conductas concurrentes propician retroa-
limentacion del mismo signo por parte de quienes son objeto de ellos. Por otra
parte, sentimientos negativos como € reprochey e rencor, el enojo, laenvidia, la
desconfianza, lasusceptibilidad, el odio, labusguedadelastimay el chantaje emo-
cional, entre otros, movilizan actitudes y conductas que suelen promover un clima
demalestar interpersonal, con retroalimentacion del mismo signo por lo que atafie
alas respectivas necesidades del otro: circulo vicioso que retroalimenta el estrés
en circuito reverberante, movilizafiguracionesgrupal es detipo defensivo-agresivo,
triangul aciones, fenébmenos de sumisién, agresion, evitacion, luchay fuga, lo queen
nada favorece las relaciones interpersonales del sujeto ni la satisfaccion de sus
requerimientos.

Los afectos de emergencia reflejan el significado de los acontecimientos con
respecto alas necesidades de la persona. Tienen una vertiente intrapersonal: las
manifestaciones objetivas y subjetivas de las emociones, sean estas positivas 0
negativas, en dependenciadel carécter, laintensidad y laprobabilidad de su satis-
faccion. Y una vertiente interpersonal, dada por conductas que son expresion de
sentimientos hacia los otros y que estan en relacion con la significacion que se
atribuye o se desplaza a estos, también como consecuencia de su relacion con la
satisfaccion delas necesidadesy del grado deintensidad que esto adquiere parael
individuo.

A mayor incertidumbre, mayor estrés y més ansiedad: esa es la regla. Pero
componentestipol 6gicos del sistemanervioso, lamadurez emocional y lafortaleza
decarécter, e control delasvariablesdel ambiente, el nivel deinformacion acerca
del evento vital relacionado, entre otrosfactores, influyen en laaparicion, intensi-
dad y comportamiento del estrés y de los afectos de emergencia que le estan
vinculados. No obstante, |a circunstancia de que |os mecanismos de prediccion de
laprobabilidad operan aun nivel fundamental menteinconsciente, confiereunim-
portante papel aloscomponentesdel sistemanerviosoy al equilibrio delapersona-
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lidad, existiendo unarelacioninternaentrelanecesidad y laprediccién delaproba
bilidad de su satisfaccidn, por unaparte, y |os mecanismos adaptativosimplicitosen
el proceso salud-enfermedad relacionados con €l estrés, por la otra.

Por ultimo, a atribuirse por lapsicologiaalaemoci 6n unafuncion reguladorade
la respuesta humana a sus necesidades en cuanto indicador universal del caracter
favorable o desfavorable de |os estimul os que e competen, e inductora de actitu-
des en consecuenciacon ello, estamos en condiciones de interpretar que el refuer-
zo inmediato a una respuesta conductual adecuada no es la satisfaccién de una
necesidad per se, sino la percepcion por el sistema nervioso de estimulos
emociona mente positivos o laeliminaci én delos emoci onal mente negativos conse-
cuenciade ello, lo quetiende a consolidar un comportamiento adaptativo en fun-
cién del significado especificoimplicado en € estimulo.

1.4 Necesidad y actitud

Allport (1971) definio laactitud como "un estado mental y neural de disposicion
organizada a través de la experiencia, que gerce influencia directriz y dinamica
sobre las respuestas del individuo ante objetos o situaciones con las cuales se
relaciona’.

En"Dialécticadelasactitudesen lapersonalidad”, luego de un minucioso estu-
dio del problema, José Ramodn Ponce Solazabal (1981), define la actitud de esta
manera:

... ladisposicion de caracter orientador que adopta el individuo como respuesta a
los objetos de la realidad, en una interaccion dialéctica con los mismos que esta
determinadaintegralmente por lasituacién existentey laexperienciaanterior; esta
disposicién se fija en € psiquismo, actuando sobre las posteriores reacciones, y
puede ser traducida o no en conducta.

Por su parte Uznadze (1966), 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 €l
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 todarazén- Bassin (1972), quien sefiala

Nosotros pensamos que si el set resulta ser una cierta organizacion de respuesta
anterior, no vemos razones l6gicas hi préacticas para suponer que ese proceso no
pueda ser también consciente. Laoriginalidad cualitativa del set resulta en no ser
una percepcion concreta sino un modo de ser del sujeto, una disposicion, una
inclinacion a emocionarse, a percibir o a actuar en determinada forma. Es una
categoria psicoldgica distinta, un factor de conducta emocional, perceptivo o
conativo. Pero de esta particularidad no se desprende la imposibilidad de tener
concienciade él. Pensamos, frente a una concepcion exclusivamente inconsciente
del set, que precisamente los diversos grados de claridad de la conciencia de los

15



sets determinan en buenamedidael papel especifico que cumplen como organiza-
dores de la conducta. Estas observaciones criticas en modo alguno anulan lo
positivo de lateoria de Uznadze. (Subrayado del autor)

Estaoriginal controversiaentrelosdos principal es estudiososdelaproblemética
del inconsciente desde &l punto de vista del materialismo dial éctico, pone sobre el
tapete el problema de larelacion conciencia-actividad psiquicainconscientey €l
papel que juegan en ello € set y la actitud. Baste por el momento destacar que
ambos demuestran experimentalmente laexistenciay papel delosfenémenos psi-
quicos inconscientes, y su relacion con el procesamiento de lainformacién en la
personalidad y la conducta humana; y, asu vez, que laactitud -o dicho exactamente,
la uztanovka o set- asume €l papel determinante en e conjunto de fenémenos
dindmicos que constituyen la actividad psiquica inconsciente del sujeto, con un
substratum neurofisiol6gico en su actividad y un caracter reflectivo-social en su
esencia, contenido y determinacion, quele confieren importanciade primer orden
en el desenvolvimiento del psiquismo.

Hecha estareferenciaa tema de la actitud, que necesariamente incluye la alu-
sién ala uztanovka o set -sistema de di sposiciones o actitudes mantenidas haciala
situacién general por € sujeto en un momento dado y no la disposicion concreta
haciaun aspecto particular delasituacién, o actitud propiamente dicha- abordare-
mos € tema objeto del acdpite: la relacion entre el sistema de necesidades del
sujeto y € sistema de actitudes o set actitudinal (uztanovka) que caracteriza su
modo de ser y reaccionar.

La actitud, aprendida histéricamente, es anterior a estimulo actual y solo la
experienciaemocional correctivapuede modificarla, como veremos posteriormente.
Ella predispone a unarespuesta en lo emocional, |o perceptivo y lo conductual, a
interpretar larealidad y pensar de un modo determinado y tipico parael individuo
en esas circunstancias, de acuerdo con su experiencia anterior y con las caracte-
risticas congénitasy precozmente adquiridas de su sistema nervioso.

Esun estado funcional especifico de ese sistema nervioso, que se "pone a pun-
to" ante determinados significados previamente codificados que identifica, predice
ointuye, de acuerdo con |o especifico de un contexto que reproduce asu modo las
experiencias anteriores que fijaron en su sistema nervioso ese "modo de reaccio-
nar ante eso” que lo hace caracteristico y que influye en todas las experiencias
psiquicas posteriores, confiriendo unadireccionalidad, un carécter sui generispara
eseindividuo y paraesetipo de situacion acualesquiera de | os fendmenos psiqui-
cos que pasen aformar parte de esa experiencia.

Estas actitudes no se estimulan al azar, aparecen como modo particular de estar
dispuestos areaccionar ante unanecesidad o conjunto de ellas asociadas a objeto
y que, por suintensidad y calidad logran activar dicho estado funcional. Es precisa-
mente la necesidad o sistema de necesidades que esté detrés del objeto lo que
consigue movilizar el set que corresponde poner en accidn para ordenar, regular,
modular y encauzar la informacién que se recibe en el proceso para la toma de
decisién antelas demandas, |as que pueden desencadenar en el individuo unasitua-
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cién de estrés, conforme a las exigencias del equilibrio interno o la adaptacion
externa.

Si laconcienciaracional no pautaotracosa, se decide segin laactitud. Cuando
la concienciay la actitud se contradicen, el sujeto experimenta la disonancia en
forma de ansiedad, que puede ser mayor o0 menor en dependencia del nivel de
seguridad personal y estabilidad delapersonalidad en cuestion y, por supuesto, de
laindole delas necesidadesy el encuadre o significado implicados.

Esta dial éctica necesidad-actitud pasa por la percepcion del evento implicado,
su interpretacion, larespuesta emocional ante este, asi como por su | égica conse-
cuencia: loscambiosinternosy losgjustes conductual es que se asumen en el intento
por satisfacer 10s requerimientos presentes en |as condiciones de estrés que deter-
minalasituaci én experiencial en que se procesalainformacién.

Uznadze puntualizd que delainfinitud de estimulos quellegan al individuo Uni-
camente determinan actitudes aquellos que afectan su sistema de necesidades, es
decir, que seguin larelacion existente entre el objetoy lamotivacion, semovilizara
o no la actitud. Para él, la actitud hacia el objeto "...posee como nucleo central la
necesidad que tiene en su base".

Ponce Solazabal, en la obra mencionada, precisa:

Solo d interactuar lainformacion conlapsiquis, a tener lugar los estados afectivos
y ponerse en juego necesidades relacionadas con el objeto, es que se hace cons-
cientelaactitud (...) en su estructura psicol dgica encontramos a todos |os proce-
sos psiquicos como € aspecto funcional y principal en lareaccion actitudinal (...)
S las sensaciones no se constituyeron como imagen portadora del objeto que
satisface la necesidad, no habra actitud.

He revisado brevemente algunos aspectos conceptuales que resultan impres-
cindibles para comprender |a conexion interna que presentan | as categorias nece-
sidad y actitud en el proceso de enfrentamiento a estrés y en las reacciones
adaptativas que este provoca. M etodol 6gi camente hablando, ellas son fundamen-
tales para un manej o psi coterapéuti co que no parta de especul aciones preconcebi-
das sino de premisas cientificas que son puestas a pruebaen |asituaci 6n terapéutica.

Por otraparte, debo afiadir que laactitud tiene un caracter activo, lo cual posibi-
lita en determinadas circunstancias del estado de funcionamiento del SNC, que
pueda determinar por si misma comportamientos, percepciones, sentimientos o
interpretaciones de larealidad no estimulados inmediatamente por la necesidad y
aun en contra de los propios intereses, como ocurre, entre otros, en estados
paranoides, obsesivos y fobicos -casos tipicos de enfermedad- pero que acompa-
fian también algunas formas caracteriticas de ser y hacer de las personas normales.

Muchas veces larelacién de la actitud con la necesidad aparece muy distante o
parece no encontrarse. En esos casos, la predisposicion genética o la influencia
directade medio por reforzami entos sucesivos de unarespuesta, condicionamientos,
aprendi zaj e por imitacion, entre otrosfactores, pueden darnoslaclave del compor-
tamiento esterectipado. El ser humano responde a la necesidad, pero no es su
esclavo. Laactitud es unaformacion biol 6gicaal tiempo que socia-internalizada;
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laconcienciadel hombrelasubordinay utilizaamanerade software psi cobi ol 6gico
portador de su cédigo de comunicacion social, orientador del camino hacia las
metas.

1.5Amenaza, angustiay sistema limbico

Uno delos errores metodol 6gi cos fundamental es en que han incurrido distintas
escuelasde psicoterapiaesolvidar € substratum material del fenémeno psicol 6gi-
co: e cerebro humano. Como también han olvidado el carécter social interno del
psiquismoYy, con ello, laimportanciadelo social enladeterminacion del comporta
miento, lo cual explicamuchas cosas que olvidan amenudo los psicodinamistasy
biologistasaultranza. El enfoque sistémico hade ser capaz deintegrar o biol dgico,
lo psicoldgico y lo socia en la sintesis de todo ello: la concienciay la conducta
personal.

Nos interesa abordar, a grandes rasgos, €l papel que alrededor de la actividad
psiquicainconsciente corresponde alas estructuras cerebrales especializadasenla
regulaciény el control delavidaemocional, el procesamiento delainformacion, la
prediccidn delas probabilidadesenjuegoy el funcionamientoy lautilizaciondela
memoria para la toma de decision. Recomendamos |as obras especializadas que
acerca de esta temética nos han legado autores como Bassin (1972),
Khannanashvili (1991) y Simonov (1990), entre otros. Baste sintetizar que es
funcién del sistemalimbicoy delasdiversas estructuras que lo componen, posibi-
litar el control emocional y sus diversas manifestaciones psicol dgicasy corporales,
servir de soportea manejo delainformacién, alos mecanismosdelamemoriay de
latomade decision. Lavivenciaafectiva, el impulso ala satisfaccion delas nece-
sidades, laorganizacion delarespuestaemocional, lavidainstintivay lamotivacion
de laconductales son inherentes.

Puede afirmarse, con Bassin, que los fenémenos psiquicos inconscientes,
responsabilizados con el procesamiento, regul acién, a macenamiento, control y uti-
lizacion delainformaci on, tienen un basamento neurofisiol 6gico enlaactividad de
las estructuras limbicas; y que en ello, los mecanismos de la actitud y su vinculo
con la experiencia emocional operan como reguladores y organizadores incons-
cientes de la conducta, aunque -einsisto en ello- el hombre obtiene de ese reflgjo
ideal y activo del ser, que es su propia conciencia, la guia fundamental que lo
orientay define como duefio y responsable de sus actos. Pero sin perder por ello el
sentido derelatividad quetal afirmacion puedetener, a saber nosotros que no solo
lavoluntad y larazon definen laconductasino que también losimpul sos, las pasio-
nes, el influjo del medio, losprejuiciosy sus propias contradi ccionesinternastienen
mucho que ver con ello, en las més disimiles circunstancias de su existir.

La vida cotidiana esta llena de automatismos en los cuales poco o nada esta
presente la conciencia racional. Por eso hemos de entender a hombre total,
holisticamente, en el sentido y significado de su drama concreto; inmerso en su
grupo, en su familia, en sus circunstancias, 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 alaslimitacionesde su materialidad, tanto las determina
das por su biologiacomo por su existenciasocial.
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Estaunidad psi cofisicaencuentraun campo particular deintegracion en el espa-
cio corporal de las estructuras limbicas, con su correlato de actividad psiquica
inconsciente. Laactividad material del sistemanervioso, partiendo de un nivel pu-
ramente neurofisi ol égico, al canzaen su adecuadaintegracion con larealidad inter-
nay externa nivel de actividad psicoldgica, inconsciente primero y totalmente
consciente en determinadas circunstancias, por su interaccion global con las es-
tructuras corticales. No debemos entender estos procesos delaactitud, laemocién
y lamotivacion, lamemoriao |adial écticaconciencia-actividad inconsciente como
fendmenos aislados, producto de la funcion particular de un érgano o grupo de
organos especificos, sino que hemos de aprehenderlos en su integralidad, en la
dinamicaglobal delacontradiccion cerebro-sociedad, en el caréacter esencialmen-
tereflgjo -aunquereflejo activo- delos fendmenos psiquicos conrelacion a medio
socio-ambiental y alas necesidades humanas, en fin, en su movimiento material y
en su esencia social.

No podemos subvalorar € papel de las estructuras cerebrales en el sustento
material delaactividad psiquica, en el desenvolvimiento delaactividad emocional
y enlaprediccidn consciente einconsciente de la probabilidad de satisfacer nece-
sidades vitales en situaciones concretas del procesamiento de lainformacion. Ni
dejar de considerar €l trastorno emocional, desde el punto de vista neuropsiquico,
como una perturbacién informacional que se asienta en la desincronizacion de la
actividad limbicay que serelacionacon lacantidad y calidad delainformacion que
se debe procesar, |os montantes de motivacion que estainvolucra, asi como conla
disponibilidad de tiempo paralos procesos de tomade decisi6n, todo |o cual opera
acorde a los mecanismos de integracion corteza-cerebro emocional que tienen
lugar en estas estructuras (Khannanashvili, 1981 y 1991).

Laclaudicacién neuréticadel SNC, por jemplo, implicaladesincronizacion del
SNC a romperse la armonia en las coordinaciones funcional es entre diversas es-
tructuras|imbicas, talescomo larelacion integradaen laactividad del hipotalamo,
laamigdala, el hipocampo y la neocorteza frontal, entre otras. Pero ello no solo
tienerepercusion bioldgica. Enlo psicol égico, ladebacle de sintomas por claudica
cion de labase neurofisiol 6gica de la actividad psiquica, se acomparia del intento
defensivo de reorganizacion del psiquismo por las estructuras funcionales de la
personalidad, dando lugar todo ello, en |0 psicopatol 4gi co, aseistipos de sintomas
gue describo en el proximo capitul o.

El significado delainformacion tiene que ver conlamemoriay losinteresesdel
sujeto, apreciados através de su repercusi6n emocional, en correspondenciaconla
experiencia previay las motivaciones y actitudes que esta Ultima genera. Estos
mecanismos de valoracién emocional que tienen lugar basicamente en las forma-
ciones limbicas, son esenciales a la motivacion del comportamiento presente y
operan en forma predominantemente inconsciente (Simonov, 1990).

Lo que pretendemos resaltar es como |o inconsciente no ha de ser visto como
una'"ingtanciaotopicade psiquismo” sino como actividad psiquicacon un substratum
neurofisiol égico asentado en estructuras profundas del cerebroy que es, asu vez,
reflejo del medio social, internalizado y automatizado (Clavijo, 2002 a). Comotal,
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esunaactividad material que actlatanto anivel pre-psicol égico como psicol égico,
influyendo en el comportamiento, ora como tendencias, impulsos, intuiciones,
pul siones 0 motivos, oracomo automatismos, habitos o actitudes que estén presen-
tes en el comportamiento cotidiano, asi como en situaciones excepcionales que
obligan areacciones vitalmente trascendentes, sin mucho tiempo para pensar.

En ladinamicade larelacion entre los hemisferios cerebrales y en la actividad
especificade cadahemisferio, han de buscarse también -y no solo enlarelacién de
la corteza con el cerebro interno- |os basamentos biol 6gicos de la conductay la
actividad psiquica.

Laactividad inconsciente es un sistema neuropsiquico organizado en el cerebro
para el procesamiento y manejo automatizado de lainformacion que concierne a
las necesidades y alaintegridad y adecuado funcionamiento de la personalidad,
gue tiene distintos niveles de organizacion, los que van desde una plataforma de
mecani smos cibernéticos de retroalimentaci 6n -con base bioeléctricaatravés dela
accion de mediadores quimicos e interconexiones celulares- para € ajuste de
parametros puramente neuralesy de control vital, hastalapercepcion subliminal, la
asociacion de ideas y la accesibilidad a respuestas psiquicas memorizadas,
concienciables, a disposicion de la personalidad de acuerdo a sus necesidades de
adaptacion. Es actividad nerviosa automatizada, estructurada como respuestaala
experienciasocia quelaconformay direcciona, en consecuencia con las necesi-
dadesy las caracteristicastipol 6gicas de lapersona, en €l proceso de su desarrollo
histérico y su adaptacion. Entiendo la relacion entre la concienciay la actividad
psiquica inconsciente como un par dial éctico, expresion de un complejo sistema
gnoseol 6gico dondelo biolégicoy lo social seintegran parahacer posiblelaexpe-
riencia consciente y laactividad humana transformadora de si misma, através de
lapracticasocial.

Cuando se publique estaedicién, cualquier afirmacion sobrelabiologiadel SNC
0 sobre cualquier aparente verdad de hoy puede resultar anticuada. Asi van de
veloces las neurociencias. Pero o que me interesa destacar, hasta donde sabemos
actualmente, esquelacorrelacion psicofisicaesley del psiquismoy que, como tal
invariante debe ser considerada. Precisar sus perfiles es tarea de multiplesinves-
tigadores, ciencias y periodos temporales. En la medida en que se develen sus
misterios, podremos utilizar |0s conoci mientos adquiridos como fundamentacion
cientificade nuestras accionesterapéuticas. Por e momento, nuestro conocimien-
tode sistemalimbicoy susfuncionesy del papel delos neurotransmisores, citocinas
y otros mediadores de lainformaci én nerviosa, por € empl o, hos permite hacer un
uso racional de los psicofarmacosy justipreciar € valor de lo emocional parael
procesamiento delainformacion, latomade decision, los mecanismos de lamemo-
riay los recursos defensivos y adaptativos del organismo. Esto resulta de gran
ayuda cuando hacemos un manejo racional delaemocion en psicoterapia. Enton-
ces, atono con lo que analizAbamos en anteriores acapites, repasemos brevemente
el papel de la amenaza y de la angustia en |os mecanismos emocionales que se
ponen en juego en las enfermedades del estrésy en su tratamiento de eleccion: la
psicoterapia.
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1.5.1 Estrés, angustia y amenaza

Cuando € sistema nervioso toma informacion de una demanda o necesidad
significativapor satisfacer, seainterna o externa, surge el estrés. Si lasatisfaccion
se frustra, se vivencian emociones negativas. Pero si, através de la valoracion
consciente o inconsciente de la probabilidad de satisfacer esanecesidad, €l sujeto
predice el peligro en que se encuentrade no poder satisfacerla, surgelaansiedad y,
con €lla, pone en juego los recursos y mecanismos biol 6gi cos, psi col gicosy socia
les con que cuenta para hacer frente atal peligro, tratando de salvar |os escollos,
creciéndose ante ladificultad o, simplemente, evadiendo. Son los mecanismos de
enfrentamiento (fig. 1.1).

Amcnaza

l

Necesidades ——» 131211 109876 5 4 3 2 |——P» Insatisfaccion

Sentimientos Mecanismos
de tension de enfrentamiento
/ Intrapsiquicos Afrontamiento
Interpersonales Defensa

Fig. 1.1. Esquemade vinculacién amenaza-necesidad.

Dichos mecanismos, conscientes e inconscientes, dependen de factores como
la personalidad, experiencia anterior, actitudes, valoracion de las circunstancias,
motivaciones, significado que se confiereal peligro: laamenaza. Mltiplespueden
ser las amenazas, pero su significado y trascendenciatienen que ver directamente
con lahistoriapersonal y con el carécter de las necesidades involucradas.

Violencia, sexo, cul pabilidad, poder, inseguridad, necesi dad de aprobacion, infe-
rioridad, frustracion, soledad, miedo alalibertad son, entre otras, categoriasquela
historia de la Psiquiatria ha puesto en primer plano, cada una a su tiempo, en el
nucleo de los conflictos emocional es que afectan y, a su manera, mueven a hom-
bre y acompafian su destino. Ellas devienen factores de agresion en dependencia
del significado que se les confiera. Este significado es muy concreto, de acuerdo
con el sentido estrictamente personal del drama humano individual, lo que no le
niegael ser reflgjoindirecto, asu modo, del dramauniversal, el cual caracterizael
contextoy contribuye aconferir direccionalidad y sentido al devenir personal.
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Laamenaza, pues, no es absoluta. Es relativa, historicamente determinada, es-
pecifica. Por no ser nuestro objeto aqui el desarrollo in extenso delosfactores que
pudiéramos|lamar "psicodinamicos’, me abstendré por ahorade profundizar en mi
criterio personal acerca del valor relativo que pudiera concederse a cada una de
las citadas amenazas, tematica que puede encontrarse en la literatura especiaiza-
da. Melimitaré aproponer un esquemade larel acion amenaza-necesidad, segun el
tipo de necesidades involucradas (cuadro 1.1).

Cuadro 1.1. Dindmicaamenaza-necesidad. Tipos de amenaza

Amenazas a las necesidades de subsistencia y desarrollo como especie biolégica
Inseguridad fisica
Insatisfaccién de necesidades biolégicas
Agresion personal
Déficit de estimulacion material
Déficit deinformacion vital
Amenazas a las necesidades de relacién-vinculacion
Aidamiento
Soledad
Incomunicacién
Peligro de rupturade unarelacion significativa
Déficit deplacer y recreacion
Déficit de estimulacién social
Marginacion
Amenazas a las necesidades de aceptacién-pertenencia
Rechazo
Desarraigo
Abandono
Desconfianza
Hostilidad
Desamparo
Indiferencia
Maltrato
Antipatia
Inseguridad social
Falta de apoyo
Faltade afecto
Amenazas a las necesidades de identidad, individualidad e independencia
Olvido
Dominio
Dependencia
Desconocimiento
Anomia
Extorsién emocional
Represion
Rigidez
Robo
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Chantaje

Desafio alaautoridad

Pérdida de poder

Abuso

Pérdidadel control delarelacion
Amenazas a la necesidad de un marco de referencia, orientacion y devocion

Desengario

Hastio

Desesperanza

Escepticismo

Cobardia

Alienacion

Transculturacion

Traicion

Sospecha, duda

Extraviomoral

Confusion

Frustracion

Ambiguiedad

Temeridad

Disgusto

Pérdida del sentido delavida

Falta de informaci6n sobre situacion significativa
Amenazas a |las necesidades de respeto, prestigio y trascendencia

Culpa

Ofensa

Fracaso

Desprestigio

Burla

Desconocimiento

Olvido

Plagio

Anonimato

Verglienza

Subvaloracién

Inferioridad

Mediocridad

Estancamiento

Desaprobacion

Inactividad

Inutilidad

I nautenticidad

1.5.2 Amenaza y evento vital

Considero estamos en condiciones de entender, en primer lugar, el carécter
sociohi stérico delaamenaza paraun sujeto particular, y en segundo lugar, comola
percepci 6n de | os acontecimientos significativos en lavida-conocidos como even-
tosvitales- estden dependenciade laactitud que asumed sujeto ante su valoracién
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de estos, de su personalidad, de los antecedentes y de las circunstancias en que se
enmarcan, tanto como del contenido objetivo en si delo acaecido. Todo esto tiene
mucho que ver con el proceso de satisfaccion de las necesidades, las emociones
gue seinvolucran, laactividad psiquicainconsciente que, atravésdel conjunto de
sus actitudes en relacidn con ello, confiere un significado especifico alainforma-
cion que se maneja. Esta percepcidn del evento vital, objetivao distorsionada, con
omisiones 0 generalizaciones inadecuadas, asume aveces el caracter de amenaza
alaintegridad del yo o de cualquierade las necesidades vitales del sujeto.

Lainterpretacion delarealidad es parael hombre tan importante como lareali-
dad mismay en ellalosfactores emocionalesy de actitud, tanto como |os antece-
dentes existenciales que los hacen posibles, cobran todo su valor. De ahi que la
percepcion del evento, su significacion como amenazay |las reacciones psicol 4gi-
casy corporal es que esto desencadena-incluidos | os mecanismos de afrontamien-
to y de defensa y su adecuado esclarecimiento y manejo- tengan la mayor
importancia en |os procederes de la psicoter apia.

1.6 M ecanismosdeenfrentamiento al estr és

Percibido un evento vital, cada personatiene una manerapeculiar delidiar con
él. En situaciones de estrés, identificada una amenaza, se ponen en juego formas
de afrontamiento que resultan tipi cas para cadaindividuo, son propias de su estilo
persona y tienen que ver tanto con su experiencia anterior, su personalidad y sus
actitudescomo con laval oracion delas circunstancias, € grado de amenazaquerepre-
sentay d tipo de problemas que se confronta. Estos mecanismos estan dirigidos: a) a
solucionar € problema, actuando sobre é; b) a modificar é modo de valorarlo,
distorsionando su percepcion; y ¢) atransformar |os sentimientos invol ucrados. Pue-
den ser adecuados o inadecuados, sanos o patol dgicos, resolver € conflicto y satisfa-
cer las necesidades o aliviar simplemente sus consecuencias, enmascarando su
permanencia (Lazarus y Folkman, 1984; Gonzalez Leandro, 2004) .

A los problemas seles puede "entrar defrente”, ignorarlos, evadirlos, manejarl os
u obsesionarse con €l os. Se puede buscar ayuda o rechazarla. Asumir laresponsa-
bilidad o proyectarlaen otros. Discutir sobre el asunto o hacer caso omiso. Nego-
ciar. Resignarse. Se han descrito tendenci as basi cas ante un conflicto: atacar, huir,
evitar, defenderse, aidarse, ignorar, aparearse, acercarse a la gente, negociar. Es
obvio que tras estas tendencias estén | as actitudes tipicas del individuo y fenéme-
nos psiqui cosinconsci entes que modulan sus reacciones peculiares. Pero también
en laformaen quela personadarespuestaalos problemas estén presentes el sello
delaculturay las costumbres de su grupo familiar y socia v, junto a€ello, larazon
y laconcienciadel sujeto, que suelen alcanzar sumésalto grado de lucidez cuando
este se encuentra en situaciones de emergencia.

Expongo a continuacién un conjunto de actitudes de afrontamiento, que estimo
de interés considerar (cuadro 1.2).
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Cuadro 1.2. Actitudes de afrontamiento

Busqueda de apoyo y orientacion
Busqueda de informacion

Actitud de aertay anticipacion
Actitud de comunicacion y aperturaal intercambio
Actitud de ganarse a prgjimo
Actitud asertiva

Actitud empética

Optimismo

Jovialidad y uso del humor
Actitud de resignacion

Actitud de negociacion
Dependencia

Sumision

Actitud agresiva

Actitud punitiva

Actitud litigante

Actitud de anular & otro

Actitud de autoengafio

Actitud dereafirmacion

Actitud de culpar a otros

Actitud de autoincul pacién
Actitud de evitacion

Refugiarse en fantasias
Alienarse en drogas

Actitud displicente

Pesimismo

Psicorrigidez

Procrastinar (diferir resolver |os problemas)
Actitud lastimera(hacerselavictima)
Actitud pusilanime

Actitud sensitiva

Filogenéticay ontogenéticamente hablando, laconcienciay el pensamiento han
surgido precisamente como orientadores y reguladores de la conducta adaptativa.
Graciasaellos, e hombre hasabido crecerseantelasdificultadeseir transforman-
do en su beneficio la propia naturaleza, encontrando soluciones racionales alos
obstacul os que se le han ido presentando através de lostiempos. Esto esvalido, a
su vez, paralaexperienciahistorica personal.

L os mecanismos de enfrentamiento, a decir de Orlandini, importante estudio-
so del temaen nuestro medio, quien asume el término de afrontamiento, "significan
los esfuerzosintrapsiquicosy de laaccion paracontrolar, tolerar, reducir o menos-
preciar lasdemandasinternas o del medio ambiente". Bajo el término de mecanis-
mos de enfrentami ento i ncluyo reacci ones pautadas genéti camente como las debidas
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al llamado instinto de conservacién: losimpulsosalaluchao alafuga. También,
aquellas aprendidas en la cultura a través de patrones familiares, generacionales,
educativos, entre otros, que se transmiten al individuo activa o pasivamente, alo
largo de su experienciavital. Por eso son importantes factores como las experien-
ciasprevias, exitosaso no; el estado de animo, laconfianzaen si mismo, € optimis-
Mo 0 pesimismo con relacion alos posiblesresultados; lainfluenciay ayudadela
red socia de apoyo con que se puede contar; el nivel intelectual y cultura, la
madurez y entereza de carécter; laobjetividad y laactitud con que se perciban los
aconteci mientos que se deben enfrentar en relacion con laeventual posibilidad de
satisfacer |as necesidades en juego.

A mayor madurez, desarrollo personal y salud espiritual, méasflexiblesy varia-
dos, més conscientesy racionales serén los recursos de que el sujeto dispone para
enfrentarse a los problemas y mas especificas sus respuestas para cada tipo de
situacién. Larigidez y generalizacion de respuestas estereotipadas para circuns-
tancias diversas y cambiantes y su mayor inconsciencia e irracionalidad, como
reglageneral, constituyen indices de problemas en la personalidad y conflictos no
resueltosen lavidaintrapsiquica.

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. Lasatisfaccion de las necesidades, como tanto hemosinsistido, esun
factor fundamental enlamovilizacién del comportamiento en lablsquedade adap-
tacion.

L a sociedad provee model os pararesol ver buena parte de los problemas huma-
nos de acuerdo, en primer lugar, con el papel delafamiliay del sistemaeducativo
en la conformacion de los patrones fundamental es de la personalidad; asi como
con las pautas afiejadas por lacultura, losval oresideol 6gicos de trasfondo clasista
presentes en esa etapa histérica, los conceptos prevalecientes en la psicologia
social, lainfluenciadelos medios masivosde divulgacién, las corrientesespirituales
dd momento, € credordigioso, € € emplo deloscontemporaneos, delosparadigmas
y liderescomunitarios, y €l impacto de lasinstitucionesy las organi zaciones socia-
les sobre lapersonalidad 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 en la
busgueda de su espacio con seguridad, espontaneidad y satisfaccion, estara en
condiciones de asimilar retos progresivamente estresantes y eventual mente con-
flictivos.

En Ultimainstancia, la realizacion humana es siempre la respuesta a desafios.
No nos entretengamos entonces pretendiendo tranquilizar a individuo en vez de
ensefiarlo aenfrentar sanamente el estrésy prepararlo paralareaidad delaviday
susdiversas contingencias con flexibilidad, audaciay asertividad.

Lazarus clasificalos mecanismos de afrontamiento en cuatro variedades:

1. Busguedadeinformacion.
2. Accion directa

3. Inhibicion delaaccion.
4. Respuestasintrapsiquicas.
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Profundizando al respecto puedo decir que los mecanismos de enfrentamiento
pueden ser agrupados en dos modalidades:

1. Mecanismos de afrontamiento (coping), procedentes de las investigacio-
nes en psicologia social, los cuales tienen fundamental mente un caracter
consciente.

2. Mecanismos de defensa, procedentes del psicoandlisis y que son, bésica-
mente, inconscientes.

1.6.1 Mecanismos de afrontamiento

En nuestro medio Alberto Orlandini (1994) ha propuesto considerar un grupo
nutrido de reacciones tipicas basicamente conscientes que me he permitido rese-
fiar, a partir de las cuales se ira familiarizando €l lector con |la problemética del
afrontamiento.

Afiliacién a grupos y peticién de ayuda a la red de apoyo social. Se amor-
tiguael impacto del estresor al pertenecer agruposy recibir ayuda de los demés.
L as personas con problemas sienten alivio con lasimpatiay €l apoyo quereciben
en sus desventuras.

Agresion, amenazasy castigos. Consiste en la utilizacion delaviolenciafisica
overbal pararesolver |as desavenencias o imponer laautoridad. Salvo situaciones
excepcionales, justificadasy aun necesarias, suelen ser contraproducentesy algjar
de si alos allegados, afectando ala postre su propiared de apoyo social.

Anticipacion. El sujeto se prepara para las contingencias previendo |os males-
tareseinconvenientes que le pueden provocar, planificando el modo de enfrentarlas
oportunamente.

BUsqueda de informacion. La incertidumbre se atentia cuando se obtiene su-
ficiente conocimiento delasituacion. Lainformacion originalanocion de control
de los acontecimientos, presentandose menos manifestaciones de estrés.

Comparaciones optimistas. Las comparaciones con las desventaj as g enas me-
joran laautoestimay dan lugar aalgun grado de conformidad (sic).

Confidencias. Consiste en obtener alivio mediantelaverbalizacion del conflic-
to; al desahogarse, el sujeto se siente reconfortado.

Consumo de drogas, tranquilizantes y alcohol. Es un mecanismo evasivo
gue busca €l alivio de las tensiones, crea un bienestar artificia y evita enfrentar
realidadesy conflictos displacenteros mientras puede aliviar transitoriamente algu-
nos sintomas del estrés. En formamoderaday ocasional € uso de ansioliticoso el
consumo de bebidas al cohdlicas esunarespuestanormal, pero el excesoy lareite-
racion crean serios problemas. Cuando se trata de respuestas impulsivas e
irracionales pueden ser expresion de acting out. No hago referenciaal alcoholis-
mo o la drogadiccion por ser evidente su cardcter morboso.

Culpar al otro. Para protegerse del deterioro de la autoestima que supone un
fracaso u otras circunstancias que lalesionan, algunos optan por culpar a los de-
mas. Si esto es inconsciente, se trata de una proyeccion; pero € individuo puede
empl ear estamani obratambién conscientemente, 10 cual no es, por cierto, signo de
integridad personal.
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Descalificacion del objeto. Paraminimizar un infortunio, ciertos individuos le
quitan el valor al objeto perdido, 0 alatareaen que no se tuvo éxito (sic). Por ser
casi siempre inconsciente, lo considero un mecanismo de defensa; es usual en
personas normales y se puede emplear conscientemente.

Distraccion evasiva. El individuo focaliza su atencidn en pasatiempos u otros
asuntos, evitando dedicarse alo que evade por estavia.

Elaboracion de un programa y desempefio de tareas. El sujeto se propone 'y
llevaa cabo un plan de accion pararesolver 10s problemas.

Elogios a si mismo. Las percepciones de desamparo, la nocion de la propia
vulnerabilidad, losreveses, deterioran la propiaautoestimacién, que suele compen-
sarse con ponderaciones ala propia persona (sic).

Evitacién. El sujeto evita las personas, lugares y situaciones donde ha sido
perjudicado (sic). Al igual que en el anterior, a ocurrir inconscientey automatica-
mente, es considerado un mecanismo de defensa.

Fantasias vigiles. El odio que no se puede diviar, los amores frustrados y las
carencias se pueden compensar mediante fantasias sustitutas voluntarias y cons-
cientes(sic). En ellas se satisface en formaimaginariael deseo frustrado sin tener
guellevar laaccion alarealidad.

Ganarse al préjimo. Estrategia consistente en identificar qué puede agradarle
alaotrapersonaparatratar de complacerla. Suele obtenerse através de servicios,
obsequios, alabanzas, gentilezas, seduccidn. Sin que existaningin contrato verbal
gue comprometa a retribucion, el sujeto suele esperar a cambio algin ti po de
beneficio.

Habilidad asertiva. Capacidad de defender y expresar 1os derechos, preferen-
cias, ideas 0 sentimientos sin dafiar los intereses del préjimo y sin que ocurran
agresi6n, sometimiento, miedo ni culpa(sic). Incluye, como casos particulares, la
negociaciony lahabilidad paraganarse al préjimo.

La religiosidad, consuelo y esperanza magica o mistica (sic) . Los rituales
religiososalivian alos creyentes en situaciones de estrés, mitigando laincertidum-
bre en €l futuro, proveyendo esperanzas, buscando proteccion y perdéon, explica
cién antelo desconocido, ayuda a sus males.

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

Negociacion. Consiste en la disposicion de otorgar concesiones a cambio de
algunas ventajas (sic). Se considera una de las formas méas adecuadas de enfren-
tar divergencias, a punto que se lavaloray promueve como componente de la
competenciapersonal y profesional.

Oracion. Propicia estados de relgjacion psiquica y suprime la ansiedad y la
colera, provocando un estado de serenidad y quietud (sic).

Pardlisis del deseo. Cuando el deseo no puede ser satisfecho suele suprimirse
lamotivacion. Pudiera ser considerada como unarepresion delosimpulsosinstin-
tivos. En ese caso seria una defensa psicoanalitica; pero pienso puede propiciarse
también activay conscientemente, "enfriando" o focalizando la atencion en otras
motivaciones sustitutivas. No obstante, |asfronteras entrelos mecanismos de af ron-
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tamiento no defensivosy accesiblesalaconcienciay aquellos defensivos eincons-
cientes que aparecen tanto en la normalidad como en |la perturbacién emocional
son relativos, y amenudo artificiales. Asi de complejos resultan € mundo interno
del hombrey los parametros delo normal y lo consciente.

Resignacién. Laaceptacion de una carencia, unalimitacion o una pérdida pue-
designificar un modo razonabl e de resol ver algunos conflictos que no tienen solu-
cién(sic).

Solicitud de ayuda psicolégica, social y legal. Por ella se obtiene en forma
calificadainformacion, sostén, alivio delos sintomasy protecciéndelaley.

Sumision. Se negocialaentregaacambio del cesedelaagresion, o acambio de
objetos y servicios que debe proveer el otro (sic). Cuando e proceso ocurre in-
conscientemente, ha sido considerado como un mecanismo de defensa.

Supresién. La persona reconoce una tarea o un conflicto, pero difiere e mo-
mento de resolverlo para otraocasion (sic).

Uso del humor. Consiste en reaccionar ante el estrés con una broma ya que
estaslogran reducir el temor en situaci ones de amenaza, provocando un distancia-
miento saludabledelas situacionesderiesgo. S esdeterminado en formainvoluntaria
y simbdlica, se le considera un mecanismo de defensa.

Este autor incluye también como mecanismos de afrontamiento "las conductas
consumatorias de sexo o alimentacion, laesperanza, el perdén, €l ocio, lasrecrea-
ciones, lamusica, el gerciciofisico, etc." (sic).

Por nuestra parte, consideramos prudente afiadir algunos mecanismos a esta
interesante revision tomada de Orlandini.

Abordaje progresivo. Ante un temor o una afliccion que lo perturban, el sujeto
vaenfrentando |a situacion problematica poco apoco y en formaprogresiva, hasta
gue, en lamedida en que se acostumbray desensibiliza ante ella, lavatolerando.
Este principio ha sido aprovechado por Wblpe (1962) a desarrollar su modelo de
terapia conductual paralasfobias.

Duelo. Mecanismo universal parael enfrentamiento alaafliccion por lapérdida
de alguien o de algo muy querido. La"elaboracion del duelo" es como un drengje
del dolor, dando ciertasalidaalatristezamediante el llantoy larememorizacion de
| os acontecimientos dolorosos, hablando de ellos unay otravez. Al satisfacer los
ritualesquelaculturatrazaparatales casos, € individuo siente alivio, pagatributo
derecordacién al ser querido, supliendo en algin modo su pérdidacon el afectoy
apoyo de otras personas en €l contexto ceremonial de la situacion. Cada grupo
cultura tiene sus formas tipicas de expresar € duelo y enfrentar la muerte y €l
dolor. Reprimirlo y negarlo, como norma, es fuente de perturbacién emociona y
depresion.

Refugio en la enfermedad. Al igual que en € mecanismo anterior, € sujeto
puede, ante dificultades o deberes que evade o rechaza, hacer uso del recurso de
estar o mostrarse enfermo parajustificar su comportamiento. Unadolenciafisicao
psiquicapreexistente puede aportar €l pretexto, magnificandose. En otros casos, la
personapuedefingir untrastorno o provocarlo inconscientemente parajustificarse
ante si mismo o buscar atencion.
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Respuesta empatica. Actitud de ponerse en el lugar de los otros, tanto desde el
punto de vista emociona como en su optica perceptua de los acontecimientos.
Este mecanismo resultaun factor muy favorable paralasrel acionesinterpersonal es
y laadecuadaadaptacion del sujeto. Ello no implicaperder suidentidad ni su propia
interpretacion y posicion ante [o que sucede sino ponerse en mejores condiciones
para entender y manejar las de los otros involucrados. Prefiero [lamarle empatia.

Victimizacion. Hacerse la victima es un recurso expedito para evadir culpas u
obtener apoyo. Esto opera también inconscientemente para no enfrentar la reali-
dad, comportandose en ese caso como un mecanismo de defensa.

1.6.2 Mecanismos de defensa

Al abordar [os mecani smos de enfrentami ento debemos considerar los|lamados
mecanismos de defensa o mecanismos de la personalidad, a los que hemos
hecho alusion reiteradamente en parrafos anteriores, los cuales se conocen tam-
bién como mecanismos del yo o mecanismos de evitacion -seglin la escuel a-, los
quefueron discutidosapartir de Sgmund y Ana Freud (1946), alolargo del siglo xx.

El psicoandlisis caracteriz6 a estos mecanisSmos Como Procesos inconscientes
que defienden al yo contralaangustiay |os conflictosintrapsiquicos que resultan
intolerablesalaconciencia. Sullivan (1959) losdivide en procesosdistorsionadores
de larealidad y procesos gque sustituyen o niegan esa realidad, inatendiéndola
selectivamente. Actllan " autométicamente” evitando que lapersonatome concien-
ciade aguell os aspectos delarealidad que le son egodisténicos, seatransformando
lapercepcidn de ellos, o simplemente, inhibiéndola. Esto puede apreciarse en re-
franes como: "No hay peor ciego que el que no quiere ver". "Las uvas estan ver-
des'. "Todo es segun € cristal con que se mire". Los mecanismos de defensa
vendrian a ser algo asi como un cristal protector. Presentes en la persona normal,
e hipertrofiados, rigidosy recurrentes en lostrastornos psiquiatricos del masdiver-
sotipo.

Sin profundizar en ellos y conscientes de que por su carécter de conceptos
psicoanaliticos muchos son susceptibles de las criticas a que esta sometida su
escuela de procedencia, pasamos a resefiar brevemente aguellos més frecuente-
mente consi derados, resal tando su descri pci én fenomenol 6gicapor encimade even-
tuales criterios de causalidad o de val oraciones criti cas personal es. El lector sabré
hacerlo.

Acting out. Los conflictos inconscientes se transforman, gracias a este meca-
nismo, en accionesimpulsivassinimagen verbal elaborada, lascualessellevanala
préctica de ese modo, dandol es salida sin que tengan que pasar por la conciencia.
Su simbolismo estadado en el "lenguaje” delaconducta: un adolescente con con-
flictos con sus padres se venga inconscientemente cometiendo un delito contra el
orden publico, robando algo que no necesita o agrediendo aunafigurade autoridad,
sin quedllotengajustificacion aparente.

Aislamiento. Autocontencién afectiva; la persona atiende 1os componentes ra-
cional esdelaexperienciaproblematica, i nhibiendo laafectividad que e correspon-
de, por lo que setornafria, formal y obstinadaal respecto. También puede ocurrir
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alainversa: se sufre el problema, pero se blogquea la percepcion de sus causas,
para proteger la autoestima. Experiencias emocionales e intel ectuales que estén
relacionadas entre si se "desconectan” con lafinalidad de evitar el malestar emo-
cional y/o laeventua afectacion de laimagen del yo queimplicarialaaceptacion
racional detal asociacion. Esel caso de padres con un hijo quetiene serios proble-
mas de personalidad producto de conflictos conocidos, confrontadosen larelacion
con ellos, y estos se preocupan pero no reconocen tal asociacion, atribuyendo los
trastornosacausas organicaso deotrotipo genaspor completo asu responsabilidad.

Autoengario. Es una distorsion inconsciente de lainterpretacion de larealidad
mediante la cual la persona no valoralas percepciones y recuerdos como son en
realidad, sino como los quiere apreciar de acuerdo con su autoestima, atono con
sus emociones, intereses, actitudesy conflictos.

Anulacién. Un acto expiatorio viene simbdlicamente a aliviar las culpas o0 a
librar del malestar que producirialatomade concienciade un sentimiento prohibi-
do, que se niegade este modo. Por €jemplo, unindividuo profundamente egoistay
que se apropia por medios poco éticos de | os bienes de otras personas, tranquiliza
su concienciahaciendo obras de caridad, sin reparar enlo paraddjic o de su proceder.

Catatimia. Se percibelarealidad en dependenciade las emociones, de acuerdo
con una"légicaafectiva'. Paraunamadre su hijo es el mas hermoso einteligente.
Unamujer enamorada no percibe | as sefial es de deshonestidad por parte del espo-
soy lo percibe como personahonorable. Ello explicaque cadacual tiendaa pensar
su realidad de acuerdo con sus intereses y deseos, |o cual matiza sus valores. La
idealizacion que sobredimensionay exaltalas cualidades del sujeto amado, admi-
rado o deseado, obviando sus defectos, es unavariante de la catatimia.

Compensacion. Se asemeja a la formacion reactiva y la transformacién, pero
con la diferencia de que no niega necesariamente el conflicto, sino que trata in-
conscientemente de suplir laslimitaciones que este entrafia, destacando | os aspec-
tos positivos y sanos de que dispone la persona, con vistas a obtener aprobacion,
reconocimiento, perdén o adaptacion. Se acerca ala sustitucion, pero no cambia
por otro sino que suma para compensar. Si no es exagerada o contraproducente, la
compensacion puede resultar un factor de balance muy positivo. Por giemplo, la
persona explosiva gue se esfuerza por ser amabley carifiosa con los que lastimaa
causa de un caracter impulsivo que no logra controlar.

Conversion. Se consideraun sintoma propio de los comportamientos histéricos
y asuvez, un mecanismo de defensa. En ellase disocialaconcienciay sedistorsiona
laimagen o percepcion de un érgano, sentido o parte del cuerpo humano, alteran-
dose el "espacio” de larepresentacion consciente de este ( Clavijo, 1972; Hunter,
1987), pudiendo inhibirselafuncion sin que existadafio material, 0 aparecer dolo-
res o sensacionesimaginarias, sin la estimul acion somética correspondiente. Este
mecanismo histérico suele aliviar laangustia, busca secundariamente la atencion
delosdemésy facilitabeneficios propiosdetal invalidez. Se hainterpretado como
lenguaj e simbdlico através delos Grganos, como sol ucion de compromiso ante un
conflicto paralizante entre necesidades contrapuestas, como gananciaprimariaal
descargar tension nerviosa, o simplemente, como producto d e unainhibicion o
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excitacion selectiva, sensorial o motriz, anivel del reflgjo cortical, por sobretension
del sistemanervioso acausade conflictos emocional es o traumas psiquicos que de
algin modo interesan estas &reas en el contexto delasrelaciones entrelos distintos
sistemas de sefiales.

Defensa hipocondriaca. Se logra inconscientemente atencion, consideracion,
afecto, a través de considerarse enfermo y mostrarse por €llo con una actitud
lastimera, sobredimensionando molestias corporaesrealeso creandolasen laima-
ginacion por via autosugestiva, como modo de ser centro de atencion y obtener
apoyo.

Defensa maniaca. Ante unadificultad o situacion de estrés, el sujeto reacciona
con sentimientos de euforiay omni potenciaque le hacen minimizar |os obstacul os
y mostrar una acometividad contagiosa. Es discutible su independenciade losfe-
noémenos propios del trastorno maniaco-depresivo, pero puede verse en sujetos
normales, sin cargafamiliar de enfermedad bipolar.

Descalificacién inconsciente. Aquellas evidencias que van en contra de la
imagen que tenemos de |os hechos, de nuestras actitudes, o que tocan nuestros
conflictosinconscientes, son distorsionadas autométi camente por el sujeto, quitan-
doles su valor, no permitiendo el paso alaconcienciade la esencia verdadera del
fendbmenotal cual es. Constituye, desde este angul o, unamodalidad de distorsion o
de inatencion selectiva. También se la puede considerar, segin Haley (1969),
operando en el control delacomunicacién entrelas personas, " poniendo abajo" al
interlocutor en el dominio de larelacion. Se ha enfatizado su uso en € codigo de
comunicacién de lafamilia esquizofrénica (Bateson,1976). En este caso, se valo-
raladescalificacion "de otro" en si mismo, en sus argumentos, sus actos o en su
comunicacion total, quitandol e importanciao contradi ciendo paraanular sus actos,
razones o su propia personalidad. De ambas formas puede verse, segiin laconside-
remos"haciaadentro”, habitualmente enterapiaindividual dindmica, 0 "haciaafue-
ra' en e contexto del andlisisinterpersonal, como esel caso delaterapiadepareja
y laterapiafamiliar de corte estratégico.

Despersonalizacion. Esladesrealizacion del yo. Expresion sintoméaticade ciertos
trastornos con alguna gravedad, puede verse en forma atenuada en personas nor-
males, en circunstancias especiales. e sujeto se aislaemociona mente de si mismo
y se siente entonces como extrafio, como si algo hubiera cambiado en é, pero
manteniendo criticatotal de su condicion personal. Ensituacionesde éxtasisy enla
exaltacién emocional religiosa, la persona puede experimentar cierta disociacion
de su yo que en cierto sentido la despersonaliza. En circunstancias contrarias,
cuando sufre una afliccion que sobrecarga su psiquismo con unatension intolera-
ble, el yo puede "defenderse” disociandose de sus propios afectosy, asi distancia-
do, anestesiar su penasintiéndose distinto.

Desplazamiento. Los sentimientos problematicos correspondientes a una per-
sona o situacion se transfieren a otro contexto u objeto que simbdlicamente los
sustituye, enmascaréndose la esencia del conflicto. Asi sucede con algunas mani-
festaciones fébicas en las que e objeto temido reemplaza la amenaza original:
agresion, sexo, vergienza, inseguridad. Un nifio maltratado puede maltratar aotro,
menor, a no poder descargar su irareprimida contra el verdadero agresor.
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Desrealizacion. Fendmeno habitualmente morboso consistente en percibir la
realidad como extrafia y ajena, aungue se la reconozca como tal; puede verse
también en determinadas circunstancias emocionales en las que el sujeto necesita
inconscientemente desentenderse de su realidad para defenderse de ella. Enton-
ces, hay un extrafiamiento y un alejamiento emocional de larealidad aunque sin
perder el contacto con ella. Puede ocurrirnos cuando recordamos o volvemos aun
lugar al que nos vinculan sentimientos pero a que nos enfrentamos en condiciones
emocionales distintas. Puede ayudar a sujeto a desprenderse de una carga emo-
ciona que le conviene degjar atras. Hay que discriminar cuando es sintoma de
cuando nolo es.

Disociacion. El yo no puede aceptar la realidad y segrega autométicamente
parte de ella, usualmente aquella que lesiona su autoimagen o acumula una gran
cargaemocional, operasolamente conlaparte delarealidad no conflictivay repri-
me €l conflicto. Eslamadre que no aceptala muerte de su hijoy se conduce como
s aquel se mantuviese vivo, a pesar de quetodas|as pruebasleindican lo contra-
rio. Modalidad de ello esla escision o clivaje, mediante lacual se divide lapercep-
cion delas cualidades de una persona o de los acontecimientos, de formaabsoluta
0 cartesiana, anulando los matices y no tomando en cuenta entonces uno de los
aspectos de la contradiccion, en dependencia de los intereses, de modo que se
percibe alguien como carente de imperfecciones, mientras se concede aotros solo
lapercepcidn o exageracion de sus debilidades. Asi, no se aceptan |os defectos de
los seres queridos o las evidencias de |la realidad que contradicen los propios de-
seos Y las fantasias. También puede ocurrir que algunos aspectos de |a personali-
dad se separen de la conciencia normal -que es inhibida- y escapen del control
racional del individuo, operando laparte di sociadacomo unaunidad funcional inde-
pendiente en lacual, temporalmente, | osfactoresinconscientestoman el control de
lapersonalidad; esel caso delas personalidades multiples, lasfugasy laescritura
automética.

Distorsiéon. Aqui lapercepcion que setienedelarealidad, o lamemoriade esta,
setransforman de modo que la experiencia pueda ser asimiladay se conserve con
ellolaintegridad del yo. Se hainsistido en que | as actitudes modulan |os procesos
de percepcidn y toma de conciencia, atemperandolos a las expectativas. Sullivan
[lamé a este mecanismo " procesos distorsionados” y 1o vincul 6 alos procesos de
comunicaciény defensaimplicitosen larelacion interpersonal . (Puede apreciarse
asimplevistasu parecido con la catatimiay los mecanismos de clivajey disocia-
cion; pero en lahistoriadelapsicoterapiaestas diferencias, en ocasiones demasia-
do sutiles, son muy frecuentes y se comprenden solo si se las aprecia desde €
punto de vista de las escuelas que las sustentan. Muchas veces son el mismo
fendmeno con diferente nombre o explicacion).

Evitacion. Mecanismo general que engloba parte de los descritos. Tanto es asi
gue los mecanismos de defensa suelen Ilamarse "mecanismos de evitacion”. El
sujeto al percatarse consciente o inconscientemente de un peligro (o amenazaasu
seguridad o necesidades), |0 evita con procedimientos automati zados, inconscien-
tes, quele permitan maniobrar y sortear unasituacionintolerablealaintegridad del
yo o lafrustracion de una necesidad significativa. Las formas de evadir son
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incontables. Si revisamos los conceptos anteriores, veremos que buena parte de
ellosy delos que siguen buscan la evitacion. Lo consignamos como unavariedad
més porgue la evasion de un tema o de unarealidad presente puede evidenciarse
directamente como una forma concreta de evitar confrontaciones escabrosas, por
lo que, cuando se aprecia claramente en una conducta especifica esta simple
intencionalidad escapista, procede su consideracion comotal. Y por el uso reitera-
do del término en la psicoterapia con independencia propia, |o cua no puede ser
pasado por ato.

Expiacion o restitucién. La persona se autocastiga (habitualmente en forma
exagerada) ante faltas cometidas o supuestamente cometidas, con el objetivo in-
consciente de lavar sus culpas o evitar e castigo del ser amado o temido. Es €l
caso de quien se somete vol untariamente aunavidade ascetismo y austeridad, sin
permitirse e disfrute del placer, abrumado por sentimientos de cul pao vergiienza
no resueltos, procedentes de su historiapersonal.

Externalizacion. Modalidad de proyeccion cercanaa acting out y a la subli-
macion, en ellael sujeto vuel ca hacia fuera de forma simbdlica un motivo usual-
mente conflictivoy, al colocarlo en el espacio exterior, |as acciones probleméticas
gue constituyen su intencién inconsciente pueden quedar satisfechas, dando salida
a conflicto. Se considera por tal € poner fuera, en una accién, una obra, una
expresién o unalineade comportamiento, lo que sellevapor dentro. Sediferencia
del primero en que & acting out cursade formaimpulsiva, involuntariay sin una
imagen verbal congruente, y delasublimacion, en que en estalos deseos conflicti-
vos son canalizados en forma transformada, a través de actividades socialmente
valiosas. No debe confundirse con el recurso psicoterapéutico del mismo nombre,
basado en ella, consistente en dar salidaa unaemocién através de un acto simboé-
lico voluntario, como gol pear unaa mohadaparano agredir aun familiar.

Fijacion. Los psicoanalistas y los seguidores de Pierre Janet conceden gran
importancia a este fenémeno que -a mi juicio- no cumple los parametros de un
"mecanismo dedefensa’. Se considerapor tal ladetencidn delamaduracion emo-
cional del sujeto en una etapa precoz de su desarrollo, quedando a la zaga del
crecimientointel ectual y biol 6gico quele corresponde, |os cual es siguen su curso,
evadiendo |apersona de ese modo | as responsabilidades queimplicael madurar. Se
ha planteado que esto es asi porque €l individuo se opone inconscientemente a
renunciar a una etapa de su vida en la cual ha disfrutado de experiencias
gratificadoras (por ejemplo, sobreproteccion) o bien porque las frustraciones y
exigencias que puede traer consigo €l advenimiento de unanueva etapa del desa-
rrollo emocional, asustan al sujeto, quien se niegainconscientemente aenfrentar la
maduracién emaocional, regresando a estadio anterior y quedando enredado en
actitudes infantiles que le ofrecen falsas seguridades y satisfacciones. El sujeto
parece crecer, pero, antelas dificultades delaadultez, vuelveal nivel "fijado" unay
otravez, sin asumir su madurez responsable.

Formacidn reactiva. Unimpulso, un deseo prohibido, unatendencia, unaideao
un rasgo del caracter se transforman en su contrario, con lafinalidad de evitar a
sujeto la percepcion conflictiva que afectaria su autoimagen. De ese modo, una
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persona con sentimientos de inferioridad se conduce como si fuera superior alos
demés; a otro con actitudes de cobardia, se le observa comportandose con
bravuconadas, ante sujetos més débiles. Suele usarse el término formacion reactiva
cuando implica un rasgo estable del caracter y se le llama transformacion en su
contrario en el caso de cambios més superficialesy transitorios. Se conoce como
reafirmacion lavariedad en laqueel individuo, sintiéndoseinseguro o experimen-
tando conflictos en determinado aspecto dela personalidad, exagerainconsciente-
mente |0s rasgos y acciones que vienen anegar laexistenciadel problema: "Dime
de qué presumes y te diré de qué careces".

Fragmentacion. Un recuerdo o una percepcion conflictivos son descompues-
tos en sus distintas partes componentes, tomandose conci encia de aspectos parcia-
les de la experiencia, mientras otras se disocian y distorsionan, aprecidndosel as
como no relacionadas con € resto de la vivencia. De este modo, la persona va
enfrentando laexperienciaen forma escindida, evitando la angustia de captar una
esencia problematica a yo y enmascarando |os nexos internos entre la realidad
que seaceptay |os conflictos que se manipulan. También, pueden fragmentarselas
distintas partes del fenémeno psicol gico vinculado con lavivenciatraumética, de
modo gue resultan separadas |as emoci ones de | os pensami entos o de los actos que
les corresponden, reprimiéndose unos u otros y expresandose a través de sinto-
mas. Frecuente en la experiencia del trastorno de estrés postraumético (TEPT).

L os fenémenos obsesivos constituyen para muchos una expresion morbosa de
tal tipo de mecanismos: fragmentan larealidad en comparti mientos estancos, tan
delimitados que no dejan margen posible a la ambigiiedad, disociando a su vez
ideas, actosy emociones, obviando con €llo la percepcién abierta de unarealidad
pletérica, paraellos, deinseguridad. Es decir, se fragmentalarealidad en sus par-
tes componentes paralidiar con ellas por separado.

Fuga en la fantasia. El sujeto, al no poder realizar sus deseos conscientes o
inconscientes, |os satisface en laimaginaci6n aveces en unaformamas abiertay
consciente (fantasias vigiles), otras en forma indirecta y enmascarada. Es muy
comun en lanifiez, pero puede verse en cualquier momento delavida, en sanosy
enfermos. Al igual que algunos ensuefios, constituye unaformade realizacionima-
ginariadel deseo. Como en aguellos, se manifiestan |os fendmenos inconscientes
de forma simbdlica. Tiene mucha importancia en psicoterapia, porque sellegaa
través de ellacon menos dificultad alasnecesidadesy conflictosinconscientes. La
técnicade Semivigiliadirigidade Desoille sebasaen €llo.

Identificacion. Este proceso, presente en el desarrollo normal de |as personas,
permite a individuo por vias de lainfluenciainterpersonal, asimilar y reproducir
rasgos o caracteristicas de personas amadas o admiradas, incluso temidas. Todos
sabemos como padres, educadores, artistas, lideres, coetaneos, arquetipos socia-
les, constituyen model os deidentificacion por laviadelaafectividad, lasugestiony
lainfluencia educativa. No debe confundirse con la introyeccion, que opera de
formairracional y anivelesmasprimitivosdel funcionamiento emacional. Ni uno ni
otro constituyen "defensas’.
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Inatencion selectiva. Es otro de los mecanismos referidos por Sullivan consis-
tente en laobliteracién de aquell os aspectos de la percepcion conflictivosa yo, de
modo que el individuo notomaconcienciao bien modificalo que afectasu autoimagen
y su seguridad y no es congruente con sus actitudes. Esta disonancia de la expe-
rienciacon laactitud del sujeto generainseguridad, lacua sevivenciacomo ansie-
dad einhibe o distorsionasel ectivamente |a percepcion problemética, evadiendo la
concientizacion del conflictoy su ulterior afrontamiento. Al evitar conellolaansie-
dad, se refuerza el mecanismo por condicionamiento operante. Aqui cabe nueva-
mente el g emplo delamadre queno ved déficit intelectual 0 el amaneramiento en
su hijo porque con ello evita la angustia de enfrentar su realidad. Como puede
apreciarse, se trata de un enfoque alternativo a los mecanismos de disociacion,
escisiony clivajedescritos por los psicoanalistas.

Intelectualizacion. Se privaaun problemadel contenido emocional, con vistas
alidiar con é de maneraexclusivamente racional, evitandose lavivencia del ma-
lestar que de otra forma le estaria asociado y que compulsaria a la accion. Se
explican los conflictos con argumentos abstractos e impersonales, evadiendo el
compromiso con el cambio que estariaimplicito en lapercepcién emocional dela
realidad por parte del sujeto. Debe diferenciarse del recurso psicoterapéutico ho-
maonimo consi stente en favorecer laimagen verbal o racional de algo que concier-
ne a sujeto y que no estaba previamente claro paraél.

Internalizacion. Mecanismo por medio del cual la persona incorpora o hace
suyo un aconteci miento existencial significativo de su vidapersonal, convirtiéndolo
€n un componente intrapsiquico capaz deinfluir inconscientemente en su compor-
tamiento futuro.

Cuando setratade un conflicto severo con personas que son significativasen su
vida, el cua nolograasimilar emocional mente con una adecuadaimagen y memo-
riaverbal delas diferentes variables que le conciernen, estamos ante un conflicto
internalizado. Losllamados " complejos’ descritospor diversos analistas son forma-
cionesinternalizadas que siguen, en lineasgeneralesy de formamorbosa, estetipo
de mecanismos.

Introyeccion. La persona hace parte de si, inconscientemente, sentimientos o
caracteristicas del objeto odiado, temido o deseado, anulando los factoresraciona-
leso de su propiapersonaidad que sele oponeny asumiendo en formaautosugestiva
los comportamientos propiosdel objetoincorporado. La identificacion con el agre-
sor es una variedad de introyeccidn en laque la victima asume | as caracteristicas
del victimario en larelacion consigo mismo o conlosdemés: €l violado seconvierte
enviolador; el hijo victimadelos maltratos de un padre alcohdlico sevuelve, asu
vez, alcohdlico. Los psicoanalistas describen como normal el mecanismo de
introyeccidn en las primeras etapas de lavida, cuando €l nifio no ha conformado su
autoi magen y sus sensaci ones forman parte de la primitiva percepcion de si mismo.
Para ellos, el placer o el dolor determinados por la conducta de los padres se
"introyectan" como componentes de su ser. También afirman -de acuerdo con
teorias que no comparto- que a disolverse e Complejo de Edipo, se forma €l
superyo, al introyectarselafiguradel padre, con sus prohibiciones, mandatosy su
carga de agresividad.
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Minimizacion. Serestaimportanciaaun problemainconscientemente paraali-
viar lacargade malestar queresultariade aceptarlo tal cual es, o como en el fondo
se percibe.

Negacién. Un hecho, un pensamiento o un deseo, por ser inaceptable para el
y0, No se reconoce, ocultandose su existencia e influenciando el comportamiento
deformairracional através delaactividad inconsciente, que favorece laasuncion
de actividades compensatorias. Implica la represion de un fendmeno del cual se
tiene conciencia en ciertaforma, pero que no se quiere aceptar y se bloquea acti-
vamente, pasando a ser inconsciente en la préctica, mientras se intenta compen-
sarlo. Es, en definitiva, unamodalidad peculiar de represién, mas elaborada, que
conservasu potencialidad verbal. Esel gemplo dela personapuritanay mojigata
con graves manchas en su moral en el pasado.

Pasivo-agresividad. La hostilidad y el resentimiento hacia los demas no se
expresan en forma de una agresion abierta y desembozada sino provocando €l
fastidio de forma solapada, indirecta, con apariencia de buenas maneras y con
enmascaradaintencion. El sujeto suel e no ser totalmente consciente de sus ocultos
propésitos destructivos.

Proyeccion. Se atribuyen inconscientemente a otros nuestros deseos, pensa-
mientos, conflictos o actitudes, negandol os habitual mente en nosotros. Con ello se
evade responsabilidad y se mantiene a buen recaudo la autoimagen.

Pseudoconfirmacion. Los sentimientos o la predisposicion que se experimenta
hacia otra persona hacen asumir inconscientemente conductas que provocan un
comportamiento del otro en consecuenciacon ello. Entonces, setomaesarespues-
ta como indice de que se estaba en lo cierto y que el sujeto actlia de acuerdo alo
que se pensaba, razén por la cual sereafirman las actitudesiniciales haciael otro,
establ eciendo un circul o vicioso autoconfirmatorio.

Racionalizacién. Ante unimpulso prohibido que afloraalaconciencia, de entre
las multi ples consi deraci ones posi bl es que justificarian un sentimiento 0 unaaccion
derivados de esteinadmisibles alaautoestima, €l sujeto escoge inconscientemente
aquella mas aceptabl e racionalmente ante si mismo y los demés, dejando ocultas
|as motivacionesinconscientes verdaderas; con esto laactitud asumidasejustifica,
aparentemente, con razones socia mente aceptables.

Realizacion simbdlica. Como €l sujeto no tolera el dar salida abiertay cons-
ciente asus sentimientosy deseos prohibidos, los sublima, externalizay sustituye,
Ilevando ala accion sucedaneos del deseo que se plasman en un gesto, una obra,
un comportamiento o unasituacién que, de formamagica, |0 satisfacen asu modo.
Es el caso de una personacon conflictos homosexuales, queregalaal objeto desu
pasi on reprimidaun poemario erdtico. En alguien sano, € cumplimiento deunritual
religioso aiviael espiritu eincorporaval ores que necesita, de acuerdo con su cul-
tura. A unamujer que nos gusta, le obsequiamos unaflor.

Reduccién al absurdo. Con vistas ajustificar ante si mismo un comportamien-
to problemdtico, losargumentos en su favor se sobredimensionan y aquellosen su
contra se distorsionan inconscientemente hasta e absurdo. No es €l caso de la
racionalizacion, que busca, tambi én inconscientemente, argumentos plausibles que
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no responden a los motivos reales; aqui, se justifica lo injustificable de forma
paral6gicay, deigua manera, se descalifican los reproches, boicotedndol os para
hacerlosinoperantes.

Regresién. Como | égica consecuencia del ya referido mecanismo de fijacion,
los psicoanalistas desarrollaron este concepto, el cual postulaque, angustiado ante
circunstancias adversas -reales o imaginarias- que el individuo hade encarar asu
paso por la vida, este se ve presionado inconscientemente a volver a funcionar
conforme a etapas anteriores, precoces, cuando no teniatal es conflictos o cuando
eragratificado con el afectoy protecciénimplicitosenlavidainfantil. También, en
estado de disociacion delaconciencia, puederevivirselaetapadel conflicto origi-
nal de modo que, burlado el control de la conciencia, encuentre expresion mas
abiertalarealizacion deimpul sos prohibidos o lacanalizaci én de deseosreprimidos,
intolerables al yo. Casos de personalidades mliltiples, en lareaidad y laficcion
literaria, han sido descritos tomando como base estos postul ados.

Criticas aparte de la explicacién psicoanalitica, la experienciaclinicade que el
hombre enfermo suele mostrar actitudes infantiles es un hecho incuestionable.
Suj etos psiqui dtricamente graves acostumbran asumir unaposicion fetal en el le-
choy mostrar comportamientos pueriles, muy inmaduros. Asi ocurre también en
algunasdemencias, |0 quereflg alaexistenciade un basamento biol 6gico paraque
esto seaposible.

Represién. Deseos 0 experiencias inaceptables a yo son bloqueadosy aparen-
temente ol vidados pero manti enen su capacidad deinfluir enlaconducta, sin quela
personatengaconcienciade ello. Aparecen, habitual mente enmascarados, en sue-
fios, actosfallidos, en el lenguajedel sintoma, enlos pensamientos marginales, enla
produccion artistica. Este mecanismo estdasociado alosconflictosy sufrimientos
més intimos del sujeto. Repercute de forma importante en las actitudes, dada la
fuerte carga emociona que conserva la vivencia, aunque se disocie e inhiba la
imagen consciente, verbal, que le concierne. Por intervenir componentes de la
emocion, lamemoriay laactitud, asi como por suintegracion alos procesos psiqui-
cosinconscientes, €l substratum material de este proceso estd asociado ala acti-
vidad funcional delasestructurasdel sistemalimbico.

Resistencia. Oposicion activa, automética einconsciente afocalizar en el cam-
po de laconcienciasenti mientos, pensamientos o recuerdosreprimidos, asi como a
reconocer conflictos, pretendiendo con ello obviar |os procesos subj etivos querom-
perian € equilibrio emocional interior y afectarian el statusquo. Enlapsicoterapia,
seconsideralafuerzainterior que se oponea cambioy alacuracion. Descansaen
condicionamientos dificiles de vencer si no se moviliza el afecto, se modificala
actitud y se refuerzan las conductas adaptativas.

Smbolizacion. Unaideau objeto pasaasustituir aotros en baseaunasimilitud
0 asociacion debido a aguna cualidad en comun. Los simbolos formados de este
modo evitan las angustias asociadas al objeto o pensamiento original.

Sublimacion. Un impulso inaceptable para el sujeto obtiene gratificacion me-
diante una accion personal mente permitida o plausible. Los deseos conflictivos o
losimpul sos prohibidos son canalizados de maneratransformada, através de acti-
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vidades socialmente valiosas. Por gjemplo, las tendencias agresivas encuentran
salidamediante | os deportes de accion; tendencias delicadas que pudieran resul tar
conflictivas para un hombre educado en una cultura machista, pueden encontrar
expresion creativaen diversasformasdel arte. Unavariedad esel altruismo, enel
gue mediante laayuda, desinterésy solidaridad paracon losdemas, sefortalecela
autoimagen y se puede dar espacio a determinadas necesidades de afecto o reco-
nocimiento, no siempre exentos de aspiracionesinconscientes alareciprocidad.

Sumisién. Al sentirse insegura para enfrentar por si misma las demandas que
implica el mantener laindependencia personal, o temiendo las consecuencias de
oponerse aun adversario poderoso, la persona, inconscientemente, se sometealas
demandas avecesirraciona esdelos otros, identificandose con ellosy obteniendo
por esavia seguridad y algunas gratificaciones compensatorias. De este modo se
han explicado las actitudes pasivo-dependientes, asi como fendmenos de psi col o-
giasocia -obviando sus causasideol 6gicasy socioecondmicas- como esd caso de
la subordinacién del hombre alamasa, o que ocurrié con parte significativa del
pueblo aleman cuando € nazismo. Erich Fromm (1947) haespeculado profusamente
sobreelloensulibro"Miedoalalibertad"”.

Sustitucion. Con vistas a reducir el malestar resultante de una frustracién, el
sujeto obtiene gratificaciones comparabl es modificando o cambiando €l objetivo
por otro alternativo que posibilitasimbélicamente su satisfaccion. Asi, al ser recha
zado en sus requerimientos amorosos por la mujer amada, un joven acepta un
trabajo promisorio en otra ciudad, decidiendo dedicarse atareas de su agrado.

Universalizacion. Lapersonasiente alivio autométicamente al vivenciar que el
problema que |o abrumainteriormente, que el conflicto que lo oprime, es experi-
mentado por otras personas; de ahi que |o busca sisteméticamente en los demas,
de muchas formas, y suele enmascarar de los otrosy ante si, su existenciaincons-
ciente. En las técnicas grupal es se aprovecha este mecanismo, convirtiéndolo en
importante recurso psicoterapéutico, asociado alaventilaciony alacatarsis.

Vuelta o multa contra si mismo. Un sentimiento conflictivo, habitual mente de
odio u hostilidad hacia seres a quienes se teme dafiar -al tiempo queinteriormente
selo desea-, bien por sentimientos de culpa, o por miedo alasrepresalias, sevuelve
contrael propio sujeto, quien les da salida mediante un comportamiento simbdlico
autopunitivo, amodo de "mal menor". De esta manera, la persona se deprime, se
autolesiona o puede llegar a grado de atentar contra su vida. Eslo quelos psicoa-
nalistas han Ilamado introyeccién de la agresividad.

1.6.3 Mecanismos psicol6gicos no saludables

En el contexto de los mecanismos de enfrentamiento a estrés en situaciones de
crisis, Krupnick y Horowitz (1994) describieron reacciones psicol 6gicas comu-
nes como consecuencia de traumas psiquicos que, lejos de constituir supuestos
mecanismos de defensa, como |os analizados anteriormente, resultan fendmenos
obviamente no saludabl es.

Culpa por responsabilidad. Remordimiento por haber propiciado indirecta-
mente, 0 no haber evitado un aconteci miento tragico.
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Culpa del sobreviviente. Angustia por no haber fallecido en circunstancias en
que se perdieron seres muy queridos. Es una cul papor no haberlos acompafiado o
estado en su lugar.

Inconformidad con la propia vulnerabilidad. El sujeto no puede aceptar 1o
gue le haocurrido y se reprocha no haberlo podido evitar; no concibe que aél le
ocurran tales cosas, por lo cual se siente mal. Es el fracaso de sentimientos mégi-
cos de omnipotenciaeinvulnerabilidad, comunes en los seres humanos.

Ira sobre el culpable. La hostilidad que despierta un acontecimiento molesto
se dirige contra el autor o € causante imaginario de lo acaecido quien, en este
ultimo caso, opera.como chivo expiatorio. A veceslaagresividad por un fracaso o
una pérdida se proyecta hacia €l propio objeto; tal es el caso del reproche a un
fallecido por habernos abandonado.

Ira sobre los exceptuados. La hostilidad como respuesta ante un aconteci-
miento trauméti co sedirige contralos que no fueron afectados, cual si ello fuesesu
culpa.

Miedo a la repeticion. Temor a que se reitere el acontecimiento perturbador.
Ejemplo de ello eslaansiedad anticipatorialuego de un fracaso sexual, quelleva
consecuentemente a nuevos fracasos.

Miedo a la similaridad con la victima. Por un mecanismo sugestivo de iden-
tificacion, el sujeto teme ser objeto de la misma desgracia que acontece a otra
persona. Tal esel caso de quien, a conocer que un ser querido tiene unaenferme-
dad mortdl, creeestar enfermo delo mismo, [o que constituye un motivo de angustia.

Remordimiento sobre agresividad propia. Ante €l dafio o lapérdidade alguien
querido se experimentaangustia, asociada a sentimientos de cul pa por eventual es
actos o sentimientos hostiles que seleinfligieron o sele desearon.

Tristeza por la pérdida. El individuo se deprime ante una pérdida de objeto
significativa. Sehaafirmado por diversos autores psicoanalistas quelaagresividad
reprimida, lapérdidade objeto, los sentimientos de culpay lavueltao multacontra
si mismo son componentes psi codinamicos del proceso deladepresion.

Por ultimo, en esta revision de los mecanismos de afrontamiento, sus tipos 'y
variedades, no puede olvidarse el papel de lapersonalidad con susrasgos de carac-
ter, actitudestipicasy patrones de comportamiento, alahoradeun andlisisintegral.
"Genioy figura, hastala sepultura’. He aqui laimpronta o sello que cada cual, a
manera de huella dactilar, imprime a su forma de actuar y que le hacen anico.
Aprehender estaindividualidad peculiar a la hora de comprender su manera de
afrontar el mundo y sus problemas, es esencial a psicoterapeuta. Conocer los
distintos tipos de personalidad que han sido descritos por escritores, psicélogosy
psiquiatras, si bien no nosllevarajamasaun conocimiento exacto de lo que puede
esperarsedel comportamiento del hombre concreto, irrepetible, si nosorientarden
lasesencias del dramay lostipos humanos. No olvidemos que el hombre, como ser
social, se parece mucho asu tiempo. Y que los tipos humanos se gestan y fraguan
en el troquel de unacultura, al calor deinstituciones definidas, historicamente
concretas.
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1.7 Amenaza, afrontamientoy relacion inter per sonal

Ante situaciones de amenaza, conscientes o i nconsci entes, la persona hace uso
de milti ples mecanismos que pueden satisfacer lanecesidad o defender a yo ante
peligrosinaceptablesasu integridad y asu propiaestabilidad emocional, evitando
laangustia de entenderse con un problema que predice no esta en condiciones de
solventar satisfactoriamente. En este apartado abordaremos lamanera en que esto
influyeen larelacioninterpersonal. Enlafigural.2, por g emplo, seobservaquelas
actitudes negativas de uno de los integrantes de |a pareja hacia la satisfaccion de
las mutuas necesidades repercuten en el otro. La insatisfaccion de estas, 0 su
amenaza, despierta afectos de mal estar que se vivencian por ambos, proyectandose
en quejas inculpatorias y reproches acusatorios, asi como en sentimientosy con-
ductas de respuesta de signo negativo, reciprocas, que suelen repercutir a su vez
en terceros.

Retroalimentacion negativa

/ hacia el otro
—_— Amenaza de <
rrooooeeeoen | insatisfaceion | sopeooeeeeeoes
iActitudes! : Actitudes:

‘negativas inegativas !

Actitud negativa Malestar Actitud negativa
hacia si e¢mocional hacia el otro
Emociones Sentimientos
negativas negativos

(Intrapersonales) (Interpersonales)

* Infelicidad - * Rechazo

+ Tristeza Tcndcncm .dc la ’ + Resentimiento
* Enojo actitud negativa hacia * Hostilidad

+ Micdo terceros * Desconfianza

Fig. 1.2. Esquemadindmico de transaccion emaocional interpersonal.
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De este modo se retroalimenta un circulo vicioso de sentimientos y actitudes
negativas que af ectan lacomuni caci on, entorpecen | asatisfaccion delas necesida-
desy crean un climainterpersonal tenso, disfuncional, que refuerzalas actitudes
adversas, con sus nefastas consecuencias, algjando cada vez mas a la pargja,
perturbando proyectivamente sus relaciones con los demas.

Entendido esto, podemos volver alotratado en €l apartado 1.5.1y el cuadro 1.1
paraprecisar que |os mecanismos de af rontami ento rel acionados con el proceso de
sati sfacci én de unanecesi dad no aparecen precisamente cuando €l individuo toma
concienciaclarade que dichanecesidad estdinsatisfecha, ni siquieracuando reco-
noce que su satisfaccion esta en peligro: aparecen mucho antes, cuando €l sistema
nervioso se percataatravés de sus distintos analizadores -en formano consciente-
de que tiene que entendérsel as con una necesidad importante, con unaanomaliao
con un peligro asuintegridad personal.

En ese momento asume de inmediato un estado funcional, una disposicion de
caracter orientador, un modo de ser predispuesto a... que conocemos como acti-
tud. Con ella, comienza a procesar y analizar inconscientemente la informacion
gue va llegando, valorando también inconscientemente -apelando a la memoria
afectiva- laprobabilidad de satisfacer lanecesidad o resolver €l problemaaque se
enfrenta, con |os recursos que posee y en las circunstancias en que se encuentra.
Al predecir el éxito o el fracaso, asume la conducta correspondiente.

Cuando laprediccion delaprobabilidad arrojariesgo deinsatisfacci 6n por insu-
ficiencia en los recursos o por conflictos causados por competencia con otras
necesidades significativas, entonces se constituye psicol égicamente la amenaza,
consciente o inconsciente, y se "disparan” 1os mecanismos de afrontamiento y de-
fensa a que hicimos alusion en el epigrafe anterior, buscando evitar, manipular o
contender con el peligro, en un contexto de estrés y procesos personales e
interpersonal es de adaptacion que pueden ser sanos o neurdticos, eficaces o con-
traproducentes, conscientes 0 no. Estos mecanismos se dan a cuatro niveles:

1. Cuando anivel inconsciente el sujeto decide afrontar activamente o, por el
contrario, evadir un enfrentamiento intolerable alaamenaza, alejandose en
este Ultimo caso del peligro o de sus simbolos a través de procesos que
sustituyen, obliteran o distorsionan su percepcion einhiben o evitan con ello
laansiedad.

2. Cuando, experimentando sensorialmente la ansiedad, la persona busca la
manera de aliviarla o de evadir €l tener que enfrentarse nuevamente aella
(evitacion de segundo orden). Son |os mecanismos secundarios de defensa
y evitacion contralaangustia, mediante los que se trata de no lidiar con €l
conflicto o con lainsatisfaccién de la necesidad, buscando gratificaciones
sustitutas o, sencillamente, aliviar laansiedad.

3. Cuando, insatisfechalanecesidad o en activo el conflicto, €l sujeto tieneque
afrontar sus emaociones negativas y las consecuencias del problema, asu-
miendo actitudesy conductas ante ello, enlo personal y lo interpersonal; y
entenderse con su autoimageny con lavaloracion delarealidady latomade
decision. Aqui, se ponen en juego procesos que protegen laintegridad del yo
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y manipulan larelacion interpersonal, en consecuenciacon las necesidades
inconscientes.

4. Cuando, asumidas las conductas personales e interpersonal es derivadas de
los procesos de afrontamiento, se produce la valoracion inconsciente del
feedback de accionesy resultados, con la asuncion de mecanismos de gjus-
tey manipulacién, los cuales pueden corregir o, por el contrario, algjar ain
més |la posibilidad de soluciones verdaderas. Ante la experienciavivida, se
incorporainformacion alos procesos de prediccion delaprobabilidady dela
tomade decision, abriéndose un nuevo ciclo paralautilizacién de mecanis-
mos de enfrentamiento.

Como la actividad del hombre se materializa socialmente a través de sus rela
cionesinterpersonales, cualquier amenazalavaapercibir probablementeen rela-
cién con los otros, canalizando sus respuestas através de aquellas. Es por eso que
ladindmicade laintersatisfaccion de las necesidades es una de | as determinantes
delasrédacionesinterpersonalesde unapareja, un grupo, unafamiliao un colectivo
humano.

Por ejemplo, si contribuyo a que satisfagas la necesidad que tl tienes de algo
guetiene que ver conmigo, no solamente te sentiras bien conmigo sino que, proba-
blemente, hay necesidades que tengo y que tienen que ver contigo, que estarés en
mej or disposicion de contribuir aque yo satisfaga. ES " negociacién” inconsciente,
la que estd en el fondo de buena parte de las transacciones interpersonales. S
percibo amenazaen laindol e de tu nexo conmigo, te evitaré o te trataré de manipu-
lar, neutralizar o controlar paraobtener mis propositos. Podrahaber en ellotension,
angustiao malestar; o podratranscurrir sublimina mente, sin queintegre unaexpe-
rienciaemacional consciente, pero sepondran en juego los procesosdel estrésy su
consecuencia, |os mecanismos habitual es o excepcional es de enfrentamiento.

1.8Lacrisisy € estrés

Estos conceptos no pueden entenderse aislados y excluyentes, porque estan
indisolublementeinterrelacionados. Entodacrisishay estrés. El estrés, en determi-
nadas condiciones, se constituye en crisis, pero no siempre. Ya vimos con agun
detenimiento €l estrés y sus distintos asp ectos y mecanismos. Todos ellos estan
presentesy cobran mayor vigenciaen lascrisis. Pero crisisesalgo mas que estrés.

Entendemos por crisis el estado en que se encuentra una persona, unafamilia,
un grupo o unacolectividad, en el cua losinvolucrados no sol o se ponen entension
y experimentan niveles significativos de estrés, sino que, para poder superar ese
estado, esimprescindible un cambio en el status quo: un cambio en laapreciacion
delarealidad, en los mecanismos de enfrentamiento y en el gjuste a su medio.

Después que se produce unacrisis, 0 bien selogralaadaptaciény con € regjus-
te aparece un nuevo aprendizaje, o la adaptacién es desfavorable, ocurre un
desbalance y los aprendizajes resultan en ese caso contradictorios a los propios
interesesy alasatisfaccion de las necesidades, por |o que puede claudicar lasalud.
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L a psiconeuroendocrinoinmunol ogianos explicahoy en diamuchos de estos vincu-
los mente-cuerpo, tanto en salud como en enfermedad (Arce, 2007).

Tras e aporte de autores como Auerswald (1968) y Caplan (1964), entre
otros, lapsiquiatriay la psicoterapia de la segunda mitad del siglo xx dieron ala
teoriadelacrisisunagranimportancia. Lasunidades deintervenciénencrisis, las
psicoterapias brevesy lastécnicas deintervencion familiar y comunitaria, son ex-
presiéndeello.

Antes se apreciaba la crisis como esencialmente peligrosay dafina ala salud
por parte de la medicina occidental. Hoy se la concibe no solo 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 mientras esté al
rojo vivo". De ahi que sea precisamente en |os momentos criticos cuando las per-
sonas estén en condi ciones mas propicias paraexperimentar la necesidad de cam-
bios y aceptar la conveniencia de procurar lograrlos. Fuera de crisis, la persona
puedetener laconcienciade estanecesidad, pero posiblemente sus motivacionesy
actitudes para el cambio no resulten las mas propicias.

Por su parte, la maduracion personal requiere del desarrollo por €l sujeto dela
capacidad de manejarse de formaadaptativaen lascrisis. Tal como lapreparacion
de un capitan de navio requiere de capacidad y experienciaparaarreglarselas con
el barco en tempestad.

Tanto biol 6gicacomo psicol dgicay social mente, siguiendo canones ancestrales
gue se remontan al principio delaluchapor lavidaen lanaturaleza, |as personas
necesitan desarrollar defensas frente ala agresion y habilidades para la satisfac-
cién de sus necesidades. Ellas van desde |os anti cuerpos hasta las |uchas sociales
por lalibertad. Desde la seleccion natural hasta las transacci ones diplométicas.

El no afrontamiento al estrésy alacrisispor parte de un sujeto no solo represen-
tano crecer; significaestancarse y, quizas, enfermar. Pensemos en un veinteafiero
gue no rebaso su crisis dela adolescencia. O en una sociedad como ladel Medio-
evo que durante sigloslanguidecio en el inmovilismo sindar salidaalasurgencias
del desarrollo humanoy socia, hastasucumbir amanos de larevolucién burguesa.
Espor dlo que damostantaimportanciaalapreparaci 6n de nuestros psi coterapeutas
en lateméticadelas crisisy en su capacitacion paraintervenir en ellas de manera
competente.

1.9 Madurezy salud mental

Concebimos|amadurez como laadquisicién delas condiciones, desde el angulo
interno y de la capacidad relacional, para hacer frente apropiadamente a las de-
mandas de lavida, de acuerdo con cada una de las etapas del desarrollo personal.

No es un concepto estético, ni centrado en las condiciones internas. Porque no
es la misma madurez la que, en salud, corresponde a un nifio, a un joven o aun
adulto mayor. Ni se es maduro porque se esté "internamente” preparado parala
vida. La madurez se pone a prueba en la adaptacion. Y esta es esencialmente
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social. Tiene un componente intrapsiquico -ademas de un substratum deintegridad
bioldgica en correspondencia con la edad- y tiene un componente de aptitud y
habilidades paravivir gjustado asu comunidad.

Si revisamos distintas definiciones exi stentes sobre madurez, vemosqueselaha
descrito como " capacidad paratolerar lafrustracion”, " capaci dad para soportar la
ambigliedad", " capacidad para posponer lasatisfaccion de | os deseos para cuando
seaposibley conveniente"; selahaidentificado con el sentido comun, € equilibrio
emocional, lasabiduriay lasensatez. Pablo Neruda se refirio poéticamente aella
como la" capacidad deresolver losproblemassinviolencia'. Hay quieneslaentien-
den como la aptitud para escoger con serenidad, entre las diversas opciones la
mejor posible, en correspondenciacon losrecursosy el contexto en quelapersona
se encuentra. Pudiéramos consignar una larga lista. Pienso que las definiciones
aludidas son aspectos parciales de un concepto integrador que las engloba.

A mi juicio, esel nivel de preparacion delapersonaparareaccionar adaptativa-
mente -con equilibrio emocional eintelectual, mediante actitudesy conductas sere-
nas- frente asituaciones probleméticas, aun cuando el éxito no coronelos mejores
empefios y las necesidades no resulten satisfechas, estuvieren en peligro o se ca-
rezcade informacion suficiente paralatomade decision, en momentos significati-
vos. Pero también implicalacapacidad de relacionarse con los otros en consecuencia
con lasnecesidades propiasy ajenas, deformaquelastransaccionesinterpersona es
y lacomunicacién fluyan adecuadamente, en beneficio delos superiores obj etivos
delaadaptaci 6n biol bgica, psicol égicay socia. No por casualidad -y esté probado-
lamadurez y resiliencia de | os sistemas biol 6gicos se pone a prueba en el estrés,
como la propia madurez de los sistemas familiares y sociales se comprueba en
situacionesdecrisis.

En el contexto delateoriadelacrisisqueinformaeste capitul o, aludiamos aque
la madurez implicaba la capacidad para desenvolverse en forma adaptativa en
situacién decrisis. Con equilibrio emocional, enterezade carécter, asertividad, pa-
cienciay sangre fria, amplitud de pensamiento y flexibilidad en las opciones. Con
firmeza en latomade decisionesy valor personal en el enfrentamiento a sus con-
secuencias. Con predominio de la concienciay de larazon sobre laemaocion, los
impulsosy las conductas determinadas inconscientemente, alahorade las defini-
ciones significativas en lavida. Con gjuste socia activo en un marco de creativi-
dad, autonomia, solidaridad, amor alajusticiay sentido delibertad. El acercarselo
mas posible aeste ideal eslaquintaesenciade lasalud mental y lamas altaexpre-
sion de resiliencia. En la medida en que nos alejemos significativamente de él,
podemos ser presas de lainseguridad y la angustia, del desajuste emocional, del
extravio de nuestraadaptaci on socia, del desequilibrioy delaenfermedad mental.

Esto nos trae de lamano alarelacién entre madurez y personalidad. Schneider
resaltaba que las que €l llamaba "personalidades psicopaticas' tenian entre sus
principales caracteristicas su irreductibilidad y el hacer sufrir alos demas por su
comportamiento, provocando a menudo situaci ones que podemos considerar criti-
cas. Las personalidades anormal es tienen como comun denominador su inmadu-
rez: pobre control de los impulsos;, mecanismos de afrontamiento inapropiados;
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defensas hipertrofiadas; anomalias del caracter, delas necesidadesy delos proce-

sos psiquicos; labilidad o rigidez emaocional; dificultad paraaprender conlaexpe-

riencia, rectificar su conductay asimilar cambiosen su confrontacion con larealidad.

L as personas sanas suelen presentar adecuados niveles de equilibrio emocional,

sensatez en el juicio, potencialidad para aprender con la experiencia, procesosy

formaciones psiquicas que les ayudan ala adaptacion. Por eso laadecuacion dela
personalidad se poneapruebaen lascrisis. Deahi que se hayan podido ir precisan-

do correlaciones entre los rasgos y patrones de la personalidad y diversos trastor-

nos psiquicose, incluso, sométicos. Tal esd caso, por g emplo, de estudiosrealizados
en el campo de la cardiologia acercade larelacion entre lallamada personalidad
tipo Ay laincidencia de las enfermedades coronarias, con diferencias significati-

vas al respecto con la personalidad tipo B.

A partir de Alexander y French (1940) y Flanders Dumbar (1954) en los
Estados Unidos de Norteaméricay de Bikov (1942) enlaantiguaUnidn Soviética,
asi como del trabajo investigativo de fenomendl ogos europeos ( Wei zsécker, 1949),
fundamental mente, se han ido precisando diferentes perfiles psicosomaticosy va-
riados mecani smos cerebro-corporal es que van identificando larelacion entre ras-
gos de caracter, patrones de comportamiento, emociones involucradas, procesos
psi coneuroendocrinos e inmunol 6gicos especificos, madurez de |a personalidad,
predisposicidn constitucional, experienciapreviay mecanismos de af rontamiento,
por citar solo algunas de las variables en discusion.

No vamos a entrar en detalles que ampliaremos a referirnos alas enfermeda-
despsiquiétricas por claudicacion ante @ estrés. Solo consignaremos que el campo
delacorrelacion psicofisica, por unlado, y el vinculo entre madurez, personalidad
y salud mental, por el otro, arrojan cada diapromisorios hallazgos, de gran interés
para el tema que nos ocupa.

En el préximo epigrafe haremos referencia a algunos aportes que, acerca de
esta temética, nos llegan del campo de la psiconeuroendocrinoinmunol ogia con-
temporanea.

1.10 Psiconeur oendocr inoinmunologia, per sonalidad
y respuestaal estrés

1.10.1 La psiconeur oendocrinoinmunologia y € estrés

Ario Conti (2000), del Instituto Cantonale de Patologia, en Locarno, Suiza,
autoridad internacional en lamateria, sefid a:

El campo de la psiconeuroendocrinoinmunologia, como fue definido por Ader,
tiene sus origenes en la Medi cina Psicosomaticay haevolucionado hacialainves
tigacion de las complegjas interacciones entre la Psiquis y los Sistemas Nervioso,
Inmune y Endocrino. En seres humanos, la respuesta inmune a un estresor dado
no solo depende de la naturaleza, duracion y severidad del estresor, sino también
de su interaccion con factores del huésped, tales como: factores genéticos, expe-
riencias tempranas 0 anteriores, edad, funciones cognitivas, autoestima, y lavul-
nerabilidad psicofisiol égica de cada cual. Mas alin, no solo tienen importancialos
estados psiquicos, sino los rasgos de la personalidad.
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Esta ciencia, en plena etapa de desarrollo (Clavijo, 1989; Fors et al., 1999)
trataacercadelos vincul os funcional es einterconexiones biol 6gicas entre el siste-
ma nervioso central y 1os sistemas endocrino einmune, de modo que cadauno de
ellos tiene la capacidad de influir y modular el comportamiento de los demés, a
través de conexiones fisicas y de la produccion de elementos celulares y sustan-
cias quimicas que les son comunes y que pueden actuar como sefial es que activan
o inhiben funciones especificas propias de | os otros, siendo su respuesta coordina
day sincronicaante el estrés el elemento que los intervincula, y que posibilitaal
organi smo una adecuada preparacién paraladefensay laadaptacién (Arce, 2007).

Hoy diano puede verse en formalineal larelacién mente-cuerpo, como lo hacia
lainicial concepcidn psicosomética, que comenzo a devolver la medicina a sus
cauces ancestrales. Esto puede apreciarse de manera adecuada al comprender |a
reaccion integral del organismo ante €l estrés: una demandaimperiosadel medio
interno, sea biol 6gico o psicol 4gico, o del externo, seadel mundo natural o social, a
ser identificada por el organismo, activa el suprasistema de alarmay defensa del
organismo, integrado por |ostres sistemasreferidos, interconectados funcional mente
entre si por vias directas e indirectas, |0s que dan una respuesta conjunta, general
y especifica a la vez, de acuerdo a las necesidades planteadas. Puede decirse,
literalmente, que e "gran cerebro” o suprasistema que controla el aparato de res-
puesta adaptativa del sujeto se localiza en todo e cuerpo, donde se producen,
circulan einteractlian célulasy sustancias queregulan € comportamiento humano,
con tres érganos rectores intervinculados, uno para cada sistema: €l cerebro para
€l sistema nervioso, la pituitaria como cerebro endocrino, y el timo rector para el
inmunol 6gico, sistematambién llamado " cerebro moévil" por estar €l tejido humoral
y €l linfético distribuidos por todo el cuerpo. Células sanguineas producen
neurotransmisoresy tienen receptores paraellos. Células nerviosas producen sus-
tancias endocrinas y reaccionan a los estimulos glandulares. Células endocrinas
actlan sobre la respuesta inmune e influyen la conducta. Neurotransmisores,
citocinasy glucocorticoides actlian sobre el aparato inmunol 6gico, etc. Asi las co-
sas, tenemos que acabar de pensar |a medicina de otro modo a como se ha venido
haciendo a partir del Medioevo. Lamente actliasobre el cuerpoy €l cuerpo actia
sobre el ama, ya lo ha probado la ciencia, |0 que nos hace seres Unicos en €l
universo conocido.

Sergio Arce consigna:

... lafuncién integradora particular de los sistemas nervioso, endocrino e inmune,

dada laindisoluble interaccion reciproca establecida entre ellos, los hace (...) "par-

tesintegrantes de un conjunto mayor, de un 'suprasistemaintegrador’ de todas las
funciones organicas y de las relaciones entre el organismo como un todo y su

medio ambiente socionatural .

No bastalaproduccién de moléculas comunes por lostres sistemas paraexplicar la
interaccion referida, también esta se apoyaen laconsustancial existenciade recep-

tores especificos para cada una de ellas en las membranas de sus células.

Esta disciplina utiliza métodos moleculares, celularesy fisiol 6gicos para conocer

las interacciones existentes entre |os sistemas nervioso (psiquis incluida), endo-

crino einmuney e papel que estainterrelacion desempefia en el proceso deinte -
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gracion de todas las funciones vitales del organismo vy (...) trata de conocer la
relacién entre el ‘conjunto integrador’ (...) con el bienestar psicosocial y personal.
Lostres Sistemas presentan una autonomiafuncional relativa, asi como los meca-
nismos de alimentacién y retroalimentacion internos que posibilitan, dentro de
determinados limites, su autocontrol. Laautonomiareferidaessolo relativay exis-
te una interdependencia funcional entre los tres sistemas que integran sus accio-
nes mediante un lenguaje molecular comin y contactos celulares de diferente
indole".

Por su parte, Reina Rodriguez (2005) comenta al respecto:
El estrés actlia como factor precipitante o desencadenante de la desregulacion del
suprasi stema psi coneuroendocrinoinmunol 6gico, cuyo efecto es muchas veces el
responsable de enfermedades que, en general, se presentan simultaneamente en el
cuerpo y en lamente.

A estos dos autores debe mucho lamedicinaintegral cubana actual.

1.10.2 Personalidad y respuesta al estrés

Hemos visto alo largo ddl capitulo € papel de las necesidades en la conducta
humanayy el rol del estrés en las crisis asi como algunas maneras en que las
personas reaccionan psicol égicamente ante una amenaza real 0 imaginaria a la
satisfaccion de sus necesidades. Hemos profundizado, también, en los aspectos
biopsicosociales del estrés e incursionado en algunos aspectos del enfoque
psi coneuroendocrinoi nmunol égico, consustancial alamedicinaintegral contempo-
ranea. Quiero en este epigrafe consignar, brevemente, el papel de lapersonalidad,
sus formas de enfrentamiento y actitudes, en larespuesta a estrés, partiendo de
este tltimo enfoque.

Desde Galeno, en € siglo11, gracias aquien todos|os médi cos somosidentifica-
dos como "galenos', este autor fue capaz de percatarse, sobre la base de una
rigurosa observacion clinica, de que "las mujeres acongojadas padecen més fre-
cuentemente cancer de mamas que sus congéneres alegres'. Hoy dia sabemos
gue no solo el cancer, sino el catarro comun, el sida, latuberculosis, € herpesy
muchos otros trastornos infecciosos y virales evolucionan desfavorablemente en
sujetos psiguicamente deprimidos 0 sometidos a situaci ones estresantes crénicas.
Sabemostambién que procesos al érgicoscomo €l asmay enfermedades autoinmunes
como laartritisreumatoide o €l lupus serelacionan con diversostrastornos psiquia
tricos, que hay diversas manifestacionesinmunol 6gicas en laesquizofreniay enla
depresién mayor, que incluso los psiquiatras de amediados del siglo pasado habla-
bande"neurosisgastrica' y "neurosis cardiaca’, parareflgar el vinculo de algunos
trastornosfuncional es de esos 6rganos con la perturbacion nerviosa. Que € vitiligo,
la neurodermatitis y las disfunciones sexual es psicdgenas guardan estrecharela-
cién conlamalarespuestaal estrés. No voy aabundar en nada de eso, por resultar
innecesario.
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Quiero referirme a como larespuesta al estrés cambia de acuerdo con la acti-
tud que se asuma ala hora de interpretar 10s acontecimientos estresantes, incluso
los mas desfavorables, como ya intuyera el genio de Galeno. Las personas con
actitudes optimistas y asertivas, que aman y se aferran ala lucha por lavida se
defienden mejor del cancer, de las infecciones, de los trastornos psiquiétricos,
etcétera, que aquellos derrotistas o pusilanimes. Las investigaciones hoy dia van
confirmando eso, que vapasando aser unaverdad de Perogrullo, lamentablemente
obviada por a gunos que se aferran alln avigjas formas de pensar (fig. 1.3).
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Fig. 1.3. Influenciadelapersonalidad en larespuestainmune al estrés. Tomado de Sergio
Arce Bustabad. Inmunologia clinica. Un paso méas alla en busca de conexion perdida
entreel almay €l cuerpo. Editorial Ciencias Médicas, 2007.

Veamos qué nos dice al respecto el principal estudioso del tema en nuestro
medio:

Individuos con una personalidad incluible dentro de los controvertidos limites de
la normalidad, con una buena capacidad de lucha frente a los retos que la vida
impone cotidianamente, ante situaciones tensionantes similares, su tendencia sera
a presentar cambios psicofisiol6gicos no extremos, con recuperacion rpida a
desaparecer dicha situacion, generalmente no dafiinos para su salud, favorecedo-
res de una conducta apropiada, adaptativa. Incluso en ocasiones, transformadora,
en su provecho, de lasituacion original . En otras palabras, unapersonalidad equi-
librada, con una buena capacidad de lucha frente a las adversidades, en general,
favorece el eustrés.
Sin embargo, en otros individuos, con una personalidad con tendencia ala depre-
sion, la ansiedad y a otros desequilibrios y que posea una capacidad de
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lucha disminuida frente a retos y adversidades, tiene una mayor posibilidad de
presentar una respuesta psicofisiolégicay conductual que rebase los pardmetros
adecuados y se convierta en un obstaculo para la adaptacion requeriday Util del
individuo a dicha situacion de estrés. En este caso el distrés serd el resultado, con
todas sus consecuencias conocidas (Arce, 2007).

Queda en claro que, de acuerdo con la actitud que se asuma ante un evento,
percibiéndolo como un desafio o, por € contrario, como premonicion de unatrage-
dia, asi tenderalarespuestaintegral del organismoy lapersonalidad ante ello aser
normal (eustrés) o a ser inadecuada (distrés), con las consecuencias que €llo en-
trafia paralasalud fisicay mental.

Es de destacarse que la percepcion e interpretacidn de | os acontecimientos tie-
nen que ver con las actitudes y predisposiciones que la personalidad asume ante
ellos. De ahi quelossistemas nervioso, endocrino einmune, al informarse de aque-
[lo que se percibe como amenazante para esa unidad biosocial consciente que
somos, responden de acuerdo con este comando central de la persona que es €
binomio cerebro-mente, estructurafuncional superior delaactividad nerviosa, en-
cargada de mantener informado y en alertaal suprasistemaadaptativo y defensivo
en su conjunto, del significado delo que acontece en el mundo natural y social del
cual formamos partey con el que nosinterrelacionamos en simbiosis ecol égica, no
solo parasobrevivir sino paradesarrollarnos en salud.

Laactividad mental consciente e inconsciente, parael ser social que somos, es
imprescindible alos efectos de orientarse, defendersey sobrevivir en ese universo
complgjo queno esyael delascavernas, einterpretar e significadoy el sentido de
lo que sucede arededor y en el interior de si mismo. De otraforma, literalmente
moriria, 0 seria otra cosa, que no un ser humano. La personalidad, pues, como €l
ente integrador de laforma peculiar y caracteristica de ser, vivir, pensar, sentir y
actuar de cada cual que es -sobre la base de su dotacion bioldgica y estructura
corporal, de su experiencia, circunstancias personalesy sociales, de su culturay
actitudes ante la vida-, y su expresién superior, la mente humana, constituye la
brujula activa, pensante y responsable que guia con cordura los pasos de nuestra
ancestra animalidad por el entramado derel acionesinterpersonalesy socioculturales
donde se satisfacen las necesidades y se sortean las amenazas de la vida en
comunidad.

Necesidadesy amenazas demasiado complgjas'y social mente sofisticadas como
paradejar nuestrasupervivencia, defensasy adaptacion integral, biopsicosocial en
esencia, al solo arbitrio dereflgjosy servo-mecani smos puramente bi ol 6gi cos que,
cual computadoras corporales cuasi-perfectas, la naturaleza en su permanente
evolucién puso a disposicién del homo sapiens, pero nunca para gobernarnos ni
para disponer, cual robots bioldgicos, de nuestra espiritualidad y libre albedrio,
nuestro bien mas preciado.

50



Capitulo 2

CRISISY ENFERMEDAD: TRASTORNOS
PSIQUIATRICOSPOR CLAUDICACION
ANTE EL ESTRES

2.1 Nivelesdeestrésy claudicacion morbosa

El estrés -como ya vimos- constituye un complejo de eventos que implicauna
reaccionintegral dealarmadel organismoy lapersonalidad en respuestaanecesi-
dades imperiosas 0 a demandas del medio externo o interno, mediante la cual se
movilizan distintos mecani smos de afrontamiento y defensa bi ol 6gi cos, psicol 6gi-
cose, incluso, sociaes, con e fin de buscar adaptacion frente aun elemento poten-
cialmente agresor. El estrésimplicaal estresor, a individuo y a contexto que le
confiere significado. Cuando, mediante la movilizacion de estos mecanismos se
logralaadaptacion alasituacion o e emento estresante, hay salud y, posiblemente,
enriquecimiento delas capacidadesdel individuo paraenfrentar satisfactoriamente
circunstancias analogasen el futuro; esdecir, hay aprendizaje adaptativo. Si, por €l
contrario, las defensas puestas en juego por el organismo y la personalidad son
insuficientes para neutralizar a agente estresor, la salud, vista en su integridad
biopsicosocial, puede verse amenazada.

Paraentender bien esto, es preciso conocer que, visto desde el angulo del siste-
manervioso en sus vertientes neurofisiol 6gicay psicol égica, existen distintos nive-
les de estrés, de acuerdo con su intensidad y calidad.

1. El eustrés o estrés normal que se pone en juego en el proceso de satisfac-

cién de una necesidad o demanda significativa, que va desde un rango ape-
nas perceptible, como esel caso, por ejemplo, delaceremoniamatrimonial y
que es vivenciado como tensién emocional, en ocasiones agradabl e, hastael
que se percibe como tensién emocional desagradable, desencadenado por la
frustracion de unanecesidad o por €l peligro querepresentalaposibilidad de
no poder satisfacerla, aungue se mantiene en el rango de frustracion o ame-
nazatolerables.

2. El distrés o estrés patologico, e cual abarca, con Hecht et al. (1977), las

dos modalidades que expreso acontinuacion :

a) Ladisregulacién funcional, expresion del desgjuste reversible de funcio-
nesdel organismo o lapersonalidad reguladas por el SNC, que se mantiene
presente mientras estan actuando las circunstancias o factores estresantes,
como ocurre en |os trastornos de adaptacion, pero que puede volver ala
normalidad cuando estos estresores dejan de hacerlo o se asume una con-
ductaadaptativa. Es percibido como descontrol emocional, acompafidandose
dediversos sintomas psiquicosy fisicosdelos conocidos por "funcionales”.



b) La desincronizacién funcional por desorganizacion o claudicacién de los
procesos nerviososante el estrés, que se observa, por ggemplo, enlosllama:
dos trastornos neurdticos, en el trastorno de estrés postraumético y en
algunos trastornos psicoticos agudos, en psiquiatria; asi como en las mal
[lamadas enfermedades de tipo psicosomatico, en medicina (Cordova y
Hecht, 1985). En este nivel de intensidad de los factores estresantes, €l
SNC no lograestructurar mecani smos adaptativos por estar |aagresion por
encima del umbral de resistenciadel sistema. Una vez roto en forma per-
manente el equilibrio funcional interno que corresponde ala actividad de
determinadas estructuras del cerebro, se producen condicionamientos pa-
toldgicos cuya huella se registra de forma habitual en ladindmicade estas
estructuras, y que se expresan a través de los mas diversos sintomas, con
cuadros psicopatol 4gicos usual mente bien definidos (fig. 2.1).

Amenaza
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Fig. 2.1. Desincronizacion funcional ante el estrés.

Como puede apreciarse, €l primero delos niveles corresponde a estrés normal
gue el hombre debe enfrentar en su vida cotidiana, formando parte del proceso de
gjuste, defensaeintercambio natural y psicosocial. En cambio, ladisregulaciony la
desincronizacion funcional es sefialadas por Hecht, son formas mérbidasdel estrés
gue aparecen cuando |os elementos estresores actuantes sobre el organismo y la
personalidad, por suintensidad y duraci6n estan mésaladel nivel detoleranciadel
sujeto y su respuesta se hace disfuncional, fuere ello o no reversible.

Junto a la consideracién de laintensidad y la duracion del estrés que puede
soportar en salud una persona determinada, de acuerdo con sus umbral es especifi-
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cos detipo fisiolégico y psicol gico, hemos de recordar el nexo del estrés con el
proceso de satisfaccién de necesidades o demandas significativas.

El ser humano tiene necesidades bi ol 6gi cas comunes al os mamiferos superio-
res y también necesidades especificamente humanas -ya estudiadas- buena parte
de las cuales caben en el amplio concepto de las "necesidades espirituales’ o las
motivaciones sociales. Cuando sefrustrael proceso de satisfaccidn de unanecesi-
dad significativao seavizorael peligro real o imaginario de no poder satisfacerla,
se produce en la persona un estado de estrés. Cuando la necesidad cuya satisfac-
cion peligrao sehaceimposiblereviste parael individuo unaimportanciavital, el
nivel de estrés que se genera puede estar por encimadel umbral de tolerancia del
sujetoy suele ocurrir entonceslainsuficienciao rupturadelos sistemas defensivos
involucrados (distrés), conlo que quedaexpedito € camino alas enfermedades del
estrés.

Estainsuficiencia o rupturade |os mecani smos defensivos invol ucrados se ex-
presa en sintomas, tanto somaticos como de lavidade relacién. Y como desde el
angulo neurofisiol6gicoy psicol6gico laactitud eslaclave delos procesos regul a-
dores inconscientes de lainformacion y de latoma de decisién relacionados con
€30S mecani smos, obvio es que estos trastornos han de repercutir negativamente
en laactitud y en dichos procesos. De ahi que los sintomas se expresen através de
la actitud tanto en la vida emacional, como en la esfera de la conducta y de los
mecanismos de afrontamiento y defensa, en la capacidad de apreciacion objetiva
delaredlidad internay externay en los procesos subliminales asociados ala me-
moria, laemotividad y laconciencia; en particular, en aguel los procesosreferidosa
la conciencia del yo y de larelacion con €l otro (conciencia del nosotros). Por
supuesto, también en los nexos del cerebro afectado con € cuerpo, por viade la
perturbacién de las emociones y de los anteriormente [lamados mecanismos
corticoviscerales (Bikov, 1942) entendidos hoy como procesos psiconeuroen-
docrinoinmunol égicos (Arce, 2007).

En estotienequever el terreno biol égico (genética, constitucion, indemnidad de
los sistemas nervioso, endocrino e inmunol dgico, etc.); la personalidad, con sus
rasgos, caracteristicasy tendencias; las especificidades del estresor, donde entraa
jugar el significado como amenaza gque |le confieren 1os mecanismos val orativos
del sujeto; los condicionamientosy los procesos de enfrentamiento, con susactitu-
des y mecanismos de evitacion y defensa; el contexto fisico y socia, entre otros
factores.

Estos vincul os tan compl g osrequieren de laindemnidad del sistemalimbicoen
surelacion funciona conlosanalizadores corticalesy conlasrestantes estructuras
cerebralesy corporales, incluyendo su interrelacion con la actividad de los siste-
mas endocrino e inmunol 6gico, como ya vimos. Es precisamente esta integridad
funcional del organismoy lapersonalidad como untodo laque sevieneabao conla
claudicacion ante el estrés, sustentando el compl o sintomético del sujeto dafiado
psiquiatricamente por lacrisis.

Por otra parte, la conflictualidad implicita en |laamenaza viene a serlo porque
hay antagonismo de necesidades, insuficiencia de recursos para enfrentarla o
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afectacion en la capacidad paraval orar |0s aconteci mientos en cuestion, producto
de condicionamientos traumaticos previos que enrarecieron dicha capacidad,
distorsionando € significado deta esacontecimientos que, en lamodel acion formal
gue hace € sujeto acerca de su mundo, son reflejados en un lenguaje interno
semanticamente mal elaborado, generador de actitudes problematicas, usual mente
defensivas. Es por esta Ultima razén que hemos de dar una consideraci6n especial
alaapreciacién subjetivadelaamenaza: porquelo que constituye peligro o conflic-
to para unos no lo es en absoluto para otros; porque lo que es amenazante ahora
pudo no serlo antes o pudiera no serlo en el futuro. Y es que hay una relacién
directaentre el significado personal que sedaalo que espercibido o reprimido, a
lo que seinterpretadel evento vital y €l nivel de estrés que se experimenta; como
lo hay con lamanera en que se manejen las actitudes ante las necesidades.

2.2 Clasificacion delostrastornospor claudicacion
antee estrés

Existe un conjunto de entidades psiquiatricas cuyos factores causal es descan-
san, en forma importante, en |os mecanismos apuntados. Por razones de asocia-
ciénldgicay siguiendo unaterminol ogiatradicionalmente utilizadaen nuestro me-
dio, presentamos los mas frecuentes trastornos relacionados directa o indirecta-
mente con & distrés en sus mecani smos de produccion, a tiempo quelanomencla-
o . . (OMS 1992) acerca
de dichos trastornos.

Comoguieraqueladécimay Ultimarevisién delaCIE-10 no agrupalostrastor-
nos por consi deraciones etiol dgicas sino buscando un consenso comunicativointer-
nacional, sobre labase de parametros fundamental mente clinicosy evolutivos, en-
tresacamos de dicha clasificacion | os trastornos compatibles con la patogeniaal u-
dida-enloscualesinterviene en proporcion importante laaccion del distrés- remi-
tiendo al lector adicho instrumento en su version cubana (GC-3), conreferenciaa
los parametros descriptivos que alli se caracterizan.

De acuerdo con la nomenclatura utilizada en nuestro medio, agrupamos como
enfermedades por claudicacion ante el estrés, las siguientes:

. Trastornos de adaptacion.

. Reaccion al estrés agudo.

. Trastornos neuroticos.

. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

. Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiologicasy
factoresfisicos (anorexianerviosa, disfunciones sexual es, insomnio no or-
ganico, €tc.).

. Trastornos psicosométi cos (trastornos o enfermedades sométicas con im-
portante influencia de factores psicol 6gicos en su patogenia).

. Reacciones psicdticas agudas.

Incluyo, ademés, aunque no son considerados entre Nosotros como "trastornos’
o0 "enfermedades’, los llamados desajustes o estados inadaptativos transitorios,
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gue no se corresponden con |os trastornos de adaptacion de la CIE-10 -como su
nombre pudiera sugerir- ya gque estos Ultimos se equiparan a las antiguamente
consideradas en nuestro medio como reacciones situacionales. La CIE-10 codi-
fica estos estados inadaptativos como categorias especial es dispersas bajo distin-
tas condiciones que aparecen en su capitulo xxi. Por la importancia practica de
tomarlos en consideracién bajo la dptica preventiva que preside nuestro enfoque
del trabajo en Salud Mental, con laexperienciade que forman parte delademanda
gue atienden nuestros servicios especializados de Psiquiatriay Psicologia de la
Salud, me referiré aellos en este capitul o.

A suvez, dejo constancia de que otros trastornos, aunque no los consideramos
como producto especifico de la claudicacion, son desencadenados en algunas de
sus crisis 0 guardan relacién en su descompensacion con la accidn negativa del
estrés. Merefiero alos trastornos de personalidad, al déficit mental, las enferme-
dades afectivas, lostrastornos psicéticos delirantesy esqui zofrénicos, terrenos or-
ganicos o demenciales, etc. Pero, conceptual y taxonémicamente, se trataaqui de
otra cosa.

El 3er. Glosario Cubano ala Clasificacion Internacional de Enfermedades
GC-3 (Otero et al., 2001) incluye lostrastornos por claudicaci6n antes relaciona-
dos bajo los rubros agrupados en el cuadro 2.1.

Cuadro 2.1. Clasificacion delostrastornos por claudicacion ante el estrés seguin el Glosario
Cubano (GC-3)

F40-F48  Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
F43 Reaccion a estrés grave y trastornos de adaptacion
F43.0 Reacciénal estrésagudo
F43.1 Trastorno de estrés postraumético
F43.2 Trastornos de adaptacion
F0 Trastornos de ansiedad fobica
FA41 Otros trastornos de ansiedad
F41.0 Trastornosde panico
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto de ansiedad y depresion
Trastorno obsesivo compulsivo (discutible como trastorno neurdtico)
Trastorno disociativo (de conversion)
Trastornos somatomorfos
F45.0 Trastorno de somatizacion
F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco
F45.3 Disfuncidn vegetativa somatomorfa
F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos
F48 Otrostrastornos neur6ticos (neurastenia, sindrome de despersonalizacion)
F50-F59  Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisioldgicas y fac-
tores fisicos (Trastornos psicosomaticos)
F50 Trastornos de la conducta alimentaria
F51 Trastornos no organicos del suefio

R
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F56 Disfuncién sexual no organica
F59 Disfuncion fisioldgicasin especificacion
F54  Factores psicolégicos y del comportamiento asociados con trastornos o
enfermedades no clasificados como trastornos mentales
F34.16 Distimiacon desarrollo neurético
F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios

2.2.1 Estados inadaptativos transitorios

Se trata de cuadros transicionales, no bien estructurados, en 10s que personas
sometidas aintenso estrés por eventos vital es queles colocan en crisis, desarrollan
fuertes sentimientos de mal estar y, sin que lleguen apresentar un sindrome psiqui&
trico definido experimentan, por varios dias 0 semanas, emociones negativas con
acentuacion de algunas de las manifestaciones subjetivas y objetivas correspon-
dientes aellas, presentando sintomas ai slados como insomnio, ideas sobreval ora-
dasacercadd problema, inquietud, conductasinseguras, entre otrosde indole menor,
haciendo uso de mecanismos de afrontamiento y defensa que les fueron (tiles,
guizés, en otros momentos de la vida, pero que no lo son para superar la crisis
actual.

Como entodacrisis, hade producirse un cambio en el sujeto como resultado de
€ella, parabien o paramal (Caplan, 1964). Por ello digo que son transicionales. Si
logravencer lacrisis satisfactoriamente, desapareceran estos sintomasy la perso-
na saldrafortal ecida en su madurez y mecanismos de afrontamiento; si no, puede
haber claudicacion ante el estrésy pasar € sujeto a presentar cualquiera de los
trastornos aludidos anteriormente.

Es, pues, un estado premérbido gque puede no pasar de alli o convertirseen la
forma de comienzo de alguna entidad nosoldgica. No se trata de las emociones
normales, proporcional es aunasituacion de tension o infortunio personal; hay cier-
tadesproporcionaidad y afeccidn en cuanto asu calidad, por |o que hay sintomas,
pero estos son leves y transitorios, aislados, poco estructurados, muchos de ellos
como respuesta exagerada emocional, frisando el terreno de 1o morboso.

Como es obvio, lavigencianosograficade estos cuadros no es sustentabl e, por
sufaltadeindividuaidad, de estabilidad clinicasy de un substratumfisiopatol égico
fécilmenteidentificable, habiendo surgido como solucién de compromiso paradar
sdlida ala necesidad de clasificar estados que inciden en los servicios de salud
mental sin llegar a ser enfermedades en el sentido tradicional de lapalabra, como
ya sefialamos.

Estos desajustes emocionales transitorios se ven con frecuencia en nifios y
adol escentes, personalidades alin no completamente formadas, a enfrentar con-
flictos de adaptaci én familiar o escolar, sexual es, de eleccidn profesional, asi como
al tener queir venciendo lasdistintascrisisdel desarrollo vital (personalesy fami-
liares) que se han de aprender a enfrentar, las que no siempre transcurren apaci-
blemente.
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Enlosadultos, |os problemas amorosos, |aboral es, familiares, econémicos, so-
cialesy poaliticos cobran particular vigencia. Durantelainvoluciény lasenescencia,
laadaptacién aetapas regresivas del existir planteadilemas que ponen apruebala
madurez y entereza de caracter alcanzados en la vida. Sintomas asociados a la
ansiedad, latristezay €l enojo, problemasinterpersonal es, desgj ustes de conducta,
inseguridad y miedo alamuerte o aenfrentar los nuevosdesafiosquelesimponela
vida, intentos de suicidio, son elementos que, en uno u otro caso, pueden formar
parte de estos desajustes.

2.2.2 Trastornos neur 6ticos

Conmotivo de que, tanto laCIE-10 como el DSM-IV evaden el término neuro-
sisy, con ello, las acaloradas polémicas de escuela rel acionadas con todo cuanto
tenga que ver con esta verdadera manzana de la discordia de la psiquiatria, con
frecuencia escucho a colegas no bien documentados expresar, con extrema super-
ficilidad, que "lasneurosisno existen", haciendo deinmediato a usién aque actual -
mente |os cuadros que antes se llamaban tales, no se aceptan internacional mente.
Razonamiento absurdo mediante el cual, como larealidad se muestraproblemética
ipeor paralarealidad!, jla desaparecen como por artes de magial Esto me hace
recordar aquellaoriginal afirmacion de Erickson (1969), Util en su estilo sugestivo
y manipulador de psicoterapia: " Cuando un problemadejade ser considerado como
tal por € sujeto, el problemahabradejado de existir".

Esos colegas desaparecen de un plumazo, comenzando por Paviov y Freud,
siguiendo por Wolpe (1962) y Simonov (1990), la obra de todo un siglo. Resulta
quelos histéricos, fébicos, hipocondriacos -paracitar sélo algunasde susvarieda
des- que han saturado por décadas nuestras consultas jno existen! jya no son
neurdticos! ¢Quién aportd las pruebas cientificas de que no o son? ¢Existe acaso
demostraci 6n que fundamente i nequivocamente causalidad en otro sentido? El que
aparezcan elementos genéticos y particul aridades metabdlicas en algunas de sus
modalidades no niega la existencia de |os conflictos psicol 6gicos internalizados
como factores significativos en su patogénesis. No, porque ni laCIE-10 ni el DSM-
IV pretenden eso ni tendrian base para pretenderlo: codifican de acuerdo con el
comportamiento clinico-evol utivo, evaden (como hacen |os neur6ticos) lapolémica
etiol 6gicay apelan aun consenso de compromiso que en modo alguno conculcala
libertad en que esta cualquier profesional bien documentado de diagnosticar de
acuerdo con sus conocimientos cientificos y bajo la dptica de su experiencia'y
formacién, hastatanto y en cuanto estemos frente a cienciaconstituidaal respecto,
de lo cua estamos alin distantes. Lo que, en aras de la comunicacion cientifica
internacional en tematan complejoy polémico, y parafacilitar el avance del cono-
cimientoy delasinvestigaciones en un mundo globalizado, codificaraconformea
las clasificaciones vigentes oficialmente, paralo cual laspautas parael diagnostico
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, periddicamente sometidas a
consenso Y renovadas, constituyen instrumentos de utilidad. En Cubase havenido
realizando durante muchos afios un valioso trabaj o de compatibilizaci6n delas pau-
tas de la CIE-10 a pensamiento y tradiciones clinicas en uso en nuestro pais,
plasmado en el mencionado GC-3, trabajo reconocido por laAsociacion Mundial
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dePsiquiatria, dando unasolucion a dilema perfectamente compatible con nuestra
conceptualizacion.

En lo que respecta ala vigencia del trastorno neurético como categoria bien
definidaen e contexto delasinvestigaciones que buscan e esclarecimiento causal
de los aspectos medulares de la psiquiatria, fiel a Bustamante (1977 y 1981) y a
la Escuela Cubana que é y sus discipulos representamos, defiendo la existencia
bajo el término de neurosis, de un grupo de trastornos -no importa el hombre-
con caracteres etiol gi cos afines, en los cual esla presenciade conflictos psiquicos
inconscientes con fuerte compromiso emocional, 1as hi pertrofiadas estructuras de-
fensivasdelapersonalidad, lainseguridad y laangustiaexpuestasaflor depiel y el
caracter crénico de los trastornos, enraizados en la historia personal, entre otros
aspectos, tipifican y expresan € parentesco interno de dichos cuadros. En lasva
riedades neurdticas participan, de forma multicausal y en proporciones variables,
factorestales como lapredisposi cidn genética, caracteristicastipol dgicasdd siste-
ma nervioso central (SNC) y experiencias personal es concretas, que predisponen
aunau otramodalidad en circunstancias vitalesfacilitadoras del quebrantamiento
nervioso sostenido ante la sobrecarga cronica por estrés asociada a los conflictos
psiquicos no resueltosinvolucradosen ellas.

Heredero de investigaciones y aportes que fundamentan € pensamiento de la
Escuela Cubana de Psicoterapia de Actitudes, con alcance metodol dgico para el
enfogque de lapsiquiatriay la psicoterapia que desarrollamos en este libro, paso a
profundizar al respecto.

Considero lostrastornos neuréticos -en plural - como entidades que afectan fun-
damentalmente lavidaemocional y las relacionesinterpersonal es en formacréni-
ca, desgjustando |a personalidad y pasando aformar parte dela"manerade ser de
los sujetos. Se expresan habitualmente por perturbaciones psicoldgicas que
distorsionan levemente pero no afectan en esencia el juicio delarealidad, atribu-
yéndose muchas de sus manifestaci ones amecani smos condicionados de evitacion
y distorsion ante unaamenazaintolerable, provocadora de estrés, frente al cual la
ansiedad aparece como una sefial anticipatoria de alarma, acerca de que la satis-
faccion de unanecesidad significativaestaen peligro, o que el enfrentamiento aun
conflicto no resuelto es inminente. Otras de sus manifestaciones resultan de la
desorganizacién de laactividad nerviosasuperior traslaclaudicacion funcional de
susrecursos adaptativosfisiol égicosy psicosociaes por el distrés; también, acon-
secuencia de nuevos mecanismos de defensa.

Desde € punto de vista psicol6gico, se puede apreciar en los neurdticos la
presenciade conflictosinternalizados-los mal llamados "complejos”- en estrecha
relacion con experiencias personal es que fueron trauméticas, se condicionaron 'y
eventual mente sereprimieron, con frecuenciavinculadasalapr obleméticafamiliar.

Desde el punto de vistafisiopatol 6gico existen, como substratumdeello, refle-
jos condicionados mérbidos que asocian €l organismo 'y, en especial, |0s sistemas
cardiovascular, neurovegetativo, neuroendocrino einmunol égico, con dichas expe-
riencias trauméticas y sus distorsionados e incompletos reflejos verbales;
condicionamientosindi sol ublemente unidos alaautoconciencia histéricapersonal,
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cristalizados en predisposi cionesy actitudes no adaptativas quelesacompafian alo
largo de su vida. Lo que no resta un épice de importancia, como deciamos, &l

significativo papel quetienenlaherenciay laexistenciadetiposde SNCy aparatos
metabdlicos predisponentes a una u otra variedad neurdtica -a manera de terreno
propicio- parael desarrollo de estos trastornos, |o cual cada dia acumula nuevas
evidencias. Laintegracion psicofisi ca, también presente en lostrastornos neur6ticos,
nos deja saber, por ejemplo, através de la psiconeuroendocrinoinmunologia, que
altos niveles de estrés percibido, bajo apoyo social, estrategias de afrontamiento
inapropiadasy sintomas ansiososy depresivos -todos el os presentes en laconste-
lacion neurdtica- se asocian con un mayor riesgo de alteraciones en la funcion
inmune (Fors et al., 1999). Esto no tiene por qué hablar de factores causales,
como pudierapensar un biologicistaaultranza, sino que es unamanifestacién con-
cretade larelacion mente-cuerpo de lacual este tipo de trastornos, como muchos
otros, estipicaexpresion.

En las neurosis, como veiamos, participan de acuerdo con el caso y lamodali-
dad diagnéstica: lagenética, caracteristicas constitucionalesy adquiridasdel suje-
to, asi como estresores sociaesy psicodinamicos capaces de af ectar €l desarrollo
delapersonalidad y perturbar la actividad del organismo, con un compromiso si-
multaneo en lo bioldgicoy lo psicosocial (Diaz Miniet, 1988).

Los conflictos objetivos de la vida familiar y social se reflejan subjetiva-
mente en la mente de los hombres, internalizandose, sobrecargando objetiva-
mente a su través el sistema nervioso hasta alcanzar un nivel critico y llevar-
lo a claudicar, afectando la capacidad de reflgjar subjetivamente de forma
fiel la esencia de la realidad, deformandola a nivel psicolégico, manifestan-
dose psicopatol 6gicamente de manera neurética. El conflicto internalizado no
resuelto se convierte en estresor subjetivo cronico que, en su "rumiacion”, bombar-
dea e SNC manteniendo una sobreexcitacion reverberante del sistema limbico
hasta |levarle a claudicar y provocar su desincronizacion por distrésy, con ello,
establ ecer | os condicionamientos neurdticos, las actitudesenfermizasy loserrores
de significado que acomparian al trastorno en el proceso de su desarrollo. Los
factores causal es psi codinamicos existen en cuanto dimension particular de fend-
menos entrel azadosindi sol ublemente en lamadeja de factores psi col 6gicos, socia-
lesy biol6gicos que concurren para expresarse en un fendmeno complejo (Nicolas
y Prigogine, 1987) como lo es la problematica neurética de un paciente. Los
estudios cubanos aportan un grano de arena en |os esfuerzos por develar e cémo
de lavinculacién cerebro-mente-so ciedad en el tema que nos ocupa.

Aspectos esenciales del concepto (Clavijo, 2002)

. Las neurosis representan un grupo de trastornos con factores etiol 6gicos afi-
nes, centrados en € conflicto internalizado, la desincronizacién funcional del
SNC por claudicacién anteel distrés, lainseguridad, laevasiony lasactitudes
disfuncionales, lo que afectalas funciones de relacion, la vida emociona y
pasan a formar parte de la personalidad.
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. Constituyen un proceso cronico, por estar enraizadasen lahistoria persona y

asentadas en conflictos habitual mente tempranos erigidos en estresores psi-

coldgicos mantenidos que operan como hoxas reverberantes y que, al ser

reactivados por estresores de signo similar -prediccidn inconsciente de ame-

nazas simbdlicas- dan lugar alareiteracion delos sintomas.

. Laactitud disfuncional como modo de ser y responder (biol 6gico y psiquico)

del sujeto, ante significados social estraumaticos, personalizadosapartir dela
experienciaindividual.

. La ansiedad es su sintoma fundamental (Rodriguez Machado, Solanas y
Clavijo, 2006) y estarelacionada, en especial, con el condicionamiento ante
el estrés del aparato cardiovascular y € sistema heurovegetativo, lo que le
confiere su base material, junto alos cambios neuroendocrinos, metabdlicos,

neuromuscul ares e inmunol 6gi cos que laacompafian.

. Resulta protagonico el papel de los mecanismos de evitacion ante la predic-

cion inconsciente de laamenazay el distrés, mecanismos que estan relacio-

nados con |os sintomas y |as actitudes predisponentes neurdticas, a manera
de defensas anticipatorias 0 vavul as de escape.

. El conflicto internalizado es un resultado de laamenaza alaseguridad y ala
satisfaccidn de necesidades significativas; se expresaalavez en un error de
aprendizaje, de percepcidn, de memoria, de conciencia, de afectividad y de
conducta, al no poderseintegrar por el SNC como claraexperienciapsiquica
yreflgofiel desurealidad.

. La experiencia traumética anterior vino a determinar, en su oportunidad, la
claudicacién anteel estrésy el desgjuste del SNC en sus conexionesinternas,

el establecimiento de reflgj os condicionados patdégenos, asi como la confor-

maci én de predisposicionesy actitudes no adaptativas, enfermizas, las que se
"activan" a enfrentarse alaamenaza(real 0 simbdlica) de unaeventual repe-
ticién de dichas experiencias.

. Los sintomastienen un carécter de distorsion lUcida del reflejo psiquico, que
no afecta esencialmente el juicio de larealidad, estando permeada estadis-

torsion por la afectividad perturbada, el estrechamiento o disociacién de la
concienciay por la accion directa e indirecta de |os mecanismos de defensa,

hipertrofiados.

. Lanatural eza historico-personal delosconflictosle confieresu sentidoy sig-

nificado al estilo y plan de vida del neurético concreto y a muchos de sus
sintomas.

. Sueleexistir untipo de SNC propicio, caracterizado fundamental mente por su
fragilidad, inestabilidad o excesivarigidez; se han descrito numerosasvarie-

dades y encontrado algunos estigmas biol6gicos y caracteristicas genéticas,

asociados alos diferentes subtipos.

. De acuerdo con su fisiopatologia, €l trastorno neurdtico es resultado de un

conjunto de condicionamientos morbosos ante el distrés, y las respuestas psi-
col 6gicasy sométicas que aparecen en ella son laexpresi 6n de laincapaci dad
del SNC de soportar la sobrecarga de 10s procesos nerviosos a que s ex-
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puesto y que esté en relacién con determinados significados sociales con-
flictivosparael sujeto, que constituyen fuente de amenazay agresion (pérdi-
dade valores queridos, sentimientos de culpa, soledad, abandono, hostilidad
reprimida, sexo, inferioridad, dafio alaautoestima, rechazo, insatisfaccion de
necesidades, etc.). Para experimentar la ansiedad, por ejemplo, debe haber
condicionamiento de una respuesta anémala por parte del sistema
cardiovascular ante un estresor acercadel cual e SNC tomainformacion, lo
cual ha quedado debidamente demostrado (Cérdova y Hecht, 1985).

Agrupo los sintomas neurdticos en seistipos:

1

Sintomas catastréficos. Aquellos que son consecuencia directa de la
desincronizacion funcional resultado dela" catastrofe del SNC al no poder

soportar la sobrecarga tensional sobre |0s procesos nerviosos o, dicho de
otro modo, €l exceso de informacion (Khannanashvilli, 1991): cefaleas,
intranquilidad, insomnio, fatiga, irritabilidad, etc.; asi como losderivadosde
laalteracion delasemocionesinvol ucradas. tristeza, disforia, aprension, apatia,

entre otros.

Sintomas de evitacion. Aquellos que constituyen mecanismos de evitacion
y defensaante el distrés, laamenaza, laangustiaolas consecuenciasdeella,

los cuales aparecen unavez que € SNC predice o se percata precozmente
delaprobabilidad de unaamenazareal o ssmbdlica-por su significado- para
su seguridad y la sati sfacci én de sus necesi dades (di soci aciones, conversio-

nes, distraccion, etc.) y cuando se ve enfrentado a pesar de ello a sus resul-

tados (gjemplo, amnesias, embotamiento, fal sos recuerdos).

Sintomas de respuesta interpersonal. Aquellos que son expresion de los
sentimientos, conductas y actitudes negativas hacialos otros que se desen-

cadenan como respuesta a la asociacién gue se hace entre esas personas y

las causas del conflicto o, en su caso, de las necesidadesinsatisfechas (v.gr.

celos, dependencia, reafirmacion, etc.).

Sintomas preventivos. Aquellos que evitan la posibilidad de que € sujeto
vuelvaaverse enfrentado a conflicto insuperable o expuesto a unanecesi-

dad que se consideraincapaz de satisfacer (retraimiento, ritualescompulsivos,

fobias sociales, desconfianza).

Sintomas de alerta. Aquellos que sirven como sefial de alarma ante un
peligroreal o imaginario, poniendo enguardiafrentea mismo, con laactitud,

atodo el sistema de la personalidad. Tal es €l caso de la ansiedad y la
hipervigilancia.

Sintomas caracterolégicos. Aquellos relacionados directamente con las
anomaliaspropiasdel carécter delosneurdticos (inseguridad, inasertividad,

psicorrigidez, actitudes inadaptativas y dificultades interpersonales,

disfuncionalidad comunicacional, labilidad emocional, complejos, hipertrofia
de las defensas, etc.).

Y esquelostrastornos neuroticos se enraizan en la"manerade ser” del sujeto,
en sus predisposicionesy actitudes, constituyendo una formatipica de responder
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globalmente, como personalidad, ante las demandas de la vida. Por afectar las
actitudes y ser precisamente el caracter, en ciertaforma, el conjunto de actitudes
peculiares de una persona (Bustamante, 1970), las neurosis vienen acompariadas
del caracter perturbado que suele formar parte tipicamente de cada una de ellas.
Porque se entretejen en el proceso de su propiaformacion, confiriéndole alaper-
sona el sello de su conflictualidad. Les son inherentes la inseguridad basicay la
incapacidad para sati sfacer aplenitud sus necesi dades de adaptacion y realizacion
personal.

Como estas maneras mérbidas de percibir y reaccionar quedan establecidas
tras condicionamientos patol 6gi cos permanentes, reaparecen en el devenir perso-
nal cadavez que el paciente avizora o se enfrentaalos estimul os condicionados o
sus equivalentes simbdlicos (Clavijo, 2002). Lapersona, consciente 0 inconscien-
temente, percibe sefiales de amenaza, intuye o predice, sobre la base de su expe-
rienciaanterior, significados peligrososasu seguridad en €l medio o enlacomuni-
cacién y, de inmediato, se pone en guardia para la defensa (Sullivan, 1959). La
ansiedad, como sefial de alarma, aparece cuando | os indices de tension emocional
por el peligro amenazan sobrepasar |a capacidad de respuestanormal del individuo
y acanzar niveles de desestructuracion patoldgica. Es mas, la capacidad de pre-
diccion del ser humano, habidas experiencias previas, le posibilitautilizar actitudes
escapistas -neuréticas- para evitar situaciones productoras de ansiedad. Enton-
ces, por mecanismos de condicionamiento operante (Skinner, 1953), estas con-
ductas de evitacion, al lograr evadir la ansiedad, se ven reforzadas, por 1o que se
mantienen en €l tiempo a pesar de lo ineficaces de tales respuestas para una adap-
tacion verdadera.

No solo la ansiedad surge como expresion de defensa (alarma) frente a la
amenaza, sino que |os mecani smos de evitacion aparecen, a su vez, como defensa
contra la ansiedad cuando el sujeto, por predecir la amenaza, se antepone
precozmente a€ella, |0 que explicapor qué | as actitudes escapistas entran aformar
parte constitutivadel carécter y lapersonalidad de |os neur6ticos. Detras de ellos
estén las experiencias trauméticas y los condicionamientos patol 6gicos que los
hacen posibles.

Cuando € neurdtico aprende aidentificar precozmente la posibilidad de surgi-
miento de tales situaciones estresantes que, por demas, teme continuamente en-
contrar a cada paso, aprende también a prever las secuencias en que se va
incrementando laposibilidad de aparicion delaangustia, por |0 que comienzaauto-
méti ca e inconscientemente a utilizar mecani smos psicol 6gicos que evadan la ex-
posicion a peligro. Si estos mecanismos logran evitar la ansiedad, aungue no re-
suelvan laadaptacion alavida, son reforzadosy vueltos a utilizar unay otravez.
Por gjemplo, lafobiaasalir alacalle puede ser unadefensaparaevadir lospeligros
simbdlicos que esta Ultima representa para ese sujeto (sexo, agresion, soledad,
culpa, inferioridad, etc.), que fueron condicionados en su oportunidad.

Uno de los elementos diagndsticos que mas nos ayudan a diferenciar a las
neurosis de otros trastornos, como |os de adaptacion, es la existenciaen ellas de
conflictos psicol égicosinternalizados. El psi cotrauma (conjunto de experienciasde
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indole socio-ambiental creadoras de condicionamientos patol 6gicos, debido a su
caracter supramaximal) adguiere un significado conflictual parael sujeto, mientras
este no lograintegrar una imagen verbal adecuada a respecto, precisamente por
encontrarse el SNC en distrés. Cada vez que se enfrente de nuevo € sujeto a
conflicto o a sus equivalentes simbdlicos, se desencadena como un resorte la se-
cuenciasintométi ca previamente condicionada.

El neurdtico arrastraconsigo, cua fardo o espinairritativa, sus "complejos”. Los
conflictos, que fueron primariamente exteriores, losinternalizé. Como no haapren-
dido asuperarlos, amanejarl os adecuadamente sino aduras penaslograevadirlos,
ocultarlos, distorsionarl os, reprimirlos, en aquellas ocasiones en quelavidaleimpo-
ne asu pesar enfrentarse a sus problemas, cae en crisis, se desestructura su equi-
librio psiquico. Esa es la problemética neurética, analizada desde el éngulo pura-
mente psi col &g co.

Cuando gqueremos conocer |as causales de la neurotizacién de un paciente es-
pecifico, laclave esta en su historiapersonal y en su interaccién familiar y social
concretas, en la historicidad de su conciencia (Clavijo, 1972), donde podremos
hallar l1a esencia de su problema. Lo que es traumético para una persona o una
cultura, en otras puede no serlo. Existen, ademas, | as predisposi ciones genotipicas
y fenotipicas personales. Cada diagndstico concreto es un riguroso proceso de
investigacion, queimplicacomponentes complejosde indole biopsicosacia. Solo s
procedemos de estamanera estaremos en condiciones de formular hipétesis, iden-
tificar conflictos y necesidades insatisfechas, acorralar predisposicionesy meca-
nismos de evitacion, captar € lenguaje de los sintomas.

Esimportante que se tenga en cuenta que las variedades clinicas de las neuro-
sis estan determinadas en buena medida por el tipo de SNC, laherencia, laindole
del conflicto psicoldgico internalizado y los patrones de educacién a los que la
personafue sometida, sobre todo en su tempranainfancia, através delos sistemas
integradores clave (Kardiner y Linton, 1955) que contribuyeron a conformar su
personalidad apartir de su genotipo.

Algunas consideraciones etiol 0gicas

Lainfluenciaque € auge delacibernéticahadeterminado en laneurofisiologia,
psicologiay psiquiatriacontemporanesas, hallevado a investigadores de las cien-
cias del cerebro y la conducta, a estudiar las relaciones de los mecanismos de
obtencion, procesamiento, almacenamiento y regulacién de lainformacion por el
cerebro humano, con la aparicion de los trastornos neuréticos, lo cua ha dado
nueva luz a estas relaciones. Ya no se ven los sintomas psiquicos como "focos
inertes de excitacion" localizados topogréficamente en €l cerebro, sino como pro-
ducto delashuellasen €l sistemanervioso delarelacion desincronizadade millona-
rios conjuntos neuronales, condicionados mérbidamente como determinado mo-
mento estadistico de la actividad bioel éctricay neuroguimica sistémicas del cere-
bro, en su proceso reflexor y transformador de larealidad externa e interna. Por
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su interés, haré referencia alos aportes de dos de | os méas eminentes i nvestigado-
res del problema en la antigua URSS, que sentaron catedra, con Bustamante, en
la Escuela Cubana.
M. M. Khannanashvili (1981) plantea:
Una de las formas de neurosis etiol 6gicamente diferenciada esta condicionada
por una combinacién desfavorable de los factores siguientes:
1 Un gran volumen de informacién necesita ser procesado y adoptado en co-
nexion con la decision tomada.
2. Déficitdetiempo.
3. Unalto nivel motivacional.
Laexposicién continua de una persona a estas condiciones puede provocar la
aparicion de neurosis.

Este autor insiste en la necesidad de estudiar dichas causas primarias y las
causas secundarias que astenizan € organismo y disminuyen la estabilidad del
SNC.

P. V. Simonov (1981), por su parte, sefida:

En labase de laneurosis esta la prediccidn consciente e inconsciente de la proba

bilidad para satisfacer las necesidades vitales en dos situaciones tipicas;

1 Cuando la satisfaccion de esta necesidad es obstaculizada por otra necesidad
competente y/o:

2. Cuando € sujeto conoce como satisfacer su necesidad, pero no tiene medios
necesarios y suficientes para hacerlo.
El papel decisivo delaprediccion de la probabilidad para satisfacer las nece-
sidades en la patogénesis de la neurosis nos autoriza a definirla como una
enfermedad informativa.

Simonov hace énfasis en la participacion de cuatro estructuras cerebrales en
estos mecanismos: neocorteza frontal, hipocampo, amigdala e hipotdlamo, y ex-
presaquelaalteracién bioel éctricadelainteraccion éptimade | as cuatro estructu-
raseslarazon fundamental deladesincronizacion funcional neurdtica.

En resumen, ambos autores fundamentan con sus investi gaciones de laborato-
rio la concepcién de las neurosis como enfermedades informativas del sistema
[imbico cerebral.

Por otraparte, cada dia se multiplican |ostrabaj os que muestran el papel delos
diferentes neurotransmisores cerebrales y otros mediadores quimicos en la
fisiopatol ogiade estostrastornos. Lainvesti gacion acercadelos distintostrastor-
nos neurati cos va develando en cada uno de ell os antecedentes familiares, carac-
teristicas genéticas, modalidades tipol 6gicas especificas del SNC que muestran,
deformainequivoca, diferencias significativasen el terreno en que seasientany
trastornos biol 6gicos especificos en |a fisiopatol ogia de cada modalidad. Pero €l
denominador comuan, dado por lairrupcion del proceso morboso tras la claudica
cidénanteel estrésy laindole psiconeuréticadelarespuesta patol 6gicadel sistema
nerviosoy lapersonalidad, mantienen -ami juicio- launidad nosogréficadel grupo
como enfermedades por desincronizacién funcional de las estructuras limbicas
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del SNC por distrés, habitualmente producto de un medio familiar disfun-
cional, con condicionamientos andmalos ocurridos consecutivamente en el
proceso de aprendizaje social del sujeto que afectan permanentemente la
personalidad, asentados en un terreno biol6gicamente predispuesto a ello
por factores genéticos, constitucionales y neuroquimicos, que confieren es-
pecificidad clinica a cada modalidad.

El capitulo no esta cerrado, ni es tarea solo de neurofisidlogos, psiquiatras,
genetistas, bidlogos moleculares, bioquimicos, farmacdlogos, neurofisiélogos y
neuropsicélogos. Larevolucion delasneurocienciasy el desafio gnoseol égico que
las ciencias sociales y del comportamiento nos deparan en las décadas por venir,
pasan por lacomprensién cientifico-materialistadel complejo problemadelostras-
tornos neurdticos, quizas uno de los més fascinantes de |os relacionados con la
patol ogiade laconductahumana, porque expresalaindiscutible unidad psicofisica
y ladialécticadelaperturbaci én delasrel aciones del hombre con lasociedad y con
lanaturaleza. Entonces laobra de Freud y de Paviov y por qué no, también lade
Bustamante, serén plenamente reivindicadas.

2.2.3 Crisis y conductas sociales de evasion

En situaciones de crisislapersonalidad baj o tensi6n puede reaccionar con des-
gjustes del comportamiento y conductas sociales de evasion, como es €l caso del
suicidio, € alcoholismo, ladrogadiccion y otras conductas inadaptativas de tipo
disocial o antisocial.

Ciertas formas de adiccién recientemente consideradas, como |la adiccién al
sexo, alos espectacul osviolentos, al juego de azar, incluso al trabajo compulsivoy
al uso patol6gico de Internet, pueden ser interpretadas también como formas de
evasion social, cuando alienan lalibertad personal y alejan al sujeto del contacto
humano o de susinteresesindividuales y sociales fundamentales. En estos casos,
puede estarse 0 no en presencia de personas enfermas, en el sentido estricto dela
palabra, en dependencia de la presenciade sintomas psiqui atri cos diagnosticabl es,
de laindemnidad o no de la actividad de su SNC consecuencia de €ello, y de la
repercusion sobre el organismo, bioldgicay psiquiatricamente hablando, de este
estilo de vidano saludable que [lega a concul car |a capacidad de albedrio.

No obstante, en ambas variantes suele estar presente el componente de res-
puestaevasivaalos problemas conflictivos delavida. Son mecanismos conductuales
de afrontamiento o defensainapropi ados que se expresan y repercuten en el medio
familiar y enlaconvivenciasocial.

Nadie duda actualmente del carécter engjenante del acoholismo, la farmaco-
dependencia, la adiccidn a las [lamadas drogas duras, asi como que la conducta
suicidaeslaexpresion evasivamas draméticadeunagrave crisisvital. A laadiccion
sepuede |legar también sin pretender evadir nada: por imitacion, presion de grupo,
habito social o simple busguedade placer. Pero, en lamedida en que se constituye
en problema, sele condicionacomo mecanismo de evasidn, se af ectan progresiva-
menteel organismoy lapersonalidad, a tiempo que se convierte, desdelos puntos
devistamédico y social, en una grave enfermedad.
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La problemética del suicidio, como fendmeno de masas, traduce a su modo,
indirectamente, los niveles detension social de unacomunidad, ademés dereflgar
factores culturales especificos y laintegralidad de |a atencién médicade la socie-
dad. Como fendmeno individual, expresalafrustracion vital y el impulso o lavolun-
tad del sujeto encrissdeevadir deesaformael sufrimiento, o que no excluye, por
el caracter multifactorial del comportamiento suiciday parasuicida, lapresenciade
otras causales primarias. Una personalidad inmadura o inapropiada estard més
propensay seramasfrégil aestos mecanismos. Unapersonalidad maduray asertiva,
con equilibrio y fortaleza adecuados en su sistema nervioso, no sucumbiraaellos
conigual facilidad.

A mayor conflictualidad, tensién social, dienacion, crisisdelaexistencia, deuna
parte, y amayor inestabilidad delapersonalidad, por laotra, seramayor lavulnera-
bilidad ante el estrésy serédn mas las conductas sociales de evasin en una perso-
na, una familiay una colectividad. Aun cuando estas conductas sean precedidas
por trastornos psiquiatricos definidos que les sirvan de sustento, €llas suelen expre-
sar formas de respuesta a la crisis existencial que su enfermedad ocasiona en
estas personas, entrando aformar parte de sus mecanismos de afrontamiento.
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Capitulo 3

CRISISY PSICOTERAPIA
3.1Intervencionencriss

Al igual que en € resto de lamedicina se fue desarrollando un model o de aten-
cién alas urgencias basado en la concentraci 6n de recursos humanos'y tecnol 6gi-
cosy enlacreacion de unidades especiales paralaaplicacion de cuidadosintensi-
vos aenfermos en estado critico (UCI), apartir de los afios 50 fue tomando fuerza
en psiquiatria un enfoque ecol égico de aplicacion de recursos multiples para el
abordaje de las urgencias y la intervencion en situaciones criticas que, desde el
punto de vistade su salud mental, aquejan alos enfermos, lasfamilias e, incluso, a
grupos humanos en desventaja social, particularmente en las grandes ciudades.

Asi, fueron surgiendo Unidades de Intervencion en Crisis (UIC), Unidades de
UrgenciaFamiliar y Unidades de Salud Mental Familiar, adscriptasalos servicios
dePsiquiatriay Centros Comunitarios de Salud Mental -vinculadosalos servicios
publicos- concebidos para una intervencion activa, utilizando los recursos de la
comunidad a través de las familias, las organizaciones sociales, el equipo
multidisciplinario de salud mental, laasistenciasocial, activistascomunitariosy los
propios suj etos af ectados; eincidiendo sobre los distintosfactores biol 6gicos, psi-
col 6gicosy sociales envueltos en la problematica objeto de atencién.

A lavez que unanuevaformade organizacion delosrecursosy delaparticipa
cion de distintos profesionales en el abordaje de las crisis, erauna nueva concep-
cion acercadelaintervencion de un equipo multidisciplinario einterdisciplinario en
los problemas de la salud mental de las personas, las familiasy las comunidades,
unanuevaestrategiade laterapia. Es significativo que, desde su comienzo mismo,
los promotores del nuevo model o de atencidn dieran untrato privilegiado alacon-
sideracién de lafamiliacomo objeto detratamiento, y latomasen en cuentaentodo
momento en el disefio delas estrategias de intervencion comunitaria.

Lasmedidas deintervencion en crisis pueden aplicarse con | os pacientes hospi-
talizados bgj o tratami ento de 24 horas, por periodos breves; ambul atoriamente, con
hospitalizaci 6n parcid; directamente en lacomunidad, mediante serviciosexternos
accesibles, 0 en su propio domicilio por médicosy enfermeros de familia, de con-
junto con el equipo de salud mental comunitaria. Esas medidas descansan en una
psicoterapiabreve, muy activaeintensivacon participacién delafamiliaeincidien-
do sobreella, incorporéndolaalaestrategiaterapéutica. Y junto aello, movilizando
los factores sociales de su medio ambiente, removiendo obstacul os, concertando
recursos de ayuda, fortaleciendo su red de apoyo social, a tiempo gque aplicando
|asterapias biol gicas que fueren necesarias, generalmente en dosisincisivas, con
e objetivo de controlar los sintomas y sus resulltados, asl como prevenir las recaidas,



invalidecesy consecuencias negativas del "estar enfermo”, en €l lapso mas breve
posible.

Esta terapia de multiempuje -como le [lamaba Armando de Coérdova, eminen-
te psiquiatra cubano- aplicada por un equipo que aprovecha los recursos de la
comunidad, incluidos|os especificosdel sistemade salud y cuyaesenciaradicaen
obtener laparticipacion del propio enfermo, e compromiso delafamiliay lamovi-
lizacién detodos | os recursos disponibles, eslaestrategiamas apropiada paracon-
tender con las crisisque logran quebrantar de formaimportante lasalud mental de
las personas.

En casos menos graves 0 urgentes y que no requieren hospitalizacion, no se
hace menester tal acometividad enlo biol6gico, pero resultaigual deimportanteel
uso de estrategias de intervencion psicoterapéuticabreve, el manejo del ambiente
y lafamilia, el fortalecimiento delared de apoyo social y de su vinculo conellay,
sobre todo, €l saber aprovechar el momento de la crisis para comprometer 1os
recursosdel sujeto, lafamiliay su entorno, en laestrategiade intervencion parael
cambio.

3.1.1. Modos y procedimientos de intervencion
Primeraayuda psicologica(Barrientos et al., 2003)

Todo médico que tengaqueinteractuar con lapoblacién, al igual que debe estar
preparado para brindar primeros auxilios ante cualquier situacion urgente que se
presente en la comunidad y ponga en peligro lavida, como es el caso de un acci-
dente, un infarto, etc., hade estar preparado también para ofrecer la primera ayu-
da psicol 6gica ante crisis personales de cualquier tipo que pongan seriamente en
peligrolasalud mental.

Se estima de especial interés el cuidado psicol 6gico en situacion de crisis, asi
como larepercusién que tienen en lasfamiliasy lacomunidad |os cambios que se
producen en las personas expuestas a factores estresantes severos. El equipo de
salud, los dirigentes'y lideres naturales de |as comunidades deberan ser capacita-
dos paraintervenir psicol 6gicamente en forma activa y responsable en ayuda de
las personas y las familias afectadas ante desastres naturales o sociales, o ante
problemas domésticos'y de otra indole que forman parte de la convivencia social .

Las crisis no solo pueden ser atendidas por psiquiatrasy psicologos, también
pueden ser atendidas por otros especialistas e, incluso, manejadas por personas
gue no son profesionales de lasalud, siempre y cuando tengan buena preparacion
cultural, sentido comin y sean debidamente entrenadas al respecto. En las comu-
nidades, los médicos y enfermeras de lafamilia son los mas indicados para ello,
ademas de vecinos con autoridad moral, dirigentes, maestros, abogados, clérigos,
familiares respetados, asi como |os propios "pares' que han superado probleméti-
cas similares, los cuales pueden ofrecer una buena ayuda a las personas que se
encuentren necesitadas de €llo.

Esta consiste en el primer contacto interactivo con propodsito de ayuda que se
realizacon el individuo, lafamiliao €l grupo afectado, en el momento que se pre-
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senta la situacion de crisis; esta primera relacion de ayuda puede durar desde
minutos hasta horas, pudiendo efectuarse en cualquier lugar en donde se pueda
hablar con calma; solo es necesario que la persona que la brinda sea capaz de
mostrar interés, sensatez y establecer una adecuada comunicacion, de modo que
ofrezca a que padece la crisis la posibilidad de disminuir el sufrimiento que le
produce la situacion estresante, reduciendo de esta forma su riesgo potencial.

L os componentes de |a primera ayuda psi col gica son:

1. Contacto psicol bgico.

2. Evaluacion delas dimensionesdel problema.

3. Andisisdeposiblessoluciones.

4. Ayuda para la accion concreta

5. Seguimiento.

Paralograr € contacto psicologico se requiere establecer una comunicacién
empatica, paralo cua se escuchara cuidadosamente a la persona, de modo que
estasientaque sele presta atencién y se comprende su problema. Jamas, quesele
juzgao selecritica. Asimismo, se debefacilitar laventilacion de sentimientosy la
verbalizaci 6n acercadeloshechos, comunicar aceptaciénincondicional, y dar apoyo.

Al evaluar las dimensiones del problema se debe: formular preguntas abier-
tas con enfoque concreto hacia el problema, mostrando interés sobre |os aspectos
nuclearesy solicitando detalles acercadel os elementos esencialesdel relato, orien-
tando el didogo haciaalli y no haciaaspectosintrascendentes; evaluar |osriesgos,
las consecuencias y los antecedentes; revisar |os diferentes aspectos que afectan
al sujeto; comprender € significado quetienelo que ocurre paralosinvolucrados, e
incursionar en los diferentes angul os desde donde puede ser considerada la situa-
cion conflictiva. Considerar siempre |os aspectos de morbimortalidad (Ej. riesgo
suicida).

El andlisisdelas posibles soluciones tiene como objetivo estimular lainicia-
tiva, lacreatividad y €l sentido comin en labusgueda de alternativas'y esclarecer-
lastodo o posible; abordar directamentelos obstacul os que se pueden interponer a
cada alternativa de solucion considerada, separando lo posible de lo inaccesible;
establecer prioridades a la hora de actuar, tomando en cuenta tanto la urgencia
como laimportanciade los problemasyy, por ultimo, animar, inspirar, esclarecer y
favorecer la asertividad en la toma de decisiones maduras y sensatas, pensando
siempre en las soluciones a corto plazo, en |las conductas inmediatas a asumir. Lo
definitivo viene después.

Laayuda para la accion concreta persigue establecer objetivos especificos a
corto plazo y lograr que, de manerainmediata, la personaintente el primer paso
hacia una solucién racional a su problemay actle en consecuencia, sin dgjar las
cosas prioritarias paraluego. Paraello se debe animar ala accion, a tiempo que
confrontar cuando sea necesario; promover que se asuma responsabilidad perso-
nal sobre las acciones; asistir con apoyo a lainstrumentacién préactica de latoma
de decision, una vez que se hayan esclarecido | as posibles alternativas y tomado
unadecision; estimular alaaccion concretay responsabl e, brindando inspiraciény
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el maximo apoyo emocional posible. Se debe ser directivo solo cuando seaestric-
tamente imprescindible, en evitacidn de acciones contraproducentes, exclusiva-
mente en &l caso de estar €l paciente incapacitado transitoria 0 permanentemente
para asumir una conducta responsable.

El seguimiento implica convenir el proximo contacto asistencial; evaluar las
acciones emprendidas en sus distintas etapas; promover el refuerzo delas conduc-
taspositivas; no dejar cabos sueltos ni presuponer ilusoriamente que el sujeto con-
tinuara espontédneamente con la accién comprometida. Sentirse comprometidosy
dar apoyo préctico hastaque el paciente accedaalainstanciadonde puedaviabilizar
la solucion definitiva a su problema personal y/o de salud, en caso de que esa
instancia no sea el propio servicio de salud que como médicos nos corresponda
brindar.

COMPONENTES DE LA INTERVENCION EN CRISIS

. Actitud de escuchar en forma empadtica, activay selectiva.
. Apoyo emocional.

. Aceptacion acritica.

. Tranquilizacionverbal.

. Suministro deinformacion.

. Permisividad para el desahogo de las emociones.
. Esclarecimiento intelectual.

. Consgjo y persuasion.

. Confrontacién.

. Establecimiento delimites.

. Facilitacion eintermediacion.

. Dedtinofinal y vigilancia.

Zigfrids TS(1993). En: Tintinalli y cols. Medicinade Urgencias. Ed. Interam. 3ra. ed., pp.
1325.

METAS DE LA INTERVENCION EN CRISIS

. Evitar que surjan sintomas psiquidtricos.

. Evitar que aparezcan reacciones tardias o crénicas.

. Separar alos sujetos en uno de dos grupos desde el comienzo del tratamiento: los que
necesitan de hospitalizacidn y los que pueden tratarse ambulatoriamente.

. Aliviar lossintomas.

. Restaurar el equilibrio emocional.

. Devolver lafortalezay el control, especialmente a sujetos incul pados.

. Devolver alapersona a estado de funcionamiento que tenia antes de la crisis, 0 aun
nivel superior.

Ibid.
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3.2Estrésy psicoterapia

El caracter breve eintensivo delapsicoterapiaen lascrisisvienejustificado no
solo por las urgencias del tiempo. La convenienciade "golpear mientras el hierro
estéal rojovivo" (Caplan, 1964) sefundamenta-seglin estudidbamos en el primer
capitulo- en la potenciaidad privilegiada parael cambio que representan para el
individuo € estado decrisisy lamotivacion de eliminar el malestar quele provocan
las emociones negativas asociadas al estrés.

Si, como veiamos, en estrés pueden movilizarse |os mecanismos de evitaciony
las defensas contralaangustia, se ponen a pruebal os mecani smos de afrontamien-
toy pueden desencadenarse |0s sintomas, es |6gico que esto nos dé la posibilidad
de constatarlos y actuar sobre ellos "en caliente” y no cuando €l paciente se en-
cuentrafuerade crisis, menos tensionado y motivado y, por tanto, con sus hébitos
més rigidosy sus actitudes en plena funcién conservadora del status quo, como
nave conducidapor el piloto automético.

Por esta razon, se recomienda acometer |as técnicas psicoterapéuticas indivi-
duales, grupales y familiares en momentos en que las personas experimentan os-
tensible malestar. Entonces se trabajard con mucha intensidad, aprovechando el
factor tiempo y lamayor motivacion, pudiendo establ ecerse un contrato terapéuti-
co en el cual la persona o la familia se encontraran comprometidas en la misma
medida en que sean capaces de percibir la necesidad en que estén y de asumir la
terapiaen funcion de sus propiosintereses. Las curas prolongadas o profundas no
se desestiman, pero € "enganche" y €l contrato terapéutico es aconsejable obte-
nerlosen crisis, siempre que seaposible, conlafinalidad de evitar el abandono por
faltade motivacion parael cambio.

Como en unaseccién de esta obra se tratara la psi coterapia de actitudes en sus
distintas modalidades, nos abstenemos de adelantar |as técnicas especificas de
terapia breve que recomiendo. Baste destacar que, en lineas generales, en las
terapias breves:

. Se andlizala situacion actual envuelta en la descompensacion, |as actitudes

del individuo y sus allegados ante ella, las necesidades significativas que a
respecto |a persona siente insatisfechas junto alo inapropiados de sus meca-
nismos para satisfacerlasy lidiar con el problema.

. Secompromete a individuo en labusqueda de sus solucionesy en los esfuer-
zos parael cambio, concitando lamovilizaciony ampliacién de su red social
de apoyo, €l esclarecimiento y la confrontacion con su forma de percibir los
aconteci mientos trauméticosy afrontarlos.

. Setrabgjaen el aivio de los sintomas y en la asesoria para la asuncién de
conductas maduras y asertivas, que le ayuden alograr un superior nivel de
adaptacion a sus problemas concretos, acomprender las causas de su crisisy
a prepararse para evitar las recaidas y enfrentar favorablemente problemas
similares que pueda depararle el futuro.

. Se ensefia a relgarse y a mangjar en forma sosegada €l estrés, afrontando
sensatamente lastensiones, sin evadir ni distorsionar, promoviendo cambios
haciaun estilo devidasaludable.

71



3.3Intervenciony familia

Al ser lafamilialainstitucion socia més cercana a individuo, a la cual esta
ligado por fuertes lazos afectivos y sociales, asi como por estrechos intereses de
necesidad e, incluso, de supervivencia, para cual quier humano unacrisispersonal
repercute en su familiay una crisis de la familia pasa a ser, probablemente, una
crisispersonal. Consecuentemente, al intervenir en crisis, lafamiliaconstituye un
objetivo de primer orden. De lamismamanera que en unamesade billar esdificil
progresar en el juego atenidos al movimiento de unasolapelota, en el tablero dela
vidafamiliar el entrechogue de |os el ementos no solamente permite conformar la
gestalt y estrategiadel juego paratener éxito en él, sino que resulta necesario que
multiples "pelotas" caigan en los lugares apropiados impulsadas por carambola,
producto de un golpe tangencial que otralesimprime. Asi, intervenir en crisises
involucrar ala familia en las interacciones de la terapia. Esta puede ser parte
directadel problemapero, aun sin serlo, al tener uno de sus miembros en dificulta-
des, el sistemafamiliar seve afectadoy, si se quieren hacer las cosas hien, todo €
sistema ha de entrar a jugar para corregir la desviacion (Kiser et al., 1998).

Por otraparte, si |a afeccion personal fuese expresion de un problemadel con-
junto familiar, poco puede hacerse afavor del individuo afectado si no se aborda
integralmente € sistema, en su movimiento y relaciones internas. ES por eso que,
como veremos a continuacion, la familia tiene una importancia de primer orden
paralapsiquiatriadel siglo xxi, por lo quelas estrategias deintervencién en psico-
terapia han de contemplar la esfera familiar, haciendo uso de los innumerables
recursosquee conocimiento cientifico delaingtitucionfamilia, € enfoqueintegrativo,
las teorias del aprendizaje y la comunicacion, y |as técnicas de terapia familiar,
ponen a nuestro alcance.

La triada crisis-familia-psicoterapia presenta, a mi juicio, las coordenadas
basicas para la conceptualizacion y formulacion de estrategias de intervencién
terapéutica, atono con el movimiento del conocimiento, laprécticay el desarrollo
delapsiquiatriay lapsicologiaen |as proximas décadas.
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Capitulo 4

LOSISTEMICOY LOREPRODUCTIVO
ENEL CONCEPTO DE FAMILIA

4.1 Familiay sociedad

Entendemos por familiael conjunto de personas vinculadas por lazos estables
detipo consanguineo, marital es, afectivos, sociocultural es, econémicos, legalesy
de convivencia, con €l propdsito de satisfacer necesidadesfundamental esal grupo
y cumplir con las funciones que le vienen encomendadas a través del devenir
historico-social. Es un sistema de intersatisfaccion mutua de necesidades huma-
nas, materialesy espirituales, que permite lareproduccion biol égicade laespecie,
lareproduccion delaculturadelacual ellamismaesexpresiony lareproduccion
del sistemade rel aciones econdémicasy sociaesdelacomunidad en quevive, para
convivir adaptativamente en la cual debe preparar asus miembros. Es, por demés,
como sefialara Pablo Neruda, nuestra primeray principal escuela de amor.

Visto en su conjunto, e concepto de familia comprende diversos aspectos
medul ares que serén descritos a continuacion.

Vinculo estable. Puede haber parentesco bioldgico pero, de estar rota la co-
municacion personal y ausentes loslazos afectivos, en lapracticano se esfamilia,
aunque persistan derechosy obligaciones|egal es, moralesy econémicosderivados
del parentesco y refrendados por la cultura. Pueden existir vincul os contractual es
como laadopciény € matrimonio, en ausenciade consanguinidad y congtituirseen
relacion familiar por establ ecer |azos estables, mientras que larupturadel contrato
matrimonial interrumpe el parentesco delapareja, queno deloshijos.

Por otra parte, ser familiaimplica habitual mente vincul os afectivosy morales
guese mantienen alolargo delavida, asi como obligacionesy derechos espiritua
lesy materialesquelatradiciony laley recogen, losque, deviolarse, crean proble-
mas que la sociedad censura, afectando de hecho -directa o indirectamente- a
transgresores, perjudicados y, por extension, de un modo u otro, atodo el grupo
familiar (De la Revilla, 1994).

Conrelacion alaconvivenciay maritalidad, no son requisitos obligados pero si
determinantes cuando estén presentes e implican relaciones de permanenciaen el
tiempoy el espacio, masalladelo ocasional. Enlo concerniente aloslazos econd-
micosy socioculturales, ellos son obvios. Hay dependencia econdmica, por gjem-
plo, delos hijos menores con respecto asus padres einterdependenciadeintereses
materiales dentro del grupo familiar. Las costumbres en comun, |os patrones edu-
cativos, las formas de procurarse el aimento y las restantes necesidades de la
convivenciacotidianason el ementosqueno varian con facilidad y tipifican el com-
portamiento de lafamiliaen cada cultura



Sstema de intersatisfaccion de necesidades. Entre los determinantes basi-
cosdel surgimientoy mantenimiento delainstitucién familiar como unaconstante
delaorganizacién social entodaslas épocasy formaciones socioeconémicas, esta
el ser lafamilialaformamas natural y espontanea en que los hombres se agrupan
seglin sus necesi dades de procreaci n, sustento, protecciény defensamutua, af ecto,
aprendizaje delos conacimientos elementalesy de las reglas basicas paralavida.

En lacomunidad primitivasu organizacion eramuy distintaalaactual, porque
diferentes y menos sofisticadas eran entonces las necesidades del hombre. Las
personas se agrupaban y rel aci onaban por vincul os consanguineos, movidas por la
necesidad de permanecer unidas paradefenderse deotrasfamiliasy grupostribal es,
de lanaturaleza, y para procurarse €l sustento y apoyarse mutuamente.

El desarrollo de la sociedad trajo consigo nuevas necesidades, estas fueron
tomando otras formas y cada épocay tipo de organizacion socioecondémica fue
generando modalidades propias, acordes a su cultura. En cada una de ellas se
respeta una constante: la intersatisfaccion reciproca de necesidades materiales y
espirituales asociadas ala procreacion, a cuidado y proteccidn de los nifios, los
ancianosy losenfermos, alas demandasfisicasy morales delavidadoméstica, al
entrenamiento basi co para adaptarse satisfactoriamente al medio fisicoy cultural,
entre otras funciones. Y todo ello através del vinculo sistémico que presupone la
interdependencia de |as partes entre si y con €l todo con respecto a un objetivo
natural y socia que los trasciende; también, a la presencia de mecanismos
autorregul adoresllamados a mantener los pardmetros de la actividad del conjunto
y de cada uno de los elementos dentro de limites compatibles con su finalidad
biol6gicay sociocultural.

Reproduccion bioldgica. Esta no se consuma con el solo acople sexua y la
ulterior reproduccién, como en especiesinferiores. Un nifio abandonado asu libre
abedrio pereceindefectiblemente. Lainstitucion familiano solo dacauceregular a
los apremios sexual es del ser humano, de unaformasocia mente conveniente, sino
gue educaacercadeello; cuida, cobija, defiende, sustentay ensefiaasu prole para
sobrevivir y desarrollarse como especie en las condiciones mas ventajosas posi-
bles. Nadie pone en dudaeste objetivo primigenio, queincluso permite dar nombre
y apellidos alas personas, doténdolas con los caracteresy atributosfisicosy socia-
lesde suidentidad.

Reproduccion de la cultura. Los padres somos verdaderos gametos cultura-
les -que no los tnicos, por supuesto-. La persona, ademés de identidad fisica, ad-
quiereidentidad cultural atravésdelosvalores, costumbres, tradiciones, hdbitosde
vida, sistemas de creencias, formas de estimulo y control, reglas ordenadorasdela
existenciaen comln que, primero y con mas impacto que através de ningin otro
lugar, se adquieren por mediaciéndelafamilia. Aun cuando € individuo setraslade
aotros medios culturales, suele mantener o reproducir 10s rasgos de su identidad
cultural en su vidafamiliar y, de no hacerlo, corre riesgos de anomiay desarraigo
delosafectosy sistemasdevaloresquele son propios, |o cual resultaatodas|uces,
mental mente peligroso.

76



Reproduccion de la sociedad. Dentro del marco reproductor de la cultura a
que haciamos referencia, un aspecto que requiere consideracion especial es el
relativo a papel de reproductor del sistema de relaciones econémicas y sociaes
que corresponde a determinado modo de produccion material, a determinada for-
made sociedad. No eralamismafamilia -no transmitiaigualesvalores ni prepara-
baigual mente alos hombres en su actitud ante el trabgjo, lasformas de propiedad
y lasmodalidades de relacién social que estas promueven - laexistente en tiempos
delasociedad esclavista (lafamiliadel anoy ladel esclavo), en el feudalismo (la
familia noble y la del plebeyo, la del sefior y ladel siervo, con los derechos de
pernaday otros atributos semejantes que les diferenciaba), y en el capitalismo (la
familiadel patronoy ladel obrero o del campesino), que lallamadaaexistir enla
sociedad socialista, con loslazosy formas peculiares derelacion familiar -con sus
especificas contradicciones- que se van conformando en ella.

L os que vivimos hace medio siglo en una sociedad en revolucion, hemos sido
testigos de como muchos de los conflictos de valores que se producen en la
macrosociedad se reflgjan, asumodo, haciael interior delafamilia, influidos por
diversos factores entre |os cual es descuel lan |0s intereses que se representan, las
convicciones que se sustentan, € status econémico, la procedencia socia y €
gjemplo delasfiguras parentales, €l nivel educacional, el acceso alainformacion,
el trabgjoy laprofesion de susintegrantes, lastradicionesfamiliaresy culturales, el
funcionamiento eintegracion psicodinamicadelafamilia, lainfluenciadelos me-
dios de comunicacion y de las organizaciones sociales en la vida hogarefia, por
citar solo algunosde ellos. Lafamiliaportavalores, como hemosvisto, y en estos
tambi én estan presentes, asu modo, los conflictos que pugnan por su hegemoniaen
laconcienciasocial y que se expresan, aveces, en verdaderas crisis de lafamilia,
gue pueden llegar a ser rel evantes en momentos de crisis socioeconémicas.

A lavez, hemos visto como de acuerdo con laposicién material y ladefinicion
ideol 6gicadel nucleo, se g erce unapresién educativagrupal, cimentada en afectos
y sistemas de compromisos, reglas y valores compartidos, que se constituyen en
culturafamiliar. De este modo se va conformando a sus miembros de acuerdo con
una forma de pensar y hacer la vida y las relaciones econdmico-sociales, cuyo
condicionamiento y aprendizaje a través de |os principios de ensayo y error, del
premioy €l castigo, laimitaciény la educacion consciente, van preparando alas
personas para convivir y desarrollarse en la sociedad, reflgjando sus valores en
consonanciao disonanciacon ella.

De este modo, van expresandose también en su seno, de forma indirecta y
parcial, las principal es contradicciones que aquejan ala sociedad, de acuerdo con
el momento histéricoy el mundo queleshatocado vivir. Contradiccionesque, ala
larga, favorecen € perfeccionamiento delasociedad, o losprocesos de cambio. La
macrosociedad conformaa microgrupo familiar atono conlos movilesy formas
de pensar del sector social que esterepresenta, y lafamilia, modelando alas perso-
nas, condicionaque sostengany tiendan aperpetuar |os comportami entos adaptativos
dentro de ciertos limites, en correspondencia con las convicciones, creencias, ne-
cesidadesy motivacionesdel grupo a que pertenecen. A lavez losgruposfamiliares,
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en sustendencias mayoritariasfavorecen, bien lareproduccion o, por €l contrario,
laeventual modificacion del modelo de relaciones sociales existente, a propiciar
gue sus miembros piensen y actlien, o no, de concierto con los valores sociaes
predominantes. Vienen aser lasfamilias, entonces, un elemento activo fundamen-
tal del complejo entramado sistémico, sujeto atendencias probabilisticas, que man-
tieneen movimiento y transformacion lasuperestructurasocial y lavidamaterial y
espiritual del hombrey lamujer de distintas generaciones relacionados con esta.
Enel senodelasfamiliasy delas distintas generaciones quelas constituyen bullen
en periodosde crisis, también, |os conflictosideol 6gicos que se debaten en lacon-
cienciasocial de su tiempo.

Escuela de amor . Leido superficialmente el parrafo anterior, pudiera alguien
equivocamente considerar lafamiliacomo un eslabdn defuerzas situadas por enci-
ma de ella que determinan su comportamiento y trazan un camino predestinado a
sus miembros. Nada mas alejado de eso. Cuando alguien ha pretendido traspolar
mecanicamente lasleyesy el campo de unas ciencias (en este caso labiologiay la
economia) aotros (lasociologiay lapsicologia) superfetando principiosy concep-
tos, haincurrido por lo general eninterpretaciones erroneas, usual mente dogmati-
cas, lgjanas de larealidad y de la vida, de suyo tan ricas y polifacéticas. Cuando
tratamos con el ser humano y su familia, con laconciencia, sentimientosy conduc-
tadel hombrey lamujer en susrelaciones con e grupo familiar, se poneen crisis
cualquier interpretacion de causalidad que no justiprecie € valor de los procesos
espirituales que operan en él; el peso delaintimidad y larazon, delavoluntad, de
losafectosy principiosmorales, delaactividad creadora, delainiciativapersonal,
delas necesidades inmanentes de libertad y autonomiatan caros al individuo.

Si e voluntarismo, €l racionalismoy el espiritualismo no toman en cuentalos
factores material es, biol 6gicosy econdmico-sociales queinfluyen en el comporta-
miento y dan elementos para comprender muchos de sus impulsos y pasiones,
sucede que el materialismo mecanicista, el determinismo econémicoy lainterpre-
tacion dogméticadelateoriadelosreflg os condicionadosy otras afines subvaloran
deformalamentablelo que pueden | os resortes espiritual es, [os principios éticosy
lalucidez einteligenciahumanas, capaces de saltar sobre | as condiciones materia-
lesunay otravez, conforme nosensefialayalargahistoriadel desarrollo humano.

Lahistoriahace al hombre, pero también el hombre hace lahistoriay, sin com-
prender esta causalidad recurrente, no comprendemos nada. Al hablar delo huma-
Nno no podemos obviar, temiendo que nos acusen de romanticismo, el papel trascen-
dentedel afecto enlaviday lacbradel hombrey, en particular, enlaconformacion
y devenir delo quele esmés querido en el mundo: sufamilia. No en baldefue uno
de nuestros poetas grandes, Pablo Neruda, quien laidentifico para la posteridad
como "escuela de amor”.

Los vinculos adecuados entre padres e hijos se sustentan en el gjemplo y €
carifio. Los lazos fraternales, larelacion de pareja, las conexiones de parentesco
son més sblidos y permanentes en tanto y en cuanto se cimientan en afectos posi-
tivos. No estoy hablando de algo desconocido, lo que contrasta con su frecuente
omision en labibliografiacientifica, quetal parece desconocierasu papel, parape-
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tada, quizas, en lafrialdad asépticadelos|aboratorios. Aunque hacerato yafueron
descubiertas por laliteraturay lareligion. Quien no aprendaaquerer en su hogar,
dificilmentelo harafuerade él, salvo en casos excepcionales, y serdun sujeto con
severos problemas en su personalidad. Esta verdad de Perogrullo no debe ser
soslayada en ningun estudio cientifico serio sobre familia (Sein, 1995).

M uchostrastornos psiquiétricos estan rel acionados con ladeprivacion afectiva,
sobre todo en edades tempranas, a punto gque tales trastornos tienen un correlato
andtomo-funcional al no permitir dichadeprivacién €l desarrollo de centros nervio-
sosdel diencéfalo que han de madurar luego del nacimiento, bajo lainfluenciadela
estimulacion afectiva. De no hacerlo asu debido tiempo, se pierde laposibilidad de
un adecuado desarrollo posterior, quedando el sujeto marcado paratoda su vida
con unainsuficiencia, bioldgicaya, para las respuestas af ectivas apropiadas ante
los estimulos sociales que o requieren. Los estudios sobre apego, vinculo o
"attachment” asi |o demuestran.

Durante los primeros afios de vida, la persona va desplegando la capacidad de
dar respuesta emocional adecuada, en lo cuantitativo y cualitativo, alos estimulos
afectivos que varecibiendo en sumedio familiar, de suerte que el sujeto vadispo-
niendo de todo un diapason de emocionesy sentimientos, coherentesy proporcio-
nalesalaintensidad y caracter de sus vincul os con los demas. Cuanto mas abierto
y variado el espectro, masriquezaespiritual y potencialidades afectivas en la per-
sonalidad, més inteligencia emocional, més resiliencia. Cuanto més neurético el
sujeto, por € emplo, mas estrecho y rigido el repertorio potencial de sus afectos,
més paradojicosy desproporci onados sus patrones de respuestaemocional. Habra
en ellos pobreza afectivay unamalasociali zacion. Para conformarse norma mente
como personalidad y mantener losvincul osinterpersonal es que le constituyen como
ser socia, lapersonarequiere disponer de unaemocionalidad suficientementeamplia
y equilibrada como para que le sirva para mantener relaciones arménicas y
adaptativas con los demas, en correspondencia con sus necesidades, con respues-
tas emocional es proporcionales en su cuantiay calidad alaindole de los estimul os
interpersonalesy alaforma en que estos afecten sus intereses. Estas emociones
influiran en susjuiciosy en su comportamientoy, adiferenciade robots, le permi-
tiran valorar |o que sucede y |o que debe hacer, ateniéndose a categoriastan lgja-
nas de las maquinas frias como son | os principios morales, |os intereses sociales,
los sentimientos hacialosdemés e, incluso, los prejuiciosy pasiones, todo o cual,
en cierta forma, descansa sobre la plataforma de sus afectos. No pienso escape
facilmente al lector, por su propiaexperiencia, larelacién detodo ello con el calor
presente en la educacion y en los vinculos familiares, y lafuncién de estos en la
model acion de lapersonalidad y en el condicionamiento delasrelacionessociales.

Se haobviado demasiado latrascendenciadelavidaemocional y delainfluen-
ciafamiliar en €l desarrollo del hombrey delasociedad, ocultastras el papel dela
razon y las demandas de lavidamaterial, las que, sin que reneguemosde ellas, de
actuar solas conducirian nuestros destinos por derroterosinsensibles.

Acaso los sentimientos de ternura ante la inocencia de un nifio, la angustia
desgarradoraantelamuertedeun hijo o d odio aunainjusticianotuvi eran entoncesla
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fuerza suficiente para motivarnos a actuar -aun en contra de las més perentorias
conveniencias personales- en funcion de preservar ese derecho alainocenciay a
la vida que nos Ileva, en ocasiones, a sacrificar la nuestra en aras de los demés.
o ‘ .. ¢tuviese acaso su
existenciaalgun sentido?

No debo cerrar este epigrafe dedicado al concepto de familiasin insistir en el
carécter sistémico de esta institucion, a manera de intermediario natural entre el
macrosistema constituido por el aparato sociocultural que nos rodea -parte del
ecosistemaqueincluyelanaturaleza, modificada por laactividad del hombre -y la
persona, complejisimo microsi stemaintegrado asu vez por millones de subsistemas
funcionalesquevan mésalladelacélula, y queincluye, graciasasu esenciasocid,
la propiedad de ser consciente. Dicha concepcién sistémicay ecol 6gica resulta
fundamental para entender las funciones que la naturalezay la sociedad han con-
ferido alafamiliay que desarrollaremos a continuacion.

4.2 Funcionesdelafamilia

Segln Fleck (1985), las funciones bésicas de lafamilia son las siguientes:
. Maritales.
. Nutricias(incluyenutricién biol6gicay afectiva).
. Relacionales.
. Educativas o de enculturacion.
. Comunicativas.
. Emancipativas (implicaindividuaci én eindependizacién).
. Recuperativas.

A las funciones sefial adas anteri ormente resul ta conveniente afadir:
. Econdmicas
. Defensivas.

Desarrollando €l enfoque de Macias (1978), consideramos las funciones si-
guientes:

- Satisfaccion de una parte significativa de las necesidades del hombre
como especie biologica. Entre ellas pueden citarse la reproduccion, la ali-
mentacion, la proteccidn fisicay |os cuidados ante laenfermedad y lafatiga,
asi como el entrenamiento en agquellos habitos necesarios parala adaptacion
biolgica, el desarrallo, lasaludy lasupervivencia.

- Satisfaccidon de una parte significativa de las necesidades del hombre
como especie social.

. Esfuente de afecto, estimulo a sus mejores cualidades, entretenimiento y
recreacion, bienestar, seguridad emocional.

. Provee la matriz de las relaciones afectivas, modulando los patrones de
respuestaemaocional y fijando el diapason de sus af ectos de acuerdo con su
experienciapersonal en etapastempranasdelavida, vinculadaal intercam-
bioen el senofamiliar.
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. Establece los patrones primarios de relacion interpersonal, desarrollando
las actitudesy formas de comunicacion quelevan aser tipicasalo largo de
lavida, como parte constitutiva de su carécter.

. Posibilitael desarrollo delaidentidad, laque por demés esta esencialmente
ligadaalaidentidad familiar. No solo nos parecemosanuestrafamiliasino
gue esta, como hemos dicho, nos da nombre y apellidos. Incluso aquellos
sobrenombres que nos ruborizan en publico, pero que suelen estar cargados
de afecto, provenientes de nuestraintimidad.

. Proporcionamodel os bésicos paralaidentificacion sexua y es, ademés, €l
escenario natural de la conducta erética sistematicay lareproduccién.

. Entrenaenlosprincipalesrolessociales, influyendoen el status que pueda
alcanzar la personaen €l contexto social.

. Promueve el aprendizgjey orientalacreatividad, entrenando precozmente
las capacidades adaptativas y productivas, estimulando el desarrollo y la
superacion.

. Estransmisorade motivaciones, valores, ideologiay cultura, aportando un
sistema de creencias, principios, conviccionesy sentimientos que le guian,
al incorporarlos como mecanismo autorregul ador de su conductasocial, en
su enfrentamiento alaviday enlaasimilacion del sentido y significado de
los acontecimientos.

. Preparaa hombre paralaemancipacion como sujetoindividualizadoy con
librea bedrio; independiente, pero vinculado alos suyos paralaadquisicion
de la necesaria madurez en lavida.

. Favoreceun escenarioy unaoportunidad paralaliberacion delastensiones
cotidianas propias delaactividad labora y social, ocupando buenaparte del
tiempo libre dedicado ala satisfaccion de las principal es necesidades biol 6-
gicasy espirituales, facilitando el descanso y larecuperacion, en un clima
de aceptacion, cooperacion y pertenencia.

Como puede suponerse, muchas familias no satisfacen aun nivel minimo estas
funciones, por lo cual van averse envueltasen el conjunto defactores causales del
sufrimientoy lainadaptaci on implicadosen el complejo proceso salud-enfermedad.
El grado en que esto ocurratendré que ver con lafuncionalidad o disfuncionalidad
del mediofamiliar, que abordaremos en su oportunidad. Ademas, como ente social
integrado por seres biol dgicos, lafamiliapasa por etapas o ciclos que son normales
en su desarrollo, en cada uno de los cuales tendra necesidades especiales y de-
mandara el cumplimiento de funciones especificas, que no se comportan deigual
modo en las otras etapas, ni en las diferentes culturas.

Es importante que nos percatemos -habiendo estudiado ya en la primera sec-
cion las necesidades especificas del hombrey apreciado cuanto significan paraél -
de quelamayor parte de las necesidades encuentran en € medio familiar su prin-
cipa y masimportante escenario de satisfacciony, en lasfunciones de este medio,
la razon de ser de una organizacion de la convivencia entre las personas que ha
pasado la prueba del tiempo y de las culturas, y que representa, como bien se ha

81



dicho, lacéulaprimaria del tejido social y lafuente de seguridad, satisfacciéony
afectos mas importante en lavida del ser humano.

4.3Ciclodedesarrollodelafamilia

Aligual quelaspersonas, lasfamiliastienen un ciclo devida: nacen, sedesarro-
[lany multiplican, envejeceny mueren, paraseguir viviendo en su descendencia. A
los efectos précticos y considerando exclusivamente lafamilianuclear, se descri-
ben cuatro fases en su desarrollo, que se repiten de una a otra generacion.

4.3.1 Formacion

De manera esguemética se considera la etapa comprendida entre el matrimo-
nioy el nacimiento del primer hijo. En ellahan de ser tomadas en cuentalas carac-
teristicas de ambos miembros delaparejay de sus hogares de origen, por cuanto a
constituirse en unanuevay solafamilia, ello implica un proceso de fusion de dos
"culturas" familiares, |o que no siempre transcurre sin dificultades. El periodo de
cortejoy noviazgo, aungue en puridad no pertenece alaetapa por no estar formada
aunlafamiliay pudieranollegar aestarlo, esimportante como elemento retrospec-
tivo a contemplar, porque tendra que ver, en muchas ocasiones, con laidentifica-
ciény ajuste delaparejaen € futuro.

El matrimonio o unién de la pareja como tal -formal o consensual mente-; €l
desarrollo delavidasexual y los primeros periodos de la convivencia; | os proble-
mas del vivir juntos, del acomodamiento entre la vida laboral o docente de los
conyuges y las demandas de la vida doméstica; €l establecimiento consensua de
reglasy obligaciones mutuas en el hogar; las relaciones con lasfamilias de origen
y conladel cdnyuge-y con loshijosde anteriores matrimonios, si los hubiere-y, por
ultimo, el embarazo hasta su término, todos ellos son € ementos, entre otros, pro-
pios de este periodo, caracterizado por el encuentro de personalidades, necesida-
des, costumbresy expectativas, que han de acoplar para una convivencia satisfac-
toria permanente.

Eslaetapadelajuventud, del impetu, lasilusiones, del despliegue delas poten-
cialidades, delas promesasy |os desengafios. Muchas crisis seran expresion de la
necesidad natural de adaptaci on aestos eventos propios del ciclo vital, por cuanto
implican cambiosimpresci ndibles de comportamiento, en correspondenciacon las
exigenciasdd desarrollo evolutivo en salud.

4.3.2 Extension

Se ubicaentreel nacimiento del primer hijoy el momento en queel primero de
ellos sale del hogar y comienza a hacer vida independiente. En ella, el primer
evento vital -el nacimiento del primogénito- implicatodo un proceso de gjusteauna
vida de obligaciones en que los intereses de la pareja se van supeditando a las
demandas del cuidado, sustento y educacion de una prole que aumentay que, con
cada etapa de su crecimiento y con cada nuevo embarazo, va planteando nuevas
responsabilidades.
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En particular lasalud, lavidaescolar delos hijosy su adolescencia, traen con-
Sigo especiales problemas. La preparaci dn de estos parasu ulterior independencia
material y espiritual y lapropiaconsolidacién econdmicay laboral del matrimonio
son aspectos que requieren atencion, por ser fuentes eventuales de trastornos.
Estevieneaser un periodo de multiplicacion de compromisosy aspiraciones, enel
cual selograo nolo que se quiere delapropiavida, se asume unaactitud antelas
responsabilidadesfamiliaresy sevaconduciendo progresivamente aladescenden-
Ciapara su propia emancipacion, en condiciones favorables. Pero no solo es esta
una etapa de deberes. También lo es de realizaciones y satisfaccién; de madura-
ciony desarrollo; de potencialidadesy desafios.

4.3.3 Contraccion

Seenmarcaentrelapartidadel primer hijo del hogar y lamuertedd primero de
los conyuges. En muchas familias -es frecuente actualmente en nuestro medio- la
independenciay matrimonio de los hijos se produce mientras estos permanecen,
comunmente por razones de aojamiento, viviendo en el seno del hogar parental
con su propiaparejay descendencia, lo cual conformalafamiliatrigeneracional y
trae consigo caracteristicas especificas. Cuando esto ocurre, seimbricalaproble-
matica de las etapas de extension y de contraccion, pasando a primer plano los
factores de la convivencia, las relaciones intergeneracionales y |os procesos de
interdependencia, que se adicionan alos que son propios del periodo contractivo,
como el enfrentamiento a pérdidas relacionadas con laindependenciay termina-
ciéndel control sobreloshijos; pero también, progresivamente, con lajubilacion, la
modificacion o disminucion de statusfamiliar y social, lainvolucion bioldgicadela
pareja, €l relevo generacional, € envejecimientoy laancianidad, laenfermedad y
muerte de allegados -en particular de padres, hermanosy amigos cercanos- y, por
ultimo, el enfrentamiento al proceso morboso quellevaraalamuerteal primero de
los conyuges.

En este lapso, a medida que la familia crece con el surgimiento de la tercera
generacion, se contrae como familia nuclear y ha de asumir la problemética del
relevo de generacionesy € enfrentamiento alaenfermedad, lafrustracion antelo
que ya no se puede obtener, el dolor y la muerte. Pero también es etapa de cose-
cha, demadurez y experiencia, de disfrute por lo que se halogrado, deladulzuray
laalegriadelos nietos, de sentirse Utiles en la consagracion alos seres queridos.

A veces durante décadas enteras, ya casados |os hijos, |os padres vuelven asu
vidade parejaen solitario, enfrentdndose a ellos mismos nuevamente en el plano
conyugal, poniéndose de manifiesto una apacible armonia o una sordida frustra-
cion, en dependencia de si han sabido dar sentido a sus propias vidas, en cuanto
personas y como pareja. Se ha escrito mucho respecto a "sindrome del nido va-
cio", expresion de un reencuentro infeliz.

L osmatrimonios sin hijos son particularmente vulnerablesen lainvoluciony la
senectud, ante laenfermedad y lamuerte del conyugey de sus propios padres. Los
que procrearon, tienen en lar elacioén con lanuevafamiliade sus hijos una oportu-
nidad de enriquecimiento, disfrutey amor y una prueba de fuego para su madurez,
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sabiduria y tolerancia. Sr Bernard Shaw planted: "Envejecer es irse quedando
solo". Pero la soledad se acrecienta, sobre todo, cuando la persona no encuentra
dentro de si los recursos y la madurez necesarios para aprender a envejecer en
armoniaconsigo mismo 'y con los demas.

4.3.4 Disolucion

En esta etapa, tipificadaen el periodo entre lamuertedel primeroy el dltimo de
los cényuges, se produce la progresiva extincién de la presencia fisica, que no
moral, delasfiguras parentalesen el medio familiar; pero también, lainversiéon de
roles en su seno, de modo que | os cuidadores pasan a ser cuidados por sus descen-
dientes; los padres devienen, en ciertaforma, dependientes de sus hijos; losvincu-
losdelapaternidad son sustituidos por losdel cuidadoy lagratitud filiales.

Este proceso natural que, como atodo, |levaalafamiliatambién adesaparecer
como nicleo en uno de sus ciclos, es particularmente sensible: lazos afectivos y
moral es de gran solidez mantienen vivalapresenciadelos padres, surecuerdoy su
gjemplo, incluso més aladel término de su existenciafisica; el desgarramiento por
su pérdida, con el dolor que le es implicito, se compensa en cierto modo con la
continuidad del afecto, €l recuerdo de su gjemplo y €l respeto a sus ensefianzas,
transmitidos de generacion en generacion, alo largo del tiempo, "cuando se ha
cumplido bien lacbradelavida'.

4.4 afamiliatrigeneracional

L asociedad contemporanea hatraido consigo lanuclearizacion delafamiliay
la reduccién de sus fronteras a los limites de los miembros que conviven en su
residencia, quedando constituidatipicamente por € matrimonioy los hijos solteros.
Lafamiliapatriarcal integradapor laparejade abuel os, |os hijos con sus conyuges
y los nietos, alojados bajo el mismo techo, no es lo tipico de estos tiempos en la
culturadel primer mundo y enlos estratos pudientes del mundo en desarrollo. Pero
en las clases desposeidas y en e mundo en desarrollo se mantienen variantes de
ella con suficiente frecuencia como para que se la deba tomar en cuenta. Asi
ocurre ampliamente entre nosotros. Incluso viviendo en diferentes domicilios pue-
de mantenerse un vincul o tan intenso como para poder considerarlaentoncesenla
précticacomo un solo nlcleo funcional.

Se denominafamiliaextensa o trigeneracional aquella que, por convivenciao
unidad de funcionamiento, integra en un Unico sistema de interaccion a padres,
hijosy abuel os. Puede conformarse cuando alguno de | os hijos casados continta
viviendo con su nuevafamiliaen el hogar delos padres o cuando |os abuel os, 0 uno
deéellos, pasan aresidir alacasade uno delos hijos. Ambas modalidades establ e-
cen dinamicas distintas de interaccidn, en cada caso, por razones de autoridad,
significanciay jerarquiade | as diferentes generaciones.

En sentido general, la convivencia de las generaciones adultas, con intereses
propiosen el hogar, y el acceso de ambas alaeducacion delos nifios, alatomade
decisiones en la vida cotidiana, al usufructo de las pertenencias de lafamilia; la
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heterogeneidad de costumbres entre su egros e hijos politicos que obligaaun pro-
ceso mutuo de aceptacion y adaptacion; el aporte y acceso respectivos al presu-
puesto familiar, entre otros factores, constituyen fuente de eventual es contradic-
ciones que hacen mas complgjo el funcionamiento del sistema.

Por otraparte, |a posibilidad de ayuda mutua, de apoyo material y espiritual en
lavidadomeéstica, cuidado de los nifios, enfrentamiento alaenfermedad; el que se
pueda, en ocasiones, alcanzar un alto clima afectivo, son algunas de las ventgjas
gue puede propiciar la existencia de un ambiente de armoniay respeto al rol y
posicion de cadacua enlafamilia. Como enlafamilianuclear, estareproduce sus
ciclos vitales a partir de la conformacion de la pareja cabeza del nicleo, y se
disuelve cuando padres y abuel os desaparecen fisicamente del hogar, pudiendo la
tercera generacion pasar areproducir € ciclo, de acuerdo con las circunstancias.

4.5 L afamiliay lossistemasintegradores
delapersonalidad

Ya hubimos de referirnos a la manera en que la familia constituia el sistema
intermediario por excelenciaentrelasociedad y lapersona, conformando en ellael
conjunto de conductasy actitudes necesarias alareproduccion delapropiasocie-
dad y de su cultura. Laforma concreta en que se materializa esta intermediacion,
tiene que ver con los procederes que una cultura determinada establ ece para con-
tribuir a desarrollar entre sus miembros un tipo de personalidad, cuyos rasgos y
conductas resulten acordes con lo que aquella necesita para mantener su ciclo
reproductivo, paralelo perono aigual ritmo queel ciclo evolutivo delasfamiliasy
las personas que la conforman.

Antropdlogos culturales como Abraham Kardiner y Ralph Linton (1955),
han investigado estas relaciones y nos han dejado algunas conclusiones valiosas
gue mantienen su vigencia. En su obra clasica Fronteras psicolégicas de la so-
ciedad, desarrollan el concepto de "sistemas integradores clave', obligada refe-
rencia para quienes pretendan adentrarse en este campo. Considero tales sistemas
como fraguas de actitudes que establece la cultura, a través, fundamental mente,
de los patrones de crianza y de relacion empleados por |os adultos para con los
nifios, | os cual es operan mediante sistemas de mecani SMos conscientesy no cons-
cientes, contribuyendo amodelar los rasgos de la personalidad de cadacual.

Como estos sistemas integradores son comunes a una cultura determinada,
habra ciertos rasgos del carécter y del comportamiento y cierta forma de pensar,
comunes en los individuos que conviven en €lla, alo cua Kardiner denomin6
personalidad basica. Segln este autor, cada cultura crea sus propias institucio-
nesy, através de ellas, gesta un tipo de personalidad que le es caracteristicay la
identifica con respecto a otros pueblos. Demostro, através de susinvestigaciones
etnogréficas, antropol 6gicas y psicoldgicas, que laforma caracteristica de ser de
un pueblo se proyecta en su produccién espiritual através de su pantedn cultural,
sufolklore, sustradiciones, suformade ver y hacer lavida. No son privativosdela
familia estos sistemasintegradores, pues muchos se corresponden con €l papel de
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otrasinstituciones que, como laescuela, lareligion, loscirculosinfantileso jardines
delainfancia, asi como los medios de difusion, los hdbitos deportivos, el intercam-
bio con los coetaneos de |os dos sexos, etc., tienen que ver también con la confor-
macion de la personalidad. Pero el contexto familiar es su escenario privilegiado,
como puede advertirse al pasar revista de ellos, segin mi consideracion.

Estos sistemas son, entre otros:

. Lactacion materna o artificial y proceso de destete.

. Intensidad, frecuenciay tipos de estimul acion sensorial .

. Medidasde control esfinteriano.

. Sistema premio/castigo y formas de control.

. Reglasfamiliares.

. Juegosinfantilesy actividad recreativay deportiva.

. Cuentosy cantosinfantiles.

. Juegos sexuales y manejo de la sexualidad.

. Entrenamiento de losroles de género.

. Manipulacion deladefensay laagresividad.

. Induccion dela expresion o larepresion de los af ectos.

. Toleranciay estimulo delaautonomiay lainiciativa.

. Tiposderelacion conlosadultos.

. Mangjo delaredaciény larivalidad con hermanos, primosy compafieros de

juego.

. Mangjodelafantasia, lacreatividad y laoriginalidad.

. Asignaci6n de responsabilidades domésticas.

. Educacion formal y civica.

. Entrenamiento del lenguaje.

. Supervision de habitos de estudio y cumplimiento de lastareas escol ares.

. Habitos de aseo e higiene personal.

. Viasy formas de entrenamiento en roles sociales.

. Conductahacia losancianosy minusvalidos.

. Colaboracion en oficiosy participacion en actividades de adultos.

. Trabgjoinfantil colaborativo u obligatorio.

. Formasde comunicacionintrafamiliar.

. Vinculo con extrafiosy con vecinosy amistades de lafamilia.

. Influenciade los medios de comunicacién y entretenimiento accesiblesalos

nifios en el hogar.

. Pautasdereligiosidad familiar.

. Précticadelosvalores éticos en e ambiente familiar.

. Cuidado delasalud.

Discrepo delaconcepcion delaEscuela Cultural acercade quelapersonalidad
basica determina la cultura mediante |os sistemas proyectivos, puesto que es un
enfoquelineal y unicausal queniegael principio deretroalimentacion, consustan-
cia atodo sistema, ademés de que desconoce | a participaci 6n de otrosimportantes
factores, como | os econdmico-sociales, lasinfluenciasd elaépocay lastradiciones
historicas, enlaconformacion delaculturade un pueblo.
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El concepto de espiralidad, causalidad recursivao desarrollo dialéctico, abierto
alaretroaimentacion y a las influencias externas dentro de los parametros de
operatividad y adaptabilidad del sistema, nos permite comprender que, por € emplo,
unareglafamiliar es, alavez, establecidapor los hombresy resultado delacultura,
lacual recogeloshébitos, laproduccion espiritual y material y lascostumbresdeun
pueblo, los fomentay reproduce, por lo que, siendo causay consecuencia puede
ser, aun tiempo, sistemaintegrador, creador de culturay producto de |las personas
que, influenciadas por diferentesfactoresintray extrasi stémicos, portan'y enrique-
cenlaculturay sus sistemasintegradores. No es juego de palabras, es un enfoque
dialéctico de larealidad que sigue € movimiento y los cambios de esta; sin com-
prenderlo, jamés nos aproximariamos alarel acion entre causalidad y probabilidad,
que esta detras de la explicacion cientifica de |os fendbmenos socialesy delacon-
ducta humana, harto complejos.

Lamulticausalidad de los procesos que se dan en el individuo, lafamiliay la
sociedad, nos hace ver que no es correcto interpretar de forma mecanica y
determinista la relacion "cultura comin-sistemas integradores claves comunes-
personalidad comun", dejando detomar en cuentaque, por intervenir otrosfactores
causales y casuales, junto alos indiscutibles rasgos comunes que hacen tipica la
formade ser delos pueblos, coexiste un infinitum de posibilidades que convierten
en originales e irrepetibles, cual huellas dactilares, cualesquiera experiencias de
viday especificidades de la personalidad. Factores como €l tipo y caracteristicas
del sistema nervioso; la dindmica propia de cada familia, su estructura, organiza-
ciény funcionalidad particul ares; |os vincul os historico-concretos con su entorno
material y social; condicionantes econdémicos e ideol 6gi cos siempre cambiantesy
contradictorios; laexperienciapersona alaluz delapropiainteligencia, interesese
interpretaci 6n de losfendmenos; lasemocionesy sentimientos, entre muchos otros,
son algunos de |os aspectos que median en esta transposicion de lo general alo
particular y delo particular alo singular.

Cuando analizamos en su relatividad el vinculo apuntado entre lo cominy lo
especifico del helicoide "cultura-actividad familiar-personalidad-cultura”, vemos
como ello vadando movimiento al proceso reproductor y enriquecedor delacultu-
ray al desarrollo del hombre en cuanto ser social eindividual.

Lossistemasintegradores delapersonalidad que nosinteresan aqui -sin desco-
nocer los extrafamiliares- son aquellos patrones familiares significativos parala
modul acién delapersonalidad, los cualesvienen aser en cierto modo laexpresion
de actitudes familiares generadoras de actitudes personal es. Ellos tienen un sello
cultura y social, y setransmiten como una experienciafamiliar concreta, relacio-
nadacon laformacién de personas también concretas, |0 que con un destino social
comun que lestrasciende e impregnaatodos, desde otro plano del acontecer vital.
Y esinteresante conocer que, aun lasinfluencias extrafamiliares aludidas son tam-
bién, en parte, moduladas por lafamilia, a reforzarlas, mediatizarlas o anularlas,
sobre todo en las etapas precoces y criticas de la formacion personal.
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4.6 Actitudesfamiliaresy rasgosdel car acter

El epigrafe anterior permite atribuir a los sistemas integradores un papel de
significacion en laconformacion del carécter, componente fundamental de la per-
sonalidad. M uchaos son | os aspectos estudiados al rededor de cdmo ocurre €l proce-
so de conversion del genotipo en fenotipo, por vias delainfluenciadel medio natu-
ral y social sobreladotacidn biol 6gicacon queabren el hombrey lamujer susojos
a mundo.

Controvertidos han sido los resultados de lasinvestigaciones sobre el fenémeno
delaformacion del carécter apartir de las predisposiciones neuroendocrinasy su
resultado temprano, el temperamento. Pero mucho més pol émicas sonlasinterpre-
taciones gque las distintas escuel as psiquiétricas han dado alas formasy mecanis-
mos de la influencia de | os padres sobre | as caracteristicas de la manera de ser y
reaccionar de sus hijos, asi como sobre sus problemasen lavida (Martinez, 2005).

Desde Freud (1945) vy los psicoanalistas, pasando por un clasico del andlisis
cultural como Wilhelm Reich (1945) con su Andlisis del Caracter, siguiendo por
los tedricos del comportamiento y de la comunicacion, de las relaciones
interpersonales, |os existencialistas, |os estudiosos de lamedicinapsicosométicay,
enel momento actual, losterapeutasfamiliares con su enfogque ecol égico y sistémico
de la relacién hombre-familia (Hoffman, 1987), todos aceptan la existencia de
unasignificativa relacion entre el manejo parental, el caracter y la personalidad.
Lasdiferencias de opinion radican en el cdmo, el cuantoy €l porqué.

Defiendo latesis que se basa fundamentalmente en lainfluencia educativa fa-
miliar através de laforja de las actitudes, sobre un temperamento heredado. In-
fluencias constitucional es, genéticasy de otro tipo aparte, existen numerosos estu-
diosdelosmasdiversos origenes, que establecen unarel acion entre ciertos rasgos
de caracter y determinada atmosfera y patrones de crianza presentes en e seno
del hogar, através de las conductas de | os padres, sobre todo en edades tempranas
(Dumbar, 1954). Asli, |as actitudes de sobreproteccién se han correlacionado con
los rasgos dependientes, inmaduros, egocéntricos e inseguros en la personalidad;
las actitudes de rechazo, con el oposicionismo, losrasgos agresivosy pasivo-agre-
sivos, lamalaidentificaci6n sexual, lasumisiony ladesconfianza; las actitudesde
perfeccionismo, lacompulsividad y el autoritarismo, con |os rasgos obsesivos, la
rebeldia, laterquedad y lainseguridad. Lasobreansiedad delamadre acercadela
salud y la alimentacion del nifio o la nifia se ha asociado con |os rasgos
hipocondriacos, la anorexia psicogenay laobesidad. El exceso de critica, con la
querulancia, labajaautoestima, laminusvaliay laterquedad. Lainconsistencia, con
lainseguridad y lavoluntariosidad. Y muchos gjemplos més.

Laidentificacion excesivacon un hijo pudierallevarle aun desgj uste vocacional
y ala subsiguiente depresion cuando se les hace pagar "deudas generacionales’
por expectativas profesional es que sus padres contrajeron sin contar con él. Si se
[levaaun nifio acontraer excesivaresponsabilidad cuando no est4 alin preparado,
secorre el riesgo delacompulsividad y el endurecimiento del carécter, que puede
tornarse secoy amargo; pero también delainseguridad, laangustia, ladepresiony
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los trastornos somatomorfos, cuando se quebranta su capacidad de tolerancia a
estrés.

Pudiéramos tomar otros ejemplos de la literatura cientifica, conscientes de lo
polémico de muchos de ellosy preocupados en al gunos casos por su unilateralidad
y sentido lineal, ya que en cuestiones de la natural eza humanano valen mucho las
concatenaciones causa-ef ecto detipo algoritmicas. Pero |o considero innecesario,
pues lo importante es tomar en cuenta, a estar en presencia de un caso, que
pudieraexistir cierto grado de asociaci én en este u otro sentido. Defiendo un enfo-
que multicausal sobrelos problemasdel carécter y delostrastornosdel comporta
miento que no consiente el reduccionismo ni laabsol utizacién de unavariable, por
importante que esta sea. L os aspectos sefialados, que responden a trabajos serios
de numerosos autores, constituyen sin lugar adudas variables que se correlacionan
-con agun nivel de significacion- y que se hacen efectivas en dependenciade la
presenciao no de otras condicionantesfisicasy psicosociales paralarespuestaen
cuestion.

4.7 L osorganizadoresdel funcionamiento familiar

Al considerar el caracter sistémicoy reproductor de lafamilia, haciamos énfa-
sSis en sus objetivos y funciones, elementos ordenadores del comportamiento de
todo el sistema. Paraser viable es necesario que €l conjunto familiar se desenvuel -
va en correspondencia con los objetivos y funciones que tiene asignados por la
sociedad y la naturaleza, 1o que nos lleva ainteresarnos por |os distintos factores
gue estan presentes en ladeterminaci 6n del funcionamiento ddl sistema: sus "orga-
nizadores" (Fernandez, 1992).

Lavida se desenvuel ve en diferentes planos o niveles vinculados entre si, que
se mueven en el mismo espacio, aunque no siempre transcurren en el tiempo con
igual ritmoy velocidad, ni son considerados por nosotrosen lamismadimension ; o
gue ocurren simultdneamente en diferentes espacios, con igual finalidad. Asi, tras
el comportamiento delas personasy las familias estan presentes procesos fisicos,
quimicos, fisiol égicos, psicol 4gicos, sociales, cultura es, econémicos, cadauno de
los cuales influye sobre este comportamiento simultanea y paralelamente a los
demés, pero interactuando entre si en todo momento, con diferentes niveles de
determinacion y subordinacion segin laindol e de | as funciones que se demandan
de cada uno de €ellos, en dependencia de | as necesidades especificas de |a adapta-
ciony € desarrollo -demandas que se expresan, asu vez, en distintas dimensiones
y secuencias, con unafinalidad comun, quelasvinculaatodas-. Los organizadores
aque merefiero, son los factores que regulan y ordenan el funcionamiento delos
componentesy del conjunto, seglin las necesi dades correspondientes a cada plano.

Resulta [6gico que a cada tipo de demandas y respuestas ante ellas, operen
factores que se corresponden, fundamental pero no exclusivamente, aese plano en
gue se desenvuel ve -en cada caso- el funcionamiento familiar. Tales aspectos or-
ganizadores |0 seran respectivamente alos niveles biol dgico, psicol gico, social,
cultural, etc.; en cada uno de ellos actuando multicausalmente y en forma muy
variada. Laprioridad, jerarquia e intensidad con que jercen su accion, dependen
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del objetivo, larelacion internaentre los niveles implicados, en correspondencia
con la necesidad, las circunstancias y e contexto en que se desenvuelven. No
obstante, existen planos de integracidn en |os sistemas vivos con un grado de su-
bordinacién entreellosquellevaimplicito paracadacual, como requisito, € funcio-
namiento delos niveles queintegra.

De este modo, por jemplo, el proceso de aimentacion familiar implicalaorge-
nizaci én por lasociedad de un sistemade produccién, distribuciony adquisicion de
alimentos; laorganizaci én de habitos culturales queincorporalafamiliaamanera
de normas de alimentaci 6n; |a organizacién econdmica doméstica para poder ac-
ceder a alimento coman; laorganizacion psiquicaque permite laconcienciafami-
liar acercadel valor nutricional delas distintas opcionesalimentariasasu alcance;
unaorganizacion del cuerpo humano que haga factible alos componentes del gru-
po sentir lanecesidad deingerir los nutrientes que el organismo demanda; un siste-
madigestivoy circulatorio que posibiliten su digestion, absorciony distribucion alos
diferentestejidos; unaorganizaciontisular quefacilitealascélulaslareaizacionde
los procesos metabdlicos necesarios para la utilizacion de los nutrientes, y una
organizaci 6n subcel ular que hagaposiblelaconversion delosnutrientesen energia
y su utilizacion através de procesos que se dan a nivel molecular, atono con la
fisicay laquimicade los seres vivos. Cada uno de estos aspectos se constituye en
factor organizador indirecto del comportamiento alimentario, aspectos que, asu
vez, seorganizan de acuerdo con reglas propiasdel nivel de organizacion del movi-
miento material a que se corresponden, decantadas en €l tiempo como respuestaa
lanecesidad vital dealimentacion.

Si las células no necesitasen del aguay |os nutrientes para obtener la energia
requeridaparalasactividadesvitales, si lostejidosno registrasen lainformacion de
Su carencia, si el organismo no se percatase y demandase en forma de sed y
apetito el suministro delosmismos; si lapersonano tomaraconcienciade lanece-
sidad de procurarselos, lafamiliadefacilitarsel os, lasociedad de posibilitarsel os, en
un recorrido bidireccional con relaciones de subordinacion interna definidas, no
seriaposible, ni concebible, lasatisfaccion del proceso de alimentacion que toma:
mMaos como g empl o.

L os organizadores, entonces, son |os elementos reguladores y condicionantes
significativosdel funcionamiento delos subsistemas del todo que, como tales, tie-
nen que ver con € resultado final. En cadauno de ell os operan procesos vincul ados
a las necesidades que se dan a ese plano y a las necesidades del objetivo del
sistema, queinfluyen sobre el funcionamiento de su nivel, sobre el funcionamiento
delosdemasy sobreel conjunto. Asi, un diabético en hipoglicemia sientela nece-
sidad imperiosa deingerir azlicar en un momento especifico, o que determinasu
comportamiento hacia los dulces en circunstancias en que su esposa quiere, por
ejemplo, tomar el café que ha preparado para sentarse a ver un programa en la
television; esta, conociendo el trastorno metabdlico de su esposo, sepercatadela
necesidad de prepararle un jugo azucarado, pero le dice entonces que hay nece-
sidad de que se redlice, mientras tanto, las pruebas que €l clinico le ha indicado
paraestos casosy cuyos reactivos fue menester el hijoleadquirieraenlafarmacia
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en dias anteriores, junto con los medicamentos necesarios para su enfermedad.
Para estas situaciones la sociedad necesito organizar, através del Ministerio de
Salud Publica, un plan especial para pacientes diabéticos que incluye satisfacer
las necesidades de atencién médica, medicamentos, educacién paralasalud, ger-
ciciosy una dieta especifica, parala adquisicion de lacua € MINCIN tuvo que
garantizar su venta através del comercio minoristade su barrio.

Considérese como un problemabioquimico relacionado con €l metabolismo de
losglucidos no solo seexpresaasu nivel, sino queimplicalasrespectivas necesida-
desy conductasen o personal, familiar y social . Previamente, determinados orga-
nizadores genéticosy endocrinos habian influido en el nivel biol6gico paraguetal
trastorno fuera posible. Quizas esta persona, con similares condiciones genético-
endocrinas pero con otros habitos alimentariosy estilosdevida, no hubierallegado
a desarrollar la enfermedad que padece, u otra esposa hubiese reaccionado de
diferentemodo si existieren vincul os af ectivos inadecuados 0 manejase unainfor-
maci6n insuficiente acercade laenfermedad del codnyuge. V éase cuan complejoy
cuan sisteméticay multifactorial mente determinado esta el comportamiento des-
crito: pero primé como tendencia dominante en €l proceso la necesidad. Por eso,
en el resultado final del funcionamiento de una familia van a estar imbricados
organizadores de muy distintos tipos, pero en todos ellos habra siempre unarela-
cién significativacon los objetivosfundamental es que losinterrel acionan: la satis-
faccion de las necesidades y el cumplimiento de las funciones del sistema
familiar.

En el contexto del funcionamiento sistémico que consignamas, favorableonoa
las demandas del conjunto y de los nivelesy componentes que o integran, dicho
funcionamiento repercutira diferenciadamente sobre todos y cada uno de estos,
contribuyendo a satisfacer o dis-satisfacer las necesidades correspondientes. Es-
tas operan, en definitiva, en momentosy planos diferentes, de modo diferenciado
paracadacual. Si el sistemano cumple con sus funciones e insatisface sus objeti-
vos, cae en disfuncionalidad.

Consciente de que un mismo organizador se expresa necesariamente en dife-
rentes dimensiones y concentrandome exclusivamente en |os aspectos generales
del funcionamiento familiar, sefial aré las fundamental es categorias de organizado-
res que considero, en cada unadelas cuales se pudieran incluir miltiples varieda-
des (cuadro 4.1).

Cuadro4.1. Tiposde organizadoresfamiliaresidentificados

Fisicos
Moleculares
Climatol 6gicos
Geograficos
Otros
Biolégicos
Genéticos
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(Continuacion Cuadro 4.1)

Bioquimicos
Endocrino-metabdlicos
Instintivos
Sexuales
Conservacionales
Defensivo-agresivos
Neurol dgicos
Bioecol 6gicos
Otros
Sociales
Macrosociales
Microsociales
Grupaes
Histérico-individuales
Interpersonales
Psicol6gicos
Cognoscitivos
Racionales
Conviccionales
Sensoriaes
Orientacionales
Confesionales
Afectivos
Emocionales
Sentimentales
Pasionales
Motivacionales
Conductuales
Mnésticos
Actitudinales
Psicodinamicos
Semanticos
Otros
Econdmicos
Legaes
Eticos
Culturaes
Estéticos
I deol6gicos
Educativos
Otros

No se debe confundir alos organizadores con |os niveles de organizacion del
movimiento material. A lahorade clasificarlos 0s consideré en cuanto variables

92



seménticamente reconocibles. Pude haber incluido los econdmicos, culturales,
ideol 6gicos, etc. como "macrosociaes’, pero dejé estetipo parafactores globales
-sistema social, estructura politica y burocratica del e stado, etc.,- que influyen
sobrelafamiliamésindirectamente.

Como puede colegirse, & ubicar determinado factor del funcionamiento familiar
en una categoria de las mencionadas es un recurso convencional, decidido con
criterio probabilistico, de acuerdo con ladimensién donde considero suele expre-
sarse con mayor significacion. Pero sin criterio dogmaéti co, puesello responde ami
|6gica persona y no ainvestigaciones quelo refrenden. De este modo, cuando un
adol escente expresa rechazo alafigura paterna, por ejemplo, doy gran significa-
cién alos organi zadores psicodindmicos, sin que ello excluyao minimice lapartici-
paci 6n de organi zadores af ectivos, mnésticos, actitudinales -parareferirnosal pla-
no psicoldgico- ni que obvie el papel de los organizadores culturales, micro y
macrosocial es, biol 6gicos, educativos, presentesen ello, parano hablar delos eco-
némicos e ideol 6gicos que pudiesen jugar un papel, cual esel caso en queel padre
no esté satisfaciendo suficientemente sus necesidades materiales o lo averglience
ante sus coetaneos por sus actitudes morales o sociales. Por el momento, sugiero
valorar con mente abiertay pensamiento dial éctico laparticipaci én delosfactores
que aparezcan alaexploracion del caso como mas|lamativos, y tomarlos en con-
sideracion en la medida en que tengamos el ementos concretos para concederles,
dentro de la hip6tesis sistémica que veremos mas adelante ha de guiar siempre
nuestras estrategias terapéuticas, alguna trascendencia.
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Capitulo 5

CRISISY SALUD FAMILIAR
5.1Lascridgsfamiliares

Lassituaciones que hade afrontar lafamiliay que, por suindoleointensidadla
ponenencrisis, esdecir, laobligan aintroducir a giin cambio en su funcionamiento
para superarlas o adaptarse constructivamente a ellas, son consideradas situacio-
nes criticas; las vivencias detipo perceptual y emocional, los criterios, actitudesy
comportamientos que asume lafamilia para enfrentarl as, |0s recursos biol 6gicos,
psiquicosy sociaes que seinvolucran o movilizan en arasde su solucién, junto alas
eventual es conductas sintométi cas que hacen patente la necesidad de asumir cam-
bios en su funcionamiento, constituyen los elementos delacrisisfamiliar. Lapre-
senciade un alto nivel detensién emocional en lainteraccion eslo més caracteris-
tico de estas crisis, las cual es pueden ser de tres tipos:

1. Crisisrelacionadascon € ciclovital delafamilia.

2. Crisispropiasdelafamiliaperono relacionadascon el ciclovital.

3. Crisis situacionales por problemas externos ala familia, pero que inciden

sobreella

5.2Crisisrelacionadascon € ciclovital delafamilia

Recordando que son cuatro las etapas en que suele dividirse su ciclo, veremos
gue en cada una de ellas hay crisis familiares provocadas por algunos eventos
vitalesqueles son caracteristicos, de modo que, por lapropiaevolucién normal de
lavida, losmiembrosdel niicleo deben asimilarlas constructivamente, aprendiendo
aasumir los comportamientos adaptativos para contender con ellas. Delo contra-
rio, pueden constituirse en factor causal de muchos problemas. Son también cono-
cidas como crisis transitorias.

Comoen €l capitulo anterior, a abordar lasetapasdel ciclovita familiar, fuimos
describiendo los acontecimientos y caracteristicas més significativos de cadauna
de ellas, y son estos precisamente los que, por requerir de mecanismos de gjuste
parasu asimilaci n, estén asociados con estas crisistransitorias de adaptaci én, nos
limitaremos -a modo de esquema- a citar los principales eventos vitales que se
consideran propios de cada periodo y que pueden ser causade crisis.

Formacién. Matrimonio, mudarse sol 0s, acople sexual, convivencia, gjusteala
familiadel conyuge, independenciaecondmicay sociolaboral delapareja, embara
zoy primer parto.

Extension. Nacimiento delos hijos; cuidado, educacion y responsabilidad por
estos; escuela, adolescencia, beca, escuelaal campo, servicio militar, estudios su-
periores, ubicacion laboral, consolidacion econdmicay profesional del matrimonio,



independenciay decision de partidadefinitivadel hogar por partedel primerodelos
hijos.

Contraccion. Partidade los hijos del hogar parental, el nuevo hogar de estos,
las nueras y los yernos, los nietos, lafamilia trigeneracional conviviendo, relevo
generacional, involucion, jubilacién, envejecimiento, enfermedad y muerte en la
familiaampliada, vueltaalaparejainicia (nido vacio), sexualidad en lavejez, en-
fermedad final del primero de los conyuges.

Disolucion. Muerte del primero delos cdnyuges, senectud, inversion derolesy
status generacionales, el vigjo solo; lainvalidez, enfermedad y muerte del segundo
conyuge.

5.3Crisispropiasdelafamilianorelacionadascon €
ciclovital

Existen muchos problemas generados por lavida en familia que no son conse-
cuenciade su evolucion natural, sino de circunstancias propiasdelaconvivenciay
de fendmenos estresantes y desorgani zadores provocados por sus miembros, que
inciden enladinamicagrupal, afectando su equilibrio.

Se han descrito cuatro subtipos dentro de estas Ilamadas también crisis no
transitorias, que son |as siguientes:

1. Crisispor incremento.

2. Crisispor desorganizacion.

3. Crisispor desmoralizacion.

4. Crisispor desmembramiento.

5.3.1 Crisis por incremento

Se consideran en esta categoria las tensiones, perturbaciones y gustes que
aparecen tras laincorporacion de personas a nucleo familiar, parientes o no, con
carécter transitorio o permanente, cuando estano es consecuenciadel crecimiento
natural delafamiliacon motivo del nacimiento de nuevos miembros. Por gjemplo,
laadopcion de un nifio por un matrimonio; laincorporacién a hogar de familiares
gue han quedado huérfanos, que vienen a la ciudad para estudiar, someterse a
tratamiento médico o a pasar sus vacaciones; el regreso a hogar de quienesyano
conviven en é por causadedivorcioso traslaterminacion de sus estudios, cuando
la vida domeéstica se habia acomodado a su ausencia. O cuando familiares de
distintas procedenciastienen que reunirse ante unasituacién de emergenciacomo
es el caso de accidentes, desastres naturales, etc.

5.3.2 Crisis por desorganizacion

En esta categoria se incluyen aquellas crisis que surgen tras acontecimientos
perturbadores del climay la armonia familiares, tales como discusiones y malas
relacionesinterpersonales, lallamadaincompatibilidad de caracteres, |os conflictos
deintereses, lafaltade solidaridad y apoyo mutuos, las contradiccionesi deolé-
gicasy culturales, el machismo y laviolenciaen el hogar, € incumplimiento de
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responsabilidades, lainapropiadadistribucion de tareas. También conflictoscomo
el embarazo en laadol escencia, €l abandono de estudios o del trabajo; enfermeda-
desoinvalidecesde significacion, el caso delosintentos suicidas, lapresenciade
pacientes psicéticos o impedidos mentales en el hogar, |os accidentes, lostrastor-
nos malignos, los estados de gravedad. Seincluye aqui laprobleméticadelapargja
infértil, cuando estadificultad repercute en larelacién.

5.3.3 Crisis por desmoralizacion

En este grupo la perturbacion se produce a consecuencia de problemas de
indole moral en uno o més miembros delafamiliaque, por gravedad o consecuen-
cias, afectanladindmicadel hogar. Ejemplo de€ello eslaconductadelincuencial, el
encarcelamiento o la deshonra de alguno de sus integrantes; la drogadiccion o el
alcoholismo en su seno, ladifamaci 6n de que puedan ser victimas personasinocen-
tes; lainfidelidad, laprostitucion, e "jineterismo”, losactos detraicion, etc.

5.3.4 Crisis por desmembramiento

Aqui, acontecimientos que constituyen una pérdida o un desgajamiento
conmocionan lafamilia, que no puede atribuirlos a resultado de laevolucion nor-
mal: muerte prematura de hijos o nietos, accidental o por enfermedad; divorcio,
separacion del hogar o de los hijos, abandono del pais, hospitalizacion, fugas del
hogar y otros.

5.4 Crigispor problemasexternosalafamilia
per o quer eper cuten sobredla(crisisdesituacion)

Muchos son los eventos, inesperados o no, que repercuten indirectamenteen la
familia, llevandola a una situacion critica. Es e caso de situaciones econémicas,
politicasy sociales quelagol pean con fuerza. El despido laboral, €l fracaso acadé-
mico, los conflictosbélicos, laemigracion, €l servicio militar, lasalidaamisiones
prolongadas en el extranjero, las secuelas de desastres naturales, los problemas
graves de vivienda son -entre otros- fuentes de tension, desmembramiento o des-
organizacion de lafamilia por causas extrahogarefias.

Como es de esperar estas crisis familiares, al igual que las descritas anterior-
mente, por e alto nivel de estrés que implican, son factores de riesgo para €
desencadenamiento de losyamencionadostrastornos por claudicacién ante el estrés
en cuaesquiera de los integrantes del nucleo, asi como para la aparicion de
disfuncionesfamiliares, mal llamadas"patologias' familiares, |as cuales estudiare-
mos en proximos epigrafes.

5.5.Agresion y respuestaen € seno familiar

Del estudio de estas crisis se colige que, ante factores internos o externos
provocadores de tension que operan eventual mente a manerade noxas, lafamilia
responde segun sus necesidades e intereses, poniendo en juego recursos biol 4gi-
cos, psicoldgicosy socialesapartir de lainteraccion de sus miembros. Pero, como
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en todo grupo, hemos de considerar no solo 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 atensién acude a comportamientos que le son pro-
pios, empleando mecanismos de afrontamiento y de defensaen situacion decrisis
que €l terapeuta ha de tomar en cuenta. Al igual que un yo, hay un nosotros
familiar del que cada sujeto portaunaimageny unavivencia, con las cual es opera
en su contacto con el mundo. El condicionamiento en la autoimagen o conciencia
histérica del yo, de ese nosotros a cual nuestros sentimientos de pertenencia nos
han identificado, nos permite actuar con pertinencia, cooperaciony sentido de uni-
cidad en todo aquello que compete a ese nosotros alo largo de nuestra vida, por
tantos sentimientos e intereses compartidos y satisfechos en comin. Esaimagen
ideal operacomo entidad funcional en nuestras mentes, a manerade construccién
psiquica cimentada en la experiencia comln, la necesidad comin y la respuesta
comun en el seno del hogar, durante buena parte del desarrollo personal. Tal cons-
truccion mental, derivada en sujeto colectivo, al ser compartidaen su esencia por
los distintos miembros de lafamilia, conforma una estructura operacional que no
solamenteidentificasino quetiendeaunificar lapercepcién delos acontecimientos
gue les conciernen, y su respuesta ante ellos, en una épticay un comportamiento
propiosdel grupo familiar, quetrasciendelo estrictamente personal.

Las"agresiones' 0 "amenazas' -segln el caso- que afectan a sujeto familiar,
condicionan al enfrentamiento a ellas en correspondenciacon las necesidadestan-
to individual es como colectivas. Esta dialécticadelo individual y lo grupal enla
respuestafamiliar requieretodavia, ami juicio, de mucho estudio y profundizacion,
por ser fuente tanto de eventuales conocimientos nuevos como de potenciales
contradicciones. Otravez se pone a punto, agqui, el problemadelas dimensiones o
planos en que se mueven los organi zadores del funcionamiento familiar: € planode
lo grupal no excluye -sino queimplica- € plano deloindividua , tanto enlaamenaza
como en larespuesta.

Al referirnos alos mecanismos de afrontamiento familiar podemos sefialar lo
siguiente: el grupo, en definitivaintegrado por personas, utiliza através de ellas
muchos de | os mecani smos de afrontamiento y defensa personal es que hubimos de
describir, 1o que, por procesos de induccidn y presion grupales, asi como por los
mecanismos deidentificacion resultantes delaexperienciay vincul osemocionales
comunes, aparecen, con sus matices, en varios miembros del niicleo simultanea
mente, conformando tendencias en el comportamiento que devienen constructos
caracteristicos para esa familia.

Del mismo modo, procesos grupal es especificos como lastriangul aciones, trans-
ferencias, apareamientos o alianzas, fendmenos de luchay fuga, temores ala pér-
didao al ataque; recursos como el surgimiento del chivo expiatorioy de emergen-
tes de distinto tipo que vienen a dar sentido a una situacion; el desplazamiento
intragrupo, launiversalizacion, lavalidacion consensud, lainteracciony conciencia
deinteraccion, lacooperacion, el sentido de pertenencia, el modelado, la presion
conductual, el reforzamiento grupal, las reacciones fisicas; € establecimiento de
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subgruposy territorios, laionizacién o pol arizaci6n, lamaximizacién 'y minimizacion,
lamonopolizacidn, derivacidn, evasion, comprobacién delarealidad; el estableci-
miento deritualesy reglas son, junto alos clsicos mecanismos de defensaindivi-
duales (proyeccion, distorsion, inatencién selectiva, negacion, represion, resisten-
cia, etc.) formas de enfrentamiento que se utilizan con frecuencia por € grupo
familiar con variablesresultados, parti cularmente en situaciones criticas.

El apoyo mutuo, el altruismo, lagenerosidad, lasolidaridad, laidentificacion, la
cooperacion, la presién emocional, son recursos muy positivos, habituales en un
ambiente de salud familiar. Ellos constituyen ejempl os de mecani smos de respues-
tapropios defamilias en las que se cumplen satisfactoriamente susfunciones, y se
favorece la adaptacion de sus miembros al avidaen comunidad.

5.6 Salud familiar

El grupo asesor metodol 6gico paralos estudios de familiaen el Ministerio de
Salud Publicade Cubaelabordé una definicion
intervencion en salud familiar, que hace referenciaal resultado delainterrelacion
dindmicadel funcionamiento delafamilia, las condicionesmaterial esde vidafami-
liar y lasalud de susintegrantes, que recomiendo a lector revisar (Louro, 2004).

Por mi parte, considero saludable una familia cuando esta presente en forma
suficientelasalud de susintegrantes, tanto en sus aspectos fisicos como mentales
y sociales, con adecuada integracion de sus componentes estructural es, funciona-
les, psi codinamicos, semanti co-comuni cacionalesy ecol 6gicos-entreellosy con el
ambiente natural y comunitario-. No se trata de una simple sumatoria de aspectos,
sino laresultante compleja de la adecuada integracion familia-ambiente natural y
social, posible en lamedidaen quelafamiliacumplacon lasfuncionesy satisfaga
las necesidades de susintegrantes que &l devenir histérico-social y cultural letiene
encomendadas, siempre que no exista un dafio corporal 0 mental significativoy
estable en alguno o varios de sus miembros que, por el carécter severo de los
sintomas que |0 aquejan, perturbe habitualmente el buen funcionamiento familiar.
Lafamiliano es un cuerpo biolgico, sino una organizacion social integrada por
sereshiol 6gicos que, auntiempo y, sobretodo, son seres social es con unainteraccion
psicol 6gi caentre ellos que | es enmarca como integrantes de unainstitucion social
sustentada en vinculos materiales, espirituales y afectivos que la hacen Unicay
fundamental paralapersonay lacolectividad. No puede desvincularselo biol 6gico
delopsicoldgico, lo social y lo cultural, como tampoco delo material, en laconside-
racion de la institucion familia ni, tampoco, respecto a concepto integrador de
salud familiar que sustenta nuestro model o de MedicinaFamiliar.

Cuando hablamosde salud mental delafamiliano ladesvinculamossino quela
consideramos ladimensién de ese concepto de salud integral quetiene que ver con
suvidaespiritual, sus afectos, va ores, motivacionesy patrones de comportamiento
einterrelacion, su estiloy modo de vida, laformasal udable o0 no en que manegjasus
intercambios y conducta para promover y cuidar de la salud mental de sus inte-
grantes (Arés, 2004).
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Por el valor que damosal papel delafamiliaen el proceso de produccion social
delasalud mental delas personas, es que laconsideramos como un sistemafunda:
mental con el cual interactuar alahorade abordar 1aprobleméticade salud. Sinun
enfoque familiar de los programas de salud mental que considere alafamiliaen
sistemay no como mera suma de individualidades, estos programas no pudieran
alcanzar el impacto a queaspiramos. Trabajar lafuncionalidad familiar, por gjem-
plo, es fomentar salud y prevenir trastornos emocionales, del aprendizaje, de la
personalidad y del comportamiento, esprevenir adicciones, violenciay suicidio, es
combatir los trastornos neuréticos y disminuir el impacto de muchas psicosisy
enfermedades mentales de larga evolucion, es dar atencién psicolégicay psiqui&
tricade calidad y ponernosen el camino correcto de larehabilitacién psicosocial.

Lasalud mental familiar presupone:

. Integridad biol 6gicay ausenciade sintomas significativosy permanentes.

. Estilodevidasaludable.

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

. Adaptacion social, laboral y escolar de sus miembros.

. Buena comunicacion y adecuadas relaciones humanas intrafamiliares y

extrafamiliares.

. Lenguaj e seménticamente bien elaborado.

. Madurez emocional acorde ala edad de cada cual.

. Proyeccion social y a desarrollo por parte del grupo.

. Capacidad de autonomiaeinvolucracién.

. Poder de recuperacion y receptividad para la ayuda externa.

. Habilidad para desenvol verse satisfactoriamente en situacién de crisis.

Como puede apreciarse, tales elementos constituyen una situacion ideal y la
salud no puede reducirse auna sumatoriade ellos. Siendo lasalud un estado vital
de equilibrio inestabl e entre sus componentes con un resultado funcional satisfac-
torio, comotal llevaen si contradiccionesy pocas veces podemos hallar presentes,
juntos, todos| os aspectos a udidosy, mucho menos, por todo el tiempo. Pero como
estado contradictorio a fin, prevalecera la salud cuando se logra mantener un
estado esencial, dinamico, deintegridad biol 6gica, psicoldgicay socid, que permita
alafamiliaunaadecuadaadaptacion al mediointernoy externoy lasatisfaccion de
sus hecesidades en un grado suficiente. Lasalud -con susimprescindiblesvalencias
biol égicas, psicol 6gicasy social es- se dacomo resultado delainteraccion positiva
delafamilia con cada uno de sus miembrosy con su entorno socia y natural, en
adecuadaintegracion ecol égica.

5.7 Factor escausantesde problemasdesalud
familiar
Nuestros médicos de familia suelen considerar cuatro grupos:
1. Factoreshereditariosy prenatal es (genéticos, concepcionales, intrauterinos).
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2. Factores dependientes de la interaccion con el macromedio natural o
sociocultural (ambiente ecol 6gico, aparato social).

3. Factoresdependientesdelainteraccidn de susintegrantescon el micromedio
familiar y su entorno inmediato, en sus aspectos biol dgicos, psicol égicosy
sociales (conflictos familiares, enfermedades infecto-contagiosas, crisis
situacionales, etc.).

4. Repercusion sobre el subsistemafamiliar de unaafeccion rel evante de algu-
no de sus miembros.

Se consideran factores de riesgo psicol 6gico familiar lossiguientes:

Hogares inconsistentes. L os patrones de conducta, reglasy formas de control
son contradictorios, inestables. Unas veces se gratifica una manera de proceder y
otras sereprende por similar conducta. No hay la debida cohesién einvolucracion
por parte de susintegrantes; la comunicacion y larelacién resultan deficientes.

Hogares ambiguos. Aqui nadie sabe a qué atenerse. Las reglas son impreci-
sas, indefinidas, no hay control. L os sentimientos son ambival entesy nuncaquedan
bienidentificados. Faltae apoyo mutuo y seteme siempre alas reaccionesdelos
demés, por ser estas impredecibles.

Hogares dependientes. En esta familia se depende de otras. Las reglasy €
control seimponen desde fuera, habitualmente a partir de unos abuel os posesivosy
mani puladores y unos padres dependientes y débiles, que suelen sobreproteger a
su vez. Climadeinseguridad e indecisiéon. Temoresalavida. Gran meiopragiaen
situacionesdecrisis.

Hogares rotos. Divorcio o abandono que dejan €l hogar en crisis permanente.
Faltael equilibrio necesario, el climade afecto y de armoniaminimos, y un grado
coherente de autoridad. Pueden existir presiones paratomar partido asi como fric-
cionesinternas, triangulaciones o violenciaentre coaliciones. Lasreglas se modifi-
can, los estereotipos se vulneran. Se pierde el control o este se vuelve cadtico, o
excesivamenterigido, al asumir muchas veces el control figuras sustitutas.

Hogares con un progenitor ausente, fisica o emocionalmente . Aqui, las
funciones de materngje y paternaje pueden alterarse o estar ausentes en momen-
tos en que son necesarias. Puede perderse el control o este hacerse disfuncional.
Lasobrecarga de ciertosrolesy la carencia afectivade lafigura parental ausente
puede tener consecuencias negativas. Los casos de madres solteras e hijos huér-
fanos o no reconocidos constituyen probleméti cas particul ares de esta modalidad.

Hogares violentos (sismicos). En ellos la agresion es lareglay e caos la
formade control, cuando no el exceso deautoridad y rigidez. Amenazas, discusio-
nes, peleas y reconciliaciones forman parte del ambiente cotidiano. El estrés, el
alcoholismo y las enfermedades mental es son frecuentes en este medio, caldo de
cultivo parael suicidio, €l delito, lostrastornosde laconductay otros desordenes de
lapersonalidad.

Hogares adoptivos. Aunque es habitual el amor e incluso, la sobreproteccion,
cuando el adoptado conoce que sus figuras parental es no son sus p adres verdade-
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ros, si esto no ha sido adecuadamente manejado, puede ser fuente de perturbacio-
nes en lafamilia. De ahi que niicleos con estos problemas requieran una orienta-
ciony atencion especiales.

Hogares sobreprotectores. Aun cuando es preferible al rechazo, la so-
breproteccion dafael desarrollo delaautonomiay lamaduracidn emocional, dando
lugar muchas veces apersonalidades dependientes, no asertivas, y a desarrollo de
fobias u otros trastornos asociados alainseguridad.

Para Cristobal Martinez (2001) son factores de riesgo familiar:

. Abandono delos cuidadosfisicos del nifio.

. Patrones de conducta inadecuados.

. Maltratofisicoy psicolégico del nifio.

. Conductasantisociales.

. Relacionesinterpersonal esinadecuadas.

. Familiares con enfermedades psiquiatricas.

. Conductasuicida.

. Alcoholismoy drogadiccién.

. Condicionesinadecuadas de vivienday bajo nivel devida.

. Higienedeficiente.

. Permeabilidad sociofamiliar inadecuada.

. Cohesividad extremao muy baja.

. Dificultadesen laadaptabilidad.

. Poca"fuerzafamiliar".

. Migracién.

. Bgjonivel cultural.

5.8 Fuentesdetension familiar

Aunque sabemos que son numerosas las causas de estrés y crisis familiares,
muchas de las cuales mencionamos al describir las crisis, resumimos aqui -sinun
orden de frecuencia- las 25 principal es que hemos encontrado en laliteraturare-
frendadas por a gun tipo deinvestigacion (cuadro 5.1).

Cuadro5.1. Veinticinco fuentes de tension familiar

Muerte de un familiar o amistad allegada

Divorcio o separacién delapargja

Dificultades sexuales y conyugales
Dificultadesenlacomunicacion familiar

Separacion temporal de conyuges o familiares significativos
Problemas con los suegrosy lafamiliapolitica

Relaciones extramatrimoniales

Enfermedades graves o crénicas

Llegada de un nuevo miembro o "agregado” a hogar
Violencia, drogay alcohol
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Continuacion Cuadro 5.1

Problemas econémicos

Abandono del hogar por uno de sus miembros
Conflictos|aboraes, desempleoy adiccién a trabgjo
Problemas de vivienda

Problemas con lajusticia

Agresion al honor, deshonra

Embarazo en la adolescencia o no deseado

Cambio delugar deresidencia

Déficit de actividades sociales y recreativas
Transgresion de los habitos de suefio y alimentacion
Conflictos politicos e ideol égicos

Migracion y desastres naturales y sociales
Dificultades educacionales en los hijos

Pérdida de status social

Problemas de transportey Igjania
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Capitulo 6

FUNCIONALIDAD Y TRASTORNO FAMILIAR

6.1 Efectividad funcional delafamilia: funcionalidad
y disfuncionalidad

Se entiende por funcionalidad la efectividad con que se desenvuelve la con-
ductade los miembros de unafamiliaparacumplir las funciones basicas de éstay
satisfacer las necesidades individuales y colectivas que dependen de ella. 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
entorpezcade modo significativo el bienestar y el gjuste emocional y socia dentro
dedla

6.2 Requigitosparalafuncionalidad familiar

Para que una familia sea funcional, ademés de poseer una estructura que lo

posibilite, se deben cumplir en grado suficiente las premisas siguientes:

. Que se satisfagan a un nivel aceptable las necesidades esenciales de sus
miembros en o que de ella dependa.

. Quelafamiliadesarrolle adecuadamente sus funciones.

. Que se compatibilicen losintereses basi cos de susintegrantes en formajusta
y se actlle de acuerdo con €l rol que corresponde a cada cual.

. Que € lengugje racional y el emocional dentro de ella fluyan sin grandes
contradiccionesy que lacomunicacion en su seno seaclara, directa, adecua-
da, oportunay sincera(comunicacion funcional), con formas semanticashbien
elaboradas.

. Que sefacilite la expresion de las emocionesy 10s sentimientos'y se respete
el status, autoridad y jerarquialegitimos de cada cual .

. Que exista armonia en funcion de la consecucion de las metas y que estas
sean apropiadas y accesibles.

. Que haya cooperacion y mecanismos asertivosy maduros de afrontamiento,
predomi nantemente cognoscitivos einstrumental es, ante situaciones criticas.

. Que exista respeto mutuo y se promuevan laautonomiay la espontanei dad.

. Quelasformasde control existany sean adecuadasy lasreglasfamiliaresno
congtrifianlaindividualidad y laautonomia.

. Queseestimulenlasrelaciones humanas, el desarrollo personal y lacreativi-
dad.

. Quesefavorezcan vincul os constructivosy armoénicos con su medio ambien-
tenatura y sociocultural.



6.3 Disfuncionalidad familiar y enfermedad

Sehaqueridoidentificar ladisfuncionalidad con la "enfermedad"” delafamilia.
Esto esincorrecto. Laenfermedad interesade algin modo el nivel biolégicoy, enla
disfuncionalidad hay evidente desgjuste en lo social, suele existir -casi seguro-
sufrimiento psicol 6gico atravésde laexpres 6n de multiples emociones, sentimien-
tosy conductas negativas, pero puede no estar presente laafeccidn neurofisiol gica,
la claudicacion somética ante la disfuncién y, entonces, no haber "enfermedad".
Esta, como sabemos, es una categoria perteneciente a campo de las ciencias
biolégicasy no delasciencias socialesy entrafiaal gun tipo de compromiso corpo-
ral. Equipararlas es un reduccioni smo sociogenetista que debemos evitar. Pero no
se puede ignorar la altisima frecuencia con que -como factor de riesgo, elemento
causal o desencadenante-, coinciden en el tiempoy el espacioladisfuncionalidady
lostrastornos psiquidtricosen lafamilia.

Puede decirse que -estadisticamente hablando- existe unacorrelacion altamen-
tesignificativaentre disfuncionalidad familiar y enfermedad en sus miembros, por
lo gque numerosos autores han pretendido establecer vinculos etioldgicos entre
modalidades de aquellay determinados trastornos psiquicos (Dumbar, 1954). Es
més, han sido descritas " patologiasfamiliares' (familias esquizofrénicas, obsesivas,
psicopéticas, neurdticas, etc.) cual si setratase defamiliasenfermasy laenferme-
dad fueselapropiadisfuncionaidad que pudieramotivarla, llevando el posibletras-
torno de uno 0 mas sujetos dentro de ella -y la atmésfera que se crea o que la
posibilita- alacategoriade unaenfermedad detodalafamilia, lo cual esincorrecto.
Sin llegar a estos extremos y tomando en consideracién lo que sefial bamos al
estudiar las actitudes familiaresy losrasgos del caracter (ver epigrafe 4.6) debe-
mos tener presente que afecciones como |os trastornos neur6ticos, de la persona-
lidad y de la conducta, por citar solo algunas, poseen una larga bibliografia en
apoyo del papel de las relaciones familiares durante lainfancia entre sus factores
etioldgicos.

6.4 Funcionalidad delosrolespar entalesy tendencias
al desarrolloen lapersonalidad

En nuestra cultura occidental, judeocristiana, lamadrey el padre desempefian
un papel fundamental en el desarrollo delapersonaidad desushijos. Alolargo de
los siglos latradicion fue sedimentando unas funciones propias del rol de madrey
otras correspondientes a papel paterno. Algunas de €ellas altamente rel acionadas
con la condicion bioldgica femenina o masculina, como lalactanciamaternao el
gjercicio de la fuerza fisica para el trabajo o la defensa del grupo familiar son
especificas de uno u otro sexo, 1o cual se manifiestade formasimilar entodaslas
sociedades humanas. Otras, que de hecho han variado alo largo de las épocas 'y
lasdiferentes culturas, en unafamiliapatriarcal, monogamicay matrilineal comola
nuestra, donde por muchos siglos e machismo ha devenido regla basica de la
conducta, se expresan arbitrariamente como funciones propias del hombre o la
mujer, sin que existarazén biol dgicaalgunaparaasi ser diferenciadas. El dominio
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desiglosdel varon sobrelahembraen el seno delasociedad relegd alamujer alas
responsabilidades domésticas, privandoladel derecho arealizarse como ser social.
Asi, lasfuncionesrespectivas fueron esquemati zadas del modo siguiente: lamuijer,
paralacasa, laobediencia, lafidelidad al maridoy el cuidado delos hijos, figura
proédigaen afectosy ternura; el hombre, delacalle, representante de la autoridad,
ladefensay el sustento del hogar, verdadero duefio y sefior del feudo familiary al
cual le han estado permitidaslicencias con lafidelidad, sin quelehayan sido exigi-
das las expresiones de afecto, pues le fueron considerados como impropios los
rasgos de ternura. Representaba el poder.

Los propios cényuges exigian del otro la satisfaccion de estas expectativas.
Cuando talesreglas eran vulneradas, solian operarse desajustes: un hombretierno
y dulce, "cazuelero"; ounamujer "delacalle", enérgicay sexualmente libre eran,
de seguro, estigmatizados.

Los tiempos modernos, con una progresiva tendencia a la igualdad socia y
sexual delamujer, suincorporacién al trabajoy alavidaecondémicaindependiente,
lanuclearizacién delafamiliay laconsolidacion de | as aspiraciones democréticas
delamayoriadelas personas, han traido consigo cambios en laatmasfera, distribu-
cion derolesy status de las figuras paternay materna en € hogar. Cambios que
aln no se han consolidado, relaciones que todavia son contradictorias, conceptos
gue distan de haber cristalizado y ser asumidos natural mente por todos. Motivos
estos, pues, por una parte, del arrollador progreso social en curso, que pasapor la
justay necesaria liberacién de lamujer; por la otra, de laincrementada presencia
de desgjustes, conflictos domésticosy rupturaen muchas parejas gue no evol ucio-
nan atono con lostiempos, |0 que se hace parti cularmente evidente en las socieda-
des en proceso de cambio acelerado.

En larelacion que estudidbamos entre |os procesos macrosociales y aquellos
microsociales de tipo familiar que han de preparar a hombre y la mujer de la
presente y las futuras generaciones paraasimilar dichos cambios, estamos alin en
etapadecrisisenlosvalores, lasreglasy lasconductas humanas: |a salud personal
y laestabilidad familiar pagan su tributo por ello. Por esta, entre otras causas, |10s
tiempos que vivimos se acompafian de un alzaenlosindicesdedivorciaidad ( Diaz
Tenorio et al., 2001) y de una toma de conciencia acerca de la importancia de
estos aspectosy relaciones, tanto en el campo de la psicologiay de la psiquiatria
como enlosdelamedicina, lasociologia, lascienciasjuridicasy otrasramasafines
delasciencias sociales.

Enloquealosrolesmaternoy paterno concierne, lacontemporanei dad permite
aseverar lo siguiente: 1os médicos, psicélogos y otros profesionales de la salud
tenemos que trabajar con personasy familias reales. Nuestros sentimientos, con-
viccionesy aspiraciones personales no nos deben hacer obviar que las familiasy
personas gque atendemos operan con sus propios valores, que no siempre son los
nuestros; las tradiciones culturales que portan, de un lado, y los cambios sociaes
gue reflegjan, por otro, actdan contradictoriamente en ellos -como en nosotros- de
un modo muy singular, que debemos tomar en cuenta.
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Por otra parte, laviday la ciencia han demostrado que los roles materno y
paterno son necesarios alos hijos, independientemente del género de las personas
guelos desempefien. Si faltalamadre biol dgica, unaabuelao unafigurafemenina
sustitutapuede suplirlaeficientemente, si pone en ello amor y aceptacion. Defaltar
el padre, otro hombre de la familia 0 un nuevo esposo pueden cubrir ese rol. E
incluso, por gjemplo, defaltar lafiguramasculina, la propiamadre de un hijo varon
puede asumir €l rol paterno adecuadamente si sabe desdoblarsey asumir las acti-
tudesy conductas necesarias a ambos papel es, dando a un tiempo ternuray disci-
plina, amor y autoridad, proteccion y estimul o, en medida suficiente parael mode-
lado de actitudes viriles, ensefiandol o adefenderse, ainteresarse por € deportede
accion, losjuegos "de vardn”, | as preferencias propias de su sexo de acuerdo con
sumedio cultural. Lomismo esaplicable en el caso de un padrequetiene quecriar
solo a una hembra. Lo que es evidente de que €llo no resulta f&cil, y que las
posi bilidades de que no selogre cubrir con lafuncién deambosrolesapesar delas
mejores intenciones, son mayores que cuando son cubiertas por madrey padre.

A tono con €llo se han descrito como funciones de maternaje 'y paternaje, res-
pectivamente, a las mejores cualidades que, para la educacion de los hijosy la
funcionalidad familiar, han aportado |os roles tradicionales de madre y padre en
nuestra cultura. No importa demasiado quién los transmita si estan presentes en
grado suficiente en el ambiente familiar. De ahi que, con este concepto, ambos
progenitores pueden € ercer auntiempoy en variable proporcién lasfuncionesde
materngjey paternaj e de sus hijos.

En lafamilia nuclear democrética contemporanea, en laque los conyuges tra-
bajan, contribuyen econémicamente al hogar y estan incorporados activamente a
la vida social, esto no solo es posible sino que es, ademds, conveniente a su
funcionalidad -porque permite enriquecer lavidade ambossin conflictosdeintere-
ses, abriendo alamujer posibilidades parasu plenarealizaciony, al hombre, acceso
alaternuray a disfrute delaintimidad con sus hijosy del comparierismo con su
esposa- a tiempo que, con ello, dan &l ggemplo y preparan alas nuevas generacio-
nes paraunasociedad sin discriminacion de lamujer, més equitativay justa, donde
los hijos, asu vez, podran ejercer su futuro rol de padres apartir de model os més
apropiados.

Hecha esta salvedad, que nos aleja de cualquier prejuicio 0 concepcion
discriminatoria, diremos que han sido asignados por nuestraculturaalasfunciones
dematerngjey paterngj elos aspectos necesariosalafunciondidad familiar ( Macias,
1978-89) (cuadro 6.1).
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Cuadro6.1. Distribucion defunciones que propician lafuncionalidad familiar

Funcionesdematernaje Funcionesdepaternaje

« Nutricion . Estimulo

. Seguridad afectiva . Orientacion

« Relacion-vinculacion . Seguridad fisica, defensa

. Aceptacion-pertenencia . Actividad racional

« | dentificacion sexual femenina . ldentificacion sexual masculina

. Sistema de afectos . Establecimiento denormasy limites

« Recuperacion . Marco dereferenciay responsabilidad
Ambas funcionesparentales

« Emancipacion . |dentidad-individualidad

. Sistema de valores . Sentido, significado y trascendencia

« Enculturacion . Lenguaje y comunicacion

« Reproduccion . Prestigio

Cuando se satisfacen ambos ti pos de funciones, podemos decir que estamosen
presenciade materngjey paternaje positivos, o que constituye un condicionante de
primer orden para el establecimiento de tendencias favorables a desarrollo pro-
ductivo de la personalidad de los hijos. Por e contrario, cuando las respectivas
necesidades no son satisfechas anivel suficiente, se favorecen tendencias negati-
vas a desarrollo integral de la personalidad, las cuales pueden expresarse como
retardo, distorsion o desviacion e, incluso, como detencidn de dicho desarrollo.

Macias, quetanto el maternaje como
e paternaj e pueden r%ultar madecuados por defecto o por exceso. Asi, un exceso
de autoridad estan dafiino como lafaltade autoridad en el hogar; lasobreproteccion
lo estambién, al igual quelo constituye el abandono. De este modo, expondremos
con él, enlafigura6.1, unacorrelacion que, por supuesto, representa una orienta-
cion o tendencia, por lo que nunca debemos interpretarla en forma mecénica, ni
comorelacionlineal.

No solamente laperturbaci én en las funciones de parentalidad i nfluyen negati-
vamente en laestructuray fortaleza de la personalidad en proceso de formaciény
enlasalud mental delos hijos. Cuando estudiamosel papel delos organizadores del
funcionamiento familiar, pudimosfécilmenteinferir el carécter multicausal delos
factoresqueintervienen en € proceso de formacion delapersonalidad, en salud y
enfermedad. No obstante, se han acumulado pruebas suficientes acerca de la
relacion entre lafuncionalidad hogarefia, 1a historia familiar, |as actitudes de los
padresy laaparicion de diversos trastornos psiquiatricos.

Nos hemos referido también aque se ha pretendido diagnosticar enfermedades
familiares, vinculdndol as con determinados sintomas grupalesy con caracteristicas
delafamiliay delasactitudesy roles quele resultarian tipicos. han sido descritas
familias depresivas, histéricas, hipocondriacas, paranocides, agresivas, sadomaso-
guistas, més por construccion mental de sus autores que sustentados en métodos
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Fig. 6.1. Parentalidad y desarrollo delapersonalidad.
Fuente: Macias R. Psicoterapia en familia. Cursos internacionales. OPS. MINSAP, 1978-
1979.

apropiados de investigacion. Si aceptamos la existencia de configuraciones
actitudinales familiares mas 0 menos caracteristicas, que se repiten en laclinica
asociadas con determinado tipo de problemasy trastornos, como es el caso delas
familias con actitudes sobreprotectoras, |as familias excesivamente emotivas, las
aquejadas de violencia, entre otras.

Superficialmente pudieraparecer [o mismo, pero no lo es. Unacosaes que una
configuracion relacional, ala que puedadarsele un nombre, si se quiere, tiendaa
favorecer un trastorno, y otra muy distinta es que esa configuracion sea en si
misma una enfermedad, o que se identifique como requisito sine qua non para
dicha enfermedad, confiriéndole un caracter de relacion lineal causa-efecto atal
tipo de vinculo, 1o que esta muy lejos de ser asi 0 de haber sido demostrado.

Me interesa profundizar en los nexos que han sido establecidos entre lasrela-
cionesfamiliaresy lasdesviaciones de lapersonalidad, asi como en el papel delos
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conflictos asociados con traumas infantiles en los trastornos neurdéticos y otras
entidades psiquitricas. No voy aabundar en | os estudiosfreudianos sobre rel acio-
nes objetales, complejo de Edipo y demas construcciones psicoanaliticas. Son
demasiado conocidos sus postulados y es muy abundante la bibliografiaal respecto.
Aunque mantengo unaposi cion criticasobre muchos aspectos de lateoriafreudiana,
reconozco sus aportes trascendentes alapsiquiatriay lapsicoterapia. Su creacion
del método psicoanalitico, su reivindicacion delasexualidad y delaactividad psi-
quicainconsciente paralamedicinay lapsicologia, suformulacién delaimportan-
ciadelarelacion padres-hijos en el trasfondo de la perturbaci én psicopatol 6gica
del neurdtico, bastan por si solos para ubicarle como lamas altafigurade la psi-
quiatria hasta el presente.

Discrepo del complejo de Edipoy de lateoriadelasexualidad infantil tal cual
los aprecia el psicoandlisis. Tampoco acepto las instancias del aparato psiquico
como estructuras antropomorficas que juegan con el destino individual obviando,
de hecho, laresponsabilidad personal, laesenciasocial del hombrey el papel dela
concienciacomo reflegjo indirecto delarealidad social y rector supremo de lacon-
ducta, en consonancia 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, dentro de nuestro medio y fueradeé, quienes niegan dogméticamente,
de plano, todo cuanto esté relacionado con el psicoandlisis, quesi esimportantela
actividad psiquicainconsciente, que su ontogenia se remontaalatempranainfan-
cia, y quelos patrones, habitos, actitudes, motivacionesy sentimientosincul cados
por los padres, mantienen un nivel de actividad alo largo de la vida de todo ser
humano, influyendo en su conducta, sin que necesariamente se tenga conciencia
dedlo entodaoportunidad.

Lainternalizacion delainfluenciaorientadoradelospadres, positivao negativa,
deviene organi zador psicol 6gi co de primer orden parael comportamiento humano .
Y sobrelaimportanciadelasexualidad enlavidade cua quier persona, ¢alguien se
atreve anegarlo? Unarel acién simbi6ticacon un progenitor sepuede erotizar y ali
tendremos actuando algo muy parecido aun complejo de Edipo o Electra. jNo nos
asustemos por eso!

Como podemos reprimir, segun Horney (1937), sentimientos de hostilidad ha-
ciafiguras parentales por su conducta hacianosotros, provocando angustiasi algo
viene areactivar ese conflicto; o la culpa por ello puede deprimirnos. Asimismo
unos padres absorbentesy tirani cos pueden deval uar nuestraautoestimay cristali-
Zar en nosotros sentimientos de inferioridad, cual propusiera Alfred Adler (1959),
con las formaciones reactivas y afanes de poder compensatorios que este impor-
tante autor analizaraen su época. O un adolescente ansi0so de emancipacién, con
unos padres que, por no consentirlo, amenazan consciente o inconscientemente
con larepresaliaderetirar €l afecto o la proteccidn, puede ser llevado por estos,
con Fromm (1947), areprimir sus ansias de autonomiay temer lalibertad, por no
estar dispuestos a pagar su precio. O como expresa Sullivan (1959), una persona
puede evitar el aceptar su realidad si, por €lla, cree perder la aprobacion de sus
padres.
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En fin, no acepto marcos de referencia preconcebidos alos cuales se haya de
adherir dogmaticamente el terapeuta, ni tomo pragmaticamente de aqui y de alla
seglin me parezca, sin mediar una cuidadosa eval uacion del casoy € procedimien-
to cientifico consecuente que pruebe o dispruebe, tras un proceso deinvestigacion-
accion con protagonismo del paciente, la hipoétesis que metrace al respecto. Con-
sidero, con Politzer (1929), que el drama concreto del paciente es la Unicafuente
posible delaverdad, de su verdad. Y hemos de valernos de la culturaacadémicay
universal (no solo psicoterapéutica) para orientarnos junto con el paciente en la
busgueda de esa verdad (Bonnaffe, 1965), que lo es solo si sirve para é, porque
se aviene a su realidad. Cada experiencia psicoterapéutica constituye, entonces,
un acto de investigacion (Clavijo, 2006).

Laculturapsicoanalitica en su mas ampliaacepcion -laqueincluye el andisis
cultural, el existencial, el delasrelacionesinterpersonal es, entre otros - puede ser-
nos Util en la medida en que nos sefidla precedentes referenciales. No es que
apliquemos la teoria de Freud en un caso y en otro lade Sullivan o Reich. No es
eso. Tomamos determinadas observaciones -que no teorias- sefidladas por un
autor, sobre eventual es vincul os entre conflictos intrapsiquicos especificosy pro-
blemas psi copatol 6gicos, cuando parecen afines alaexperienciaconcretadel caso
o la familia que atendemos, trabajando entonces la posibilidad de que guarden
relacion con la problemética en andlisis, valorando el posible nexo existente,
reelaborando con los propios interesados la lectura de su dindmica psicol 6gica,
vélidasolamente si mediante ellapueden tomar nuevaluz respecto alos conflictos
inconscientes que estan operando . Pero que son cientificamente procedentesenla
medida en que les sirvan realmente para encontrar sentido y significado a sus
problemas, y si les dan coordenadas de impacto para el insight y la experiencia
emocional correctiva, necesariosa cambio. Cuando, por ejemplo, apoyadosen las
aportaciones fenomenol 6gi cas de autores psi codi nami stas 0 humanistas, unainter-
pretaci dn oportuna permite lareorientacién cognitiva, un cambio haciael progreso
delaterapia, dando otra posibilidad de lectura ala narrativa del paciente, provo-
cando la experiencia emocional correctivay, tras €ella, la recuperacion, podemos
inferir que lainterpretacion en cuestion hasido vélida

Pero no quiero ain profundizar en psicoterapia. Solamente quise ubicar los
aportes provenientes del amplio psicoandlisis en un contexto cientifico, de modo
gue podamos asimilarlos sin fronteras dogméticas o pragmati smo acritico. No eslo
mismo aceptar unateoria que aceptar una contribucién legitimade los defensores
de esa teoria. Negar, dialécticamente hablando, es tomar 1o bueno de una etapa
superada, desechando lo caduco; aprehender todo 1o positivo que podamos del
pasado, abriéndolo a una nueva lectura, enriquecida con los logros y los nuevos
enfoques que €l desarrollo incesante de la ciencia vatrayendo consigo en nuestro
campo.

Quiero, antesde concluir el tema, referirme alos hallazgos de diversos autores
acercade las consecuencias que ciertas actitudes paternas y atmésferas del hogar
pueden tener, propiciando laaparicion, en etapas posteriores, dealguntipo detras-
torno mental.
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Conocidos son losintentos del os tedricos de lacomunicacién, sobretodo enlos
Estados Unidos de Norteamérica, a partir de Gregory Bateson (1976), Don
Jackson (1968) y Jay Haley (1969), de establecer unarelacion entre la esquizo-
freniay laspautasfamiliares deintercambio comunicacional, desarrollando lahipd-
tesis deladoble comunicacion contradictoriamediante lacual lafamiliaimponeo
moldea las formas peculiares de comunicar el esquizofrénico, a que pone conti-
nuamente en situaci ones paraddjicas.

No seinteresaron mucho estos autores por | 0s aspectos genéti cos, bioguimicos
y neurodinamicos presentes en la esquizofrenia. Pero lo cierto es que sus reportes
abrieron las puertas a nuevas formas de psicoterapia-no solo en la esguizofrenia-
y, asuvez, seapor lasrazones que fueren, el estudio del vinculo madre-hijo en esta
entidad trajo luz sobrelaambivaenciaimplicitaen € y acercadelaimportanciade
atender alafamiliadel esquizofrénico como unaposible unidad disfuncional, con
patrones paradojalesy pautas de circul aridad traumatizantes que no han podido ser
negados.

Por otra parte, se han relacionado actitudes de marcada sobreproteccién en €l
hogar con e desarrollo de personalidades pasivo-dependientesy con lostrastornos
de personalidad histéricos. En mi préactica profesional he visto con extrema fre-
cuenciarelacién entrelainseguridad, lafobiay antecedentes de sobreprotecciony
dependencia materna. Los terapeutas sexual es han encontrado en laanamnesis de
la disfuncion sexual eréctil y en la anorgasmia femenina, tanto sobreproteccion
como ambiente de puritanismo y rigidez en el hogar. Se reportacon insistenciael
rechazo paterno y laseduccion materna en lahomaosexualidad masculing; el recha-
zo maternoy unaexcesivaidentificacion o unarelacion competitivacon el padrey
hermanos varones mayores en la homosexualidad de la mujer. Las actitudes de
rechazo parental y el ambiente de frialdad af ectiva o critica excesiva son frecuen-
tes en la depresién, como también en los trastornos de conducta de la nifiez y 1a
adolescencia. Personalidades limitrofesy desarrollos psi céticos han sido comuni-
cados con esta misma relacion. Madres sobreansi osas parecen favorecer trastor-
nosen los habitosalimentariosy en lasfuncionesdigestivas de sus hijos, propensos
alos estados de ansiedad. La ausenciafisica o emocional de uno de los padres, €l
divorcioy lapresenciade un padrastro o madrastrainadecuados son condicionantes
conocidos de ciertas desviaciones neuréticas delapersonaidad. Lainconsistencia,
asi como la autoridad dividida entre los progenitores son consideradas también
factores de neurotizacion. Ladeprivacion de afectosy de estimulos se valoraentre
los antecedentes de lapsicosisinfantil; también la personalidad antisocial y otros
trastornos psi copati cos han sido relacionados con esta deprivacion. Yamenciona-
mos cuanto deben algunos obsesivos a la compulsividad, el perfeccionismoy el
hi percriticismo reinantes en sus hogares.

Interminable pudiera ser larelacion si me atengo alo leido y escuchado alo
largo de mi vidaprofesional. Por mi parte, he podido observar unay otravezenla
actividad psi coterapéuti camuchos de estos nexos. Tanto, que de una practicaindi-
vidual y grupal pasé progresivamente aincorporar una praxis psicoterapéuticafa-
miliar: lafamilia, de un modo u otro, suele estar invol ucradaen las condicionanteso,
también, en las consecuencias de lamayoriade | os trastornos psiquicos. Trabajando
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con ellatodo seve masclaro y podemosintervenir técnicamente, en formadirecta,
en estarelacion; de esta manerainfluimos en el sistema, procurando actuar sobre
las actitudes inadecuadas presentesy sobre lainteraccion enfermizaentre los pro-
tagonistas del drama, asi como respecto a los organizadores de diverso tipo que,
operando en €l escenario familiar, intervienen en su disfuncionalidad. Esto facilita
la satisfaccion de las necesidades individuales y colectivas amenazadas, que ya
vimos cuanto tienen que ver con los mecanismos del estrésy con la aparicion de
los sintomas neuroti cos.

6.5 Desajustesen lasfuncionesfamiliares

Considerando la disfuncionalidad como la expresion de la perturbacion de las
funciones que son inherentes a la familia como sistema, autores como Fleck han
acometido su estudio, tratando de precisar, en cada unade €llas, las situacionesy
comportamientos familiares que entorpecen el cumplimiento de dichas funciones
(Freedman et al., 1982). Veamos algunos de estos desgjustes.

Funciones maritales. Las familias de un solo padre sin pareja sustituta a que
aludimos en parrafos anteriores suelen traer consigo problemas, tanto en lo que
compete alos hijos como en laestabilidad emocional o sexual del progenitor que,
ademas de tener que garantizar paterngje y maternaje a su descendenciay sentir
sobre sushombros el peso de responsabilidades que no puede compartir, no cuenta
en su hogar con una fuente estable de placer sexual ni con el apoyo emocional y
material que compete aun cényuge adecuado. Asi, laviudez, el divorcio, el aban-
dono, lapaternidad fueradel matrimonioy el cadavez méasfrecuentefendmeno de
lamadre solterapor "produccionindependiente”, puedenincidir enlafuncionalidad
familiar con variableintensidad.

Los desgjustes en la armonia sexual de la pareja, como importante fuente de
frustracion y desajuste, repercuten mas alla de la diada parental como causal de
otrasdificultades: celos, irritabilidad, infidelidad, depresion, inseguridad, hostilidad
proyectiva, violencia, divorcio, conductasevasivas.

El problemadelapargjainfértil, lafatade privacidad marital, la promiscuidad,
el colecho, los abusos sexuales en €l seno del hogar, lahomosexualidad en el con-
yuge, las enfermedades de transmision sexual y lareciente problematica del sida
en laparegja, constituyen importantes aspectos que se deben tener en cuenta sobre
este particular.

Funciones nutricias. El aporte nutricio debe verse como el abastecimiento de
recursosimprescindibles parael buen funcionamiento del hogar y susintegrantes,
y también como la entrega del afecto que requieren los distintos miembros de la
familia. Lanegligencia, €l desinterés, el rechazo, el abandono y lafaltade afecto
constituyen transgresiones de estas funciones. Son gjemplos de sus efectos las
consecuencias que una madre ansiosa u obsesiva puede provocar en €l estado
emocional o los hébitos de alimentacion de un nifio, como es el caso de la
sobrealimentacion por ansiedad o laanorexia por disconfort o rebeldia, que estéan
en el background de la obesidad, la anorexia nerviosa, €l colon irritable y otros
desordenes funcional esdigestivos.
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Por ultimo, el recientemente considerado "sindrome del nifio golpeado” vienea
representar una de las més draméticas expresiones de una disfuncionalidad sus-
tentadaen patrones deviolenciay perturbacionesgravesdel afectoy laproteccion
gue caben alosroles parentales. Lamiseriamaterial y afectivason agresionesala
funcion nutriciade lafamiliaque, desgraciadamente, siguen vigentesen el mundo
con demasiada fuerza.

Funciones relacionales. Algunos autores, entre ellos Harry Sack Sullivan
(1959), Carl Rogers (1967), Béguart y Muldworf (1965) y Bustamante (1970),
entre otros, han puesto énfasis en el papel trascendente de las relaciones
interpersonales en la conformacion y tratamiento de la personalidad. Y la més
significativa de las relaciones interpersonales es|a que se desenvuel ve en el seno
del hogar, sobretodo en lainfancia. El déficit derelaciones, losllamadosvincul os
parataxicos, son € emplo de noxas psicol égicas que dejan un sello indeleble en e
individuoy lafamilia. Pero ello no esvalido solo paraloshijos: larelacion de pareja,
la armonia del hogar, las transacciones intergeneracionales, siguen pautas de
funcionalidad o disfuncionalidad en dependenciadelacalidad delarelacion quelas
sustenta.

Lasdiferentes escuelas deterapiafamiliar toman en cuenta, desde su angulo, la
capacidad de relacién familiar, y yo considero que | as actitudes implicitas en una
interaccion familiar perturbadaconstituyen elementos potencialmente morbigenos,
porgue no contribuyen ala satisfaccién de las necesidades, al entendimientoni ala
solucion delosconflictos.

Funciones enculturizadoras (educativas). La buena educacion es la base de
unapersonalidad equilibraday de unaconvivenciaadecuada. Ladeprivacion cultu-
ral puede ser causade disfuncionalidad. Lacarenciadejuegos, juguetesy espacios
parajugar; € déficit deestimulacionfisicaointel ectud ; laausenciade escol arizacion;
la educacion inadecuada en € hogar, son elementos que conspiran contralasalud
y € buen funcionamiento del nicleo. Sus consecuencias se proyectan también
hacia el exterior, entorpeciendo las rel aciones apropiadas de lafamiliay susinte-
grantes con lacomunidad en que conviven.

Funciones comunicativas. Las comunicaciones aberrantes, defectuosas, con-
fusas; lasdificultades en lasociali zacion; |lamalacomunicacién enlapargao entre
padres e hijos se consideran problemas que afectan € clima familiar y pueden
reflejarse en diversostrastornos, como |os neurdticos, losde conductay personali-
dad y en las disfunciones sexuales de la pareja.

Por otra parte, unaparticular configuracién comunicativacomo laaparicion del
fendmeno del emergente, cabeza de turco o chivo emisario, confiere en un mo-
mento determinado sentido alasituacién familiar, como planteara Pichon-Riviére
(1977). Las familias que acuden en forma estereotipada a tal tipo de recursos,
expresan con ello su disfuncionalidad. Lainadecuadaestructuraci én neurolinguistica
enlosmodel os comunicativosfamiliaresentorpecelafuncionalidad comunicacional .
Se hablaentonces delenguaje familiar "semanticamente mal elaborado” (Bandler
y Grinder, 1996).

Funciones emancipativas. Los grupos familiares que no preparan a sus miem-
brosparalaindependenciay laautonomiacondtrifienlaindividuacio ny lasociaizacion
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de las nuevas generaciones, su derecho a la libertad (Fromm). Relaciones
simbi6ticas, vinculos "edipicos”, lazos de dominacion o dependencia, todos ellos
expresan alteraciones de estafuncién. El periodo delaadolescenciay losde selec-

ciéndelaprofesion, eleccion delaparegjay abandono del hogar de los padres para
fundar hogar propio, son momentos criticos en que se poneapruebalafuncionalidad

familiar en sus aspectos emancipatorios. Los padres deben preparar a sus hijos

paralaindependencia desde que nacen. Empieza con detalles tan sencillos como

dejarles comer solosy escoger susropas. Cuando no 1o hacen desde temprano, ello

es fuente segura de problemas. Las fugas del hogar son otra expresion de estas

dificultades.

Funciones recuperativas. El término hogar procede de la convivencia ances-
tral del grupo familiar junto alahoguera, protegiéndose del frioy compartiendo la
intimidad, el sustentoy €l reposo. Si lapersona, traslosrigoresdelaluchacotidiana
por lavida, notiene un sitio parael descansoy parareponer fuerzas, en lo natural
y enloespiritual, muy pronto estas se agotaran y podra sobrevenir laenfermedad.
El hogar es el lugar idoneo paraello.

En el mundo moderno, masimportantealn quelarestitucion delaenergiafisica
perdida resulta el reencuentro con €l afecto y la paz espiritual, el fortalecimiento
moral que lavida en familia hace posible, de ser estaadecuada. Si nolo esy las
personas en su seno no encuentran solaz, comprension, apoyo y solidaridad, las
tensiones crecen, las relaciones se hacen dificilesy se afectan considerablemente
la estabilidad de lafamiliay el equilibrio de sus integrantes, dentro y fuera del
domicilio.

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 cual quiera de sus miembros, si no se brindan |os cuidados adecuados al
enfermo y al desvalido, si no se ayuda a que cada integrante pueda sortear las
dificultades y alcanzar sus principal es objetivos vitales contando paraello con la
solidaridad de sus parientes, quedaran desprotegidos ante las eventuales agresio-
nes del medio natural y social, con las obvias consecuencias que de ello pueden
derivarse.

Funciones econémicas. El nicleo familiar es una unidad econémica confor-
mada por un sistema organizado y estable de intercambios de especiesy servicios
materialesy espirituales entre sus distintos componentes y con el medio exterior,
constituyendo el nicleo productivo y consumidor primario de cual quier sociedad.
Lapropialey estipulalosderechosal sustentoy las obligaciones econémicasentre
padres e hijos, conyugesy otrosfamiliares de acuerdo con los nivel es de parentes-
co y e grado de validismo de los miembros necesitados. Negar o escamotear
atencion material 0 amparo anifios o ancianos, a parientes di scapacitados, no apor-
tar a los demas en proporcion a las posibilidades y necesidades o tender a un
desbalance injustificado entre aportes y beneficios individuaes, es propiciar
disfuncionalidad por conflictosdeintereses, con secueladeviolencia, desgjustesy
problemas afectivosy del comportamiento en el seno del hogar.

Vistos estos desajustes de las funciones familiares en su conjunto, podemos
comprender que, cuando estén presentes, constituyan condicionantes de | os desor-
denes psiquiatricos mas diversos.
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Capitulo 7

SALUDMENTAL FAMILIAR
7.1 Salud mental familiar. Suselementos

Lasalud mental familiar es una construccién seméantica que contemplalos as-
pectospsicosociaesdel conceptointegral desalud aplicadosalafamilia. Suuso se
justificapor ser laexpresién de un campo deintereses diferenciado en laatencion
desalud pablica. Esresultado delainterrel acion dindmicadd funcionamiento dela
familia, las condiciones materiales de vida familiar y la salud de sus integrantes
(Louro, 2004), eintegra, en mi opinidn, 10s elementos siguientes.

Funciondidad

. Integridad estructural.

. Integridad funcional.

. Integridad psicodinamica.

. Integridad seméntico-comunicacional.

. Integridad econémica.

. Integridad ecol 6gica.

Dentro de este Ultimo aspecto incluyo, entre otros:

. Sentimientos de bienestar por parte de sus integrantes.

. Integridad biol6gica.

. Adaptacion social.

. Ausencia de trastornos significativos en sus miembros que alteren su
dinémica.

. Capacidad paraenfrentar las crisis.

. Tendenciasal desarrollo.

7.2Estructurafamiliar

Consiste en los elementos, procesos, formas, mecanismos, caracteristicas y
vinculos que laconstituyen, sus productosy |a organi zacion que asume para cum-
plir sus objetivos y funciones. Forman parte de ellatanto los integrantes como la
red dindmica de rel aciones entre sus componentes, asi estructurados para satisfa-
cer las necesidadesy gjercer losroles que corresponde atodosy cada uno cumplir
en lafamilia. Comprende, entre otros aspectos:

. Composicidn, organizaciony caracteristicasdelafamilia.

. Posicién de cada cual en € sistema de relacionesy funciones.

. Tipodevinculosquelosune.

. Roles que cada cual desempefia.

. Formasy procesos de comunicacion.



. Formasy procesos de relacion.

. Formasy procesos de control.

. Formasy procesos paralatomade decision.

. Formasy procesos de entrenamiento y educacion.

. Formasy procesos de emancipacion.

. Formas y procesos de recuperacion.

. Formas y procesos de refuerzo.

. Mecanismos de afrontamiento caracteristicos.

. Mecanismos de defensa ante conflictos.

. Limitesy campo familiar.

. Caracteristicas psicol6gicas de sus miembros (costumbres, estilos de vida,
sistemas de creencias, mitos, metas, actitudes, etc.).

7.3 Organizacion familiar

Se denomina asi a orden y manera en que se vinculan, complementan e
interactlian los elementos de |a estructura familiar, el modo en que se organizay
desenvuelve la conducta de los miembros de lafamilia, para cumplir los requeri-
mientosy realizar lasfunciones quele corresponden con € finde permitir lasatis-
faccién de | as necesidades individual es de sus componentes.

Estructura, funcién, organizacion y funcionalidad, junto conlas categorias pro-
pias del nivel deintegracion psicodindmica, que estudiaremos en el epigrafe 7.5,
forman parte de un sistema de categorias cuyo manejo es necesario para evaluar
el nivel de integracion de la familiay, con ello, su estado de salud mental
(cuadro 7.1).

Cuadro 7.1 Categoriasrelacionadas con laestructura, organizaciony funciondidad familiar

Limitesdelafamilia Comunicacion
Limitesgeneracionaes Formas de comunicacion
Permeabilidad familiar Funcionalidad comunicativa
Territorios Relaciones

Alianzas Formas de control
Coaliciones Armonia

Jerarquia Paternaje

Autoridad Maternaje

Significancia Maritalidad
Cohesividad Pautas

Involucracion Division de tareas
Problemas Tomade decision
Soluciones Aprovisionamiento
Reglas Recuperatividad

Mitos Enculturacion

Metas Pertenencia

Roles Pertinencia

Distribucion de roles Cooperacion
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Relaciones Produccion familiar

Autonomia Mecanismos de afrontamiento
Sistemas integradores de la personalidad Receptividad ante la ayuda externa
Componentes de la personalidad Red deapoyo familiar
Organizadores Holones

Existe unarelacion internamuy estrechaen este sistemade categorias. Razono
lo siguiente: "Quien tiene una pierna mas larga que la otra, indefectiblemente es
c0j0". Sin unaadecuada estructuray unaorgani zacion apropiadase haceimposible
el cumplimiento adecuado de las funciones de la familia, comprometiéndose su
funcionalidad. Por otraparte, el modo en que se cumplen|lasfuncionesdelafamilia
vadeterminando cambios en la estructuraatono con laactividad del sistema para
satisfacer sus objetivos. Laestructuraserd, pues, resultado delasfuncionesquela
natural ezay la sociedad hanido asignando aestainstitucién alolargo de milenios.
En consecuencia con €llo, cada familia sera de un modo u otro en dependencia
indirecta y mediata de como vaya desempefiando sus funciones, las que serén
satisfechas en lamedidaen quelaorganizacion estructural y funcional delamisma
lopermita.

7.4 Psicodinamiafamiliar

Se entiende por tal el resultado de lainteraccién emocional entrelos miembros
del grupo familiar, acorde al proceso de compatibilizacién de intereses e
intersatisfaccion de necesidades materiales y espirituales ocurrido en su seno, lo
cual influye en las actitudes, | os sentimientosy |as motivaciones de susintegrantes,
contribuyendo adar sentido al comportamiento que estos asumen en susintercam-
bios. En €lo determinan |os componentes af ectivos que estan detras de esos inte-
reses y necesidades, latentes en las interacciones psicol 6gicas y que, muchas ve-
ces, permanecen en un plano no consciente, en ocasiones contrapuestos al discur-
sofamiliar.

Se expresa en acciones como el acting out, en actitudes, tendencias, moviles,
vincul os af ectivos y estados de animo desarrollados histéricamente, aconsecuen-
ciadeloscuales surgen alianzas y coaliciones, pautas de comportamiento y reac-
cion, secuencias de interaccion y formas de comunicacion, todo lo cual confiere
sentido al acontecer familiar, permitiendo aprehender, cuando esdl caso, €l signifi-
cado de fendmenos sintométicos, emergentes, que les vienen relacionados. Pro-
ducto de la interaccion psicodinamica surge la atmosfera de armonia o de
conflictualidad que caracteriza al grupo familiar en un momento y circunstancias
dados asi como €l bienestar, latension o el malestar que en su seno se experimenta.

En este concepto quedaincluido como y por qué se muevey reaccionalafami-
lia, cudles son las motivaci ones esencial es (conscientes 0 no) d e su comportamiento
como familiay cuéleslosresortes que, desde el angulo interno, tienden amantener
suequilibrio activoy su desarrollo o, en su caso, amodificarlahasta su transforma-
ciony eventual destruccién. Laconjugacion de actitudes, motivos e interacciones
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que contribuyen a conformar el clima o atmésfera familiar y los modos en que
operan en ellalos mecanismos de defensa y de afrontamiento a situaciones criti-
cas, forman parte deladindmicadelafamilia

7.5 Categoriasdelapsicodinamiafamiliar

Conformar estalistaesun reto. Considerando laaportacion psicoanaliticaen su
sentido més amplio de valoracién profesional delos procesos psicol 6gicos funda-
mental mente inconscientes que intervienen en la actividad mental, |os trastornos
neurdticos y la psicoterapia, es menester recordar que cada escuela de las llama-
das psi codindmi castiene su propio sistemade categorias. No me considero psicoa
nalista en el sentido convencional del término, porque no acepto la primacia del
inconsciente, el determinismointrapsiquico del comportamientoy delos sintomas,
ni me adscribo a un marco de referencia doctrinario preconcebido que opere en
circuito cerrado, como buena parte de las escuelas que conozco. Considero la
conducta humana, en salud y enfermedad, como reflgjo activo e indirecto de la
actividad social del hombre, mediado por su condicion biol égicay por lascircuns-
tancias concretas de su existencia. Pero analizo lapsiquisen susdiferentesniveles
deorganizaciony lo hago interpretando laactividad psiqui cainconsciente -subordi-
nada j erarqui camente alaconcienciahumana como lo socia internalizado anivel
no consciente, puesto adisposicién delosmecanismosde andlisis, procesamiento,
almacenamiento y utilizacion de la informacion para la orientacion y el control
automatizados del comportamiento y latoma de decision; mecanismos que, ope-
rando fundamental mente en | as estructuras limbicas y con un sustrato tanto psico-
[6gico como neurofisiol égico, tienen que ver con la prediccidn -consciente o in-
consciente- de la probabilidad de satisfacer las necesidades en cada situacion;
tomando en cuenta los datos que van llegando de la realidad y a través de la

(Angjin, 1975) de las decisiones en proceso de jecucion,
en correspondenu acon lavaloracion no necesariamente consciente delosintere-
sesimplicitosen dichadecision.

Esto no esletramuerta. En el campo de la psicoterapia, nos permite anaizar, a
semejanza de los psicoanadlistas, los fendbmenos inconscientes que operan en €l
psiquismo, pero con un sentido diferente: no seran fendmenos antropomarficoscon
vidapropiaque ledictan a sujeto |o que tiene que hacer de acuerdo con el codigo
preestablecido por lateoria de lalibido u otras afines, sino procesos orientadores
automatizadosy configuracionesintrapsiquicas no conscientes con significado es-
pecifico, de trasfondo esencialmente social, cuya clave no radica en el marco
referencia del terapeutasino en lasimbologiaindividual resultante del dramahu-
mano concreto del sujeto, que le confiere su caracter y sentido (Politzer, 1929;
Béguart y Muldworf, 1965).

Lainterpretacion no es, parami, un acto de fe o de fidelidad aunaescuela. Es
una hipdtesis elaborada en comdn con €l paciente o lafamilia, de acuerdo con el
sentido y significado aprehendidos a través de la indagacion concienzuda de su
vida, sus motivos, experiencias, necesidades, interesesy actitudes, llevadaacabo
en un trabajo de investigacién-accion participativa (Kemmisy Taggart, 1992) en
lasituacion terapéutica.
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El efecto hacialacuraciony a cambio delecturade su dramay de su proyecto
devidapor e propio sujeto, en un paso adel ante haciasu madurez y ladesaparicién
de sus sintomas, constituyen el criterio de verdad para dicha interpretacion y su
valor parael cambio de conductay lareorientacidn cognitiva, considerados atra-
vés de su eficacia. Entonces, no presentaré agui nuevas categorias para otro mar-
co dereferencia cerrado en si mismo, listo para aplicarse en unadiferente lectura
delas"causas" inconscientes del comportamiento, individual o familiarmente con-
siderado. Incluiré, en cambio, categorias conocidas, abiertas al debate, formuladas
a su tiempo por diferentes autores de enfoque psicodinamico y que, ami juicio,
expresan de algunaformafendmenos que operan, en determinadas circunstancias,
en losprocesos deinteraccion psi col 6gi caque ocurren enlafamilia, losque pueden
desarrollarse tanto al nivel consciente como inconsciente, segiin el caso. En algu-
nosde ellos me permito unaversion libre, intentando desembarazarl os de un exce-
sivo lastre doctrinario. Su utilizacion en el andlisis de un paciente o unafamiliano
constituyetareaobligada: puede ser un instrumento técnico coadyuvante, Gtil sola-
mente si el sentido de la situacion concreta que se enfrentaen el proceso de tera-
pia, evidencia que esta operando un fenémeno dinamico significativo y que es
convenientetrabajar con €l en laevaluacién o € tratamiento; siempre con criterio
de hip6tesis que necesita ser demostrada en la préctica.

Ya volveremos sobre esto cuando desarrollemos la seccion de Psicoterapia.
Pero esimportante, ami juicio, € introducir estadigresién parainformar oportuna-
mente al lector que, al abordar procesos psi codinamicos desde una concepcion no
ortodoxa, no estamosincurriendo en inconsecuenciasino abriéndonosalaposibili-
dad de asimilar lo mejor del aporte psicoanalitico acercade los procesos grupales
gue pueden actuar en lafamilia, sinviolentar el método cie ntifico. A continuacién
paso adetallar | as categorias que propongo tener en cuentaen ladinamicafamiliar.

7.5.1 Dinamica de la emergencia

Llamadatambién fendbmeno del "chivo expiatorio” o dela"cabezadeturco”, ha
sido descritay explicada de diferentes maneras. Inicialmente se consider6 como el
desplazamiento haciauno delos miembros-el cua se saturariade angustia, culpa-
bilidad o sintomas- delacargaprobleméticadetodala familia, laque de este modo
selibradeella, deformatal que, si este mejora, el resto comienzaasentirse mal o
aexpresar, a su vez, trastornos.

El energetismo mecanicista de esta conceptualizacion, que obvia los compo-
nentes biosocialesdel estar 0 no estar enfermo, noresisteel andlisiscientifico. Sin
embargo, todos |os clinicos hemos constatado en la préctica cOmo unas personas
atribuyen y critican en otros los problemas que no reconocen en si mismos. Este
fendmeno proyectivo operatambién en el grupo familiar, donde puede haber con-
Senso inconsci ente sobre a quién achacar las culpas de un problemadel cual son
responsables todos, de una u otra manera. Esta persona, agrediday estresada de
este modo, puede llegar a enfermar. ESo es otra cosa.

Por lo pronto, nos llega a través de Bauleo (1974) una definicion, tomada de
Pichdn-Riviere, que considera emergente atodo sintoma, persona, conducta, in-
tervencion o aconteci miento que, producto de unadeterminada dinamica personal
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ogrupal, permitedar sentido aunasituacién. Lasangustias o tensiones latentesen

el grupo las expresa uno de sus miembros con un gesto, un planteamiento, una

accion en un momento determinado, que representan una forma simbdlicay no

necesariamente consci ente de comunicar algo que esta pasando en lavidaemaocio-

nal del grupo y que puede no se sepa 0 no se pueda comunicar de otro modo. Por

gjemplo, alguien expresaen un grupo: "jAcabalo dedecir!". O bien: "jTu quieres
con tu llantico controlar atodo € mundo! . O la mama de un alcohdlico rompe a
[lorar descontroladamente y le suplica a la nuera cuando esta le comunica que

COMO SU esP0s0 No aceptael ingreso para someterse a curade deshabituacion, ella
sedivorciara. Estaespecie de "carambolaemocional ", poneal descubierto ladingd
mica interna que retroalimenta la conducta alcohdlica en esta familia, con mas

claridad que cual quier argumentacion.

He ahi ladinamica de laemergencia, tal y como la aceptamos. Unainterpreta-
cion oportuna debe representar un fendmeno emergente utilizado técnicamente
por el terapeutaparaintervenir, aprovechando resortes psicodinamicos, en lalectu-
ra que hacen el paciente o la familia sobre un problema crucia referente a ellos
mismos.

7.5.2 Dinamica de la evitacion

Lafuga o evasion es una respuesta incondicionada ante € peligro que puede
ser asumida por |os seres vivos cuando, al medir sus fuerzas frente aeste, valoran
intuitivamente su situaci én como desventaj osa -prediccién probabilisticano cons-
ciente de acuerdo con experiencias previas del individuo o de la especie -. El ser
humano y lafamilia no son g enos a este patron filogenético que, ademas, pueden
condicionar y reforzar unay otravez en su largo aprendizajevital si susexperien-
cias concretas o favorecen.

"No hay peor ciego que e queno quierever". Lafamiliapuede evitar percatar-
sedeaguello quele angustiariareconocer, "metiendo lacabezaen €l agujero como
el avestruz" o asumiendo comportamientos escapistas ante laviday sus diversos
problemas. Estan universal este procedimiento de evitar inconscientemente lo que
se considerainconveniente, que es utilizado normal mente, con mucha frecuencia.
Es su hipertrofia o utilizacién iterativalo que presenta un interés especial, por su
fuerte carga neurdtica; y ha de manejarse en dinamica familiar, toda vez que la
presion emocional para evitar o posponer decisiones o enfrentar 1os problemas,
puede ser un fuerte obstaculo al cambio terapéutico.

7.5.3 Dindmica de la necesidad enfermiza de apoyo

Apoyarsey cooperar ante las dificultades es un mecanismo sano. Buscar ayu-
dacuando se lanecesita es una conducta asertivay eficaz. No obstante, el buscar
apoyo s se cuenta con recursos suficientes y el asumirlo como patron cuando
procede resolver |os problemas por si mismos, puede reflejar vincul os de depen-
dencia, dentro o fuera de la familia, que ya no son sanos. COMo operan estos
procesos afectivosy actitudinal eshaciadentroy haciafueradelarelacion familiar
constituye ladinamicaobjeto de nuestra atencion.
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7.5.4 Dinamica del liderazgo

En todo grupo humano se dan procesos emocionales, intel ectualesy de eficacia
conductual quetienen quever con e carisma, € talento, lainteligenciaemaocional y
laasertividad, los cuales van ubicando espontaneamente alas personas en dicho
grupo, fundamental mente por dinamica de afinidades e intereses, alrededor de a -
gunos de sus miembros y en correspondencia con la tarea o situacion de que se
trate -son lasdimensiones absolutay relativadel liderazgo -. Enunafamilia, elloda
significancia, autoridad moral y ascendenciapersonal a susdistintos componentes
en un rango y escala variables de acuerdo con las distintas etapasy rolesdel ciclo
evolutivo familiar y conlasdemandasy circunstanciasvitalesimplicitas.

7.5.5 Dinamica de la transferencia

Como es conocido, Freud dio a los procesos de transferenciay contratrans-
ferenciaunasignificacién especial enladoctrinapsicoanalitica. No esaesatrans-
ferenciaalaque merefiero. Todos tendemos aidentificar a una personacon otras
previamente conocidasy, de acuerdo con ello, nosinclinamos favorabl e o desfavo-
rablemente hacia estas en un proceso de val oraci 6n inconsciente que tiene mucho
de emocional y de reflejo; bien porque se parecen fisicamente, 0 en €l carécter,
porgue |0s conocimos en circunstancias gratas o infaustas, 0 porque se comporta-
ron con nosotros " como un padre”, "como un hijo", etc. Esaestetipo defenémenos
aloquemerefieroa hablar detransferencia. Lafamiliano esajenaatriangul aciones
y figuraciones transferenciales de diverso tipo. Cuantas veces hemos escuchado
en lavida que una hermana mayor ha sido "'como unamadre" paraalguien, o que
determinado amigo "es como un hermano", 0 que una persona que conocimos es
"igualito atio Pepe", etc. No se trata de simple parecido sino de identificaciones
subliminales, de verdaderos equivocos en lapercepcion delaidentidad por despla-
zamientos catatimicos de significado, quellevan consigo cargas afectivasy proce-
sos actitudinal es que se reflejan en conductas, val oraciones, afinidades, rechazosy
otras respuestas por € estilo.

7.5.6 Dinamica del poder

Pocos cuestionan que, en toda familia, como en todo grupo humano "alguien
debe llevar la voz cantante”. Muchos chistes se han hecho al respecto. Esto nos
[levaalanecesidad de evaluar como operan estos mecanismos de poder. Si son o
no racional es, equilibrados, justos, mesurados, etc.

Yadesde principios del siglo xx, Adler (1959) a ertaba sobre el afan neurdtico
de poder, oculto tras |os sentimientos de inferioridad de las personas. Esto Ultimo
puede aceptarse 0 no de acuerdo con el caso concreto, pero la variable debe ser
considerada. Vemos a veces a un pequefiin desesperar y demostrar mas poder
para controlar la situacion que su madre autoritaria, cuando se niega a comer o
"hacer la caca'. O a un histérico que controla a sus parientes con la amenaza
latente de sus crisis "nerviosas' o suicidas. O un adolescente que con su conducta
rebelde mide fuerzas en el hogar con un padrastro a que no acepta.
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No soy adleriano, aunque le tengo entre los mas preclaros paradigmas de la
historiadelapsicoterapia, pero quien tengaunaactitud realista, no debe asustarse
ante un hecho incontrastable: en los grupos humanos se dan relaciones de poder.
Jay Haley (1969) hace esta categoria centro de su teoria sobre el control de la
comunicaciony del "poder" psicoterapéutico.

7.5.7 Dindmica de la sexualidad

Si antesdelosdosafios un crio esyavarén o hembra, psi col 6gi camente hablan-
do, no puede subval orarseladinamicadel sexo enlavidafamiliar: juegosy educa-
cion sexuales, actitud delos padres antelapropiasexualidad y proyecciones que se
leasocian, posibilidad delibidinizacién de ciertosvincul os paterno-filiales, nivel de
satisfaccién erética en la diada u holén parental, tormenta puberal y asuncién del
rol sexual adulto, celoshaciael conyugeolaparejadeloshijos, fidelidad einfide-
lidad, todo ello cobrainterés en ladindmicafamiliar que, gracias atables cultura-
les, no suel e espontaneamente hacer tematica de sus problemas sobre €l particular.

Las actitudes asociadas ala sexualidad constituyen un organizador conductual
de primer orden enlapsicodinamiafamiliar, conforme nos adelantara Freud, aun-
gue no sean el demiurgo del devenir humano como él consideraba.

7.5.8 Dinamica de la hostilidad reprimida y la violencia

Karen Horney (1937) nos legd una obra rica en razones y ejemplos sobre €l
particular. Se olvidd del cerebro en sus teorias y confirié también un caracter
antropomorfico a las tendencias neuréticas en €l interior de la psiquis, sin que
logremos imaginar en qué lugar del SNC se desarrollan |as batallas campal es que,
€en su seno, consumen en luchas internas a " la personalidad neurética de nues-
tro tiempo". Pero su genio creador y su finisima capacidad de observacién le
permitieron -creo que como anadie- dejar en claro laimportanciadelaviolenciau
hostilidad y de su eventual represion, en los conflictos, sufrimientos y neurosis
humanas. Lallamada medicinapsicosoméaticaestallenadeausionesal papel dela
agresividad en lahipertension arterial, lamigrafiay laenfermedad coronaria, para
solo poner unos gjemplos. Y lahostilidad més dafiina parece ser laque sevinculay
lateen & senofamiliar. Hoy conferimos granimportanciaalaviolenciaintrafamiliar.

El hombrey lamujer pueden salir airosos de conflagraciones socialesy contin-
genciasdelavidalaboral, pero sucumben con facilidad antelas batallasdel hogar,
muchas veces silentes, que socavan las relaciones de pargjay |a necesaria comu-
nicacion entre padres e hijos, erosionando internamente, como un cancer, la
funcionalidad familiar. Evaluar estaposibilidad enlafamiliaconcretaestener los
pies sobrelatierra

Podemos ser maltratados, por accidn u omision, por nuestros seres queridos; la
hostilidad resultante, reprimida por factores culturales, puede "volverse sobre si
mismo" como &l que se golpealapropiamano al no poder pegar un pufietazo al rival
mucho més fuerte que 1o merece. Vivimos en un mundo donde aln prevalecen la
violenciay la ley del maés fuerte. Karen Horney nos aerté sobre €l alto costo
psicol dgico que ello nos obligaapagar.
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7.5.9 Dindmica de la aprobacion/desaprobacion

Mucho insistiéo Harry Sack Sullivan (1959) en que la relacion interpersonal
con nuestros padres, responsabl es en buena medida de nuestra personalidad y de
laimagen que tenemos de nosotros mismos, condiciona nuestras respuestas a un
patrén de aprobaci on-desaprobacion de nuestro actuar por parte de ellos que,
internalizado y modulado por relacionesinterpersonal es posteriores de algunasig-
nificacién, determinan las actitudes y, segiin é, las formas de aprehender lareali-
dad, percibir el yo como bueno o malo'y reaccionar comunicandonos o defendién-
donos en nuestros sucesivos i ntercambios con |os demés.

No esel caso entrar en andlisiscritico delostrascendentes aportes sullivanianos,
enmi criterio el punto més alto delapsicoterapianorteamericanadel pasado siglo.
Melimito adestacar |o importante que resultaparatodosen lafamiliael contar con
laaprobaci 6n de su actuar por partedelos seresméssignificativos; y cuanto "ruido
en el sistema" ante decisiones asumidas de cierto interés introduce la desaproba-
cion cuando proviene deloshijos, del conyuge o delosprogenitores. O losconflic-
tosconlafamiliaextensa, ladel conyugeincluido, cuando no se aprueban determi-
nadas relaciones o elecciones.

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

7.5.10 Dinamica de la culpa

La primerafamilia biblica, la de Eva, Adan, Cain y Abel, esta signada por €
estigmadelaculpa. Tentaciony violencia, arrepentimientoy castigo, simbolizanla
esencia de nuestraintimidad psicol 6gica, proyectada en €l més significativo pan-
tedn cultural del Occidente. También los aztecasy otras culturas autéctonas ame-
ricanas of rendaron a sus dioses vidas humanas. Eran victimas propiciatorias con
las cual esles contentaban periddicamente, pretendiendo ganarse susfavores. Cons-
tituia un gran honor morir asi, paralo cual la sociedad, y sus propias familias,
preparaban meticulosamente a los elegidos, verdaderos chivos expiatorios de la
comunidad. La depresion psicdgena tiene en la dinamica de los sentimientos de
culpa, junto ala pérdidade objeto y alaagresividad reprimida revertida contra si
mismo, una de las formulaciones psicoanal iticas méas universalmente aceptadas.
Enlafamiliadel suicidasuelen estar laculpay su dindmica, como ladindmicadela
violencia, omnipresentes. En el duelo antelapérdidade un ser querido, nos cul pa-
mos por no evitar o -en lafantasia- propiciar lamuerte; y reprochamaosinconscien-
temente al difunto su abandono, por lasoledad y el dolor en que nosdeja. Culpay
violencia, nuevamente juntas, en un proceso que no transcurre en forma plenamen-
te consciente.

7.5.11 Dinamica de la demanda de afecto

El afecto esinterpersona por definicion. Y lafamiliaescrisol y objeto principal
de los afectos. COmo se mueven las emociones por debajo de las palabrasy los
hechos y cémo logramos convertir en tematica la dinamica afectiva, constituyen
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tareas bésicas de laterapia familiar. Hay demandas de af ecto que mueven figura-

cionesfamiliares. Existen necesidades muy justas de cariciasy ternura que puede
gue los seres queridos no estén atendiendo de manera apropiada, 1o que tiene
repercusiones en lasrelaciones, el estado emocional y la autoestima de |as perso-

nas; y hay quienes, siendo queridosy servidos por aquellos alos que corresponde,

demandan de estos, y aun de individuos o en circunstancias en que no tienen por

qué hacerlo, muestras de afecto y gratitud que resultan exageradas, o absurdas de
acuerdo al contexto: son las demandas neur dticas de afecto. Ladinamicadel dar
y recibir los afectos proporcionalmente, en cantidad, momento y calidad ¢cémo

opera en la familia que evaluamos? ¢Estan a tono las expresiones y exigencias
emocionales con la etapa del ciclo vital y la madurez que se debe esperar del

individuoy lafamilia? ¢Se esté pidiendo consciente o inconscientemente "pago en
especies, y con intereses" por favores, servicios o sacrificios realizados por €l

sujeto en cumplimiento delo que en su momento constituiaun deber elemental para
conlos suyos? ¢Como influyen estos aspectos en |0s comportamientosy sintomas
en el seno de lafamilia?:Qué nos dicen los sintomas sobre ell0?

7.5.12 Dinamica de la demanda de atencion

Muy vinculada alaanterior. Necesitamos atencion real anuestras necesidades
por parte de quienes tienen compromisos con €ello, y atencién a nuestra persona
como ente que cuentaen el intercambio social. Sin embargo, muchos sonlossuje-
tos avidos de protagonismo y diversos|os trastornos psicol 6gicamente motivados
gue concitan morbosamente laatencion de los demés. Enlasfamilias con personas
hipocondriacas, por jemplo, en ocasi ones cobra mas significanciaquien méstras-
tornos ostenta y, con ello, satisface sus demandas neuréticas de atencion. Que-
rer pasar inadvertido puede ser una defensa contra las consecuencias delareal o
supuesta envidia ajena-lo cual forma parte de este tipo de dindmicas- pero, tam-
bién, sentir gue no somos suficientemente considerados puede ser un factor lace-
rante cuando de ell o inferimos poco interés hacia nosotros por parte de quienes nos
sonsignificativos.

7.5.13 Dinamica de la inferioridad/superioridad
y del ganar/perder

Ser menos 0 mas que |os demas puede ser motivo de movilizacion de emocio-
nes negativas cuando existen rel aci onesinterpersonal esdetipo competitivo: percibirse
"perdedores’ en unasociedad como la occidental enlaque ser "triunfador” es leit
motiv en lavida; ser o tener mas que otros, alimentar fantasias de superioridad, no
esprivativo del intercambio con el mundo exterior, con lamacrosociedad. También
en lafamiliaestos procesos dindmicos operan entre hermanos, esposos, familiasde
origen. Por ellolas corrientesinterpersonal esinternas que tienden ainferiorizar o
aupar a unos miembros en detrimento de otros, o con respecto a su preparacion
general paralavida, resultan fenGmenos dinamicos negativos que pueden acaecer
dentrodeella
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En otro é&ngulo del asunto, cuando un nifio con un déficit fisico, o un enfermo
crénico, por ejemplo, dan muestras de susceptibilidad o negacion de su condicion,
debemos evaluar con cuidado -en ellosy en susfamiliares- lastendencias haciala
cristalizacion de las vivencias de inferioridad y las consiguientes reacciones
interpersonal es defensivas que esto suel e desencadenar, 10 que nos permitirainfluir
enlosprocesosquelo condicionany refuerzan. Sedijo por Adler qued "complego
desuperioridad” esunaformainconsciente de compensar sentimientos deinferio-
ridad, o cual laexperienciapsicoterapéuticaindividual y familiar confirmaunay
otra vez.

7.5.14 Dinamica de la soledad

El hombre y la mujer somos seres sociales para quienes la amenaza mayor,
quizas, es lavivenciainterior de soledad. Tanto es asi que no somos capaces de
sobrevivir si senos privatotalmente del estimulo social. Enlacamaradesilencio se
[legaaenloquecer. Nos sentimos solos al no tener un familiar interesado en noso-
tros cuando lo necesitamos, al no sentirnos queridos ni comprendidos, a percibir
gue estamos abandonados a nuestra suerte, faltos de solidaridad. Aun estando sin
compariiafisica, 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, reconforta cuando sabemos se nos quiere. La decepcién acer-
cadeello puede lacerarnos profundamente. Podemos sentirnos sol os, alin estando
muy acompafiados, si percibimos desinterés en nuestra persona.

Evaluar el nivel de soledad emociona y de aislamiento presente en unafamilia
esun gercicio elemental parael terapeuta, porque el malestar subjetivoy lossinto-
mas que apreciemos pueden ser laexpresion de un grito de auxilio en buscade un
rescate de la soledad.

7.5.15 Dinamica de la aceptacion-rechazo

Ser aceptado o rechazado por el grupo familiar tiene que ver con los sentimien-
tos de pertenencia 'y seguridad personal, con la autoestima e identidad, y con el
estado afectivoy moral delas personas. En unafamiliaesdificil que el rechazo se
explicite con palabras; sin embargo, su lectura puede hacerse de las emociones y
de los hechos. A través de estos es que puede comprenderse su dinamica. En
cambio, la aceptacion se siente y expresa en € amor y permea de intimidad y
calidez el climafamiliar, al tiempo que suelereflgjarse en las pal abras. El rechazo
y el desprecio, fuentes de resentimiento, desconfianzay rencor, generan discordias
y coaliciones morbidas, fomentando actitudes que aejan a las personas de las
demés, o las colocan directa o indirectamente frente aellas.

7.5.16 Dindmica del desamparo

Soledad, rechazo y desamparo son elementos singulares de una dinamica fre-
cuentemente comun. Se puede dar amparo sin afecto, pero no se puede dar afecto
verdadero sinamparo. Sentirse protegido en € dolor y enladesgraciaesun beneficio
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gue corresponde alavidafamiliar. ¢En qué medida puede contarse con €llo? Una
mujer puede permanecer atada a un hombre que no ama por no tener otro sitio
adondeir, 0 medios suficientes para el sustento de sus hijos; y este hombre puede
chantajearla emocionalmente por ello. Esto resulta harto frecuente en la
psicopatol ogia asociada al machismo, al subdesarrollo y alainjusticia social y,
cuando esté presente, ¢puede pensarse, acaso, en funcionalidad familiar?

Cuando €l nifio ingresa a la escuela, o el adolescente se lanza a mundo para
encontrar su propio espacio en la vida, € sentirse seguro de si muchas veces
depende delatranquilidad interior que se experimente acercade que "laretaguar-
dia" esta cubiertay de que no faltarén la proteccion y la solidaridad de los suyos
cuando selasrequiera. La prediccion inconsciente de que, en situaciones criticas,
aquellosaquienestenemos que acudir es probable que nosfallen, determina senti-
mientos de angustia e inseguridad, con |as consecuencias defensivas y psicopato-
|6gicas que de ello pueden derivarse.

7.5.17 Dindmica de la emancipacion-dependencia

Erich Fromm, a desarrollar su concepto de "miedo alalibertad” en el libro
homénimo, reflexiond ampliamente sobre el tema. Sus conclusiones son demasiado
categdricasy, cuando son extrapoladas ala gran sociedad, desconocen |os organi-
zadores soci oeconémicos de lapsicol ogiade las masas, psicol ogizando las causas
delosfendmenos sociales. En cambio, en el contexto psicol égico familiar, poneen
el orden del dialos conflictos de emancipacion del adolescente con respecto asus
padres y de muchos neur6ticos con sus figuras parentales.

Considero que no siempre es como | o aprecia este autor, pero no dejo de reco-
nocer que, muchas veces, & precio que seexige por laindividuacion eindependen-
ciade los hijos es demasiado alto para la estabilidad emocional de estos, y que,
como é también sefiala, no se socializa bien quien no es capaz primero deincorpo-
rar laindividualidad y €l caracter social en su personaatravésdel medio familiar.

Dependencia e independencia (autonomia) constituyen un par dialéctico cuya
dinamicacontradictoriaoperay debe encontrar adecuadasintesis en cadafamilia.
El modo y medida en que se logre, tendra mucho que ver con lasalud mental y la
funcionalidad familiar.

7.5.18 Dinamica de la asertividad

Propiciar personalidades firmesy seguras esunade | asmisionesdelafamilia.
El climade espontaneidad, respeto, estimul o, aceptacion, confianzay responsabili-
dad que sepaimprimirse alas relaciones familiares tendr& mucho que ver con los
resultados: hijos fuertes, preparados para la vida, capaces de expresar y pugnar
por la satisfaccién de sus necesidades, amistosos, francos, abiertos, responsables;
0 personas pusilanimes, inseguras, susceptibl es, desconfiadas, timidas. Cémo ope-
ran en el grupo |os procesos emocional es parapropiciar uno u otro tipo de actitudes
en sus relaciones, constituye la dimensién interna de este aspecto. COmo se pro-
yectalafamiliaen su conjunto através de sus actitudes haciael medi o social para
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hacer frente asus necesidadesy cumplir susrolesen lacomunidad, 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 gjena a esos moldes
sociales.

7.5.19 Dinamica de la confianza-desconfianza

Erik Erikson (1968) nos hizo ver en qué medida el hogar condiciona el patrén
delaconfianzaen si mismos enlos seresque en él sedesarrollan. El nifio a que se
trata con autenticidad, sin engafios, se le satisfacen sus necesidades afectivasy se
hace todo el esfuerzo posible por cubrir las materiales, confiardenlosdemésy se
abrirdhaciadllos. Por el contrario, €l engafio, lainautenticidad, lainconsistencia
afectiva, lainsatisfaccion espiritual y material, condicionaran desconfianzabasica
haciae mundo. Estos procesos dinamicosde laautenticidad y el calor afectivo con
aceptaciénincondicional, y sus contrarios, son importantes para entender muchas
cosas que pasan. El que siente que se le acepta, confia. El que intuye o constata
falsedad, rechazo o miseriamoral, tiende a confiar en muy pocagentey a proyec-
tar en lavida un recelo que se remonta a nexo primario con sus padres y adultos
significativos. Asi, su hecesidad innata de vincul o se depositara probablemente en
no-personas (enfermedades, animales, cosas), al € andose, en tanto, de sus congé-
neres.

7.5.20 Dinamica de la iniciativa-creatividad

El modo en que lafamiliaestimula o frenalainiciativay la creatividad en su
seno, tendra que ver con € caracter, € bienestar y larealizacion personal de sus
integrantes. Aqui se ponen en juego procesos sutiles, no conscientes, que favore-
cenlaespontaneidad y originalidad o que, por el contrario, tienden al convenciona-
lismo, larigidez y €l temor ala equivocacion, alaimperfeccién o al ridiculo. Por
cuidarlaen excesoy tratar de que sea "perfecta’, matamoslagallinadelos huevos
deoro. El placer de escudrifiar en |o desconocido, el afan de saber cuando "quizés
aln no estiempo”, €l romper paravolver aarmar; €l gusto por las aventuras, quizas
peligrosas,; el atrevimiento, latozudez por tratar de resolver |os problemas sin ayu-
da, constituyen ejemplos de conductas positivas no siempre bien manejadas en
nuestra cultura. Los hijos pagan entonces su precio. Puede haber tensiones, se
coartalainiciativay después las personas se angustian ante la incertidumbre, la
ambiguiedad y | as situaciones nuevas que requieren solucionesoriginales. Lasinhi-
biciones, ac4, pueden conllevar frustracion, manipulacion, hostilidad, rebeldia,
compulsividad, desinterés, tedium vitae. Es por eso también que interesa esta di-
namica, que opera-aveces subliminal mente- en el medio familiar. Regafios, burlas
o0 censuras continuas alas diferencias, alacuriosidad y alas blsgquedas creativas,
aveces aparentemente estrafalarias, mantienen en el tiempo su accion inhibitoria,
representando mecani smos de freno al desarrollo personal, que provienen amenu-
do del medio familiar.
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7.5.21 Dinamica de la diferenciacion-indifer enciacion

En el grupo familiar se mueven tendencias a la homogeneidad de reaccion,
comportamiento y vision de la vida entre sus miembros, versus heterogenei dad,
individualidad, originalidad y autonomiaen |o referente a dicho comportamiento,
vision y maneras de reaccionar. Como en todo grupo estable, hay una cultura
propiafamiliar que todos comparten, producen y asimilan asu modo, amanerade
esguema conceptual referencial operativo (Pichon Riviere, 1977) o cddigo co-
mun con el cual operan en susintercambios. Este esquema estalleno devalencias
emocionales, por cuanto es, en buena parte, un cédigo de valores. El triangulo
primario es importante en esa codificacion. Pero cada integrante refleja diferen-
cias, por cuanto integra el esguema referencial comuin desde el angulo de sus
propias experiencias, necesidades e intereses; de sus vivencias, motivosy valores
propios, a los que no son gjenos organizadores internos y externos. Surge asi la
dinamicacontradictoriade las motivacionesy valoraciones, de lasidentificaciones
y transferencias que subyacen en el grupo familiar, en unaluchaentre simbiosisy
originalidad, que esta presente siempre en el acontecer familiar. Se trata de una
familiay, a propio tiempo, son ellos mismos. Enlamedidaenquesonlounoy lo
otro opera adecuadamente ladindmica. Si son lo uno sin lo otro, estamos en pre-
senciade posible disfuncionalidad por indiferenciacion, o por excesivadiferencia-
cion. Lo primero, anulaa yo. Lo segundo, lo hipertrofia a expensas de un noso-
tros, consustancial a un ser que no puede vivir en salud sin la comunién con los
demés, pero que tiene que existir siendo necesariamente é mismo.

7.5.22 Dinamica de la identificacion

En el proceso de encontrar su propiaidentidad, losmiembrosdel grupo familiar,
por procesos inconscientes que ya estudiamos, introyectan las figuras parentales,
asimilando sus cualidadesy, através de ellos, las de sus grupos de origen. De este
modo, |as caracteristicas de una familia mantienen muchos rasgos comunes, de
generacion en generacion. Bloqueos 0 sobrecargas afectivas de estos procesos
identificatori osentorpecen su normal desarrolloy son factoresde disfuncionalidad,
asi como causales para deudas y tributos generacionales. Cuando |os nietos "pa-
gan" por deudas morales contraidas por |0s padres para con los abuel os, o cuando
sus miembros, por razones diversas, buscan fuerade ellapatrones deidentificacion
gue interfieren con las corrientes naturales que se producen en su seno, estamos
en presencia de problemas con esta dindmica, |os cuales se acrecientan en cir-
cunstancias como laemigracion, y enlos vincul os neuréticos. Lamalaidentifica
cidn con su propio sexo, o ser lanegacion delafigurapsicol 6gicadealguno de sus
padres, rechazado, pueden ser expresion de problemas con la dinamica apuntada.

7.5.23 Dinamica de la seguridad-inseguridad

Mucho se ha escrito en psiquiatriaacercadelos sentimientos deinseguridad, de
surelacion conlaansiedad y |os mecanismos de defensa, del papel delaseguridad
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en una buena comunicacion; de la familia como fuente bésica de la seguridad
personal, entre otros temas afines. Sullivan fue el gran tedrico del papel de la
dinamica seguridad-inseguridad y su relacién con lacomunicaciony ladefensaen
laentrevistapsiquiétrica. A él remito amislectores.

Insistiré, refiriendomealafamilia, en que e climade seguridad que puede darse
en ellaesfactor determinante parael desarrollo de personalidades sanasy relacio-
nes armaoni cas en su seno. Por el contrario, el ambiente deinseguridad esfuentede
tensiones, angustias, estrés, mecanismos de defensa, disfuncionalidad, neurosis.
Por ser subjetiva, lainseguridad se expresafundamental mente en larel acién emo-
ciona y se reflgja en todas las esferas de la vida en coman. Las relaciones
interpersonal es desarroll adas baj 0 este estado tienen un tono defensivo; laconduc-
ta no es asertiva, podra haber dependencia, desconfianza, miedo al ataque o ala
pérdida; sebuscarén alianzas, proliferaranlaangustia, lasfobias, lahostilidad y los
mecani smos neuroticos; la inseguridad proyectiva tendera a culpar a otros de la
propiainsuficiencia. Es por ello que, en|os procederes psicoterapéuti cos que em-
pleamos, como se veraen laultimaseccion, conferimos aeste tépico unimportante
papel, relacionado como esté con los mecanismos del estrésy con las actitudes.

7.5.24 Dinamica de la autoestima

La persona, en el proceso de conformacién de su identidad integra su imagen
corporal atravésdel condicionamiento de susvivenciasemocionalesy sensoriales,
propioceptivas e interoceptivas, con | as experiencias que le acontecen en el tiem-
po, teniendo en dichasvivencias de su cuerpo e denominador comin quele permi-
te asociarle asus experienciasy diferenciarse del mundo exterior. De igual modo
laimagen del yo se va conformando como reflejo de las percepciones sucesivas
gue vamos teniendo acerca de la valoracién que las personas que nos son
afectivamente significativas hacen de nosotros, alolargo del desarrollo de nuestra
personalidad. Asi, cuando en lafamilia devaluamos a un nifio diciéndole que "no
sabe hacer nada bien”, "no sirve paranada’ y expresiones por € estilo, € nifio va
integrando su autoimagen como la de una persona que no sabe hacer nada bien ni
sirve paranada. Tenderaaser alguien con unabajaautoestima, derrotistay pusil&
nime, "bueno paranada’. Lo contrario conduce a personas asertivasy seguras de
si mismas.

En la conformacién de la autoimagen interviene no solo lo que se dice de la
personasino también, laconsideracion practicaquetengamosdeella, el afectoyla
atencion quele brindemos, junto asu participacion real en las decisionesy aconte-
cer del nucleo familiar. Ser sisteméticamenteun "cero alaizquierda' llevaindefec-
tiblemente a deterioro delaautoestima.

Cuando laautoestima es baja, cualquier cosahiere al sujeto, quientenderaala
susceptibilidad, latristeza, laminusvaliay alos"complejos’ deinferioridad y de ser
discriminados dentro y fuera del seno familiar; si esta sobredimensionada, otro
tanto ocurrird, tendiéndose alairritabilidad, la" superioridad”, laquerulanciay ala
incul pacién a otros ante la probabilidad, percibida como amenaza, de hacerse evi-
dente cualquier insuficiencia capaz de lesionar la autoestima. Las familias que
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inducen una adecuada autoval oracién entre sus miembros favorecen un climade
seguridad y de aceptacion reciproca, reflejo natural de laaceptacion propia. Entre
ladindmicadelainferioridad-superioridad y lade laautoestimaexiste unarel acion
internaquelasidentifica, ami juicio, como procesosintervinculados.

7.5.25 Dindmica de la enajenacion

Entre las tendencias escapistas a que aludimos en el epigrafe 7.5.2 pudiéramos
muy bien incluir este aspecto. Solo que, por su importancia, sejustificaun trata-
miento diferenciado. En lal6gica de la aienacion, las tensiones excesivas 'y 10s
conflictos pueden llevar a sujeto alapérdidatotal del control. Lasfamiliaspueden
también, por igual esrazones, salirse de control y comportarse desintegradamente.
Por otra parte, partiendo de que enajenado es aquel que no sabe a ciencia cierta
por qué hacelo que hace, desconociendo € fin Gltimo de sus actos que, por demas,
sueleimportarle poco, lafamilia cae en enajenacién cuando es inconsecuente con
sus propios fines, cuando se desentiende dramética o subrepticiamente de susres-
ponsabilidades. En ella, losdistintos miembros viven de espaldasalos demas, eva-
diendo compromisos y deberes, operando tendencias emocionales escapistas
proclives a alcohol, a sexo evasivo, ladroga y la violencia. Los componentes
centrifugosdeladindmicafamiliar prevaleceny, s no sedesintegrael grupo, como
pudierasuceder, es porquelosintereses reciprocos pueden resultar afines: headlila
gran paradoja.

Si estasfamiliaslograran "enganchar" por vincul os de af ecto, pudieran operar-
se cambios positivos. Si se mantienen funcionando es porgue suel en estar presen-
teslazos emacional es, que no siempre son de signo positivo. Pasiones amorosas o
sexual es enfermizas, necesidades neurdticas, actitudes posesivas, vincul os de de-
pendencia, sadomasoquismo, celos, pudieran estar retroalimentando 1azos que, aun-
gue en disfuncionalidad, son capaces de mantener operando €l sistema. El terapeu-
tasuele percibir, con el sensor de su propiapersonalidad, laatmésferade desajuste
y morbosidad que serespiraal adentrarse en laintimidad de estas familias.

7.5.26 Dinamica de la comunicacion y su control

Remito a Jay Haley, |os terapeutas estratégicos y las técnicas de lacomunica
cion (Haley, 1969; Hoffman, 1987), para el estudio profundo de un tema tan
complejo. No porque seadificil decomprender, sino porque rompe con buenaparte
de los pardmetros de la terapia que se han venido utilizando clésicamente. Las
[lamadas escuel as estratégicay sistémicadeterapiafamiliar, con un denominador
comun de empleo de técnicas comunicacionales, como es el caso de lainterven-
cion paraddjica, constituyen una alternativa contemporénea a las llamadas
psi coterapias analiticas, interpersonales o de situacién. Pero no trataremos aqui de
eso. Setratade evaluar por el terapeuta como comunicaentre si lafamiliay cdmo
atravésde ello seintentay logramanipular laconductadelosdemés. Con el "estar
arriba' (one up), o0 "estar-abajo" (one down), destacado por Jay Haley (1969),
seexpresalaluchapor el control delacomunicacion. El "llevar lavoz cantante” se
puede convertir en el leit motiv de la conducta en el intercambio familiar, y €
mani pular lacomunicacién esun medio paralograrlo.
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Sabemos que una buena comuni cacion descansa en un mensgj e claro, directo,
sincero, veridico, oportuno y adecuado; y que la mala comunicacion puede ser
confusa, indirecta, insincera, fal sa, inoportunae inadecuada. Ental situacion habi-
tualmente operaladefensa, signada por lainseguridad y lalucha desventaj osa por
el control delarelacion o por evadir el control de éstapor partedel otro. Pero estos
procesos comuni cativos no son solamente cognoscitivos, cual € texto del mensgje.
Se comunicatambiéninstrumental y emocionalmente, y este codigo dindmicotiene
gue ser percibido por el terapeuta a partir fundamentalmente de los mensgjes
extraverbales (gestuales, conductuales, etc.: epigrafe 8.6) que nos llegan de los
distintos familiares: una sonrisa, un puchero, una mirada de rabia o desprecio en
una situacion dada, dicen més sobre lo que pasa en lafamilia, que un discurso de
mil palabras. Leer directamente de |os sentimientos, emociones y conductas en
juego en laintervencion familiar, nos permite aprehender el sentido delo que esta4
ocurriendo, interpretar su codigoy €l papel de cadacual en ladanzadelafamilia,
asi como los modos respectivosdeinfluir en el control delosotrosen ladindmica
grupdl.

7.5.27 Dinamica de los mecanismos de enfrentamiento.
Conflicto amenaza-necesidad

En el epigrafe 1.6 estudiamos | os mecanismos de enfrentamientoy en el cuadro
1.1 consignamos elementos de la dinamica amenaza-necesidad. Ahora procede
verlosglobalmente, en movimiento, tal cual operan enlafamiliacuando seenfrenta
unacrisis, porque forman parte de los procesos intrapsiquicos que se deben eva-
luar en laterapia.

Al ver amenazada una necesidad esencial a su integridad psicodinamica, la
familiatomacierto nivel deconcienciadel peligroy movilizaconsciente oincons-
cientemente recursos para afrontarlo. Para ello, apelara a recursos presentes den-
troy fuerade su seno, pondra en juego sus experiencias previas, su madurezy las
actitudes adaptativas que en el pasado le resultaron més ventgjosas, 0 variantes
nuevas. Conjurada la amenaza o satisfecha la necesidad, retornara a estado de
balancey, con tal reforzamiento, el afrontamiento reasumido o un nuevo aprendiza-
jeen d actuar adaptativo, habran fortal ecido su capacidad para enfrentar las difi-
cultades.

Anteel fracaso de los mecanismos habitual es de afrontamiento, o laprediccion
de este, acrecentadalaamenaza o insatisfechalanecesidad, se acentuaralacrisis.
L os mecanismos inconscientes de defensa en esta nueva hoja de espiral del pro-
blema, con un clima més inseguro, acentuaran su actividad; se propiciaran los
sintomas por deshal ancey ladinamicatraducira, con mayor probabilidad, descon-
cierto o desesperacion. La familia renueva entonces la busqueda de recursos de
ayudadentro o fuera de ella-terapiaincluida-, intenta nuevos modos de enfrenta-
miento hastaque, quizés, un sato de calidad en laactuacién o conductas novedosas
propicien un nivel de solucién. Como consecuenciadelacomplgizacidn del proce-
so, puede llegarse aresolver € problema, adaptarse aconvivir con lainsatisfaccion,
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claudicar la salud de alguno de sus miembros, o desestructurarse la familia de
modo que transite a un nivel de disfuncionalidad. Como opera con todo esto
dindmicamente lafamilia concreta, enfrentada a situaciones criticas, esunainte-
rrogante que lainvestigaci én psicoterapéutica del caso hade despejar.

7.5.28 Dinamica de los mecanismos de defensa

Modalidad de laanterior que especificael papel delos mecanismos defensivos
inconscientes en el enfrentamiento familiar alosproblemas. Laformaen que estos
mecanismos operan en una familia concreta tendra que ver con el sentido de su
dindmica. ¢Laclave? Lahistoriaparticular delafamilia, losproblemas que afronta
y la percepcion gque tiene de ellos; |a situacién en que se enmarcalacrisis con las
necesidades, intereses, motivacionesy valores que estén en juegoy el modo de ser
de sus integrantes. Psicodinamicamente hablando, €l sentido que apreciamos de
los mecanismos defensivos radica en su proteccion del status quo, en su
intencionalidad evasivade laamenazay delaexperimentacion delaangustia, ensu
tendenciaacontribuir asu modo alaestabilizacion del sistema, aun en condiciones
de disfuncionalidad. Operan intentando defender auntiempo el yo individual de
susintegrantesy el nosotros del sistema familiar.

Cuando unafamilia cul pade entradaalaescuelapor lostrastornos de conducta
y los mal osresultados docentes que presentaun hijo, dando credibilidad aprioristica
alas quejas de éste sobre sus maestros, posiblemente esta utilizando una defensa
proyectiva, distorsionando |apercepcion delos hechosy, al mismo tiempo -al apo-
yar en €l fondo al hijo para que mantenga sus desatinos-, evadiendo su responsabi-
lidad como padresy como familiaen el asunto 'y, lo que es peor, garantizando con
ello quelascosas sigan tal como estan. De ciertaformaestaconductadel hijo esta
operando como chivo expiatorio para que lafamilia tenga a quien culpar por los
problemas que determinan el comportamiento del muchacho. Al cumplir surol de
emergente, €l hijo-paciente "salva' a sus padres de la necesidad de enfrentar sus
propios conflictosy responsabilidades, por |0 que, de maneratambién inconsciente,
suele gratificarsele defendiéndol o ante sus criticos. En el hipotético caso aludido,
apoyandol e en su medicion de fuerzas con sus maestros (padres desplazados), con
lo cual el muchacho obtiene cierta satisfaccion simbdlica de la necesidad incons-
cientededesafiar asus propios padres -alos quele unen sentimientosambival entes-
quienes con este desplazamiento se benefician. Véase como han participado dis-
tintos mecani smos en este gjempl o de conducta defensivafamiliar compleja.

7.6 Otrascategor iasasociadas

En el contexto del trabajo psicoterapéutico con familias, ponemos en conoci-
miento del lector algunos conceptos de interés préctico paraoperar en su andlisis
psicodinamico.

7.6.1 Clima familiar

En momentos anteriores he hablado de esta atmdsfera afectiva. Su percepcidn
esunaexperienciavivencial que sesiente con los"sensores' delapropiapersona-
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lidad: con nuestrapropiaecotimia, sentido comun y capacidad de apreciacion. Ex-

presiones de afecto, sentimientos de bienestar, emociones congruentes, conducta
armoni ca, comunicacion funcional, reglasy formas de control flexibles, paterngey
maternaj e adecuados, satisfaccion de necesidades, salud, equivalen a clima fami-
liar positivo. Falta de carifio, afecto ambivalente u hostil, sentimientos de males-
tar, emociones negativas, incongruentes o reprimidas, conducta disarménica, co-

municacion disfuncional, reglas y formas de control inapropiados, paternaje y

maternaj e inadecuados, insatisfaccion de necesidades, ausencia de salud , corres-
ponden a un clima familiar negativo. Entre ambos extremos, toda una gama de
variantes que el terapeuta hade evaluar, guiandose fundamental mente por €l nivel

de comuni cacién emocional que sea capaz de percibir en el intercambio familiar.

7.6.2 Configuracion actitudinal familiar (set de actitudes
familiar es)

Sistema coherente de actitudes concertadas, ajustadas por la experiencia en
comun, que el conjunto familiar presentaantelavidainternay externadelafamilia,
gue caracterizan a grupo y condicionan su funcionamiento basicoy su climaemo-
cional. Laformatipicade percibir e mundo, reaccionar emocionalmente ante €,
pensar sobre los problemas y comportarse como grupo social no constituye una
merasumatoriade actitudesindividual es: eslaresultante, cuditativamente diferen-
ciada -que incluye |la cultura grupal, el patrén afectivo y las normas de conducta
familiares- expresadaasu maneraen el comportamiento complementario de cada
uno de susintegrantesy en la predisposi cion colectiva areaccionar en forma uni-
tariaante las distintas demandas que les plantealavidaen comun. Llamo aellola
"actitud familiar".

7.6.3 Figuraciones familiares

Lafamilia, producto de su funcionamiento interno, puede desarrollar formacio-
nes dinamicas interpersonal es o figuras funcional es que vienen determinadas por
lazos af ectivos o fendbmenos proyectivos que toman sentido de acuerdo con esta
dinamica. Asi pueden considerarselas "triangulaciones' o relaciones multiplesen-
tretres que, en su estructuracién virtual, interactan emocional y conductual mente
con tantos otrostriangul os como puedan mateméticamenteintegrarseen lafamilia.
De este modo, la triangulacion padre-madre-hijo A interactCia con padre-madre-
hijo B, con padre-hijo A-hijo B y madre-hijo A-hijo B, todo |o cual constituye un
caleidoscopio de vinculos emociona esy relaciona esintercambiantes quevienena
conformar la gestalt dinamico-relacional delafamilia, en un momento dado. Vea-
mos un jemplo.

Francisco, €l hijo A, en su relacién con ambos padres se cela de la que estos
sostienen con Eduardo (hijo B); en cambio, enlarelacion con su hermano respecto
a su padre hay matices distintos a lo que experimenta con aquel respecto a su
madre. La competencia con Eduardo puede ser duray elevadala hostilidad entre
ambos por las preferencias maternas, mientras, con respecto al padre, puede haber
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ciertaarmoniaporque este Ultimo se percibe un tanto més equilibrado en su actitud
haciaambos, cuando no esté presente lafigura dela madre, dominante en la pare-
ja, alahoradelas decisiones que les competen asumir en relacion a Francisco. El
resultado final pasa por tomar en cuenta estas configuraciones para entender lo
gueocurreen lafamilia, cuando estareaccionaante un estimul o perturbador. Todo
ello es posible por la capacidad del ser humano para operar con figuraciones y
simbol os abstractos, cargados de val ores subjetivos, asi como paraelaborar redes
asociativas, las cuales gozan de un relativo nivel de autonomia.

El fendbmeno edipico es un g emplo de figuracién. Las alianzas, diadas, pugnas
territoriales, coaliciones, conflictos generaciona eso de género, sonfigurasfamilia-
res también. Ellas no existen estéticas sino que son expresion de corrientes emo-
cionalesy actitudinales que subyacen en el ambiente familiar y por tanto, estan
sujetas a movimiento e influencias psicodindmicas y comunicacionales del més
diversotipo.

7.6.4 Deudas generacionales

Por este mecanismo, descrito por Ivan Boszormenyi-Nagy como parte de su
"teoriadel libro de cuentas familiar”, una generacién puede sentirse compul sada
emocionalmente con laanterior adar cumplimiento a unamision que aquella co-
menz6 o fueincapaz de cumplir, de maneraque, de algin modo sutil, involucraen
esta dindmica"continuadora’ o "restauradora’ alatercera generacion. Asi, com-
promisos emocional es inconscientes que han sido asimilados, provenientes de la
familiadominante de origen, pueden repercutir en € sistemafamiliar actual einvo-
lucrar aterceros en comportamientos que |es son en esenciaajenos, pero alos que
se sienten compul sados por presiones emocionalesdetipoirracional. Tal "pago de
deudas’ puede ser efectuado a expensas de la funcionalidad ddl sistemay estar
relacionado con diversas conductas sintomaticas.

Nagy elaboré su model o terapéutico familiar de acuerdo con ello. No comparto
su teoria ni asumo sus métodos, pero consigno la dindmica apuntada, ya que nos
explicacomo sin considerar lafamiliaampliada, en sustres generaciones, aveces
no logramos comprender qué esta pasando en una familia. Bowen también nos
alertaenigual sentido.

7.7 Integridad ecol6gicadelafamilia

Lafamiliano esun sistema cerrado en si mismo, sino un organismo enclavado
entre el protosistemapersonal y el metasistemasocial, loscualesellaentrelazaasu
modoy delosquerecibeinfluencias mientrasinteractiacon ellos. Si lafamiliano
estaen relacion simbidtica con su ambiente (interno y externo, biolégico y social)
caeraen disfuncionalidad.

Loscambiosy problemasen el entorno fisico, social o cultural, repercutenindi-
rectamente en el sistema familiar y, en ocasiones, de modo directo. También los
factoreshioldgicos. Laenfermedad gravey permanente de un miembro delafami-
liapuede distorsionar el funcionamiento detodo e grupo. Losconflictossociaesse
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reflejan en los hogares a veces draméticamente. Las crisis econdmicasy los de-
sastres naturales, también. Las condiciones de habitat, empleo, alimentacion,
escolarizacion, estado sanitario, climapolitico, medios de subsistencia, costumbres,
sistemas de creencias, instituciones social es, por mencionar solo a gunosfactores,
interactlian con las personasy las familias en unaformaque, no por imperceptible
en ocasiones, dejadetener enormevalor paralaestabilidad y el desarrollo familiar.

L os aspectos biolégicos y los sociales de su medio interno y externo son tan
importantes paralasalud familiar como | os psi col 6gicos que han venido atendiendo
clésicamente | osterapeutas familiares. Si no, recordemos|ascrisis por desmorali-
zacion que pueden afrontar las familias ante la deshonra pablica de un progenitor
sorprendido en delito, ladrogadiccidn de un hijo descarriado, laprostitucion deuna
adolescente. Cuantas familias no vemos desgjustadas ante un fendémeno social
como laemigracion. El hambre, ladesnutriciony laenfermedad, flagel os biol 6gicos
de un tercer mundo neocolonizado, inciden draméticamente en lavidafamiliar de
poblacionesenteras. Laconvivenciaen lasvillas-miseriaquecircunvalan lasgran-
desciudadesen L atinoamérica, condi cionasu ambiente hogarefio. Lamarginalidad
ha devenido equivalente deladisfuncionalidad e insalubridad en lafamilia. Estos
casos extremos hacen indiscutible €l vinculo, pero la relacion ecol6gica con el
ambiente exi ste siempre, por lamismacondicion socia y formade existenciabiol 6gi-
cadelapersonay su grupo familiar. No tomar en cuentaladimensién ecol 6gicadel
problemaes querer analizar en forma estatica su movimiento; esver parcialmente
un fendmeno aprehensible solo con visién holistica, lo que en laprécticallevaa
error de enredarse en estrategias terapéuticas exclusivamente psicoldgicas,
focalizadas a interior de lafamiliay sus interacciones, subvalorando la esencia
humana, atrapada en el conjunto de las relaciones sociales. Incluso, a olvidar el
terreno biol 6gico en quetranscurre todaenfermedad (categoriaquetomamosdela
Biologiay que aveces, 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 dial éctico delaproblematicadela
familiay suterapia, incluimoslaintegridad ecol 6gicacomo un componenteimpor-
tante de nuestra concepcién sobrelafuncionalidad.

7.8 Integridad semantico-comunicacional
delafamilia

Recordemos que la semantica es larama de lalinguistica que estudiala cons-
truccion de los significados y su relacion con las estructuras y formas comunica-
cionales del lenguaje. Las estructuras de comunicacion y los procesos de repre-
sentacion y organi zacion de la model acion del mundo que operan en lafamilia, y
gue se expresan en la existencia de un lenguaje familiar seménticamente bien o
mal elaborado, cumplen unimportante papel en lafuncionalidad comunicativa
y, por ende, enlasalud mental del grupo familiar. A partir delosmodel osdel mundo
presentesen lafamilia, y de acuerdo con el grado de correspondenciaentreellosy
con su realidad existencial, asi seré la percepcidn que esta tenga de sus experien-
ciasy lacongruencia de las respuestas asumidas ante ellas.
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L os procesos que operan en lamodel acidén mental y en su lenguaje, responsa-
bles de enriquecer o empobrecer |as diversas representaciones delarealidad, pue-
den resumirse en los procesos de eliminacién, distorsion y generalizacion, des-
critos por lagramatica transformacional (Chomsky, 1965); procesos que se nece-
sita conocer para comprender |os errores de representacion mental y algunos de
los trastornos de la comunicacion presentes en la culturagrupal delasfamilias.

Lasestructuras de superficie del lengugj e (Iengugj e habitual mente reconocido,
que se expresa en forma verbal, extraverbal o escrita) a corresponderse seman-
ticamente, en sus aspectosformales, con lasestructuras profundas de lamodel aci6n
del mundo desarrolladas por |os sujetos (lenguaj e interno), y estas, con laesencia
delarealidad que reflgjan, se manifiestan como formasdel lenguaje" semanticamente
bien elaboradas”, propi ciadoras de una comuni cacién funcional. En cambio, lano
correspondencia esencial entre las estructuras superficiales y profundas del len-
guaje con larealidad presente tras la representacion del mundo, conformalas di-
versas modalidades del "lenguaj e seméanticamente mal elaborado”, consustanciales
aladisfuncionalidad comunicacional. Es obvio que, sin integridad seméantica, no
habra adecuada comunicacién y, sin esta, alapostre, puede aparecer un enrareci-
miento del climafamiliar.

L os aspectos formales de los procesos de elaboracién semantica constituyen,
en puridad, una categoria de la estructura familiar, las cuales abordamos en el
epigrafe 7.2; pero, por su particular importancia paracomprender muchos fenéme-
nos sintomaticos presentes en la interaccion familiar y, sobre todo, para poder
actuar psicoterapéuticamente sobre ellas mediante procederes de Programacion
Neurolinguistica (Bandler y Grinder, 1996), sejustificasu consideracion diferen-
ciada

A su vez, |os aspectos descritos referentes a una comunicacion funcional, por
aplicarsealaintegridad semantico-comunicacional delafamilia, caben aqui.

7.9 Defectosen laestructur a, funciones, integracion
ecoldgica, semanticay dinamica

Larelacion interna entre estos cinco aspectos se expresa en la funcionalidad
familiar. Los defectos en cualquiera de ellos repercutiran de algiin modo en los
demésy sobre el conjunto. Veamos una metafora: La estructura viene aser como
la anatomia familiar; las funciones, la expresion de su fisiologia; la dinamica,
como la actividad metabdlica que impulsa sus procesos vitales; la semantica, su
formade comunicar; la integracion ecoldgica, larelacion de intercambio entre el
medio interno y e mundo exterior. El conjunto general, en adecuadaintegracion,
permite la buena salud del organismo en cuestion. Asi, también, operan los cinco
aspectos aludidos en la satisfaccion de | os objetivos funcionales del s istema
familiar.

Las familias pueden ser dafadas en su estructura por ruptura parental o del
hogar, crisisy desavenencias que las resquebrajen, limitesincompetentes, fallo de
su nuclearidad, déficit o perturbacion en losmodel os, desventajasocial, inadecua-
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dos patrones de comunicacion, distorsién deroles, autoridad y jerarquiamal defini-
dos, insuficientes sistemas de apoyo, inapropi ados procesos deci sorios, inadecua-
cién en los mecanismos de control, reglasarbitrarias, procesos de refuerzo contra-
producentes, mal os habitos de viday entrenamiento e inoperantes mecanismos de
afrontamiento, entre otras posibilidades. De este modo, esdificil que puedan cum-
plir con sus funciones, adaptarse saludablemente al ambiente o evitar laprolifera-
cién en su seno delos masdisimilestrastornos. El fallo enlasfunciones marital es,
nutricias, rel acional es, educativas, defensivas, comunicativas, emancipativas, eco-
nomicas o recuperativasdelafamilia, por inapropiadaorgani zacién funcional, creara
tensiones, desajustes, disfuncionalidad, riesgo. Laestructura, alapostre, resultara
dafada.

Laperturbacion psicodindmicafamiliar serafuente de amenaza, conflictos, estrés,
crisisy posible claudicacion delafamiliaen su estabilidad, climainternoy capaci-
dad de preparar a sus integrantes para una vida sana en comunidad. Estructuray
funciones se veran en ese caso afectadas, y viceversa. Asi, una falla o quiebra
dindmico-estructural en la nuclearidad familiar, por ejemplo, donde & centro de
gravedad paralaautoridad, tomade decisionesy significanciaemocional radique
fuera del nucleo familiar, tal vez en casa de |os suegros, podra ser fuente de con-
flictos en la pargja, de inseguridad para los hijos; causa de insuficiencia en los
model os de identificacion, de inasertividad del nicleo en el afrontamiento alas
crisis, de pasivo-dependencia o agresividad en las personalidades que se fraguan
en su seno, deineptitud, enfin, paraoperar sal udablemente como uni dad autbnoma
en respuesta a las demandas constantes de la vida.

Un conflicto dinamico de cul pabilidad tras el suicidio de un adol escente que no
fue oportunamente comprendido, es capaz de quebrar o de mantener a grupo
familiar permanentemente en duelo y explicar el desarrollo neurético de una her-
mana menor educada en ese clima, el alcoholismo o la disfuncion sexual de un
padre o el suicidio expiatorio de unamadre que no supo, 0 no pudo, sobreponersea
sus sentimientos de cul pa.

Por otraparte, vimosen € epigrafe 7.7 como lamarginalidad, el desempleo, las
afecciones biolgicasy carencias materiales, |os conflictos sociales u otros facto-
resecol 0gi cos, repercuten en lafuncionalidad familiar. A su vez, jcuéntosdivorcios
existen por problemas de comunicacion, cuéntos conflictos surgen aconsecuencia
de malasinterpretaciones, de errores en el significado que se atribuye alos suce-
sosfamiliares!

Lo visto hastaagui of rece anuestro model o de M edicina Familiar un conjunto
de elementos conceptual es que permiten al especialistadelaAtencion Primariade
Saludy delaSalud Mental, profundizar en el estudio delafamilia, ensusaludy en
Su manej o terapéuti co con enfoque si stémico, doténdol e de argumentos parainter-
venir profesionalmente en ella, aprecidndolano como unasumatoriade individuos
sino como un sistemaunitario, cualitativamente diferenciado, que cumpl e un papel
reproductor de la especie, la cultura, el sistema social y la personalidad humana,
con e que nuestro modelo comunitario de salud necesita aprender a interactuar
comotal sistema, tanto en promoci Gn como en prevencion, atencidny rehabilit acion,
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circunstancia que puede determinar en los resultados del trabajo en salud a que

aspiramos.

Infinitos son los g emplos que pudieranilustrar |os argumentos expuestos. Con-
sidero suficiente, por e momento, |o sefialado hasta aqui. Todo €llo es un antece-
dente necesario a estudio de | as técnicas psicoterapéuticas, centradas fundamen-
talmente en € manegjo de las crisis de las familias, que desarrollaré al final de la

siguiente seccion.
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SECCION TERCERA: PSICOTERAPIA

PSICOTERAPIA. GENERALIDADES

LA ESCUELA CUBANA DE PSICOTERAPIA
PSICOTERAPIA CONCRETA PROFUNDA DE ACTITUDES
PSICOTERAPIA CONCRETA BREVE DE ACTITUDES
PSICOTERAPIA CONCRETA GRUPAL DE ACTITUDES

PSICOTERAPIA FAMILIAR






Capitulo 8

PSICOTERAPIA. GENERALIDADES
8.1 Concepto

Desde sus més tempranos origenes e hombre encontro la forma de ayudar a
semej antes en desgracia. Lejanos estaban | 0s tiempos en que, con conocimiento de
causas, pudieran desarrollarse métodos cientificos para atender y curar las enfer-
medades. Pero el padecimiento existiay erapreciso aliviar € sufrimiento. Lasoli-
daridad, el afecto, la compasion, vinieron junto a brebajes y ritos en ayuda del
desvalido. No sabiendo curar, lamagia de la creatividad humana descubrié la su-
gestion: la del que se curaba por lafe en € otro y ladel que realmente creia que
curaba al semejante con sus " poderes’ sobrenaturales. Y lasolidaridad en el dolor
fuecreando € apoyoy el consuelo, el compartir una”cura' enlaque ambos prota-
gonistas confiaban, porgue laculturaen ciernes necesitaba que unosy otrosasi 10
creyeran. Por eso |os brujos, chamanes, hechiceros de latribu, supremos sacerdo-
tes, adivinosy santeroshan g ercido alo largo del tiempo enormeinfluenciasocial.
Ellosfueron el origen masremoto delaprofesién médica, y en susritosceremonia-
les y maniobras mégico-religiosas para alejar los males del cuerpo y del espiritu
-casi universalmente identificados entonces con la enfermedad - encontramos |os
origenes de lamedicinay, también, de la psicoterapia. Pociones y unturas solian
acompaiar arezosy exorcismos. Pero €l solo hecho de que se aceptasen, implica-
ban lainfluenciapersonal de un hombre sobre otro.

L os primeros psi coterapeutas representaron a los dioses en la Tierra o fueron
susintermediarios, eindiscutiblemente, sirvieron alasociedad, delo cual esprueba
el quejamés culturaagunahayaprescindido de ellos.

Pasaron milenios, lamedicinay lapsicologiadevinieron ciencias; los mitosde
antafio se tornaron procederes técnicos puestos al servicio de lasalud humana, a
un nivel superior de integracion. Cuando el hombre alcanzd conciencia tedrica
sobre como 'y por qué podiacurar mediante su influencia personal sobrelos otros,
emergi6 lapsi coterapiacomo método cientifico particular, integrado a universo de
lamedicina.

Sin desconocer precursoresni €l valor de su aplicacién empirica desde muchos
siglos atras, correspondio indiscutiblemente a Sgmund Freud (1856-1939) la
paternidad historicade la psicoterapiamoderna -esa que se estudia en textos cien-
tificos pero que sol o se aprende a hacer con un maestro, a lado del enfermo-. Tras
é, todaunarevolucion enlaatencion médicay psicol dgica, einnumerablesautores
insignes que le han sucedido. No voy arelatar la historia de la psicoterapia, ni a
caer en la tentacion de resefiar o criticar escuelas a través de cuyos laberintos
tantos han quedado prendidos a sus dogmas. Se impone, pues, asimilar de cada
escuelaaquello valedero, susmomentos eficaces, sus|egitimos aportes cientificos.



¢Qué puede asustarnos aprender de Freud aunque no compartamos su teoria
de lalibido, o de Wilhelm Reich porgue rechacemos su organoterapia? ¢Es que
Sullivan, Rogers, Horney o Adler pierden su talla porque subvaloraron la base
material del cerebro humano? ¢O podemos escamotearle a Paviov (1849-1936)
su genio fundador, a lado de Freud, solo porque experimentd basicamente con
animales y no profundizé en las complejidades sociales e intrapsicol dgicas
involucradas en las neurosishumanas? No, ser cientifico no esvivir deprejuiciosy
de dogmas. Escritas hay miles de paginas que critican acadauno de estos autores,
pero la psicoterapia no fueralo que es sin ellos y otros como ellos. Cada uno de
estos paradigmas nos dej 6 un legado, no importa desde qué lugar nos sentemos a
juzgarlos de acuerdo con nuestros criterios personales.

Hago esta digresion cuando pretendo sumergirme en mi objeto de andlisis, la
psicoterapia, a sabiendas de que penetro en un campo minado. Poco se discute ya
en & mundo acerca de las caracteristicas de la célula hepatica o sobre € trata-
miento delafiebrereumética: no hay conflictos conceptua esinsolubles al respecto
en las capitales del saber humano. ¢Ocurre acaso |o mismo con la psicoterapia?

Psicoanalistas, existencialistas, conductistas, rogerianos, gestaltistas, tedricos
delacomunicacién, entre muchos otros, defienden su territorio conceptual , llegan-
do a gunos a extremos sectarios. Sin embargo, pocos Se atreven anegar que, unas
més 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 confeccion de trajes ala medida: se ha de disponer de un
surtido de recursosy model os, tener habilidad profesional y, sobre todo, tomar en
cuenta las caracteristicas y necesidades del usuario.

Con estaamplitud de horizontes, al definir qué entiendo por psicoterapiahedeir
alaesencia, y lo esencia delapsicoterapiaes, ami juicio, laaccionintencionaday
competente de ayudar a otras personas con problemas de salud mediante el con-
tacto personal, lainfluencia psicolégicay € manejo de la comunicacién con la
finalidad dealiviarlos, curarl os, enriquecerl os como personalidades o, s mplemente,
de solidarizarnos profesionalmente con ellos en su dolor y ayudarlos amejorar su
calidaddevida.

¢QUE es, pues, la psicoterapia? Es un sistema de métodos, estrategias y
recursos terapéuticos de tipo psicol gico para personas enfermas 0 en riesgo de
estarlo, el cua -através de distintos procederes de lacomunicacion interpersonal -
buscael aivio olarecuperacion de un trastorno, la solucion de un conflicto psico-
[6gico y el mejoramiento de la calidad de vida de las personas, las familiasy los
grupos. Corresponde su aplicacion profesional al equipo de salud, adecuadamente
capacitado y entrenado paraello.

Su técnica, de acuerdo con los recursos que empl eg, es variable en dependen-
ciade los objetivos que se pretendan: control de sintomas; apoyo emocional con
gjuste al medio ambiente; modificaciones en el comportamiento, las actitudes, las
motivaciones, |aestabilidad emocional o lapersonalidad, que propicien un cambio
duradero; enriquecimiento de los recursos comunicacionales, linguisticos y
rel aci onal es que hagan posible unasuperior funcionalidad persona einterpersonal;
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mayor conocimiento y dominio de si mismos 'y de las propias decisiones, y una
mejoria en la calidad de vida. Puede ser individual, en pareja, en grupos, con la
familia o aplicadamediante |a creacién de un ambienteinstitucional organizado al
efecto. Precisemos algunos aspectos esenciales del concepto que ofrecemos a
lector.

Sistema de métodos terapéuticos

Lapsicoterapiase encuadraen el contexto del binomio salud-enfermedad. Como
forma de tratamiento que es, se aplica a personas enfermas o en riesgo de estarlo
y, por tanto, se diferencia de la orientacién pedagdgica, €l consejo psicoldgico u
otras técnicas de muchos de cuyos recursos se nutre y que, a su vez, se aprove-
chan de sus aportes, preci samente porque se desenvuel ve con relacién aese binomio,
con un fin fundamentalmente terapéutico. No olvidemos que para que podamos
decir que hay trastorno o enfermedad, debe existir algun tipo de perturbacién bio-
| 6gi ca-sea estapor dafio o por disfuncidn, debidaaunaafeccién sométicao a mal
funcionamiento de la actividad nerviosa superior, de los substratos bioquimicos,
bi o€l éctricos o biodinamicos, etc.- que requierael concurso de métodos terapéuti-
cos parasu alivio o correccion.

Hasido demostrado que lapalabra, lamovilizacion emaocional y otros recursos
delacomunicacion interpersonal son capacesdeinfluir sobrela actividad cerebral
y por medio de esta, sobre lafisiologia (Shezhnevski, 1987), actuando atravésdel
sistemanervioso central y delas vias neurovegetativas, neurohumorales, neuroin-
munol égicasy neuroendocrinas, incidiendo en cual esquieradelos aparatosy siste-
masdel organismo, enlafisiopatol ogiade muy diversas enfermedades psiquicasy
sométicasy, por ende, en su prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

Conceptualmente, no podemos aceptar que se hace psicoterapia cuando se
aconsejaa un amigo. ¢Dénde esté la enfermedad, cud esla correccion efectuada
enlafisiopatologia? Paraqueexista "terapia" debeexistir un "trastorno” que corre-
gir o, a menos, que impedir. Por eso el proceso salud-enfermedad mental corres-
ponde al campo de la salud, con sus aspectos biol 6gicos, psicol6gicos y sociaes
implicitos, conindependenciade que su radio de accion trasciendaloslimites estre-
chosdel sector saludy delamedicinacomo profesion, paraconstituir un problema
transdisciplinarioy transectorial .

Esun sistemade métodos, porque no puede hablarse de una psicoterapia Unica
0 de un solo recurso o procedimiento que se utilice aisladamente, aungue fuere en
un paciente individual, ya que es precisamente la sinergizacion de procederes y
recursos técnicos aplicados en sistema alrededor del cumplimiento de objetivos
definidos, en el marco de estrategiasde intervencion diversasy flexibles, lo queda
fuerzadeimpacto alaterapiapsicol 6gica. Por eso laconcebimos como un sistema
coherente de métodos cientificamente seleccionados para una intervencion
psi coterapéuti ca disefiada ad hoc, y no como formularitual aplicadarigidamente,
con idénticametddica, a sujetos diferentes en circunstanciasy con probleméticas
también diversas. Pecado original este de sucesivas panaceas psi coterapéuticas,
cuya"pureza' se hadefendido cual si setratase de recalcitrantes sectasreligiosas.
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En unapsi coterapiacientifica, |os obj etivos concretos que se pretende | ograr con €l
paciente, el grupo o lafamilia, defineny organizan el sistema de recursos que se
debe emplear.

Recursos de la comunicacion interpersonal

La comunicacion jamas transcurre en una sola direccion. Siempre es social,
porgue requiere un codigo de consenso y, al menos, de dos personas que codifiquen
y decodifiguen € mensagje que transcurre por diversos canalesy en un contexto
humano, que | e confiere sentido. Lacomunicacion hasido establ ecida solo cuando
losotros, de a giin modo, hacen conocer querecibierony comprendi eron el mensaje.

Esimposible no comunicar, aun cuando setrate del silencio odelamal llamada
"incomunicacion”, que no esotracosaque el comunicar que no sevaacomunicar.
Es, pues, interpersona y no solo se expresa con palabras; las manifestaciones
graficasy las distintas sefial es que emitimos en forma de gestos, posturas, moda-
les, inflexiones delavoz, sonidos guturales, etc., son también comunicacion. Pode-
mos comunicar hastaatravésde lamusica(por g emplo, toque de diana, himnosde
combate). A veces decimos no con lapalabray si conlamirada. Con un silencio
podemos expresar muchas cosas. Hemos de dominar los distintos factores de la
comunicacion verbal y extraverbal y saberlos emplear técnicamente en laterapia.

Qullivan (1959) describid al psicoterapeuta como un "observador participante
con control desurol" quien hade ser, en realidad, un experto en comunicacién que
aplica sus reglas con € fin de influir favorablemente en el estado emociondl, la
conducta y la adecuada comprension de los pacientes sobre sus propios proble-
mas. Interesalo que dice el paciente, como, cuando y aquiénlo dice, qué no dice
el enfermo, cudl essu nivel de ansiedad, deinseguridad; en qué formacomunicay
se defiende de acuerdo con ello. E interesa conocer, también, como se defiendey
comunica €l propio terapeuta, de qué maneraconocey utilizael poderoso instru-
mento de su propia personalidad y sus recursos humanos, ademas de las técnicas
necesarias, en el proceso de laterapia.

Muchas modalidades terapéuticas toman en cuenta las leyes de la comunica-
cién y lainfluencia de esta sobre el segundo y primer sistema de sefiales a que
aludiera Paviov. Espor eso que, posteriormente, dedicaremos atencion a papel de
lacomunicacion en terapia.

Alivio de sintomas, recuperacion del trastorno y mejoramiento
delacalidad devida

Hay enfermedades que podemos curar, otrasno. En el segundo caso, al menos,
debemosaliviar lasdolencias. En ambas posibilidades|apsicoterapiajuegasurol.
Muchos trastornos emocional es sol o pueden curarse con psicoterapia como trata-
miento principal. En casi todas las enfermedades psiquiétricas y somaticas los
recursos psicoterapéeuticos son un valioso auxiliar en el arsenal del médico para
lograr, junto ala méxima cooperacién del paciente, el aivio delos sintomasy su
mejoriasubjetiva, apoyado enlaconfianzay en laseguridad queleinspirael trato
técnicay humanamente apto del terapeuta.
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Pero el apoyo emocional y lasugestion, entre otrosrecursos, no solo aivianlos
sintomas. La correccion que lainfluenciade |os recursos de lacomunicacion, téc-
nicamente bien empl eados, € erce sobrelos mecani smosfisiopatol 6gicosinvolucrados
enlostrastornos neurdticos, los antiguamente llamados trastornos psi cosomati cos
e innumerables problemas de la préctica asistencial, "cura’ enfermedades. Asi
quedademostrado fécilmente, por gemplo, en el tratamiento delas verrugas vulga-
res, como también de la fobia o de las disfunciones sexuales, neurodermatitis y
disfonias psicdgenas.

Se pueden emplear técnicas derel gjacion, hipnosis, terapias comportamental es,
intervenciones paradojales o técnicas de insight, en dependencia de diversos fac-
tores referentes al paciente, su enfermedad, el terapeutay el contexto. Lo impor-
tante aeste nivel esque cualquier intervencidn psi coterapéuticatiene quelidiar con
los sintomas, actuar sobre los mecanismos que |os provocan o retroalimentan, to-
mar en cuentael proceso salud-enfermedad o trabajar sobrelas actitudes, modosy
estilos devidaque amediano y largo plazos, tienen que ver con el estado de salud
delas personas, gruposy familias objeto de terapiay que son consustancialesasu
calidad devida

Aplicacion por e equipo de salud. Capacitacion y entrenamiento

Por ser unamodalidad terapéutica con implicaciones médico-legalesincluidas,
su gercicio es unaresponsabilidad socia del equipo de saludy, por tanto, corres-
pondiente formalmente al campo delamedicina.

Por otra parte, el amplio y multifacético universo de lasalud y la enfermedad
mental no puede ser abarcado por un profesional aislado. La medicina moderna
requiere de equi posinterdisciplinarios, con indices de capacitaciény entrenamiento
adecuados al nivel y horizontes de su trabajo. La psicoterapia no es gjena a este
proceso ni alastendencias actual es hacialaintegracion y complementacion delas
diversasdisciplinas.

Bajo correcto entrenamiento y supervision, los médicos, psicologos, enferme-
ros, defectdlogosy restantes miembros del equipo de salud pueden'y deben gjercer
distintas actividades psi coterapéuticas, individualesy grupal es, basandose siempre
en lasiguiente premisa: todo tratamiento ha de fundamentarse en un previo diag-
nostico clinicoy este, cua acto médico-legal, tieneimplicaciones sobrelavidao el
destino del enfermo, quien ha depositado su confianza en los servicios de salud
parael cuidado de su integridad personal.

De ahi quetanto en laterapiaindividual como en lasde grupoy de familia, no
debamosobviar e correlato biol 6gico, como tampoco el psicosocia, detodaenfer-
medad, ni que el equipo requiere trabajar en estrecha coordinacion, de modo que
las accionesindividual es respondan aun diagndstico, unaindicaciony unaestrate-
giadeintervencion enmarcadas dentro de | os obj etivos terapéuticos, valorados en
equipo en la medida de lo posible y asumidos para cada caso concreto, bajo €
liderazgo cientificoy administrativo del terapeutaresponsable.

A nadie sele ocurriria dejarse operar por una persona que no haya estudiado
cirugiani practicado en un salén de operaciones. Pudiera costarle lavida. Ahora
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bien, la psicoterapia "opera" sobre lavida intima de las personas, sus conflictos,
intereses y objetivos vitales. En ellalaiatrogenia puede ser tan fatal como en el
gjemplo del quiréfano, y suslamentables efectos, contribuir alamuerte o perdurar
depor vida. Antesde aplicar psicoterapia, como en el caso de cualquier otro trata-
miento, hay que estudiar sus técnicas, entrenarse, saber hasta donde se puede
llegar con lo que sabe o le corresponde, de acuerdo con su profesion, 10s recursos
dequedisponey €l lugar de laorganizacion de salud donde trabaja.

No hace psicoterapia quien cree hacerla sino |os que se capacitan adecuada-
mente para su gjercicio y cuyo contenido profesional de trabgjo responde a esa
encomiendasocial. Este esun proceso complejo querequieretiempo y dedicacion,
gue no puede acometerse superficial o irresponsablemente. Muchas escuel as pre-
conizan -y no sinrazon- el andlisisdidactico previo a gercicio delapsicoterapia.
Los que no lo aceptan, reconocen al menos la necesidad de poseer un nivel sufi-
ciente de salud mental y capacidad deintrospeccion por parte del candidato, de un
estudio profundo de lasteoriasy técnicas psi coterapéuticas, asi como de un entre-
namiento bajo estricta supervision en cdmara de Gessell o mediante técnicas de
video y autoscopia, bajo la guia de preceptores competentes, durante un tiempo
suficiente, alolargo de su formacién. Los miembros auxiliaresdel equipo detera-
pia, asu vez, deben ser objeto de control y de un entrenami ento suficiente paraeste
tipo de trabajo, con rigurosa eval uacion de actitudes y aptitudes. Obviar estostra-
mites imprescindibles es dar espacio a la iatrogenia, al intrusismo y a la
desacreditacion del valor cientifico dela psicoterapia como instrumento mayor al
servicio delaatencion de salud.

Recursos variables en dependenciade los objetivos

He sefialado anteriormente, mas de una vez, el caracter ad hoc de las estrate-
gias deintervencion psicoterapéutica. Trasconocer en primerainstancialaproble-
mética, areas dafiadas, potencialidades, diagndstico y recursos a nuestro alcance,
seprecisan losobjetivosy seasumeladecision deintervenir -deacuerdo con ellos-
con determinada estrategia, cuyo acance podrd ser mayor 0 menor segun las
necesidadesy caracteristicas de cada caso concreto. Esaes, en formasintética, la
rutacritica que preconi zo.

Solo quiero precisar que existen muchas variedades de psicoterapiay que son
diversos|os objetivos que pueden pretenderse con ella. Con fines exclusivamente
didécticos, establezco dos niveles parala agrupacion de dichos objetivosy delos
recursos que se utilizarén:

1. Aquellos que pretenden el aivio o eliminacién de sintomas promoviendo €l
apoyo emocional , el empleo del sentido comuin, laadaptaciéna medio am-
biente y el manejo operativo de los factores que estén favoreciendo el
trastorno.

2. Aquellos que pretenden, junto a alivio o eliminacién delos sintomas, lograr
cambios significativosen e comportamiento, las actitudes o lapersonalidad,
propiciando mediante intervenciones de alcance estratégico, transforma-
ciones perdurables y un gjuste mas duradero.
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El carécter de la afeccion de base, e tipo de sintomas, la personalidad, las
caracteristicasy conflictosdel paciente, lascondicionesdetrabajoy lacalificacion
de los terapeutas, entre muchos otros factores, determinan el tipo de psicoterapia
gue se debe utilizar y la profundidad de | os objetivos que se persiguen.

8.2 M ecanismosdelapsicoterapia

Las vias a través de las cuales puede actuar son variadas. emocién, razona-
miento, sugestion, imitacién, disefio y refuerzo conductual, desensibilizacion, toma
de conciencia, condicionamiento, inspiracion, reentrenamiento delafuncion dere-
lacién, programacién neurolingisticay otras. Cadatécnicasuel e usar unacombi-
nacion deellas, utilizando recursos diversos.

Cuando hablamos de mecanismos de la terapia estamos implicando las vias y
también los recursos mediante |os cuales actlian. Merefiero esencialmente a pro-
CEs0s Mas 0 menos complejos, que traen como resultado impacto en quienes son
objeto deellos. Han sido mencionados varios, |os cualesinciden de distintamanera
sobre l0s dos sistemas de sefial es a que aludiera Pavlov. Veamos | 0os mecanismos
mas connotados.

Tomade concienciay reorientacion cognitiva

Obtener insight: volver consciente lo que permanece inconsciente o se desco-
noce. Aprehender el sentido y significado de algo que concierne intimamente al
sujeto. Darse cuentadel absurdo implicito en ideasirracional es que estan jugando
un papel perturbador. Todos|os g empl os anteriores constituyen aspectos posibles
deestetipo de mecanismos. El psicoanalisiso andlisisdel inconscientey laterapia
racional emotivo conductual de Albert Ellis (1984) son expresion concreta de su
utilizacion sistemética. Lastambién [lamadasterapias de significacién o situacion
(Béquart y Murdworf, 1965) entre las cudles se encuentran las modalidades del
psicoandlisis, lalogoterapiay lasterapias cognitivasy cognitivo-conductual es, des-
cansan en esta clase de procesos.

Movilizacion de emocionesy sentimientos

Remover la ansiedad para evidenciar mecanismos de defensa. Provocar catar-
sisy experienciaemocional correctiva, ventilar sentimientos, presionar emocional -
mente, hacer que la persona percibaintensamente |o que esta pasando en su mun-
do emocional y manifieste lo que esta sintiendo, todo ello es permitir que laexpe-
rienciaafectivadel sujeto, perturbadaen los neurdticos, pase aintegrar el conjunto
de aspectos de |a personalidad en proceso de cambio y maduracion, posibilitando
su adecuacion alas necesidades del equilibrio interior y larealidad externa. Ade-
més, estamovilizacién emocional favorece que emerjan alaconcienciarecuerdos
y conflictos que entonces pueden ser manejados (recordar queen el sistemalimbico
coinciden el control de lavidaemocional y lamemoria). Su asociacion a insight
constituye el nucleo central del cambio en las terapias profundas, incluyendo la
terapia concreta de actitudes.
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Reentrenamiento delafuncion derelacién perturbada

Por medio delaresocializacion, €l intercambio comunicacional, lainteraccion,
el desarrollo de la asertividad, asi como del disefio, gercicio y modificacién de
roles, entre otros recursos, la persona con dificultades en sus relaciones humanas
tiene oportunidad de confrontar y modificar estas con un sparring partner tera-
péutico, que es, adecir de Sullivan, "observador participante con control desurol”
-especidlistaen relacionesinterpersonal es- entrendndose en lasituacion privilegia-
da de la terapia para, luego, poder interactuar con otros en la vida cotidiana en
condiciones mas favorables. Es incuestionable su caracter terapéutico cuando se
quieremodificar laactividad relacional perturbada.

Cambio de actitudes

El andlisis de actitudes permite fortalecer aguellas que favorecen el desarrollo
de laadaptacion y de las potencialidadesy trabajar hasta modificar las inadecua
das, creadoras de desaj ustes e inadaptacion. El identificar y limar aristas proble-
maéticasdel afrontamientoy del carécter, asi como el reencauzar |as predisposicio-
nes enfermizas por senderos positivos, apoyandose para ello en la movilizacién
emocional, € insight, el disefio y refuerzo de conductas, entre otros recursos,
constituye un importante factor de gjustey equilibrio personal. Lasterapiasbreves
y decrisissuelen apel ar a este mecanismo con mayor 0 menor grado de conciencia
de ello (Barrientos, 2004), a igua que lo hacen sistematicamente las distintas
modalidades de terapia de actitudes preconizadas por €l autor.

M odificacion de conducta

Al trabgjar los sintomas y trastornos de la conducta con técnicas comporta-
mentales, modelando, presionando a favor o en contra determinados comporta-
mientos, reforzando aprendizaj es positivosy disefiando el contracondicionamiento
o laextincidn de aprendizaj es patol 6gi cos, se favorece la adaptaci on, se eliminan
conductas sintométicas, se fortalece la personalidad ( assertive trainning), se
retroalimentan los cambios y premian |os progresos, haciendo uso racional delos
aportes cientificos |legados de | as diferentes escuel as del aprendizaje. El empleo
del condicionamiento, el refuerzo, lainhibicion reciprocay laextincidn, con €l apo-
yo de lareorientacién cognitiva, constituyen elementos consustanciales alaefica-
cia de este mecanismo.

Disminucion del sufrimiento

El apoyo emocional, lasolidaridad eincondicionalidad paralaayudaen € dolor,
latranquilizacion, larelgjacion muscular, lasimpatia, lacomprensiony e empleo
oportuno del sentido comun permiten el reajuste emociond, €l aivio o eliminacion
delaansiedad y de otros sintomas que se asocian aestay alainseguridad que la
condiciona, expresando capacidad paradisminuir € sufrimiento, comin alos més
diversostrastornos psiquiétricosy clinicos. Al reducirse el malestar emocional dis-
minuye el nivel deestrésy, con ello, el papel de este en el comportamiento delos
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factoresfisiopatol gicosinvolucrados en lapatogénesis delostrastornos por clau-
dicacion ante el estrés.

Persuasion

El convencimiento, por viasracionales, paramodificar equivocos que esténin-
cidiendo negativamente en la conductay provocando o facilitando determinados
sintomas, es un mecanismo utilizado desde siempre en la profesion médica para
contender con laenfermedad, yaque através de este se logra disminuir lainsegu-
ridad y la angustia por mala informacion, y propiciar la colaboracion activa del
paciente en la direccion que se pretende. Actlia sobre el segundo sistema de sefia-
lesatravésdel cual, por el alcance delapalabra, escapaz deincidir también sobre
las distintas instancias de la unidad psicofisica, como demostrara Bickov (1942).

Es utilizada sistemédticamente en la correccion de las ideas irracional es presentes
en diferentes trastornos.

Imitacion eidentificacion

Cual el nifio con sus figuras parentales, en € contexto de la psicoterapia €l
paci ente tambi én aprende por imitacion. El gemplo grupal, laidentificacion con el
terapeuta, con algun miembro o experiencia positiva en un grupo terapéutico, el
promover la incorporacion de ciertas cualidades del objeto temido o amado, son
recursos psicol 6gicos que se utilizan en diversastécnicas con € propésito dea can-
zar determinado objetivo psicoterapéutico en el que estetipo de aprendizaje cons-
tituye lavia. Lainspiracion, el empleo de refranes y de lecturas inspirativas, a
identificar al sujeto conun patron conductual, valor moral o motivo que dasentido

al esfuerzo o comportamiento que se quiere estimular, constituyen procederes afi-
nes de gran utilidad que se apoyan en ello.
Sugestion

La influencia activa y consciente de la personalidad, la voluntad y las
formulaciones mentales efectuadas en forma de érdenes verbales o escritas de
una persona sobre otra, sin que tenga que mediar € razonamiento, a través de
procederes hipn6ticos o de matiz semejante, provocando lainhibicion deinfluen-
cias y funciones de la psiquis del segundo en favor de la monopolizacion de la
atenciény actividad de esta por sugerencias provenientes de suinterlocutor, 1o cual
congtituyelasugestion, logra, en grado mayor o menor, incidir en el funcionamiento
mental u organico, los sintomas o las acciones del sujeto, los cua es pasan aincor-
porarse por este como decisiones propias, sin que medie en ello un acto estricta-
mente voluntario. Sin adquirir propiamente un caracter hipnético, en muchosrecur-
S0S psi coterapéuti cos esté presente la sugestion subliminal acompariando a otros
mecani smos de accion que aparecen como fundamentales. El efecto placebo dela
indicacion médica per se, fuere estaatravés dela prescripcion de farmacos como

mediante el uso de sus artes personales de comunicacién, descansa e n este
mecani Smo.

149



Generdizacion

M ecani smo terapéutico comin en | astécni cas psi coterapéuti cas, sobre todo en
lasgrupales, quefacilitael alivio emocional y ladesmitificacion de diversasfanta-
sias subconscientes al comprobar gque otras personas experimentan [0 mismo o
tienen problemas similares a los suyos, que quizas se creian exclusivos, con la
consiguiente disminucion de lavergiienza o sentimientos afines consustanciales a
tales fantasias. También, aprendizaje por extension a otras areas de la personali-
dad, aproblemas afines 0 aotras esferas del conocimientoy delaactividad, delo
captado consciente o inconscientemente por el sujeto a partir de la asociacion y
asimilacion a su caso de experiencias surgidas o provocadas a proposito de la
psicoterapia.

Programacién neurolinguistica (PNL)

Tras los estudios de Bandler y Grinder (1996) acercadel papel de las formas
delos procesos psiquicos como contrapartidaal estudio delos contenidos, comin
esto Ultimo alamayoriadelas escuel as, se habrindado unaatencion especial alas
diferentesformas experienciales o derepresentacion en el comunicar, implicitasen
lasestructurasformal es delaconstruccion semanticade lenguajey enlamodelacién
linguisticadel mundo por partedel cerebro humano, atravésdelaconformacion de
un "lenguaj e semanti camente bien o mal elaborado”, expresion formal de adecua-
dos o inadecuados procesos de modelacién mental de larealidad. El corregir y
enriquecer los procesos semanticos relacionados con la problematica de 1os pa-
cientes, lasfamiliasy los grupos, con lafinalidad delograr un lenguaje " semanti-
camente bien elaborada", congruentey, por tanto, comuni cacional mente eficiente,
constituye un mecanismo terapéutico paralelo y complementario acualesquierade
los anteriormente expresados, Util paracual quier técnicadeterapiaque seprefiera
utilizar.

8.3 Clasificacion

Cada escuela ha desarrollado su propia clasificacion de la psicoterapia. Rese-
fiarlas aqui seria acometer la construccion de una nuevatorre de Babel. Sin pre-
tender originalidad, pero en aras del mejor entendimiento, me limitaré atomar en
consideraciénlos cuatro ejes paraclasificaci 6n més sencill os posibles en este caso:

. Lapresumibleduracion del tratamiento.

. Laprofundidad de los objetivos que se pretende conseguir.

. El tipode sujetosbeneficiarios.

. Las caracteristicas que laidentifican: a) el mecanismo fundamental dela
terapia, b) la escuela a que se adscribe y c) el autor que permite indivi-
dualizarla

De acuerdo con el enunciado anterior, clasificaremos como breve lapsicotera

piade cortaduraciony objetivos limitados; como profunda o prolongada, aguella
de objetivos de mas largo alcance -reeducativos, "reconstructivos"- abarcadores
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dedistintasfacetasdel psiquismoy la personalidad, cuyaduracion se suele prolon-
gar en el tiempo, aunque exi sten terapias brevesintensivas, con objetivosde cierto
alcance, como laterapiabreve concretade actitudes que desarrollo en estelibro. A
su vez, de acuerdo con los sujetos de terapia, podra ser individual, de parejas,
grupal, familiar o institucional (socioterapia).

En cuanto a las caracteristicas que la identifican, ser& psicoanalitica,
comportamental, de relacionesinterpersonal es, de actitudes o modificacién de pre-
disposiciones, sugestiva, centradaen € cliente, neurolinglistica, integrativa, estra-
tégica, sistémica, existencial, ecol égica, inspirativa, racional, narrativa, gestéltica,
transaccional, estructuralista, etc. Aln més, cabe especificar, dentro de ellas, las
terapias de autor (freudiana, lacaniana, rogeriana, sullivaniana, adleriana,
ericksoniana, etc.). Su relacion seriainterminable.

Como puede verse, |0s g es no son mutuamente excluyentes, sino complemen-
tariosy abiertos a constante enriquecimiento. Sera el tiempo quien sedimente el
conocimientoy permitaunaclasificacion basadaen el consenso universal, proposi-
to no imaginable en el momento presente. Por eso propongo una agrupacion
multiaxial, que cual quier escuelabien pudierasuscribir.

Si, por giemplo, €l desarrollo de las técnicas de intervencién rdpida permite
obtener objetivos profundos acorto plazo, pudiésemos entonces hablar de"terapia
(individual, grupal, familiar) breve, profunda, detal escuelay detal autor" y seria-
MOs consecuentes con nuestro modo de clasificar.

Como no esmi objetivo abordar en este libro lasinnumerabl es modalidades de
psicoterapia que disponen hoy en dia de técnicas individualizadas, desarrollaré
especificamente mi técnica de psicoterapia concreta de actitudes en sus variantes
individuales (brevey profunda), grupal, y familiares (breve y prolongada), con el
abordaje decrisisy el enfoque de familiaque constituye su linea directriz.

8.4 Recur sos, estrategiasy métodosen psicoter apia

Cualquier método que se pretenda emplear se compone de un conjunto de re-
CUrsos o instrumentos técnicos que, de acuerdo con una estrategia y sistemética
especificas, intenta alcanzar determinados objetivos en € paciente. De ahi que
recursos y técnicas o model os psi coterapéuticos, guarden unarelacion interna se-
mejante a la de las partes con el todo. En este caso €l todo (técnica 0 modelo),
integrarecursos, estrategiasy una sistemati ca especifica en su utilizacion.

Definimos latécnica o método psicoterapéutico como el sistema de recursos
y procederes deintervencion psi col gicaque, apel ando amecani smosterapéuti cos
especificos, se empleacon el interés de a canzar |0s objetivos planteados, a partir
de estrategias definidas que | os integran en esa direccion.

Por recursos técnicos entendemos aquellas maniobras psicol dgicas concretas
capaces de producir impacto enlapsiquisdel paciente, en arasdefacilitar |aobten-
cion de un determinado objetivo terapéutico. Hay recursos predominantemente
cognitivos, emocional es o conductual es; y otros, complejos, que acttan simulténea
e incisivamente sobre diversos procesos y formaciones psicol 0gicas. Son instru-
mentos de una técnica que actla, siguiendo determinadas estrategias, através de
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la accion combinada de multiples recursos, ya que estos por si solos no suelen
alcanzar cambios de significacion. Forman parte habitual mente de diferentes téc-
nicasy pueden ser utilizados como parte de estrategias diversas.

Se considera estrategia de terapia a la seleccion consciente de un conjunto
coherente y ordenado de recursos, procederes y mecanismos terapéuticos para
manejar problemas identificados en el paciente, el grupo o lafamiliay alcanzar,
mediante esta, objetivos determinados, adecuandose y enmarcandose en €l con-
texto de latécnica o método psicoterapéutico seleccionado. En unacorrectaestra-
tegiadeterapia, losrecursos quelaintegran van siendo utilizados, en buenamedida
-de acuerdo con las necesidades especificas del momento terapéutico- con el fin
dealcanzar conjuntos concretos, definidos, de objetivos, siguiendo entodo caso, sin
desviarsedelosobjetivos, ladireccionalidad y |6gicainternadel sistemadeterapia.

8.5 Recur sostécnicosdisponiblesen psicoter apia

Comovimosen el epigrafe anterior, son multipleslosrecursosque se utilizan en
una estrategia de terapia determinada. Cada uno de ellos, en su origen, fue €
aporte de una escuelay autor especifico quelo hicieron parte de sus métodos. Sin
embargo, con el desarrollo histérico delapsicoterapia, |os nuevos métodosfueron
nutriéndose de recursos tomados de técni cas anteriores, de diverso origen. Asi, nos
parece necesario disponer de un inventario de recursos de diferentes proceden-
cias, toda vez que a concretar una estrategia de intervencion ad hoc de acuerdo
con los obj etivos parti cul ares establ ecidos paraun paciente, un grupo o unafamilia
especificos, puede ser de especial utilidad recurrir acualquierade ellos. Por esto,
presentamos a continuaci 6n una seleccién de recursos técnicos utilizados con ma-
yor o menor frecuencia en diversas modalidades de terapia, buena parte de los
cual es podemos utilizar en laterapia que describiremos aqui.

Abreaccion. Variedad de catarsis 0 apertura emocional mediante la cual el
sujeto libera, en raptus afectivo-motor, conteni dos psiquicos no verbal es que man-
tenia fuertemente reprimidos, por responder a experiencias conflictivas que no
pudieron integrar una imagen verbal consecuente por su caracter de estimulo
supramaximal y que lesionaron su integridad o su autoestimaen su oportunidad, las
gue hubiesen dafiado su precaria seguridad de haberlosintegrado a su experiencia
como vivenciapropia. General mente se expresa mediante descargas conductual es
de caréacter simbdlico, con gran contenido afectivo y escasa o nula verbalizacion.
El terapeuta propicia en ocasiones estos estados en |a situaci on terapéutica, como
forma de reintegrar -y poder interpretar- las asociaciones ideo-afectivo-motoras
disociadas en el SNC tras experiencias traumaticas pasadas, a su tiempo
desintegradoras.

Acompanfiar . Para entrar en comunicacion con €l paciente, €l terapeutarefleja
los mensaj es de este, respondiendo en |os mismos canal es sensorial esy de acuerdo
con laconsideracion de |os sistemas de representaci on que este utiliza, en conso-
nanciacon las claves que muestray los predicados que verbaliza. Por g emplo, con
un paciente visual (que ha usado predicados que permiten clasificarlo como tal)

empleo en mi comunicacién enunciadosdereferenciavisua: "Veo que usted”, "mire",
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"fijese en...", "observe que..."; o lo ayudaria a visualizar su problema, quizas a
plasmarlo en papel. En el caso de un paciente auditivo: "Si escucho bien...", "Oi-
game", apelaria a la letra de una cancién, a refranes como "Cuando el rio suena...",
alasinflexionesy el tono delavoz, alamusicoterapia. Ante personas kinestésicas
(que se expresan con el cuerpo y representan poco en palabras): "Siento que...",
"hay que actuar con suavidad", "me doy cuentadel peso que siente sobre su espal -
da"; utilizarialarelgjacion, el lenguaje corporal, lamovilizacion emocional, € con-
tacto piel conpiel y otros procederes que apelen alas sensaciones corporalesy ala
vivenciaemocional.

Aconsgjar. El consgjo se utilizaen psicoterapiasolo cuando el paciente estatan
desvalido o su esponténea decision amenaza ser tan catastrofica, que lano inter-
vencion del terapeuta pudiese resultar en iatrogenia por omision. En todo caso, el
terapeutadeberacontar con suficiente seguridad en | o atinado de su sugerencia, de
modo que no quede margen razonable alaimprudencia o € prejuicio. Consgjo es
orientacion, reflexion, pero secorreel riesgo de que seleinterprete como prescrip-
cionfacultativa.

Acotacion. Observacion hechaa paciente de soslayo, como de lado, paraque
tome notamental sobre algo que hadicho o que hasucedidoy sobrelo cua posible-
mente €l terapeuta querra volver en ocasion posterior. Sirve para que €l sujeto, a
veces subliminalmente, vayaincorporando progresivamente informacion que pu-
dieraresultar significativa, para ser usada en el momento oportuno y de acuerdo
con las conveniencias de laterapia.

Actuacién. A diferenciadeladramatizacion, esaqui €l terapeutael que"actia’
0 representa conscientemente determinado papel en su intercambio interpersona
con el paciente o un miembro del equipo, conlafinalidad detransmitir un mensaje
especifico. Por gjemplo, puede escenificar con un coterapeuta, en formaaparente-
mente espontanea, una presunta diferencia de opinién acerca de algo que esta
sucediendo en lasesién, como formade modelar ante un matrimonio en discordia
gue se puede discrepar civilizadamente de otra persona, respetando el derecho
gjenoy manteniendo lacordialidad.

Alianza terapéutica. Consiste en la utilizacién en su ayuda de | as partes sanas
delapersonalidady recursosdel paciente, y laparticipacién de su compromisoy su
voluntad, paralaobtencion delos objetivos psi coterapéuti cos mutuamente concer-
tados (Joyce y Piper, 1998; Meissner, 1998).

Amplificacion deincongruencias. Anteincongruencias o contradiccionesentre
el mensgjeverbal y el extraverbal que emite el paciente, el terapeuta puede provo-
car la toma de conciencia de ello mediante la exageracion de una respuesta
extraverbal similar, en consonancia con ladel paciente, de modo que se haga pa-
tente para este 1o absurdo y contradictorio de la situacion con respecto alo que
esta manifestando.

Analisis de actos fallidos. Como ocurre con |os pensamientos marginales, 1os
actos fallidos pueden reflgjar de modo simbdlico material reprimido o, a menos,
subconsciente, y ser tomados como objeto de andlisisinmediato cuando esto resul-
taconveniente al cursoy €l sentido delaterapia.
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Andlisis biografico. Como su nombre indica, pedir a paciente que relate as-
pectos de su vida, verbalmente o por escrito, facilitala autocognicién, demuestra
interés por parte del terapeutay e permite obtener importantes puntos de referen-
ciaparael andlisis, que sefocalizaen labusqueda de antecedentesy significacio-
nesvitales. Mediante laval oracién biografica setratade que el paciente compren-
dasudificultad presente, vincul &ndolacon determinadas experiencias acontecidas
en su pasado, por o que promueve el insight.

Andlisis de la comunicacion y la defensa. En la técnica sullivaniana este
recurso cumple un papel fundamental para el desarrollo delaentrevista. Tanto e
paciente como e terapeuta comunican y se defienden. El rol del terapeuta es
controlar lacomunicacion, parafacilitarlaeinterpretar | as defensas que aparecen
cuando surge ansiedad en larelacion interpersonal . Mientras el paciente comunica
libremente, sin presentar angustia ni defensas, manda el paciente en el desarrollo
delarelaciony el terapeutase dejallevar. Cuando aparecen laangustiay ladefen-
sa, €l terapeutatomael control de lacomunicacién y conduce activamente la en-
trevista a través de preguntas, transiciones e interpretaciones. Las defensas se
analizan como un modo de controlarlas y superarlas, detras de €llas aparecen las
actitudesy los conflictos. El terapeutaha de mantener, también, un estado de derta
con relacion a sus propias defensas, pues de aparecer estas pierde €l control dela
relacion y se afecta su propia capacidad de andlisis e intercambio. Ha de ser un
observador espontaneo y franco, que participay esauténtico al comunicar, debien-
do cuidar el mantener entodo momento su rol deterapeuta. El andlisis, de conjunto
con el paciente, delasdificultades enlacomunicaciény delasdefensasquele son
tipicas a este debido a su funcién de relaci6n perturbada, constituye un g e central
del tipo de proceder en que se enmarca este recurso.

Andlisis de la resistencia. A diferencia del psicoandlisis ortodoxo, que ve la
resi stenciacomo unafuerzaproveniente de unainstanciaantropomorfica, cargada
de energia, que se opone sagazmente a que salgan losimpulsos del €ello, estable-
ciéndose una verdadera batalla entre catexis y contracatexis, gobernadas desde
instancias metafisicas creadas por la mente genia de Freud, vemos como una
realidad clinica, objetivamente comprobable, quelos pacientes neurdticos -en me-
didamayor o menor ofrecen una"resistencia’ alaaceptacion delasevidencias que
los responsabilizan con el origen de sus problemas o con las consecuencias de sus
actitudes, entre otros jemplos. De ahi lasabiduriaque encierraaquel refran popu-
lar que expresa: "No hay peor ciego que el que no quiere ver". Yo diria: No hay
peor ciego que aquel que asume la actitud de negar la percepcion de aquellas
realidades que, de aceptarse, lesionarian laautoestimaolaimagen del yo, creando
una angustia insoportable. "Mejor no darse por aludido”. Represién, para mi, es
actitud de evasion.

Seria dogméti co que negaramos la existencia de una oposi cidn, habitual mente
no consciente, a percibir o valorar lo que por alguna razon significativa resulta
altamente escabroso para uno mismo. Hacerlo equivaldria"abotar a nifio al arro-
jar el agua usada de la bafiera". Puede discreparse en cuanto a las causas o los
mecanismos que lo explican, pero € fendmeno clinico descrito inicialmente por
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Freud esté ahi, y |os terapeutas nos vemos obligados reiteradamente a contender
con é en nuestro esfuerzo por ayudar a los pacientes a conocer 1o que ocurre
dentro de ellos mismos.

Enlo personal, considero laresistenciacomo expresion dequelo reprimido -yo
diriaqueloinatendido- estéd en disonanciaconlaactitud que, como todo sistema, se
opone automaticamente a lo que pueda sacarle de su curso. Recordemos que la
actitud es una configuracion sistémica, un modo de ser del SNCy lapersonalidad,
y quelos sistemas, basandose en el principio de morfostasis, tienden a neutralizar
cualquier influencia o informacion que pueda apartarl os de | os objetivos paralos
que estan configurados (en este caso defender laintegridad delapersonalidad y €l
status quo). Es por ello queladisonanciacon laactitud anulalainformacion fuera
de programa cuando esta le resulta amenazante, por la carga afectivainhibitoria
memorizadaque conllevael significado de lainformacion en cuestion. Se produce
una eliminacién semantica, de acuerdo con la gramética transformacional
(Chomsky), de aguello que contradicelo que pautalaactitud aprendida. El aparato
defensivo del estrés constituye el sistema coordinador de estos mecanismos auto-
matizados en los que lamemoria, laafectividad y |os procesos de percibir y tomar
conciencia, desempefian su papel .

Clinicamente, | os paci entes oponen |os mecani smos defensivos, ya estudiados
en el primer capitulo, como formas condicionadas de evitar € enfrentamiento alos
conflictostraumaticos, cuando larealidad o lafantasialos abocaaellos. Entonces
aparece laansiedad como sefial anticipatoriade peligroy el estrés como estrategia
defensivadel sujeto antelapercepcion sublimina de unaamenaza. (El lector cono-
ce mi opinidn acercadel papel de las actitudes, |as necesidades insatisfechas, las
amenazas, los conflictos, |os mecanismos de afrontamiento y de defensa ante €l
estrés y los trastornos por claudicacion ante este, conforme fundamentaramos
oportunamente).

Por expresarse la resistencia en mecanismos de defensa para no tomar con-
ciencia de lainformacion con una significacion inconveniente a yo, el enfrenta-
miento terapéutico aellosnosllevaainterpretar casuisticamente dichos mecanis-
mos cuando hacen su irrupcién en lasituaci on terapéutica, con las mismas premisas
técnicas con que abordamos cualquier otrainterpretacion: alto climaemocional,
oportunidad, maduracion del proceso de terapia como para acometer latarea, alta
probabilidad de obtener impacto y lograr €l insight. Obtenidalatomade concien-
cia del ardid defensivo, se debe seguir arremetiendo, aprovechando el resque-
brajamiento de la estructura "protectora” y la consiguiente bajade laguardia,
trabajando bajo fuerte cargaafectivael conflicto subyacente. Son estas, oportuni-
dades privilegiadas que nos permiten incidir sobre los procesos funcionales que
estan detras de laactividad psicol 6gicainconsciente. Y demodificar, con el cambio
deactitud, estapropiaactividad.

Analisis de los suefios. Desde lamas remota antigliedad, en todas las culturas,
el hombre ha tratado de descifrar el simbolismo de sus suefios. Desde Freud, la
psiquiatriarescataparalacienciael estudio del ensuefio, buscando trasél un codi-
go que permitaacceder asu significado. Labusgueda de unasimbologiauniversal
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para los contenidos oniricos constituyd un esfuerzo en la direccion equivocada:
todo suefio es esencia mente subjetivo y, por tanto, individual . Pero si el simbolo,
por subjetivo, resulta estrictamente personal, |os mecanismos quelo produceny €l
cddigo para su lectura de conjunto con €l interesado, si constituyen patrimonio
accesible ala psicoterapia. Como torre de Babel, toda escuela lo aborda con su
propio lenguaje. Freud los consideracomo realizacion imaginariadel deseo, desa-
rrollando toda una serie de procedi mientos para su interpretacion. Cae en €l error
sefialado de considerar simbol os universales, en consecuenciacon su cosmogonia:
todo objeto largo y puntiagudo para él representa un pene; un tinel o unacaverna
oscura, unavagina; toda persecucion, un acoso sexual.

Posteriormente, otros autores han ido desarrollando su propia éptica para €l
andlisis. Asi, los suefios seinterpretan como expresion de un conflicto (Fromm),
como mecanismo de defensadel dormir (Paviov), como busquedade una solucion
(Sekel), comoreflejo delaactividad residual de un estimulo que concité laexcita-
cién del sistema nervioso durante la vigilia (Sviadosh), como expresion de una
actitud (Bustamante), etc. Cua si fuese un test de Rorschach, las configuraciones
oniricas constituyen un acicate a la proyeccion (Keller et al., 1995; Sein H,
1995), y como tal, €l trabajo de interpretacion depende més de o que aportan el
pacientey su historia, asi como el contexto en que se produce einterpretael suefio,
gue de los significados preconcebidos en posesion del terapeuta, quien acude a
interpretar determinados suefios (sobre todo aquellos que se repiten y causan an-
gustia) en dependencia de las contingencias de laterapiay de las significaciones
particul ares aprehendidas delaprobleméticadel paciente. Todaviaesarte de"son-
sacar informacion", més que ciencia.

Andlisisdelatransferencia. Siguiendo lalineade | os recursos psicoanaliticos,
latransferencia, que expresa para esta escuelalatransposicion al terapeutade los
sentimientos incestuosos u hostiles del paciente hacia sus figuras parentales, es
tomada como fuente de andlisis e interpretaci on cuando estos sentimientos apare-
cen en €l curso delaterapia, de modo que el paciente -proyectando y experimen-
tandolosen larelacion transferencial que actualizatal es sentimientos - estaen con-
dicion privilegiada paracontender con ellosy superarlos. En esto es ayudado por
el terapeuta, entrenado paralidiar con tales sentimientos, asi como con sus propios
sentimientos contratransferenciales, 1o cua constituye un momento trascendente
enlacurapsicoanalitica.

Los que no aplicamos estatécnicay discrepamos de muchos de sus conceptos,
podemos enfocar € asunto de otro modo. Real mente -esmi opinion personal- enla
relacion terapéutica pueden ser proyectados, transferidos, sentimientos condicio-
nados por rel aciones significativas anteriores -no solo parental es- que dificulten la
relacion médico-paciente y que pueden apartarla del tipo de vinculo sui generis
gue en mi criterio es lo que las hace especificamente terapéuticas: un rapport
respetuoso y empético, ajeno afantasias neurdticas, enmarcado en unarelacion de
ayuda en la que €l terapeuta ha de ser el mejor soporte de la realidad y de las
relacionesinterpersonal es sanas. L os nexostransferencial es clasicosen mi terapia
son evitados en lo posible. De surgir fantasias de este tipo, ha de manejarselas
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como en el caso deladiscriminacion presente-pasado, interpreténdolas con delica-
deza cuando proceda, cuidando de no herir o perder a paciente, pero haciéndole
tomar concienciade |as caracteristicas de larelacidn objetiva presente y tomando
medidas para que no se reproduzcan posteriormente. A esto le llamo establecer la
distancia adecuada: célida pero asexuada.

Analisis costo-beneficio. Se pide al paciente hagaunalistade los beneficiosy
perj uicios que una determinada conducta o decision tiene paraél, con lafinalidad
de que puedaval orar su €l eccion con mayor conocimiento defortalezasy debilida-
des, amenazas'y oportunidades.

Anclaje. La capacidad humanade establecer condicionamientos adiscreciony
el conocimiento de laorganizacion funcional delaactividad cerebral y delos pro-
cesos sensorial es asociados ala comunicacion, posibilitan al terapeuta entrenado
en PNL lautilizacion de este recurso.

Consiste en sel eccionar un estimulo sensoria (visual, auditivo, corpora o mixto)
y condicionarlo de formainconsci ente aunaexperienciaafectivo-motivaciona que
se provoca por €l terapeuta en el sujeto, de modo que, logrado tal anclaje, en e
futuro este condicionamiento, de caracter definidamente favorable -0 negativo, en
caso de que se quiera obtener un componente aversivo - pueda dar acceso a esa
experienciaafectivo-motivacional acudiendo al estimulo sensoria "anclado". Esto
se utiliza para contrarrestar sintomas o modificar el comportamiento en la direc-
cion deseada. Seguin laPNL, el anclaje vadirecto a hemisferio cerebral no domi-
nante y, con é, se obtiene acceso a los procesos mnésticos y afectivos relaciona-
dos con su actividad, sin pasar por laconcienciacritica, "jugando unamala pasada’
a hemisferio cerebral dominante, racional por excelencia. Al operar de ese modo
con los procesos mental es se puedeinfluir répiday eficazmenteen ellos, por lavia
de los condi cionamientos inconscientes. Se puede también cumplir el objetivo de
este tipo de terapiaensefiando a paciente acontrolar por si mismo estos procesos
y, actuando sobre ellos, amodificar su propio comportamiento.

Apoyo emocional . Solidaridad, aliento, estimulo. Decir al paciente con nuestra
actitud: "Estoy aqui contigo paraayudarte, puedes contar conmigo: no estas solo en
tu problema’. El apoyo forma parte de una buena relacion terapeuta-paciente.
Préacticamente todas | as técnicas 0 model os de terapia hacen uso de este, de segu-
ro el mas universal de los recursos en psicoterapia.

Aprobar. La aprobacion o recompensa por parte del terapeuta es un
importantisimo refuerzo conductual, cuando se ha establ ecido previamente una so-
lidarelacién con el paciente. Un gesto, una sonrisa, una frase de agrado o el ogio,
unapa madaen el hombro o unafelicitaci on acompariada de un ef usivo apreton de
manosen & contexto apropiado, constituyen valiosos recursosque se utilizan pre fe-
riblemente de forma contingente (inmediata) alarespuestaque se quiererefor zar.

Aprovechamiento de potencialidades. Vinculado a la exteriorizacion de inte-
resesy a manejo ambiental, este recurso, consistente en promover ladebidacana-
lizaciony desarrollo delas capacidades del paciente, resultade obligadaconsidera
cion por tender al crecimiento personal y alaafirmaciony maduracion delaperso-
nalidad. Para Rogersy Kinget (1967), toda personatrae consigo €l germen de su
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propio desarrolloy lacurapsicoterapéuticaradica, entre otros recursos, en liberar
las potenciali dades entorpeci das por factores u obstécul os que no permiten a orga-
nismo integrar adecuadamente los distintos aspectos de la experiencia o, simple-
mente, estén necesitadas de oportunidad para su cabal expresion. Las necesidades
humanas de realizacion y trascendencia les estan relacionadas.

Asociaciones libres. Recurso psicoanalitico por excelencia (Fonagy, 2003)
enel queselepideal paciente dejefluir libremente sus pensamientos sin someter-
losacritica, invitandol e a que exprese todo o que le viene alamente, tal como le
viene, limitandose el terapeuta -oculto a su vista detras del chaisse-longe y en
formacompletamente pasiva- aestimularle de vez en cuando con alguna pregunta,
una observacion, la repeticion de una muletilla o de una Ultima palabra o frase
pronunciada por €l paciente, con el propdsito defacilitar sus asociaciones, vencer
unaresistenciao favorecer laprofundizacion en el andlisis de un material deinte-
rés. A criterio de Freud y su escuela, por estavia se llegaen formaprivilegiadaa
laexploracién del inconsciente; es, para€llos, su via regia. Como consume mucho
tiempo, lautilizo poco, pero reconozco que, por facilitar lasasociacionesy disminuir
lasdefensas al comunicar, facilitaevocar informaci 6n susceptible de ser analizada.

Ataque a la verglienza. En pacientes con fobias sociales se les pide en forma
bien dosificaday progresiva, que hagan cosasridiculas en publico quele provoquen
verglienza, como hablar en voz muy alta, cantar, vestirse o peinarse en forma
llamativa, todo ello con vistas afacilitar ladesensibilizacion.

Biblioterapia. Empleo terapéutico delalecturadirigida

Cambio de historia personal . Cuando el paciente es victima de una experien-
cia de su pasado que no supo 0 ho pudo manejar adecuadamente y que guarda
relacion con sus fantasmas presentes, €l terapeuta busca acceso a sus procesos
sensoriales através de la PNL y construye con él una memoria aternativa, en la
cual puede encontrar opciones de solucion -tres al menos- para esa experiencia.
Ello seincorporaal recuerdo através de la sugestion y la utilizacién del anclaje,
como si laexperienciaimaginariahubiese sido real, de modo que ahorael paciente
dispone de variantes alternativas de respuesta de acuerdo con su "historia refor-
mada’, disminuyendo la posibilidad de que las vivencias sensoriales asociadas a
sentimiento de fracaso bloqueen la asertividad "actual” de su comportamiento, €l
cual deviene mas seguro y con margen superior de libertad, a poseer de este
modo, aunque imaginario, un repertorio de respuestas "eficaces”. El viejo aprendi-
Zaje no se borra; se construye otro en paralelo. Segun la PNL, ahora el paciente
dispone de otras opciones para elegir, en situacion actual de mayor seguridad, la
cual puede reforzarse con recursos accesorios.

Catarsis. Descargaemocional y verbal que se provocaen el paciente mediante
lacual este logra expresar recuerdos o problemas de fuerte carga afectiva, cuyo
contenido resulta escabroso para €l sujeto y que procuraba ocultar alos demas o
mantenia inconsciente. Como en cirugia, cumple € papel de un drenagje de un
"absceso” emocional.

Clarificacion. La precision en el didlogo terapéutico de lo esencia del tema
analizado favorece latomade conciencia, razén por lacual el terapeuta puntualiza
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einsiste en aclarar exhaustivamente aquello que, bajo ningin concepto, debe ser
pasado por alto.

Clarificacion de patrones inadaptativos. Es una modalidad que focaliza en
lacomprensién de los aspectos esenciales del comportamiento tipico del paciente
gue estan provocando sus dificultades.

Claves de acceso. La PNL confiere capital importancia a la identificacion y
utilizacion de las clavesindividual es que permiten acceder alos procesos incons-
cientes, sin pasar por el control voluntario del sujeto. Laexperienciasensorial de
cada cual y e modo en que se la representa psiquicamente mediante procesos
predominantemente visual es, auditivos o kinestési cos, de acuerdo con su peculiar
estructura neurolinguistica, son accesibles a observador entrenado mediante cla-
ves corporales extraverbales que pueden ser codificadas y decodificadas (movi-
mientos oculares, contracciones muscul ares, cambios de color y temperaturadela
piel, en e ritmo respiratorio, laposicion delacabeza, etc.) a igual que determina
das posturas corporal estipicas (posiciones Satir) y que son, por demés, comunes a
laespecie humanay subsidiarias de reconocimiento y traduccién. Saberlosrecono-
cer e incorporarles como claves de identificacion de estos procesos -accesibles a
su propiaexperienciasensoria en lacomunicacion- parasu utilizacion en latera-
pia, constituyela"viaregiaal inconsciente" paraestetipo deterapéutica, interesa
damés en los procesos formales de model ar lingtiisticamente larealidad y comuni-
car que en los contenidos psiquicos per se.

Comunicacion extraverbal controlada. Conocedor de que no solo se comu-
nicacon la palabra, el terapeuta emplea conscientemente -incorporada a su expe-
rienciasensorial - su capacidad de comunicacion extraverbal, paratransmitir infor-
macion al paciente por laviade su primer sistemade sefial es, menos sometido ala
censuray mas dirigido a la percepcion subliminal del receptor que €l lenguaje
verbal (segundo sistema de sefial es).

Confrontacion. Enfrentar a paciente con la realidad a través de evidencias,
opiniones, situaciones 0 acciones que contradi cen sus planteamientos o la postura
gue asume ante algo significativo, lo cua creaansiedad y, bien aprovechadapor el
terapeuta, facilitalatoma de conciencia.

Connotacion positiva. Todo comportamiento problematico, aun todo sintoma,
suelellevar dentro de si aspectos positivos (defensa, blisqueda de solucién, ganan-
cias, exceso de celo, etc.). Incluso en € concepto de crisis estdn implicitos €
peligroy laoportunidad. Por ello, en diversas psicoterapias -en especia lassistémicas
y estratégicas- se destaca ese momento positivo de la conducta errética.

Autorescomo Virginia Satir, Carl Rogersy, en nuestro medio Jose Galigarcia,
desplegaron una particular sagacidad pararesaltar |0 positivo presente en el com-
portamiento y en las manifestaciones sintomaticas de |os pacientes y de las fami-
liasmésdisfuncionales. Ello propicialaalianzaterapéuticay condicionaal sujetoy
alafamiliaparaque recursostales como la prescripcidn sintométicay laparadoja
puedan actuar favorablemente. Una adversidad es una oportunidad privilegiada
para crecerse ante €ella. La enfermedad de un hijo, ocasion para demostrar los
afectos, o pararesaltar laexpresion de renunciamiento por parte de este al aceptar
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la condicion de enfermo o sobreponerse a la adversidad en aras del bienestar
colectivo. Resaltarlo mediante paradojas es connotar positivamente. Reenmarcar
unasituacion de modo que parezcal gico estetipo deintervencion, esun desafio a
lacreatividad del terapeuta sistémico.

Contraparadoja. Paradoja terapéutica que se contrapone a la situacion para-
ddjica que sustenta la conducta sintomatica. La identificacién de las paradojas
existentes en laconductao lacomunicacion parasu manejo ulterior, bieninterpre-
tandolas 0 mani pul andol as medi ante contraparadoj as, deviene un proceder deruti-
naen las modalidades breve y familiar de laterapia sistémica. Asi, Mara Salvini
Palazzoli en su Paradoja y contraparadoja (1978), hace galas de su maestria
y creatividad ala hora de ensefiarnos como utilizar este recurso.

Cuando la conducta patol6gica del paciente o la familia es expresion de una
paradoja establecida por €l sistemafamiliar, laintervencion terapéutica solo serd
viable, segun 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, manipulado y afecta-
do en su autonomia por un exceso de control de parte de su familia, que lo hace
paraddjicamente " por su bien", se desenvuel ve también paraddjicamente ante esta
"buenaintencion', en situaci 6n permanente de oposicionismoy rebeldia, el terapeu-
taprohibe alafamilialaoposicién a negativismo recal citrante y molesto del pa-
ciente, mientrasordenaa mismo seguir siendo oposicionista, con lo cual este que-
daatrapado en unacontraparadojaterapéutica: medianteella, si cumple el manda-
to de ser negativista, rompe su oposicionismoy, si seniega, a hacerlonotieneotra
alternativa que romper también con su oposicionismo. Ante esto y, tras un nuevo
manejo familiar no imperativo, laconducta sintométi ca pierde su sentido.

Contrato de contingencias. Se promueve y concierta el compromiso, entre
partes en conflicto, de modificar un comportamiento que esdesagradable a otro, a
cambio de una modificacién equivalente por la contraparte. Estos acuerdos son
terapéuti cos en |lamedida en que contribuyen a superar conductas no adaptativas.
Equivalen atransacciones resultantes de una negociacion.

Contrato terapéutico. Esclarecer qué corresponde al paciente, al grupo o ala
familiay qué a equipo terapéutico; cudles son los términos de la relacion, los
objetivosy laprobable duracion del tratamiento; su frecuenciay caracteristicas, asi
como €l establecimiento de los correspondi entes compromisos, resultaesencial y
esdefinitorio delamodalidad terapéuticaque sevaa utilizar. Laprecision de estos
términosentre el terapeutay losinteresados debe quedar formalizadaen un conve-
nio verba desde los primeros momentos de la terapia. A partir del contrato se
define laestrategia.

Control del tiempo de procesamiento (downtime) . Asumiendo lenguaje
computacional para nominar este recurso, €l terapeuta debe tomar en cuenta el
tiempo que necesita su interlocutor para procesar e integrar a su experiencia sen-
sorial la informacion gue se maneja. No tomar en cuenta el tempo psiquico
(downtime) es desperdiciar recursostécnicos: muy rapido, se pierdeinformacion;
muy despacio, laatencién se distrae.
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Coterapia. La participacion de un terapeuta auxiliar con el cual trabgjar en
estrechaidentificacién aumentalas posibilidades de profundizar enlos componen-
tes comunicacionalesy dindmicosdelaterapia. El coterapeutaapoya, funge como
alter ego, permite la actuacion, confrontar, hacer modelado y refuerzo, intercam-
biar opiniones, entre otras ventajas. Lafaltade identificacion entre ambos, el des-
conocimiento de esatécnicao laimprovisacion resultan peligrososy pudieran dar
al traste con los objetivos propuestos.

Creacion de alternativas. Sea a partir de la experiencia presente, elucidando
con el paciente realidades, actitudesy posibilidades mientrasselellevaaesclare-
cer y definir las opciones quetiene por delante, agjercitar creatividad einiciativa,
avizorando nuevas alternativas de acuerdo con todo €llo; seaacudiendo por PNL a
"cambiar lahistoriapersonal” y acondicionar opcionesqueno lo fueronasutiem-
po, €l recurso de facilitar que € paciente elabore aternativas de comportamiento
que enriquezcan sus perspectivas de adaptacion y desarrollo, constituye un proce-
der conveniente en distintos model os de terapia

Cuestionamiento. Consiste en crear sisteméticamente dudas en el paciente, €l
grupo o la familia acerca de mitos, reglas o ideas que forman parte del marco
conceptual que apoya la conducta sintomatica. Al poner en entredicho lavigencia
desussignificaciones, se puede poner en crisisel sistemadereferenciasdel sujeto,
lo que posibilitair creando | as bases para unareorientacion cognitiva.

Curadereposo. En situaciones criticas de extrema hipersensibilidad eirritabi-
lidad, el descanso en el hogar, en sanatorios o centros recreativos en montafias,
lagoso playastranquilas, estdindicado, junto aotras medidasreparadoras del distrés
emocional 0"surmenage”.

Definicion de metas. Precisar las metas u objetivos de |a terapia constituye
uno de los componentes basicos de la psicoterapia breve. Por otra parte, desde
Adler, ladefiniciény el andlisisdelasmetasvitaesenrelacion conel estiloy plan
devidadel individuoy sus posibilidadesy potenciaidadesreal es, harepresentado
un proceder comun en las terapias profundas de corte analitico. En nuestro medio
el profesor Humberto Suarez Ramos (2004) y sus colaboradores han desarrolla-
do un eficaz método de terapia breve y grupal basado en ello identificado como
Camino hacia las metas.

Derivar preguntas. Ante una pregunta del paciente, €l terapeuta "devuelve la
pelota’ pidiendo a sujeto que exprese su propio criterio al respecto. En terapia
familiar y grupal puede hacerlo igual o derivar la pregunta a otros miembros al
objeto demovilizar ladindmica.

Desaprabacion. A diferencia de la aprobacion, refuerzo positivo por excelen-
cia, la desaprobacién o castigo constituye un recurso que se debe emplear con
sumo cuidado. Como un padre con sus hijos, €l terapeuta con quien se ha consoli-
dado una buenarel acién puede emplear -gestual, conductual o verbalmente- men-
sgj es de desaprobacion ante una conducta que dafia a paciente o el curso de la
terapia. Pero tiene que ser consciente de cdmo, cuandoy por quélo hacey contro-
lar el mensgjey los efectos con extremo cuidado. Como norma, es mejor dejar de
premiar que criticar.
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No obstante, atodos nos ha venido bien, en algiin momento de nuestras vidas,
una buena reprimenda por parte de aguien que nos aprecia de veras. En sentido
figurado, esto esvaido también en terapia; |o que, como enlavidareal, constituye
un recurso de excepcion. Las terapias aversivas empleadas en adictos, bien sea
utilizando el aprendizaj e condicionado pavloviano o €l instrumental, skinnereano,
hacen uso de modalidades de castigo a la conducta indeseada, preconizadas por
escuelas de corte reflexoldgico. En este caso el recurso es conocido como
condicionamiento aversivo.

Descalificacion. Calificar algo esdefinirlo, estimarlo, darle vigenciade acuer-
do con suscualidades. Descalificar es suprimir |o definido, estrictamente hablando
es negar la vaoracion previa, las cualidades que se le atribuyen. Como recurso
técnico es aquellamaniobraque permite poner en duda, ridiculizar, restar importan-
Cia, ignorar o anular la vigencia de algo que se valoraba, sentia o hacia de una
manera por el paciente y que se quiere desestimar.

Cuando, por g emplo, un atague histérico en blsguedade atencion esidentifica
do ante el grupoy manejado como una"perreta’ o un "arrechucho”, se esta desca-
lificando €l sintoma, al modificar su significacion. Si se restaimportancia a una
amenaza de matiz psi copatico o seridiculizaunasupuestamalamemoriaque hace
olvidar o que no conviene, se esta utilizando unadescalificacion.

Desensibilizacion. El enfrentar gradualmente al paciente con situaciones, pen-
samientos o recuerdos que teme o le provocan estrés emocional va posibilitando,
de ser adecuadamente dosificadas|as experiencias, que €l sujeto puedair desarro-
[lando la capacidad, también progresiva, de tolerarlas e incorporarlas a su expe-
rienciavita. Tal cual sucede con € uso de vacunas con dosiscrecientes de alergenos
en el caso del tratamiento delaalergia, ladesensibilizacion emocional esun recur-
so basico en terapia de conducta, particularmente en el caso de las fobias y de
ciertostrastornos psicosomaticos.

Desplazamiento del sintoma. Puede hacerse en el tiempo, el espacio o la
significacion. Con ello se pretende hacerle perder su valor funcional al engjenarle
su sentido dentro del sistemaque lo hace posible. En el marco de laterapiaestra-
tégicay tomando de Erickson su manipulacion de la conducta del paciente, se
negociacon estelamodificacién del contexto deaparicion del sintoma -que cumple
un papel en el sistemaen € cual esta secuencialmente enmarcado - haciendo que
aparezca en otro momento, en otra forma o lugar o que adquiera un significado
diferente al que ostentaen el contexto en que aparece. Este recurso parece absur-
do si se aida del resto de los procederes estratégico-sistémicos y del marco
referencial que lesdio origen, donde muestraresultados.

Detencion del pensamiento. Puede condicionarse la interrupcién brusca de
unapulsién o unaideafijamediante el entrenamiento, haciendo uso delasugestion
vigil, con un estimul o inhibitorio incondicionado o previamente condicionado, cual
esun susto o, por ggemplo, laimagen verbal "jalto!" seguidade unritual sustitutivo
como laformulacién de un pensamiento positivo, el conteo de objetosu otraalter-
nativaneutrao favorable. Util en laterapiaconductual delostoxicomanos, lafobia
y lostrastornos obsesivos.
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Dialogo coterapéutico. En una sesion € terapeuta 'y €l coterapeuta pueden
comentar entre ellos, en presencia de los pacientes, una observacién sobre algo
que haocurrido, con el propdsito expreso de que éstos escuchen -como por casua
lidad- un mensgje que se les quiere hacer llegar de una forma indirecta. Muchas
VECes este recurso es mas ef ectivo que una observacion explicita al respecto por
parte de cualquierade ellos.

Direccion. Con més razén aln que en €l caso del consgjo, este es un recurso
gue se debe evitar enlo posible. Equival e aunaprescripcidn facultativaen materia
personal, que sol o se asume parael manejo conductual de sintomas, anteinvalidez
psi col 6gica o para aspectos muy precisos de implicacion medicolegal, prescripcion
dereposo, peritacion laboral, ingreso, etc. En laterapiade psicéticos, con deficien-
tesmentales, ante laconductasuicida, ladrogadicciény en algunas modalidades de
terapia sexual, este recurso puede alcanzar valor particular. Unavariedad de este
proceder es la guia de accidn, prescripcion utilizada en terapia comportamental
como parte del reaprendizaje de conductas.

Discriminacién pasado-presente. Estipico delosneuréticos el vivir fijadosen
el pasado, actuando de acuerdo con contextos anacrénicos, no necesariamente
vinculadosalarealidad presente. Llevar d andlisisdelasituacion actual de acuer-
do con vivencias objetivas contradictorias con las significaciones neurdticas,
compulsarles a aqui y ahora, a responder a presente y no de acuerdo con sus
fantasias, esun recurso muy importante. Romper la contaminacion morbosa entre
el pasado y laactualidad es el objetivo central de este proceder.

Disefio y glecucion de roles. Es otra acepciéon del modelado. Aqui se va es-
culpiendo el model o de conductaque se quierelograr, buscando lacolaboracion del
pacientey sus allegados y entrenandol o progresivamente en el gjercicio de aque-
llosrolesque sequiereincorporar o modificar. Previamente sebuscalareorientacion
cognitivay, obtenido el deseo del paciente de cambiar su actitud y desarrollar una
nuevaconducta, setrabajael ideal tedrico delo que sedesea, desarrollando luego,
conductual mente, |os pasos necesarios paralograrlo.

Dramatizacion. A partir del psicodrama de Moreno, la escenificacion de la
problemética de | os pacientes en forma mas 0 menos espontanea, bajo la guia del
terapeuta que opera como director de escena, ha sido un recurso muy usado en
psicoterapia (Carbonell y Parteleno-Barehmi, 1999; McKenna y Haste, 1999) .
Utilizando laproyeccion, € paciente dramati zalibremente, pudiendo representar su
propio papel o el de otros miembros de sufamiliao del grupo terapéutico; luego se
discute con € pacientey el grupo lo acaecido, trabajando sobre su significado. El
model aj e 0 g emplificaci 6n de comportamientos que convieneimitar esunade sus
modalidades, en el contexto delaterapiaconductual. Cuando €l terapeuta solicita
del paciente o deun miembro del grupo terapéutico o delafamilia, que escenifique
algo que ocurri6 0 que caracterizalaconductade alguien, paraejemplificar lo que
quiere debatir, en el contexto de otros procederes, setratadel recurso deladrama-
tizacién, enlacual puede participar €l propio terapeutau otro miembro del equipo,
con la finalidad de poner en evidencia la actitud o aspecto que se desea. Si la
técnica se aplica en toda su extension y complejidad, con énfasis en su dimensién
proyectivay analitica, setrata entonces del psicodrama.
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Empatia. Ponerse en el lugar del paciente e intentar percibir las cosas como
estelas percibe. Aceptarlo incondicionalmente. No juzgarlo. Crear unaatmosfera
de respeto y consideracion proclive a la confidencia. Es esencia ala actitud
psi coterapéutica.

Encuadre. Ubicar la sesién, o un momento dentro de ella, en el contexto del
obj etivo preciso delaterapia, de acuerdo con |os propésitos especificos planteados
paraesaetapa. Definir latemética, objetivos, contexto, reglasy limitesdelasesion
olaterapia.

Enganche. Una sesi6n terapéutica no debe concluir sin que el terapeuta expe-
rimente emocional mente la seguridad, a un nivel aceptable, de que el paciente, e
grupo o lafamiliaestén suficientemente motivados como paraacudir alaproxima
cita. Implicalamotivaciony el compromiso intelectual y afectivo de continuar el
trabaj o conjunto con el terapeuta para superar sus problemas.

Ensayo de meta-alternativas. Identificadas las respuestas no adaptativas del
pacientey valoradas|as alternativas que tiene como opciones ante si, seleestimula
aensayar en la practica aguellas conductas que considere pudieran resultar favo-
rables a su mejor adaptacion, las cuales constituyen meta-alternativas.

Ergoterapia. Empleo del trabajo con fines terapéuticos. No confundir con la
terapia ocupacional , que es un término genérico que integra todos |os recursos
gue descansan en la actividad u ocupacion creativay €l uso Util y organizado del
tiempo por parte del paciente.

Esclarecimiento. Por este recurso, luego de ventilar con el paciente las distin-
tas aternativas de solucion de un problema, los aspectos favorables y desfavora-
bles que pudieratener unau otraopcion de acuerdo con |os propios puntos de vista
del paciente o lafamilia, el terapeuta deja en claro que la responsabilidad por la
decision que se va a asumir, corresponde por entero al sujeto, estimulandole ala
toma de partido, en condiciones ya de responder, con conocimiento de causa, por
sulibreeleccion. Este proceder apuntaalaasertividad y lamadurez, y desestimula
las tendencias aladependencia. La"pelota’ se pasaentonces del lado del paciente.

Escultura familiar. Con el objetivo de externalizar la percepcion que interior-
mentetienen los miembros del grupo familiar acercadelaorganizacion estructural
y dinamicadel nucleo, lasrelaciones en su senoy laactitud que caracterizaacada
cual ante el problemaobjeto de andlisis, se pide auno de ellos, 0 atodos progresi-
vamente, se representen mentalmente a su familia y ubiquen luego fisicamente
ante el terapeuta -utilizando a los otros miembros como figuras- a los distintos
personaj es en la postura que | es parezca ocupan con respecto a conjunto, pidién-
doles que permanezcan quietos en esaposicion -a manerade una escultura- cuan-
do el escultor quede satisfecho. Esto provoca posteriormenteintensasinteracciones,
gue son analizadas en la sesién.

Establecer distancia. Cuando el vinculo transferencial parece rebasar loslimi-
tes idoneos o cuando se percibe demasiado "frid" larelacién, el terapeuta debe
"gjustar” ladistanciaemaocional con el paciente mediante maniobras que le acer-
gquen o aejen desuintimidad, ubicandolaen el rango terapéutico que corresponde:
aproximar o distanciar las sesiones, ser mas 0 menos afectivo en su trato, no dar
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acceso a paciente al conocimiento de su vida privada, realizar |os sefialamientos
gue proceda, etc. Esto implica autoanalizar la contratransferencia, como pauta
técnica.

Encuentro. Las técnicas existenciales han propugnado modalidades de rela-
cion terapéutica cargadas de su concepcion del mundo, en las cuales se pretende
dar unamodalidad de relacion intima entre | os suj etos consi stente en " estar-en-€l -
mundo-con-el-otra”, o sea, aceptarlo tal cual es, como desde dentro, sin juzgarlo,
poniéndose en su lugar con fuerte carga afectiva 'y una especie de comunicacion
espiritual en el vinculo que se establece, que no pretende conocer o explicar sino
vivenciar y compartir emocional mente |a existencia del otro, ajuicio de esta es-
cuela, la tinica forma de entender.

Sehan desarrollado los|lamados " grupos de encuentro™ enlos queterapeutasy
paci entes comparten su intimidad y sus experiencias vivencialesen unaatmosfera
de absoluto acriticismo, desinhibicion y mutua aceptacion. Estos grupos no son
compatibles con laterapia grupal concreta de actitudes.

El andlisisexistencia considerael encuentro como su méastrascendente proce-
der terapéutico. También ha sido Ilamado por Ricardo Gonzalez (1998) inter-
cambio de experiencia vivencial, y valorado como una "6smosis bienhechora’
entre terapeuta 'y paciente.

Examen de la evidencia. En vez de intentar convencer a un paciente de que
unaideaesirracional, le pedimos que nos muestre evidencias de que |o absurdo
gue piensa es cierto.

Exhortacion. Apelacion de trasfondo inspirativo-sugestivo que conmina a la
accién en unadireccion determinada, acorde alos objetivosy contr ato de laterapia.

Experiencia emocional correctiva. Consiste en hacer experimentar
emocionalmente al paciente | as consecuencias negativas de sus actos, y su respon-
sabilidad en ello. Hay que lograr que, al darse cuenta de las posibles causas de su
problema, se movilice emocionalmente a tomar conciencia de su participacion
personal en el asunto, de modo que esto pueda activar en él o €ella un nivel de
motivaciony compromiso suficiente como para, apartir dealli, modificar su actitud
al respecto y cambiar su comportamiento.

Unasveces €l terapeuta aprovechaal guna experienciague golpeaal pacientey
gue viene a colacién con algo previamente discutido, para confrontarlo. Otras,
provoca la situacién misma o lleva a la catarsis o la abreaccién. En ocasiones,
luego de analizar un problemaen lasesi n psicoterapéutica, lapropiavidabrindala
oportunidad paraque € paciente se enfrente por si mismo, fueradelaconsulta, con
laevidenciadelo yadiscutido y con lo inapropiado de su actuar anterior, respecto
a dicho problema. Cuando esto es propiciado técnicamente por el terapeuta, €
sujeto "escarmienta con su propia cabeza' y puede ocurrir la vivencia emocional
capaz deintegrar laexperienciay corregir el comportamiento, modificando laacti-
tud. Otras veces la experiencia se produce por validacién consensual mediante
condicionamiento operante, esdecir, € pacientetienelavivenciafavorable, dentro
o fuera de la sesion, por gemplo, de que estaba equivocado en su apreciacion
"complgjista’ de larealidad y que puede ser aceptado, querido y respetado por
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otras personas, si se conduce en consecuencia. Ejemplo de esto Gltimo eslaexpe-
rienciavivencial de haber podido ser aceptado y justipreciado en & grupo detera-
pia, representando ello algo significativo parael cambio terapéutico.

Exploracion causal . Buscar medianteel didogo interpersonal |os condicionantes
originales de las dificultades y conflictos presentes, a través de una cuidadosa
anamnesis, es un recurso habitual en numerosas modalidades de terapia, esencial
parala psicoterapiaprofunday |as técnicas racionales.

Exteriorizacion de intereses. Conocer, despertar y desarrollar adecuadamen-
te los intereses del sujeto en todo su valor afectivo y motivacional, refuerza la
alianzaterapéuticay poneadisposicion del paciente un factor inspirador y restau-
rador de gran utilidad.

Externalizacion. Recurso procedente de la llamada terapia narrativa, con-
siste en propiciar que la personaimagine y describael problema que le aqueja, €l
sintomaquetiene, su conflicto, como algo que estafisicamentefueradeéla, quele
es geno, de forma que se pueda distanciar emocionalmente y cosificarlo o
concretizarlo como s fueraalgo material, lo quele permiteaislarlodesi al criticar-
lo, manipularlo, culparlo por sus desgracias, sin que ello le haga sentir mal por ser
cosasuya. Por ggemplo, el imaginar unafobiacomo unaexcrecenciafeay viscosa
gue puede manipular y encerrar, o arrojar g osde si, puede ser unaformaaltamen-
te sugestiva de iniciar una desensibilizacion imaginaria. Golpear con fuerza una
almohada para no hacerlo respecto al objeto de su hostilidad, es otro gjemplo.

Externizacion. Utilizo este término, acufiado por mi, para referirme a"lograr
que el paciente lleve de formaespontaneafueradelasesionlo aprendidoen ella’.
Mientras|o trabajado no se materializaen cambiosreal esen laconductaextrasesion,
el aprendizaje terapéutico no se haconsumado en la préctica. De ahi laimportan-
cia de estimular en los pacientes el convertir en accién lo que se analizaen la
dinamica psicoterapéutica, hasta hacerlo algo suyo, no e cumplimiento de una
tarea.

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. Analizar |as fantasias esponténeas,
estimul arlas terapéuticamente para analizarlas posteriormente o para obtener de
ellas sublimacién, alivio alastensiones, o €l desarrollo de aptitudes imaginativas
que, en proporciones adecuadas, son elemento hecesario al pensamiento creador y
al balance delapersonalidad, constituyen recursos que se pueden utilizar. Técnicas
como la semivigilia dirigida de Desoille, descansan en este proceder; también
modalidades de externalizaciOn en terapia narrativay en las llamadas técnicas de
visualizacion, usual esen terapiagestaltica.

Focalizacion sensorial . Concentracidn selectiva de la atencién del sujeto en
lapercepcion de los mas diversos mati ces sensoriales de un estimul o determinado,
de forma que pueda llegar a la conciencia toda la riqueza estimuladora de las
sensacionesy las emociones que les estan asociadas. Este recurso se utilizaen la
terapiade | asdisfunciones sexual es como momento i ntroductorio en casi todaslas
técnicas desarrolladas para su intervencién conductual. En particular, lasde Helen
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Caplan. También en las técnicas gestalticas de visualizacion, através de estimul os
sugestivos verbal esimaginarios, queinvolucren todos | os sentidos.

Hacer cortocircuito. El terapeuta resalta una incongruencia invirtiendo los
mensaj es verbales y extraverbal es con respecto alo comunicado por el paciente.
Asi, puedeironizar al mostrarse jocoso mientras hace unaafirmacion socarronade
contenido verbal depresivo que cuestioneimplicitamentey descalifiqueel mensaje
previo del paciente: "Ja, ja... jQué fatalidad! Pobrecito... No te enteraste de que
necesitaban de ti...".

Humor. Hacer uso del humor en psicoterapia no quiere decir ser gracioso,
chistoso o tratar de serlo, lo cual puede resultar artificial e inapropiado. Es " caer
bien" y eso no es resultado de bromas cursi 0 banalidades sino de amabilidad,
espontaneidad, buenasformas, buen &nimoy capacidad de transmitir auténticamente
unavision optimistade lavida, siendo agradable, sincero y espontaneo en las ma-
neras.

El uso apropiado de los diversos recursos del humor, con tino y discrecion,
cuando ello esauténticoy vieneacapitul o, favorecelacomunicaciony el rapport.
Por otra parte, €l ensefiar a paciente abromear y asumir con humor sus dificulta-
des, entrenarlo en disfrutar las expresiones artisticas y espontaneas del humor, es
dotarlo de un recurso sano con e cual contender con sus limitaciones y con las
asperezas de la vida. El chiste, ya lo explicaba Freud, en ocasiones reflgja en
formaironica € lenguaje del inconsciente, por lo que puede resultar de interés
tomar notadelos que utiliza espontéaneamente el pacientey, eventual mente, anali-
zarlos en la terapia. Bonnaffé, connotado terapeuta francés, describe la esencia
delapsicoterapiacomo "€ arte delasimpatia’.

Identificacion de paradojas. Bateson (1976) dio luz acerca del papel de las
paradojas en lostrastornos delacomunicaciony en laterapia. Existe unaparadoja
en la comunicacion cuando, por una parte, los progenitores de un adolescente le
dicen que puedeelegir libremente parej a, profesion, domicilio u otraopcion signifi-
cativaasusintereses mientrasque, por laotra, le hacen sentir que, si no complace
el deseo de sus padres al respecto, seré considerado un mal hijo, uningrato, por lo
quee€llos podrian enfermar seriamente o, incluso, |legar aperder susvidas producto
de su decision. El manejo de las paradojas y las contraparadojas representa la
piedraangular delaterapiade enfoque cibernético. Yahube de referirme anterior-
mente a |os aportes de la Palazzoli.

Ilusion de alternativas. Ocurre cuando damos a elegir a un paciente -en apa-
riencia"libremente"- entre un grupo determinado de opciones, excluyendo sugesti-
vamente entonces la libertad de optar por otras, en este caso inconvenientes, que
habilmente se escamotean. Es un recurso de las terapias estratégicas que procura
el control de la comunicacion con fines terapéuticos. Si preguntamos: "¢Vas a
conversar el asunto con tus padres hoy o el fin de semana?' estamos excluyendo
implicitamente que NO converse su problema con aquellos con los que resulta
significativo hacerlo.

Implosion. En la linea de recursos de terapia conductual que aprovechan las
caracteristicas propias del comportamiento emocional y de susleyes, laimplosion

167



consiste en someter al sujeto fobico, por € emplo, aunasituacion extremaen laque
no puedaevadir a objeto temido, pero que no esté en posibilidad objetiva de hacer-
le dario.

Se har& controlando |as circunstancias de modo tal queel paciente experimente
el grado méximo posible de ansiedad durante un tiempo determinado y, a no poder
evadir ni ser reforzado el miedo por sucesos imprevistos o desconocidos -mito
habitual asociado alaideacion fobica- laangustia se va extinguiendo por su propio
agotamiento fisiolégico. Trasello, el sujeto emerge vencedor de su temor, adecua
damente apoyado y reforzado por su terapeuta, quien le acomparia, estimula 'y
asegura en su experiencia.

Inhibicion reciproca (contracondicionamiento) . Hay aprendizajes capaces
deinhibir o neutralizar aprendizajes previos de signo contrario, favoreciendo su
extincion. Tal esel caso del contracondicionamiento por relajacion, capaz deinhibir
laansiedad condicionada alatensién muscular y alalabilidad cardiovascular y
vasomotora de origen neurovegetativo, determinadas por experiencias estresantes
ocurridas previamente en situaciones equivalentes. Wblpe (1962) desarroll6 una
técnicaparalaterapiareflg ocondicionadadelafobia, degran eficaciay difusion,
ladesensibilizacion sistemética, que asocialadesensibilizacion progresivaalarela
jacion muscular.

Insight. Producto de la interpretacion, la catarsis, la experiencia emocional
correctiva, la confrontacién u otros procederes en el curso de las terapias analiti-
caso desituacion, € paciente esinducido aprofundizar dentrodesi mismoy tomar
conciencia del conflicto que lo afecta, ampliando de este modo su capacidad de
accion eiluminando su discernimiento sobre las vivencias emocionalesy experien-
cias intimas rel acionadas con su problema. Puede haber interpretacion sin insight,
lo que es poco €eficaz, e insight sin interpretacion, aunque guardan una estrecha
relacion interna. Es mas un mecanismo de laterapiaque un recurso, pero por estar
incluido clasicamente entre éstos, |0 consignamos aqui, en este caso como " provo-
cacion de insight”.

Inspiracién. Consiste en facilitar asideros o estimul os emocionalesy espiritua-
les a sujetos deprimidos o en situacion de crisis, de modo que los ayuden a encon-
trar motivaciones 0 aseguir g emplos quelosimpul sen aenfrentar adecuadamente
sus problemas. El percibir como otros han sabido encontrar soluciones, su compro-
MiSo con seres queridos, suledtad aunideal, € reconocimiento deval ores propios,
el estimulo aser mejores, entre otros posibles el ementos activadores, pueden cons-
tituir unaguiay unafuente de acicate inestimable.

Instruccion. Resulta de trasladar informacion necesaria a paciente acerca de
aspectos gque de algiin modo le estan relacionados, con lafinalidad de obtener su
colaboracion y favorecer con ello la asuncion de conductas convenientes a su
interés y evolucion o a la superacién de equivocos o creencias irracionales que
pueden resultarle perjudiciales.

Interaccién guiada. Tras identificar las dificultades de comunicacién en una
parejao unafamiliay las conductas que les estan asociadas, €l terapeutavamode-
lando losintercambios entre ellos de modo que estos puedan modificarse en senti-

168



do positivo, de acuerdo con pautas de comunicacion funcional , técnicamente orien-
tadas, que se ensayan oportunamente.

Intermediacién. Consiste en interceder entre los miembros de un grupo o una
familia, de modo quelos unosatiendan y entiendan | os planteamientos, interesesy
necesidades de los otros, a cambio de una reciprocidad de la cua € terapeuta
resultagarante en ciertaforma. En terapiaindividual, se puede aplicar haciéndole
ver a paciente el punto de vista de otra personay entrevistandose, por separado o
de conjunto, con lacontraparte significativa.

Interpretacion. Recurso bésico del psicoandlisis utilizado en lamayor parte de
las terapias profundas. En él, cuando €l paciente esta"maduro” paraello, aprove-
chando e momento propi cio, se procede amovilizarle emociona mente, ventilando
explicitamente de modo directo y dando luz sobre un conflicto inconsciente, de
modo que el interesado sea impactado con ello y pueda tomar conciencia de un
aspecto reprimido de su vida psicol 6gicaque resultasignificativo asu problema. En
este caso se trata de interpretaciones de segundo orden. Las de primer orden
son aquellas que se basan en el sentido cominy enlosvalores prevalecientesenla
culturadeterminadadel paciente. Se utilizan en lasterapiasracionaesy de apoyo,
principalmente, pero su empleo es comin en muchas.

Interpretacion de necesidad insatisfecha. Muchas veces al interpretar senti-
mientos, junto a malestar, latristezao ladisforia, aparece el motivo intimo de ese

"non "non

estado de &nimo: "nadie me hace caso", "'no me consideran”, "me siento solo", "me
ocupo delosdemésy nadie se ocupade mi”, "me cul pan detodo", etc. Conociendo
las necesidades humanas y su papel como motivadoras de la conducta, de las
respuestas afectivas y de las actitudes, comprendemos facilmente laimportancia
de sacarlas alaluz cuando estan ocultas tras conductas, sentimientos o actitudes
del sujeto, de modo que, ventilandolas e interpretandolas, €l paciente o lafamilia
pueden tomar concienciade que su insatisfaccion o, méas probablemente, laforma
inadecuada en que han estado tratando de satisfacerlas, esta detras de muchas de
sus dificultades. Laesenciadel asunto radica en hacerlo explicito en e momento
oportuno. Previamente se ventilan los sentimientos, a propdsito de las quejas del
paci ente que han venido surgiendo en el didl ogo terapéutico.

Inter pretacion de sentimientos. Variedad de interpretacion mediante lacual el
terapeuta dgja ver a paciente, en un momento en que estan creadas las condicio-
nesparaello, e sentimiento reprimido u oculto que esté detras de su percepcion de
loqueleocurrey delos mévilesde su comportamiento. ESun recurso masincisivo
gue laventilacion de sentimientos que describiremos méas adel ante.

Interpretacion y modificacion de actitudes. Cual la interpretacion psicoana
liticaclasica, ladeactitudesrequiere que el paciente esté"maduro” paraelloy que
el momento sea oportuno para enfrentarlo alas evidencias de que una actitud que
asume esté creandol e problemas; que sus dificultades son, en buena parte, respon-
sabilidad suya, por laposicién que mantiene en relacion con dlas. Sin movilizacion
afectiva y toma de conciencia del problema, sin que se produzca la experiencia
emocional correctiva, no hay cambio de actitud. Se requiere, pues, que €l sujeto
tome conciencia en ese momento de que su actitud inadecuada es la clave del
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asunto, y que asuma con fuerzaladecisién de cambiar | as cosas en rel acion consi-
go mismo, que "sellameacapitul0" y haga un esfuerzo consciente paramodificar
su 6pticay suformade reaccionar ante esetipo de problemas. El llevar laintencion
aconductas en ese sentido esimprescindible para que se materialice el cambio de
actitud.

Juego de roles. Consiste en la escenificacion -con la participacion parcial o
total de los pacientes- de aquellos papel es que se quieren analizar o en los que se
deseaentrenarlos con vistasasu ulterior clarificacion. Lacreatividad del terapeuta
puede hacer de este un recurso de gran utilidad, en diversas formas de terapia,
tantoindividualescomodegrupoy defamilia Esmésagil y sencilloquee psicodrama,
gue estodaunatécnicay, por tanto, un conjunto de recursos entrelos cual es, como
formapeculiar de dramatizacién, puede estar incluido el proceder que nos ocupa, €l
cual es una variedad de modelaje mediante la dramatizacion. El role playing se
utiliza también para la escenificacion o dramatizacion breve por parte de los pa-
cientes de intercambios entre ellos que reproduzcan determinadas situaciones
interpersonal es ocurridas o planteadas en el grupo, parasu andlisis posterior.

Juramento. Como su nombre indica, se trata de un juramento que se repite
ritual mente y que compromete moralmente al paciente aasumir determinada con-
ducta ante un grupo significativo paraé. Laconducta que se asume o alacual se
renuncia, forma parte o representala esencia del problema. Este recurso, tomado
de Alcohdlicos Andnimos, es utilizado en algunas técnicas de terapia cognitivo-
conductual.

Lenguaje figurado. El empleo de metéforas, parabolas, juegos de palabras,
insinuaciones, ambigliedades del lengugje, contrasentidos, no solo poneapruebala
inteligencia, imaginacion y capacidad de asociacion e insight delas personas sino
gue, enterapia, permite introducir, ademas, informacion sugerente en lablsqueda
y valoracion del sentidoy significado delos problemas en debate. Como en €l caso
de aforismos y refranes -que son modalidades mas relacionadas con la sintesis
|6gica- laactividad del hemisferio no dominantey 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|as mismas barreras de represion o resistencia
gue paralos procesos| 6gico-formal es exi stentes detras de nuestro lengug e comun.

Ludoterapia. Empleo del juego con fines terapéuticos. En su concepcion am-
plia, incluyeladiversiony el deporterecreativo con igual es propdsitos.

Manejo ambiental . Las técnicas ecoldgicas, € multiempuje en e mangjo de
lascrisisy el enfoque social delapsiquiatriay lamedicinacontemporaneas, hacen
procedente acudir alared social de apoyo del paciente en su beneficio, o hacer
recomendaciones relacionadas con el trabajo u otros aspectos del medio ambiente
humano y material quelo rodean. EI manejo de convivientes es unamodalidad en
la que se neutraliza la influencia negativa de los familiares sobre el paciente,
interactuando directamente con ellos acerca de asuntos significativos del medio
gue le afectan.

Manipulacién. El control y dominio delacomunicacién parainfluir en el cam-
bio terapéutico es un objetivo basico en las |lamadas terapias estratégicas y dela
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comunicacién, como es el caso de las técnicas descritas por Jay Haley (1969).
Manipular, o apelar al "poder terapéutico”, es controlar a paciente, su comunica
cion y su conducta; y llevarlo a donde uno quiere sin que €l o ella sea capaz de
evitarlo, utilizando para esto, entre otras maniobras, procederes paraddjicos de
comunicacién, manteniendo siempre la posicion de estar arriba (one up), lapre-
sion emocional y lainiciativaestratégica. Estar seguro de uno mismo, bien prepara-
do, ser asertivo y osado son cualidades que han de acompafiar |aaplicacion de este
proceder, rayano aveces en el chantgje altruista, con interés terapéutico.

Mayéutica. A través de preguntas sisteméticas, €l terapeuta va haciendo dedu-
cir a paciente la esencia de algo que en apariencia ignora -porque nunca lo ha
concientizado de ese modo- pero que, en realidad sabe, 0 acuyo conocimiento esta
en condiciones de acceder por si mismo. Es la base del método socratico, Util
tanto en pedagogia como en terapia. La esencia de la mayéutica estribaen que la
personasea capaz de hallar por si 1asolucion aun problemacon |os elementos que
ya poseia dentro de si mismo en el momento en cuestion, conectando eslabones
sueltos o bloqueados, atravésdel didogoinquisitivo con suinterlocutor -el terapeu-
ta en este caso- sin que para ello sea necesario aportar a paciente informacion
complementaria, dejando en evidencia - cuando procede- |0 absurdo de sus defen-
sas, con una légica que lo confronte y acorrale contra sus vivencias, temores e
ideasirracionales.

Meditacién. Introspeccion profunda para reflexionar sobre un temade interés
delaterapia, como tarea 0 asociado a gjercicios de relajacion, paradesarrollar en
el sujeto lacapacidad de utilizar al maximo en su beneficio susrecursosintel ectua-
les. El producto de su meditacion suele ser luego sometido a andlisis.

Meloterapia. Empleo de lamusicay la danza con fines terapéuticos (concep-
cion amplia, que integrala musicoterapia y el psicoballet).

Metacomentario. El terapeuta expresa en palabras la incongruencia entre lo
gue €l paciente verbalizay o que comunica extraverbalmente, de modo que se
haga evidente que se esta negando por un lado |o que se afirma por €l otro, captu-
rando in fraganti la contradiccion.

Metacomunicacion. Comunicar sobre la comunicacion. Llevar al paciente, €l
grupo olafamiliaalaventilaciony comprension, explicitas, de aspectos significa-
tivosimplicitosen el intercambio terapéutico que, en este caso, tienen que ver con
€l significado o los resultados de |0 que se estd comunicando.

Metamodelo. Modelo de entrevista, propio delaPNL, en € que se hace uso de
lagramaticatransformacional en el didogo psicoterapéutico, aplicando alaterapia
losrecursos derivados del dominio delasreglasdelasemantica (Bandler y Grinder,
1996).

Modelado (moldeamiento). Se le han conferido diferentes acepciones a tér-
mino paraidentificar recursos que pueden ser reconoci dos también con otros nom-
bres. Aqui le consideraremos como esculpido o moldeado del comportamiento.
Aprovechando la capacidad humana de aprender por imitacién, asi como deiden-
tificarse e incorporar rasgos de figuras significativas, el terapeuta valora con €l
paciente un modelo de comportamiento, rasgos o cualidades que es te desea
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incorporar y disefia estrategias para que puedaasimilarlos e instrumentarl os. Para
esto, utilizaaspectosdelapersonalidad o actuacion de paradigmas sociocultural es,

auxiliaresterapéuticos, familiares del paciente, maestros, coetaneos de su ambien-

te, etcétera, y através del ejemplo, dejuegos, lecturas, tareas, del contacto perso-

nal o mediantelaconvivenciapor periodos de tiempo con |os objetosde identifi-
cacion -entre otros procederes- posibilitaa paciente, el grupo o lafamilia, que se
identifiquen con ellos, con el interés de que |os aprendan y reproduzcan de algin

modo. Asi, ante una madre que no expresa afecto a su pequefio hijo, el terapeuta,

Como quien no quiere las cosas, sienta a este en susrodillasy se pone ajugar con

él, olepasa carifiosamente lamano por la cabeza, mientras conversacon lamadre.

También puede integrar a un nifio mal identificado, por ejemplo, a un grupo de
juegos, para que incorpore patrones de su sexo, 0 a psicoballet para suavizar sus
modales a través de la danza. Cuando un joven ingresa en una escuela para tras-

tornos de conducta, se le asigna un reeducador -entre otros procederes- para que

intime con €él, se gane su afecto y confianza e intente remodel ar |0s rasgos probl e-

méticos de su comportamiento, favoreciéndose con ello laidentificacion con una
figurapositiva. Este es otro €jemplo, aplicado en este caso ala psicopedagogia.

Observacion. Todo conocimiento cientifico parte de la previa observacion. En
terapia, radicafundamentalmente en apreciar o extraverbal, 1o metacomunicacional,
el lengugjedelaconductay delosafectos, ladireccionalidad del contexto, y hacer-
lo ver a paciente cuando proceda.

Observacion de pensamientos marginales. En su exposicién acerca de una
tematica determinada, €l paciente -en ocasiones- "deja caer" una asociacion al
margen, que aparentemente no viene al casoy alacual deinmediato restaimpor-
tancia, continuando su exposicion central. Esto no debe pasar inadvertido parael
terapeuta, quien deberd tomar nota mental sobre el asunto y hacer volver al pa-
ciente sobre ello cuando la ocasion lo aconsgje. Cual los actos fallidos y otros
fendmenos abordados por Freud en su Psicopatologia de la vida cotidiana,
tal es pensamientos marginal es pueden tener valor como producto de la actividad
psicol 6gicainconsciente, por ser probable expresién de material significativo, esca
pado por asociacién involuntaria; de ahi que sean fuente potencial deandlisis.

Orientacion asertiva. Variedad de disefio 0 modelado de conducta en el que
setrabgjacon el paciente paradesarrollar en su carécter rasgos afirmativos, asertivos
(assertivetrainning). Sele asignan tareas progresivas quelo vayan desensibilizando
desuinhibicion ofobiasocial: saludar, hablar alto, decir que no, sonreir y entablar
conversacion con otras personas -particularmente con desconocidos- piropear,
hablar en un grupo, aprender abailar, dar opiniones sin que selas pidan empleando
reiteradamente la primera persona del singular, etc. El ensayo asertivo es un
juego derolesen €l que se ensayan comportamientos afirmativos significativosen
el desarrollo del assertive trainning.

Paradoja. Consiste en poner al paciente o ala familia en una situacion en la
gue no le seaposible salirse del marco referencia o conductual establecido por €l
terapeuta -y delas reglas trazadas por este en su control delacomunicacién- si no
cambiasu conductaolaspropiasreglasdel juegodd cua lossintomas son expresion.
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Si alguien ordena a otro ser esponténeo, o le prohibe la prohibicion, esta dando
ordenes paraddjicas. Ladiferenciacon lacontraparadojaes que, en €l recurso que
Nos ocupa, el terapeuta crea una paradoja terapéuti ca para una conducta que no es
expresion de una paradoja, mientras que en aquellasi.

En e budismo zen un maestro plantea al discipulo la siguiente paradoja: "'Si
levantas tu cabezate gol pearé con estarama’. E, inmediatamente afiade imperati-
vo:"iY s nolevantastu cabezate golpearé conlaramal”. El iniciado que estalisto
aprogresar, solucionala prueba ala que se le somete, por gjemplo, del siguiente
modo: levantando su mano, toma del brazo a su maestro, impidiéndole golpear.
Ante esa paradoja es imposible obedecer : la Uinica solucién paraevitar el castigo,
al tiempo que el objetivo de toda paradojaterapéutica, es modificar el contexto en
gue el problema se hace posibl e.

Pedir opinién. Como su nombre indica, este recurso se propone ampliar la
comunicacién, promover €l dialogo, estimulando la proyeccién. Compromete al
paciente a dar su enfoque acerca de un contenido que €l terapeuta, por alguna
razdn, considera procedente ventilar.

Pedir ser especifico. Cuando un paciente emite opiniones erréticas o ambi-
guas sobre un aspecto o acontecimiento significativo, selesolicitaque seapreciso
y describalos hechos concretos al detalle, exactamente como fueron, sin detener-
seenlasopiniones. Se evidenciaentonces el |enguaj e seméanticamente mal elabo-
rado sobre cuyabase se construyeron esas opiniones, cuestionando las generaliza-
ciones, eliminacionesy distorsiones que procedan.

Pedir se definan los términos. Ante errores semanticos como los arriba ex-
presados que son base deideasirracionalesy traen equivocos en lacomunicacién,
se pide al paciente que definalo mas exactamente que pueda | os términos emplea
dos, sometiéndolosal andlisissemanticoy al cuestionamiento correspondientes.

Persuasion. Consiste en convencer a enfermo, a través de laldgica'y con
riquezade argumentos, delainoperatividad delasideasirracionales, val oraciones
o conductas quele provocan dificultades. El razonamiento persuasivo es utilizado
cuando €l terapeuta sabe con certeza que € paciente esta en un error y que la
clave para la solucion de un problema esta en la adecuada comprension de la
esenciadel asunto. Por unimperativo ético de primer orden, el terapeutano utiliza-
raeste recurso si no esta absol utamente seguro del fundamento cientifico irrebati-
ble de lo que arguye o fundamenta con insistencia ante el paciente.

Planteo de dilemas. Con vistasafavorecer e esclarecimiento, laconcientizacion
y la correcta toma de decision, se somete al sujeto a encrucijadas (cognoscitivas,
emocionales, conductuales) en las que se ve compulsado a la confrontacion de
intereses y necesidades, aparentemente contrapuestas de acuerdo con lo revelado
oinsinuado por é mismo, haciéndol o de manera que este no pueda evadir su com-
promiso de tomar partido en €l asunto.

Ponerse uptime (experiencia sensorial directa). Para la PNL esto significa
incorporar alaexperienciasensoria del terapeutael dominio delasclavesy anclgjes
delacomunicacion extraverbal, o quele permiteoperar directamente consus interlo-
cutoresy orientarse terapéuticamente sin necesidad de estarse introspeccionando
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y sometiendo su comunicacion a un control consciente permanente. Para esa es-
cuela, constituye un recurso imprescindible. Por otra parte, al decir de Minuchin
(1993), € terapeuta esta en condiciones de ser tal cuando la técnica estudiada
pasaaser como una prolongacién natural 0 un conjunto de recursos de su propia
personalidad, expresandose en sus procesos comunicacional es de una manera es-
pontanea, intuitiva, refleja, abiertaalas caracteristicas peculiares de cadarelacion
de ayuda, de modo que |os recursos técnicos pasan a ser parte integrante de sus
atributos humanos.

Preguntas. El arte de preguntar es esencial en psicoterapia. Se inquiere de
modo gue no pueda responderse con monosilabos sino queincite a reflexionar y
ampliar la comunicacion. Hay muchos tipos de preguntas. abiertas, cerradas, de
alternativas, condicionadas, de planteo negativo, de confrontacién, derelacion, de
comprobacién, de encuadre, de evaluacion, etc. Sullivan en La entrevista psi-
quiatrica, sienta cétedra a respecto.

Prescripcion de sintomas. También conocida como orientacion paradojal,
consiste en "dar mas de la misma medicina". Terapeutas conductuales, estratégi-
cosy sistémicos coinciden en la utilizacion de este recurso, que poneal pacienteen
unasituacion paraddjica. Seindicalaaparicion del sintoma, habitual mente modifi-
cando su frecuencia, intensidad y oportunidad; asi, aun paciente conticsselepide
cuente ante un espejo cuantas veces en un minuto este aparece; entonces se le
pide que, reloj en mano, provogued tic el doble deveces por minuto que cuando se
presentd espontdneamente y que repita esta operacion -por gjemplo- durante 5
minutosatres horasfijaspor dia, durante 10 dias, citandole de nuevo a término de
dicho periodo. Sorprendentemente, muchos tics han desaparecido o disminuido
significativamenteal cabo de estetérmino. El hacer voluntariamente un acto esen-
cialmente involuntario introduce una modificacion externa en su programa
neurodinamico, insertando, ademas, el ementos conscientes parasu control. Como
se puede apreciar, resultauna modalidad concreta de paradoja.

Presion individual y de grupo. En ciertas condiciones, excepcionales, €l tera-
peuta puede compulsar a paciente a proyectarse o actuar en determinada direc-
cion; por g emplo, aceptar uningreso imprescindible, dar su criterio sobre un dilema
familiar trascendente, tomar una decisi 6nimpostergable queinteresaaotro miem-
bro de lafamilia, etc. En un grupo o familia se puede presionar colectivamente a
determinados miembros a desarrollar conductas que, de otra manera, estos no
efectuarian. Laopinion del grupo puede tener mésinfluenciasobreel paciente que
una orientacion individual : un compromiso asumido por un padre en unaterapia
familiar puede tener mas efectividad que ese mismo compromiso en unaentrevista
en privado con €l terapeuta.

Programa conductual . Se establece de acuerdo con |os pasos siguientes:

1. Especificar las metas terapéuticas.
2. Determinar lalinea de base actual.

a. Descripcion delaconductasintométicaal inicio.

b. Construccion de jerarquias (test comportamental ).
3. Estructurar lasituacion lo més favorablemente posible.
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4. Establecer los reforzadores positivos.

5. Crear las condiciones necesarias.

6. Moldear el comportamiento deseado.
a. Reforzar |as aproximaciones paul atinas a las metas terapéuticas.
b. Aumentar gradualmente el criterio de refuerzo.
c. Presentar el reforzamiento contingente con el comportamiento.

7. Posibilitar lageneralizacion delaconductaadquirida.

8. Reforzar intermitentemente.

9. Conservar registros continuosy objetivos.

10. Seguimiento del caso.

Puentear. En PNL, cuando se ha logrado integrar en el recuerdo recursos
positivos alarepresentaci 6n de una experiencia desfavorable del pasado ( cambio
de historia personal ), habiendo desaparecido las manifestaciones desagradables
gue acompariaban a aguel laen dicho recuerdo, sustituidas por lavivenciade bien-
estar, se procede entonces a anclaje de estos nuevos recursos a las claves
contextuales o condicionamientos previos que dan acceso a los sintomas en la
situacion presente, lo cual hasido Ilamado "acompafiamiento a futuro” por Bandler
y Grinder. Entonces la accion benefactora de la experiencia reconstruida se ex-
tendera a las vivencias actuales y futuras del paciente, tras haberse establecido
nuevos condicionamientos que operan como puentesentre el pasadoy el futuro. Es
aplicado por laPNL alaterapiadelasfobias.

Rapport. Climaafectivo calido y sincero, de mutua aceptaciény simpatia, que
propiciaunabuenarel acién terapéutica, favorece lacomunicaciony disminuyelas
defensas. No debe confundirse con larelacion transferencial puesto que es expre-
sion del caréacter favorable per sedd vinculo actual establecidoy noreflgjoiterativo
de configuraciones parentalesinfantiles gjenasalarelacion.

Reatribucion. Poner al paciente a identificar |os distintos factores que contri-
buyen a un problema fuera de su control y acerca del cual tienen creencias
irracionales autoacusatorias, afin de poderlo clarificar.

Reduccién al absurdo. El planteamiento o la conducta que se quiere descalifi-
car, se fundamenta en su favor de forma intencional mente exagerada, con argu-
mentos que ponen en evidenciasu incompatibilidad con lal6gicao con el contexto;
Ilegado aun extremo, se hace ostensible parael paciente que su posicion esinsos-
tenible, porque enlamismamedidaen que seledalarazon, quedadescaracterizado.
Existe un mecanismo de defensa homénimo descrito en €l epigrafe 1.6.2; aqui, se
Ilevaal absurdo paraobtener un objetivo terapéutico.

Reencuadre. Volver aencuadrar. El terapeuta reorienta la sesidn dentro de un
contexto coherente con el cursoy objetivos delaterapia, esdecir, soslayalo inne-
cesario, evitando que el andlisis sevayapor lasramas, compulsando air a centro
de lo que quiere se analice a continuacion, reformulando quizés la esencia de lo
debatido hasta entonces en forma claray didfana, de modo que se favorezca la
profundizacion o el reencauce del didlogo terapéutico.

En otras ocasiones, reorientalateméticay € foco delasesién en unadimension
nueva, o enfocando el andlisis con Optica distinta ala expuesta, es decir, da otro
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sentido u objetivo al trabajo terapéutico apartir dealli. También se aplicaapromo-
ver lapercepcion de otro significado al problemaen su conjunto.

Reenmarcar. Menos abarcador y més parcia que €l reencuadre, consiste en
ver otradimension del objeto de andlisis dentro del propio encuadre, promover €l
apreciar de otro modo un evento vital, tomar en consideracion el contexto en que
se produce un acontecimiento perturbador, orientar € debate hacia un aspecto
especifico dentro del tema establecido.

Reformular. El terapeuta retoma un planteamiento del sujeto y lo expresa en
otras palabras, de modo que €l paciente pueda escucharlo en boca de otrapersona,
dicho de unamaneraquele permitacaptar no solo s eslo que quiso decir, sSino més
gue eso, percibir quizas matices mas profundosimplicitosen lo expuesto. Frecuen-
temente € terapeuta reformula con lenguaje de sentimientos o de esencias, en
forma de interrogantes, para esclarecer o para poner a pensar. Asi hacemos
sistematicamente en la terapia concreta de actitudes.

Reforzamiento mediado. Conocido por token economy (economia de fichas),
por ser estalamodalidad de terapia conductual que da origen al recurso, consiste
en utilizar deforma contingente ala respuesta que queremos promover, un refuer-
Z0 cuyas caracteristicas son peculiares, por cuanto €l premio -estimulo en si mis-
mo- esasu vez uninstrumento intermediario paralaobtencion de ciertos estimul os
materiales o sociales que constituyen un segundo refuerzo. Estos han de ser de
valor parael sujeto, preferiblemente con diversas opciones o alternativas de el ec-
cién, de acuerdo con sus preferencias, méritosy esfuerzos, lo cual resultaatamen-
teterapéutico. El uso defichas, vales, tarjetas de crédito, monedas, representan el
instrumento del refuerzo: permisosadomicilio, prendasde vestir y articulos de uso
personal en unatienda, bol etos para espectacul os culturales o deportivos, golosi-
nas, excursiones, privilegiosde visitao alimentaci én, extensi 6n de pases, etc.

Refranes y folklore. Por ser portadores de esencias los refranes, aforismos,
proverbiosy méximas provenientes del folklore, acceden en formaprivilegiadaal
hemisferio cerebral no dominante, mas cercano a los afectos, las vivencias y la
sintesisesencia queel "frio", "16gico" y masatenido aloliteral, hemisferio domi-
nante. De ahi que su utilizacion oportunaen el dia ogo psicoterapéutico alumbre el
entendimiento con esencias Utiles ala situacion especifica que se esté valorando.
Por ello esrecomendabl e beber en sus fuentes, atono con la sabiduria que acumu-
lan latradicion y la cultura de los pueblos. Trabaja la dimension semanticade la
terapia.

Regresién hipnética. Mediante sugestion, €l paciente es llevado a revivir re-
cuerdos olvidados de su més tempranainfancia-incluso de etapas preverbales del
desarrollo personal, segin se plantea por sus propugnadores- traslo cua semaneja
el material recogido con el paciente, dentro o fueradel trance hipnatico. Hay auto-
resque afirman obtener "regresion avidas pasadas’ y utilizan € material asi acopiado
paralaterapia, pero considero esto sale delajurisdiccion cientificaparacaer enel
campo de la supersticion y de las construcciones sugestivas (lo cual puede tener
efecto terapéutico si se esclarece y maneja con el paciente como imagineria
proyectiva, cual un test de TAT y no como posibilidad real, ya que en este Gltimo
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caso, por implicar necesariamente un acto de fe, tieneimplicaciones éticasy cien-
tificas inapropiadas, por caer en el campo de lo especulativo y, por tanto, en €l

terreno ideol 6gico). Cualquier terapeuta tiene derecho, en lo personal, a sostener
las creencias espiritas que desee, pero ami juicio violala ética cuando induce a

paciente, de forma desautorizada y atenido a su rol de portavoz de una terapia
cientifica, abusando del poder terapéutico que nos confierelaprofesion, acreer en
lareencarnacion del espiritu, sugestionado ante |afal sademostraci on que su expe-
rienciahipndticaleinduce acreer, |o cua constituye unamodalidad especul ativade
adoctrinamiento religioso y abuso de poder, gjeno a Juramento Hipocratico.

Regresion parcial estructurada. Variedad de regresion hipnética en la cual,
luego de anclar en el paciente sentimientos de seguridad y confianza, se leinduce
amemorizar en susdiversos detaleslavivenciatrauméticaorigina . En estaapare-
cian disociados componentes esenciales de la experiencia que no pudieron ser
integrados en el recuerdo y que, utilizando las claves de acceso alos sentimientos
anclados de seguridad y autoconfianza, se pueden integrar ahoraen laexperiencia
total. Esto puede eliminar |os sintomas fobi cos asociados, cuando este recurso es
acompafiado por un "puenteado” haciael futuro.

Relacionar . Establecer o destacar nexos entre contenidos, hechos, situaciones,
vivencias, conductas. Establecer asociacion entre sintomas y contextos, entre es-
tados de animo y contenidos de pensamiento. Todos estos son, entre otros, modos
de trabajar condicionamientos y proyectar luz sobre €l sentido y significado de
diversos fendmenos de interés paralaterapia. Latécnicadel ABC de Albert Ellis
y laterapiacognitivade Aaron Beck, descansan enrelacionar lasideasirracionales
con sus consecuencias afectivas y conductuales.

Relajacion. Vivencia sensoria y emocional de tranquilidad o quietud que se
experimenta cuando por autoconcentracion o heterosugestion el paciente logra
afl ojar sus muscul os significativamente, obteniendo una sensacion de peso, calor y
placidez de probado beneficio fisiol6gicoy psicol égico paralaprevenciony € tra-
tamiento del distrés, laansiedad y numerosostrastornos delos antiguamente llama-
dos psicosoméati cos.

Reorientacion e integracion cognitiva. Partiendo del reconocimiento de la
importancia de la subjetividad en la experiencia humana, de las consecuencias
emocionalesdelascreenciasirracionalesy delaunicidad del fendmeno psicol 6gi-
Co, este recurso vaencaminado amodificar lapercepciony valoracién que setiene
de larealidad, como consecuencia de dichas suposiciones e ideas erraticas, como
vimosal referirnosal recurso de relacionar. Estas creenciasy vivencias que no se
corresponden con larealidad misma, asi como |os pensamientos automaticos que
les estan asociados, son modificados mediante esfuerzos didécticos, cognitivosy
conductual es especificos para ello. Al lograr un cambio de percepcién acerca de
los eventos significativos que le conciernen'y de laformaen que de acuerdo aello
se deben afrontar, €l paciente esta en mejores condiciones de encaminar su con-
ductay superar suscrisis. Laconcienciay laactitud pueden reorientar su brijula.

Responsabilizar . Por motivos similaresalosdel esclarecimiento, responsabilizar
-por ejemplo- aun adol escente reticente con e devenir de suterapia, 0o aun miembro
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de una familia en cura con una conducta que se quiere propiciar, puede tener
importanciaterapéutica. 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 degjar definido €
compromiso gque contrae cada parte, esclareciendo € nivel deresponsabilidad que
corresponde a cada cual, haciendo sentir que € resultado depende precisamente
deellos. Promuevee desarrollo, laindependencia, el compromisoy lamaduracion.

Responsabilizar a las partes. No se debe confundir con el anterior. 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
transaccionesy responsabilizando especificamente a estas con aspectos parcial es
del comportamiento futuro del paciente. ES un recurso coadyuvante en el proceso
de reencuadre que propugnala PNL y que, evidentemente, descansa en provocar
estados disociados de conciencia con fines terapéuticos de corte sugestivo.

Respuestas sustitutas. Mediante la indicacién de conductas aternativas, se
intentadesviar laatencién einterrumpir larespuesta sintomética. Asi, antelaavi-
dez por beber se hacen gjercicios, se visitan amigos, se buscadistraccién u ocupa-
cién en actividades sustitutivas que algjen del toxico.

Resto irresuelto (pars pro toto). Al valorar las dificultades que presenta un
paciente o una familia, el terapeuta identificara las esenciales y concentrara su
accion sobre ellas, sin intentar abarcarlas atodas. La practica ha demostrado que,
al ser resueltos|os problemas basicos, € paciente o lafamiliaestan en condiciones
de resolver los restantes por si mismos, y es frecuente que por la interconexion
internaentreellos, por € aprendizajeimplicito, graciasalos procesos de generali-
zacion, la mayoria de estos desaparezcan por si solos. Este recurso es particular-
mente valido en terapiabreve. Se corresponde con lo que en gerenciacientificase
conoce como "Principio de Pareto”.

Retiro espiritual . Con fines de meditacion, descanso, de " purificacion espiri-
tual" (por g emplo, lameditacion trascendental ), asociado a aprendizaje de gjerci-
cios yoga, a la participacion en grupos de encuentro u otro tipo de gjercicios
afines, en grupos de autoayuda o experiencias de matiz similar, se puede estimul ar
en los pacientes el buscar por si mismos la armonia interior, sobre la base de los
recursos que proveen lacultura, lareligion, lafilosofiay lapsicologia, siemprede
acuerdo con su ideologiay conlas diversas of ertas asi stenciales 0 social es existen-
tes, lo que puede coadyuvar a su recuperacion.

Rituales. Para crear hdbitos convenientes, para dar oportunidad a la accion,
salidaalaansiedad, 0 como expresién deintencion paraddjica -enterapiafamiliar
sobre todo-, se pueden indicar acciones ceremoniales mas o menos complejas,
asociadas con larealizacién de determinadas actividades, 0 en situaci ones especi-
ficas. Asi puede orientarse, por gemplo, que cadamiembro delafamiliabeseenla
mejilla alos restantes miembros del nicleo presentes cada vez que entre o salga
del hogar; que se sienten juntos cada tarde a comer y hagan 10 minutos de sobre-
mesa, conversando sobre tépicos del dia; o que todos participen en lapreparacion
y confeccion delacenafamiliar dominical.
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Sensaciones fisicas. Tan temprano como desde el nacimiento mismo, €l con-
tacto piel con pid y las caricias constituyen comprobado factor de intercambio y
desarrollo emocional . Constituyen labase del "apego”. Lautilizacién de maniobras
como tomar lamano de una paciente vigjecita, sentar aun nifio en lasrodillas, dar
una palmada afectuosa en el hombro de un adolescente a despedirle, pueden al-
canzar importante connotacion terapéutica. La estimulacién sensorial a nifio
autista, la focalizacion sensorial en terapia sexual, la biorretroalimentacion en
laterapiaantiestrés, son €jempl os particulares de lautilizaci6n sisteméaticade este
tipo de recursos.

Sefialamiento. Observacion atinada, en oportunidad adecuada, que focalizala
atencion del paciente en unaconducta suya o en unasituacion significativaen que
estainvolucrado, y que puede relacionarse con su problema.

Silencio. Como formade comunicacion el silencio puede tener multiplessigni-
ficados, los cuales podemos identificar de acuerdo con laactitud y €l contexto en
gue se enmargue. Saber controlar nuestro propio silencio y el del paciente o la
familia, alcanza un valor importante en laterapia. En particular, manejar el valor
emocional del silencio como fuentedetensiony ansiedad en lasesion puede permi-
tirnos el control de lacomunicacién y laeclosién o laruptura de las defensas del
paciente, para su andlisis ulterior. En un silencio tenso, habitualmente el que lo
rompe cede el control asu 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 las defensas y favorecer la catarsis.
Mientras mésinseguro es el sujeto, masincomodo y presionado se suele sentir en
situaci onestensionantes de silencio.

Sllavacia. Recurso propio de lallamada terapia de duelo mediante el cual el
terapeuta, utilizando un asiento vacio, pone al paciente deprimido a conversar con
la persona fallecida o ausente, supuestamente sentada en dicha silla, de la cual
escuchara (por su propia boca, de ladel terapeuta o de la de un familiar allegado
que se sienta en ella en representacion del ausente) o que esta personatiene que
decirle, habitual mente en relacion con sus sentimientos de cul pa, las actitudes asu-
midas o lasformulacionesinspirativas que las circunstancias demanden. El didlogo
imaginario, en e cual e terapeuta puede fungir como intermediario, permite venti-
lar sentimientos de gran carga afectiva y, por su elevado poder sugestivo y su
efecto catartico, puede alcanzar un importante efecto terapéutico. Se utiliza la
técnicatambién paradirimir dificultades con familiares u otras personas ausentes,
entre otras posibilidades.

Subrayado. Remarcar algo que se ha dicho o ha sucedido para dar fe de su
importanciay facilitar queel paciente puedafocalizar su atencion en elloy profun-
dizar sobre el particular, de ser procedente.

Sugestion. Empleo profesional de la influencia activa de la personalidad, la
voluntad y las formulaciones sutiles y reiterativas del terapeuta sobre € estado
emociona y el contenido psiquico del paciente, quien asume subliminalmente dicha
influenciacomo voluntad propia, en formapasivay sin someterlaalacriticacons-
ciente. A travésdeellaseeliminany modifican sintomas o seincideen el estado de
animo, las valoraciones, € comportamiento y laseventua esdecisionesdel paciente.
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Modalidades terapéuticas como la hipnosis, la sugestion vigil, el narcoané-
lisis,la ensofiacion vigil y la semivigilia dirigida, utilizan este recurso como ins-
trumento primordial. La programacién neurolinguistica hace también uso de
ella. La autosugestion es una modalidad en la que se ensefia a paciente ainfluir
sugestivamente sobre si mismo, através de lareiteracion sisteméatica de determi-
nada formulacion mental que se convenia oportunamente con él.

Tareas. Procedente de la terapia conductual, este recurso se hageneralizado y
se empleaen los més variados contextos conceptual es, siendo comuin su uso en mi
terapia. Como su nombre indica, consiste en definir con el sujeto acciones o res-
ponsabilidades que debe cumplir entre sesiones, expresadas en conducta concreta
y medible, dando al paciente oportunidad de gjercer un rol activo en la curay
posibilitando el feed back, con criterio skinneriano. Esimportante |aparticipacion
consciente y protagonica del sujeto en laformulacion de su tarea. En laterapia
grupa y enlafamiliar, todo el grupo debe contribuir al disefio de estos comporta-
mientos, mientrasquee tergpeutatiene unrol depropul sor, coordinador, reformulador
y delimitador delastareas acumplir.

Técnica del experimento. Sele pide al paciente que haga un experimento para
comprobar la certeza 0 no de un pensamiento negativo, instandole a llevar ala
préctica la conducta temida de acuerdo a ese pensamiento, en circunstancias en
gue se tiene un aceptable grado de certeza de que tendra éxito. Asi, a un paciente
derrotistaque piensavan anegarle unasolicitud alaquetiene derecho, seleindica
solicite lo que requiere -de una forma asertiva modelada por el terapeuta- y se
discuteluego con é o ellalosresultados.

Técnica de la encuesta. Se pide a paciente hacer una encuesta entre perso-
nas afines paracomprobar s susideasirracionales se corresponden con lasopinio-
nesy laexperiencia de |os demés sobre el particular.

Técnica del doble parametro. Ante un problema que el paciente esta mane-
jando de formainadecuada, sele orientaaconsejarse en voz altacomo lo hariacon
Sumejor amigo si estuviese en una situaci on semejante, en un verdadero juego de
roles consigo mismo. Convienerepetirlo.

Técnicas de diversion. En sentido amplio, estan dadas por la indicacion de
actividades recreativas, culturales, deportivas, deintercambio amistoso, Udicras,
filantropicas, etc., a efecto de contrarrestar el estrés, o que representa un impor-
tante recurso psicoterapéutico, 1o cual es, reamente. ludoterapia. La risa, por
ejempl o, cumpl e unafuncidn restauradorano solo sobrelapsiquis; estacomproba-
do su efecto benéfico sobre el metabolismo, las defensas biol bgicas, lasexualidad
y € estrés. En su acepcioén mas concreta, consiste en mantener a paciente con-
centrado en actividades que le distraigan y separen de su preocupacion principal,
tal vez insoluble o de laque se requiere descansar o manejar de otro modo.

Técnicas de distraccién. Modalidad del recurso anterior mediante €l cua per-
Sonas ansiosas y preocupadas se pueden distraer de las situaciones desagradables
con pensamientos o fantasias que impliquen unaactividad mental absorbente, que
les lleve hasta el cansancio; o con un recurso auxiliar como puede ser apretar
repetidamente una pel otade goma, hacer girar un [&piz en formamantenida, contar
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nimeros mentalmente, etc. Habitos perniciosos como fumar o comerse las ufias
surgen muchas veces por un mecanismo espontaneo afin.

Técnica de repeticion. Tomado de la llamada terapia de sector, €l terapeuta
repite sistematicamentela dltimapal abra, latltimafraseo lasmuletillasque utiliza
el paciente, parafacilitar el flujo de sus asociaciones mentalesy, por ende, de su
comunicacién. La persona no suele percatarse de que, con ello, el terapeutalo va
conduciendo en laventilacién de un tema, induciéndol e acomunicar. Otraacepcion
esindicar a pacienterepetir unaformulacion verba o unatarearelacionadacon su
terapiaunay otravez, a objeto de reforzar su asimilacion conscientey su puesta
en préctica de acuerdo con el contrato establecido.

Tema del dia. Muy Util en las terapias grupales, este recurso se emplea en
todas las terapias de insight, las evocativas, racionales, etc. Viene dado, como su
nombreindica, por focalizar lasesion en el andlisisde un temadeterminado. Sirve
de punto de partida para la aplicacion de otros recursos en consonancia con la
técnica que se esté aplicando.

Puedetratarse, enterapiagrupal, del andlisisdel "casodel dia’, laventilacion de
un asunto que el terapeuta considera procedente, el debate acerca de un temaque
guedd pendiente 0 se expuso previamente, entre otras muchas posibilidades. Cuan-
do se utiliza, setrataen lo posible de mantener durante la sesion el andlisis dentro
del marco de este contenido, con lafinalidad de aprovechar sus potencialidadesal
maximo posible.

Trance. Estado modificado de |a conciencia que se induce mediante sugestion
profundapara, tras vencer | as resistencias del sujeto y lograr su cooperacion pasi-
va, provocar cambios inmediatos 0 mediatos en su actividad mental. Al trance se
Ilegalogrando acceso apardmetros de laexperienciade |os cual eslapersonano es
consciente. En é, lacriticaraciona quedainhibiday el terapeutacomunicadirec-
tamente con laactividad psiquicainconsciente del paciente, o "concienciamodifi-
cada’, que discurre bajo su influencia, quedando abi erta a rdenes sugestivas que
no le sean egodistonicas.

Transaccion. Aunque se han otorgado otras acepciones a término, llamamos
asi cuando €l terapeuta promueve que el paciente modifique algo de su conducta,
puntos de vista o sentimientos a cambio de:

- lamodificacion del comportamiento deotraos,

- deunaintermediacion que el terapeuta se compromete arealizar con un ter-
cerosignificativo, o

- de gratificaciones sustitutivas que se le hace comprender a interesado pue-
den responder de modo semejante a sus necesidades.

Enterapiafamiliar o de pargja, un miembro cede en un comportamiento o punto
de vista a cambio de que otro u otros operen una modificacion equivaente a su
favor. El recurso descrito de este modo no tiene nada que ver con la terapia
transaccional de Eric Berne (1976), que descansa en conceptos y procederes
diferentes al expuesto.
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Transicion. Enlaconduccion delaentrevistael terapeuta obtiene informacion
guiando dentro de ciertos limites|atemaética que abordael paciente, facilitando la
exposicion, encauzando el tema o cambiandolo de acuerdo con |as conveniencias
delaterapia. Procura mantener el control de lo que se vatratando, pasando sutil-
mente de un aspecto a otro dentro de un mismo tema, provocando el cambio aotro
gue selerelacionao auno que nadatiene que ver con aquel . En consecuenciacon
ello, las transiciones pueden ser suaves, moderadas o bruscas, de acuerdo con la
formaen que encaucen lacomunicacién (imperceptiblemente, de modo claro pero
sin brusguedad o de manera abruptay contrastante).

Transpolacién. Consiste en sacar de su contexto un tema, una conclusion, una
accion, unaactitud o unasituacion, y aplicarlaaotro con el que se quiere contras-
tar, 0 a cuyo radio de accién se pretende extender -por la relacion interna que
guardan- en interés de laterapia. Pretende aprovechar la capacidad de generaliza-
cién del paciente en su propio beneficio.

Universalizacion. Al comprobar € paciente que otras personas tienen proble-
mas o sentimientos similares al suyo, por un mecanismo de generalizacion, suele
sentir alivio asustensionesy latendencia a compartir con estos su pena e inter-
cambiar con ellos acercade su situacion y posibles soluciones. Esto es aprovechado
por el terapeuta como un recurso inductivo, habitual en técnicas grupales, propi-
ciando tal tipo de experiencias beneficiosas a la catarsis, el analisisy la so-
cializacion.

Validacion consensual . Hacer que € sujeto perciba como lo ven. Validar sus
opinionescon el consenso interpersonal. Conocerseasi mismoy lacongruenciade
su percepcion del mundo, através del feedback que representa para € sujeto la
percepcion delos demés. Este es un recurso imprescindible en las diversas moda-
lidades de laterapia de actitudes.

\entilacién. Andlisis de un problemaimportante parael paciente que permite,
de una parte, el desahogo emocional y, de otra, € esclarecimiento de un tema
significativo, por su contenido, parael curso delapsicoterapia.

\entilacién de sentimientos. El terapeuta va "traduciendo” a lenguaje de las
emociones |o que el paciente dice o hace directamente en la sesion, en particular
sus opiniones; es decir, vainquiriendo sisteméticamentey sefialando lo que el suje-
tosientetras|o quevaexpresando o haciendo, conlo quevaenriqueciendo progre-
sivamente el nivel de percepcion del sujeto acerca de las emociones que esta
experimentando, develando asi, progresivamente, la dinamica afectiva presente
traslatematicaque se analiza. Este proceder facilitael hacer tematicaladindmica
y vapreparando al paciente parainterpretaciones posteriores al respecto.

Videotareas. Sefilmalasesiony se editan partes de ella paradiscutirlas con €l
paciente o lafamiliaen una sesion posterior. También seles puede prestar lacinta
paraque vuel van sobre ellaen su hogar y puedan verse asolas, luego de discutido
alguin asunto que conviene objetivar de ese modo (Util cuando hay evidencias que
Nno se quiere reconocer). Favorecelaexperienciaemocional correctiva. Seemplea
también para discutir con los interesados determinadas sesiones de grupo o de
familia
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Visualizacién. A través de unainduccion hipnética superficial, sellevaal pa-
cienteaimaginar vividamente, con participacion progresivade sus cinco sentidos,
escenas creativas |lenas de fantasia -apoyandose si es posible en recuerdos positi-
vos del sujeto-, las cuales le son presentadas secuencialmente. Estas imagenes
sensoriaes inducidas influyen, en virtud de la correlacion psicofisica, sobre sus
reaccionesfisiolégicas, favoreciendo laexpansion sensorial, larelgjacion, laactiva
cion defacultades|atentesy, con ello, lacorreccion de ciertas vivencias, estadoso
conductas sintométi cas, incluyendo numerosas manifestacionesfisiopatol égicas.

Wbr king through. Término psicoanalitico que describe el proceso psi coterapéu-
tico entrelas sesiones, consistente en quelo analizado y procesado en laentrevista
sigue"trabgjando” inconscientemente en el sujeto, prospectivamente -ene suefioy
durantelavigilia-, de modo que aprendizajey toma de conciencia pueden hacerse
patentes de forma esponténea en €l medio ambiente del sujeto, alavez que este
“trabajar por cuenta propiaen relacion con lo tratado" va preparando a paciente
paraanalisis posteriores. Pudieracompararse a downtime en el procesamiento de
lainformacion, de acuerdo con lajerga delacomputacién. Se comportamés como
un mecanismo de laterapia que como un recurso técnico, en el sentido estricto de
la palabra. El terapeuta puede también orientar €l trabajar conscientemente entre
sesiones determinados asuntos, amodo de "tareas por cuenta propia’.

8.6 Comunicacion y psicoter apia

De acuerdo con Shannon, la comunicacién es un proceso mediante el cual un
elemento |lamado emisor logratransmitir atravésdeun canal untercer elemento,
el mensaje, a un receptor, de acuerdo con un cédigo preestablecido, comin a
emisor y receptor, que da significado al mensaje y posibilita la codificacion y
decodificacion de lainformacién. La comunicacién queda establecida cuando el
emisor recibe la retroalimentacion del receptor de que ha sido recibido y com-
prendido e mensaje. Tienelugar en un contexto quelaposibilitay de donde proce-
den los ruidos que la pueden interferir.

Informacion es toda sefial sobre fondo aleatorio. Las sefiales son datos porta-
dores de un significado que es determinado por el cédigo.

Estos elementos que escuetamente consigno son esenciaes para la compren-
sion del concepto. Lapsicoterapiase havenido enriqueciendo con el desarrollo de
lateoria de la informacion y los enfoques cibernéticos. El estudio de su aplica-
cionalastécnicasdeterapiaconcitael interésdeloscientificosy losterapeutasen
las tltimas décadas (Greene, 1995). Yadesde Pavlov, al hablar de los sistemas de
sefales, se venia abordando el tema. En estas paginas, daremos una breve infor-
macién sobre algunos aspectos de interés.

8.6.1 Formas de comunicacion humana

El ser humano no solamente comunica con palabras. Comunica de diversas
formas, unas directas y otrasindirectas. El cuadro 8.1 muestra las diferentes for-
mas de comuni cacion.
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Cuadr o 8.1. Formas de comunicaci6n humana

Verba
- Intencional
- No intencional
Extraverba
- Quimico-olorosa
- Tactil
-Térmica
-Luminica
-Vibratoria
- Acustica
- por sonidos no verbaes
- por €l tono einflexiéon delavoz
- Por movimientos
-mimica
- pantomimica
- por gesticulaciones
- por posturas
- Por instrumentos
- escritura
- obsequios
- vestuario
- ambientacion
- favores
- expresiones estéticas o artisticas
- electronicos (radio, video, internet)
- agasgjos y festividades
- rituales
-Por silencio
- voluntario
- involuntario

De acuerdo con el canal que se utilice con carécter preferente en un momento
dado (siempre estaran implicados varios canal es), |a comuni caci n humana puede
ser clasificada también en sensorial y verbal o como racional, emocional y
conductual ; siendo la comunicacion sintomati ca expresion de esta Ultima.

En definitiva, todoslos inputs por donde fluye lacomunicacion humanatransi-
tan atravésdeloscanales sensoriales, sinlos queresultaimposible parael cerebro
su percepcion; pero hablamos de comunicacion sensorial cuando las formas que
expresamos o concientizamos se basan especificamente en las sensaciones direc-
tas e inmediatas de los érganos de nuestros sentidos, lo que las diferencia del
lengugjeverbal o del lengugj e especifico delaemocién o laconducta, que se mode-
lan y representan secundariamente a partir delaexperienciasensorial, como vere-
mos en su oportunidad. El lenguaje verba o racional se conoce también como
digital, y losrestantes como lenguaj e o comunicacin anal égicos. Al comunicar se
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han de tener en cuentalos dos niveles alos cuales se comunica: el nivel del conte-
nido -propio delo cognitivo o digital del mensgje-y e nivel relacional, referentealo
afectivo-conductual (Mac Culloch, 1998), extraverbal o analégico, el cual califi-
calacomunicacion.

Los canales sensoriales poseen una rigueza comunicativa extraordinaria en
nuestro oficio. LaPNL nosrevela su relacién con |os procesos no conscientes de
las personas, su descifrabilidad, asi como la factibilidad de establecer contacto
terapéutico interpersonal mediante laexperienciasensorial directa, atravésdelos
canalesde entraday salidadetipo visual, auditivo, kinestésicoy olfativo-gustativo,
sin necesidad de un control activo continuado por parte delaconciencia. A ello, en
parte, nos referimos en el epigrafe de mecanismos (8.2) y en el de recursos técni-
COs en psicoterapia (8.5).

Lasformas extraverbal es 0 anal 6gi cas también se conocen como metacomuni-
cacion, partiendo de la teoria de los tipos |6gicos de Bertrand Russell y de los
postulados de Bateson y de WatZlawick acerca de que estas formas califican la
comunicaciony, por tanto, al canzan preeminenciacomunicacional sobre el mensa-
jeverbal que suele acompafiarlas (particularmente en contextos dein congruencia).

Esimportante resaltar que no se debe apreciar |a comunicacién humana como
un proceso lineal quetranscurre entre el emisor y el receptor de un mensaj e, como
esguematizaraen su tiempo Shannon. Esun proceso helicoidal y abierto en el cual
dos 0 més suj etos intercambian informaci 6n y donde cada uno aportade su propia
subjetividad y lainfluenciade su contexto alainterpretacion delainformacion. De
ahi que el esquema mecanicistainicial sujeto-objeto haya sido superado por una
relacién cibernéticasujeto (social)-sujeto (social), dandosel a posibilidad de moda-
lidades de comuni caci6n suj eto-suij eto, sujeto-grupo 'y grupo-grupo, enlascuaesla
informacion en curso es continuamente enriquecida y permeada por 1o social,
reverberando de manerahelicoidal de uno aotro interlocutor, influidapor af ectos,
necesidades e intereses de incuestionabl e trasfondo social, que le matizan de sub-
jetividad, aunque -en condi ciones normal es- sin perder su caracter objetivo, reflgjo
esencial delarealidad. Esto quiere decir en lapracticaque ningun receptor percibe
un mensaj e exactamente igual acomo lo tenia en mente el emisor, y este proceso
se hace patente de igual forma con relacién aterceros, lo cual en el contexto dela
psicoterapia quiere decir que lo "valido" o efectivo de lo que se comunica no es
exactamente lo que quiere expresar € terapeuta sino 1o que de ello entienden €
pacientey el grupo, por lo que, si estos malinterpretan un mensaje, el responsable
sera siempre el terapeuta que lo emitio sin tomar en cuenta las particularidades
seménticasde susinterlocutores, ni "chegquear” su adecuadacomprensi on median-
te una correcta exploracién y valoracion del feedback.

Vienen entonces a capitulo los cinco "axiomas pragmaticos” de Watzlawick et
al. (1971), que reproducimos a continuacion:

1. Noesposiblelano-comunicacion.

2. Cada comunicacién implica un aspecto de contenido y un aspecto de rela-

cion, condicionando €l dltimo a primero.
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3. Lanaturaleza de unarelacion queda condicionada por lavaloracién de los
procesos comunicativos por parte delosinterlocutores.

4. La comunicacién humana utiliza modalidades digitales y analégicas. Las
digitales poseen unasintaxis|ogicacompleay diversa, pero su seméanticaes
insuficiente al nivel de lasrelaciones. En contrapartida, las anal 6gicas po-
seen este potencial seméantico, pero carecen de la sintaxis | 6gica necesaria
para que las comunicaciones sean claras.

5. Los procesos de comunicacion interpersonales son simétricos o comple-
mentarios, segin que larelacion entrelosinterlocutores se base en laigual -
dad o en ladiferencia

Por ultimo, hemos de referirnos a llamado efecto de Pigmalién: nuestra ex-
pectativa sobre alguien es capaz por si mismade condicionar su comportamiento.
Muchas profecias se autorrealizan porgque nuestra actitud influye poderosamente
en su materializacion. Es por eso que el hijo apreciado por sus padrescomo "mala
cabeza' puedetomar el ma caminoy el alumno que consideramos "despierto” y a
gue auguramos éxito profesional obtiene mejoresresultados académicos que otros
en los que no reconocemos brillantez, aunque un 1Q independiente pueda sugerir
otra cosa. Asi en psicoterapia, cuando un paciente piensa que es fatal y que un
suceso desfavorablele vaaimpedir lograr un propdésito, de seguro algo ocurre que
explicaante si quenolo logre; y cuando ponemos en €l grupo nuestraconfianzaen
el progresoy €l crecimiento personal de alguien, jyale estamos aplicando psico-
terapial

Rosenthal, de Harvard, explica el fendbmeno de |as expectativas positivas que
serealizan, atribuyéndol o alos siguientesfactores:

. Climasocioemociona mascalido.

. Mayor feedback sobre los resultados que se alcanzan.

. Méasinformaciény exigencia.

. Mas oportunidades para preguntas y respuestas.

Estas expectativas se comunican inconscientemente mediante:
. € lenguajecorporal.

. lavoz.

. laformaderelacion.

Enlamedidaen queel terapeuta, por sus actitudesy habilidades propiciadoras
del cambio, obtenga una mayor identificacion de los pacientes para con €, més
eficaz serala comunicacion y mayor lainfluencia de esta sobre un cambio en su
conductay actitudes.

Tomar en cuenta los distintos aspectos considerados resulta necesario al
psi coterapeuta para cumplir con las exigencias de su responsabilidad profesional
como comunicador experto y eficaz suministrador de ayuda, no olvidando jamés
gue la buena comunicacion emocional constituye el instrumento fundamental
a su disposicion en el trabajo psicoterapéutico para el cambio (Machado et
al., 1999).
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8.6.2 Caracteristicas de la comunicacion de acuerdo
con € mensaje

Una comunicacién seramas funcional cuantos més atributos de los consigna-
dosen lacolumnadelaizquierdacontenga:

clara enmascarada (confusa)
directa indirecta

adecuada inadecuada

verdadera falsa

sincera deshonesta (engafiosa)
inmediata mediata

personal mediada por terceros
envivo documental

8.6.3 Variedades de la comunicacion inter per sonal

- Informacion - Imitacion - Persuasion - Sefializacion gréfica
-Explicacion - Coaccién - Sugestion - Telecomunicacion
- Metacomuni caci én (comunicaci 6n sobre lacomunicaci6n)

A suvez, pueden considerarse subvari edades con identidad propialas siguientes:
-Insinuacion - Contradiccion - Cuestionamiento - Paradoja - Identificacion

Este capitul o aparece compl etamente abierto a enriquecimiento, enlamediday
proporcién de |os progresos constantes que acaecen en el universo apasionante de
lascienciasdelainformaciony las ciencias del comportamiento; en particular, en
el campo dela psicoterapia.
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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
giercicioy laconceptualizacion de lamedicinay la psiquiatriano fueron genosa
las transformaciones socialesy alos debates i deol 6gi cos de todo tipo que caracte-
rizan unasociedad en revolucion. Enlaisla, dossistemas sociaes, doscosmovisiones
poderosas chocaron de frente. Tan asi fue que el mundo sevio casi a borde de un
cataclismo nuclear cuando la" CrisisdelosMisiles’, en octubre de 1962. Nuncael
planeta estuvo tan cerca del holocausto como en aquella ocasion. No fue casual.
La Revolucion cubana devino un acontecimiento trascendente dentro y fuera de
las fronteras del pais, con multipleslecturas e impacto en las més diversas esferas
delavida

En €l plano de lapsicoterapia -tan cercanaalas ciencias del hombre- la medi-
cinacubanaal triunfo delaRevolucidn tenialahechurade Occidente, con nuestros
profesores formados bajo lainfluencia norteamericanay europea. Solo 90 millas
separan nuestras costas de |os Estados Unidos de Norteamérica, pais que junto a
Francia 'y Espafia, tuvo siempre gran ascendencia en la formacion de nuestros
médi cos, procedentes, por reglageneral, de familias pudientes. LIegd entonces el
marxismo alas distintas catedras universitarias; con él, lainfluenciadelapsicol o-
gia soviética, los aportes de las investigaciones de Pavlov y sus continuadores y
unairrupcion delo socia entodaslasesferasdelavida, lo cual confirié suimpronta
tanto al debate académico como alapréacticaprofesional enlamedicinay, muy en
particular, enlapsiquiatriay lapsicoterapia.

El profesor José Angel Bustamante O’Leary, €l méas importante de nuestros
psiquiatrasdel siglo xx, fue presidente del Colegio Médico Nacional, miembro fun-
dador y presidente de laAsociacion Psiquiétricade AméricaLatina (APAL), des-
empefio la vicepresidencia a cargo de las Ciencias Sociales de la Academia de
Cienciasde Cuba, ladireccion del Instituto de Investigaciones Fundamental es del
Cerebroy coordiné durante muchos afios el ProgramalNTERMOZG parael estu-
dio de las neurosis por parte de las academias de ciencias de |os antiguos paises
socidlistas. Formado en el psicoandlisis, primero, luego seguidor delaEscuelaCul-
tural y discipulo de Sullivan, supo integrar creativamente a estas raices académi-
cas los aportes de los psicologos y terapeutas marxistas europeos (soviéticos, ale-
manesy franceses principa mente) asi como lo mejor delas corrientestransculturales
y de las técnicas psicoterapéuticas de su tiempo, en Occidente. Fue autor del
primer libro sobre Psiquiatria Transcultural editado en el mundo.

Hombre de pensamiento abierto, poseedor de una vasta cultura humanisticay
profesional, dedicé parte de sus energiasaformar unageneraci On de psicoterapeutas



en la sintesis de lo mejor de Occidente y del campo socialista, proclamando su
rechazo atodo dogma.

En la catedra psicoterapéutica del Instituto de Investigaciones Fundamental es
del Cerebro (ININFUCE), trabajando con él en la camara de Gessell, tuvimos €l
privilegio de entrenarnos Hiram Castro-Lopez, Guillermo Barrientos, Ricardo
Gonzalez, José Rivas, Slvia Bustamante, Luis Calzadilla, Enrique Minaberriet,
Cristébal Martinez, Isidoro SAnchez y quien escribe, entre otros. El suefio de
Bustamante eraingtitucionalizar un sistema permanente de formaciony perfeccio-
namiento de psi coterapeutas de actitudes mediante preparaci én tedrico-précticay
control didactico, de modo que, cristalizando el acervo tedrico alrededor delapsi-
cologia concreta de Palitzer, la psicologia experimental soviéticay laterapia de
actitudes cuyo nombre y fundamento general tomarade Miasishev, fuera confor-
méandose una Escuela Cubana de Psicoterapia, basada en el método materialista-
dialécticoy €l enfoque en el cambio de actitudes.

La muerte en 1987 no le permitid ver su obra terminada, pero sus discipulos,
dispersos, continuamos trabajando. Sin dudas correspondi6 a Hiram Castro-Lépez,
precozmente fallecido en su momento mas productivo, seguir profundizando enla
producciontedricay lainvestigaci én psi coterapéuticaen nuestro medio apartir del
enfogue de predisposiciones y actitudes que trabajaramos en el ININFUCE, con
més tenacidad y dedicacion ala obra escrita que los demés. Su infortunada des-
aparicion fisica, tras dejarnos sus aportes sobre Psicoterapia sistémica de modi-
ficacion de predisposiciones, planted a resto de nosotros un deber moral. Habria
sidoinjusto paracon Bustamante e Hiram-y pienso que perjudicia paralapsiquia
triacubana- que continuaramos sin escribir |o que pensamos'y hacemos | os disci-
pulos de Bustamante que permanecemos en activo. Obviamente, con |6gicas va-
riantesindividuales. Por eso, enlo personal, senti e compromiso de escribir lo que
aprendi y he podido modestamente enriquecer en mas de cuarenta afios de précti-
ca psicoterapéutica, con varios miles de pacientes atendidos -privilegio este dela
atencion masiva (gratuitay universal) que hemos tenido |os médicos cubanos-.

Sé que muchos colegas coincidiran conmigo en que lo agui planteado, fruto de
lasintesis de aportes nacionales e internacional es que laobrade Bustamantey sus
discipulos ha representado, constituye una expresion concreta del pensamiento
propiamente cubano en materia de psicoterapia. No es, ni con mucho, la Unica
formade concebir o hacer psicoterapiaen nuestro pais, donde no existe unadoctri-
na"oficial". Conel espiritu pluralistay abierto que caracterizanuestrapraxis profe-
sional, técnicas procedentes de multi ples escuel as son aplicadas en distintos servi-
ciosalolargodd pais; en particular, lasraciondes, evocativas, sugestivasy cognitivo-
conductuales (Sorin, 1989) son muy difundidas. También han sido introducidas
técnicas transaccionalesy narrativas. Pero no son modalidades autéctonas. Como
asu vez han estado y estén presentes, aunque no de forma extendida, practicas de
corte psicoanalitico. No obstante esto Ultimo, recursos procedentes del psicoandli-
sisy susderivados se integran alos procederes en uso por parte de lamayor parte
de nuestros psicoterapeutas.
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Pero no somos solamente Bustamante y sus discipulos |os abanderados de la
psicoterapiaen Cuba, ni lade actitudes |a tnicatendencia. Profesores de psiquia-
tria de la talla de Armando de Cérdova, Leopoldo Araujo, José Galigarcia,
Leopoldo Garcia Huerta, Humberto Suarez Ramos, René Yodu, Miguel Valdés
Mier, Miguel Sorin, José Lépez Valdés, Claudio Palacios, Jose Pérez \illar,
Elsa Gutiérrez, Alipio Rodriguez Rivera, Fernando Barral, Alberto Galvizu,
Yodalia Leyva, Enrique Collado, Reina Rodriguez, Oscar Arés, Argelia Pérez
y René Gonzélez Duefias han sido, también, junto a Hiram Castro-Lépez,
Guillermo Barrientos, Ricardo Gonzalez, Cristobal Martinez, José Rivas, Luis
Calzadilla y los otros colegas que nos formamos arededor de los aportes de
Bustamante alos que hicimosreferencia, exponentes del trabaj o creativo, diverso,
independiente eintegrador delaque yo considero uno delostroncos principalesde
la Escuela Cubana de Psicoterapia que, representada por el trabajo de numerosos
profesionales delasalud mental, se va extendiendo por el pais.

Aungue me haya estado circunscribiendo a campo de laPsiquiatriaen € que
me desenvuelvo, a desarrollar el temano puedo omitir el serio trabajo de forma-
cién de profesionales con una solida preparacion tedrica en psicoterapia que un
grupo de profesores de | as Facultades de Psi col ogiahavenido realizando, entrelos
cuales destaco a Dionisio Zaldivar, Patricia Arés, Miguel Roca, Manuel Calvifio,
Jorge Grau e Isabel Louro. Los considero aellosy amuchos otros que el espacio
me impide mencionar -con el temor de omitir por desconocimiento de mi parte
debido alaslimitantes actual es en nuestras comunicacionesinternas, el nombrede
colegas que mayormente lo merezcan, por |o que pido excusas- en lamismadirec-
cién de sintesis creadoradefinitoriadel pensamiento cubano, expresion de un pro-
fundo trabajo metodol6gico y cientifico en la aplicacion ala psicoterapia de los
conceptos mas avanzados de la psicol ogia cientifica. Su claridad conceptual y sus
aportes enriquecen nuestro acervo profesional . Constituyen, ami juicio, otro delos
troncos congtitutivos de la Escuela Cubana en desarrollo a que aludimos.

Pero hay algo en lo que quiero particularizar. Crece cada afio el nimero de
profesionales que realizan su doctorado en temas de psicoterapia. Paradigma de
este esfuerzo en la capacitacion y el desarrollo de la psicoterapia en el pais lo
constituye la Dra.C. Reina Rodriguez Mesa, quien nos ha legado su Psicotera-
pia de grandes grupos, modalidad autéctona del mayor interés, quien lidera ac-
tualmente el intento por concretar un ambicioso proyecto de formacion deterapeu-
tas de caracter nacional, con asesoriainternacional.

En nuestros servicios de salud mental, la poblacion tiene derecho aserviciosde
primeraayudapsi col 0gica, consejeriapsicol 6gica, psicoterapiabreve, terapiagrupal,
terapiade pargjay familiar, terapiasexual, técnicas de hipnosisy relajacién, hospi-
talizacién diurnay deintervencion en crisis, terapiaantiestrés, comunidadestera-
péuticas y talleres de rehabilitacién comunitaria, algunos con sistema de token
economy, sin excluir laterapiaindividual de corte profundo, fundamental mente con
base cognitivo-conductual y de actitudes, cuando €l paciente |o necesita. Por su
parte, la atencion infantojuvenil abunda en las técnicas familiares, grupalesy de
juego, con servicios especi alizados con proyeccion comunitariaen todaslas provin-
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cias, y prioridad a este tipo de atencion en los CCSM de todos |os municipios del
pais.

Tras esta panoramica general acercade lo que nos caracteriza, paso aexponer
los aspectos que, en mi opinidn, constituyen |os atributos fundamentales de la Es-
cuela Cubana de Psicoterapia que, entre todos, vamos desarrollando:

. Compromiso social.

. Diversidad y disponibilidad de las ofertas psicoterapéuticas para toda la
poblaciénanivel delapropiacomunidad, deformagratuita

. Enfoqueintegrativoy plural de carécter dial éctico, pero evitando el eclecti-
cismoy el pragmatismo acriticos.

. No dogmatismo: Asimilacion creativade | os aportes psi coterapéuticos uni-
versales sobre un core autéctono.

. Papel medular del enfoque cientifico-materialistaen el abordaje terapéutico
y, en la mayoria de los autores, el mangjo activo de la modificacion de
actitudes en laterapia.

. Adecuacion de las técnicas ofertadas a las demandas especificas deriva-
dasdelaprécticaasistencial, centradaen lasatisfaccion de las necesidades
concretas de cada paciente y no en las preferencias particulares del tera-
peuta o en criterios aprioristicos de escuela o autor.

En algo queremos insistir: 1o que caracteriza la psicoterapia en Cuba es su
diversidad, su pluralismo, lano existenciade una "doctrinaoficial", lalibertad de
nuestros servicios asistenciales para incorporar los aportes que en el plano de la
psi coterapiavan apareciendo en el mundo, siempre que procedan de fuentesbiblio-
gréficas cientificamente confiables y respondan alos requerimientos de nuestros
usuarios, deacuerdo al cuadro de morbilidad queincide sobre nuestros serviciosde
salud mental, anivel delacomunidad. Las Sociedades Cubanas de Psiquiatria, de
Psicologiay de Psicologia de la Salud, los Grupos nacionales y provinciales de
estas especialidades, € Grupo Operativo de SM y Adiccionesy |os departamentos
docentesy consej os ci entificos de | as Facultades correspondientes, concurren para
posibilitar |acapacitaci ény actualizaci 6n de nuestros profesional es en estos aspec-
tos, promoviendo el debate cientifico y académico, asi como coadyuvando a pro-
posito de optimizar l0s servicios psicoterapéuticos que se brindan a nuestr a
poblacion.

9.2 Psicoterapia concretadeactitudes. M odalidades

Partiendo del papel de las actitudes en la personalidad y en la regulacion e
induccién de los diversos procesos psi col 6gicos, tanto en salud como en desequili-
brio mental, lapsi coterapiaque preconizamos privilegialaconsideraciony € mane-
jo delas actitudes como un elemento nuclear en el cambio psicoldgico. Yahemos
tenido oportunidad en este libro de referirnos a su importanciay funciones, por 1o
gue no vamos ainsistir. Lafocalizacién en laactitud eslaviamés expeditaparala
aplicacion alaterapiade los enfoques de la Psicologia concretay de los distintos
avances de la Psicol ogia experimental.
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Deacuerdo con las conveniencias de | a estrategiaterapéutica, determinada por
las necesidades del paciente y no por preferencias particulares del terapeuta, se
desarrollan cuatro modalidades:

1

psicoterapia breve, de eleccidn en situaciones de crisis emociona en
las que los modos personales de afrontamiento adolecen de actitudes
adaptativas apropiadasy su manegj o constituye lapiedraangular parael cam-
bio; es particularmente Util en atencion primaria, consultas de psiquiatriay
psicologia, unidades de intervencion en crisis, hospitales de diay centros
comunitarios de salud mental.
La modalidad profunda, aternativa materialista cubana a psicoandisis
ortodoxo, que esta indicada en trastornos neurdticos severos, en los que
existen conflictos en relacién con actitudes enfermizas y distorsiones
semanticas arraigadas en la historia personal; en ella nos movemos en €l
campo de unaterapia de significaciones, donde la actitud da la clave para
rastrear el sentido delahistoriay el significado de los conflictos concretos
del paciente.
Laterapia grupal, de eleccién cuando aparecen significativamente af ecta-
daslasrelacionesinterpersonal es por actitudes no adaptativasy unapertur-
bada socializacién.
Lamodalidad familiar, que resultaindicada en familias en las que sus ac-
titudes disfuncional es estdn comprometidas en la problematica de susinte-
grantes. Tiene dos variedades. brevey prolongada, en dependenciadel nivel
dedisfuncionalidad presente enlafamiliay, por ende, delacomplejidad dela
técnica que se necesite emplear. En terapia grupal y familiar, las actitudes
presentes son labase paralacomprension deladindmicamotivacional, y del
conflicto de valores que estan detras de palabras e interacciones, asi como
paralatransformacién de las secuencias conductual es que dan sentido alos
sintomasy losalimentan.

Cada modalidad de la PCA profundiza més en una dimensién del problema
involucrado en el trastorno, segin aparezcan mas afectadas:

. lafuncionalidad familiar (PsicoterapiaConcreta Familiar deActitudes).
. lasocidizacion y la comunicacion (Psicoterapia Concreta Grupal de Actitu-

des).

. lahistoriavital y suvinculo con el carécter (Psicoterapia Concreta Profun-

da de Actitudes).

. 0¢€l problemaactual y susformas de afrontamiento (Psicoterapia Concreta

Breve de Actitudes).

Pero entodas ellas setrabajan | as actitudes, se procuran laexperienciaemacio-
nal correctiva, latomade concienciay lareorientacion cognitiva, asi comolamo-
dificacién de conducta en | os pacientes, por |0 quetodas | as variedades pertenecen
aun mismo sistemadeterapia.

En laseleccion de modalidades, mientras mas hacialo adaptativoy actual dela
problemética, mas hacia la modalidad breve; mientras predomine lo neurético y
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personol 6gico, mas hacialaprofunda; mientras mayormenteinvolucradalafamilia
enlacrisis, mayor uso delaterapiafamiliar; mientras preval ezcaladescompensacion
actual de trastornos afiej os rel acionados con el afrontamiento o | as relaciones hu-
manas, més terapia grupal .

Aunque suele haber siempre de todo un poco y cualquiera de ellastiene algin
nivel de utilidad, laeleccion dependerd de sobre qué aspectos conviene hacer énfa-
sisenlas estrategias que se desprendan de lahipétesissistémicaaque sellegueen
la evaluacion del paciente. Incluso es conveniente simultanear modalidades en
determinados casos. Por ejemplo, un paciente en terapia de grupo puede ser
atendido a la vez en terapia familiar, o ser visto en terapia breve para un
andlisis puntud.

Ademas, influyen en la eleccion de la modalidad de terapia las siguie ntes
razones.

. Lostrastornos neuréticos presentan diferentes niveles de complgjidad, de
acuerdo con €l casoy lamodalidad clinica.

. Las"reacciones neurdticas de adaptacion” y las " neurosis establecidas’ son
dos niveles 0 momentos de un proceso continuo con saltos cualitativos, que
vadelo situacional alo personol dgico, considerado tanto en su dimension
hi st6rica como en su grado de compl gjidad.

. LaPCA se utilizatambién en otras enfermedades de nivel no psicético, en
las cuales el grado de afectacion de la personalidad y de la esfera emocio-
nal varian en dependenciade la entidad, lo queinclinaentonces al empleo
de unau otramodalidad.

También interviene el lugar delaorganizacion donde setrabaje. Por jemplo:

. Unidad de Intervencién en Crisisy Cuerpo de Guardia (terapiabreve, fun-
damentalmente).

. Hospital de Dia (técnicas grupales y familiares, con apoyo en terapia
breve).

. Centro Comunitario de Salud Mental y consulta externa de psicoterapia
(todaslas modalidades).

. Atenciéninfantojuvenil (terapiafamiliar, basicamente, en nifios; y todaslas
modalidades en |os trastornos adaptativos, neuréticos y de la conducta en
adolescentes).

Nada de esto puede constituir un esquemarigido; lo que serequiere esdisponer
delamayor cantidad posible de opcionesalahorade asumir estrategias concretas
para casos concretos, apelando siempre al método cientifico en su proceso de
eleccion.

Nuestro sistemade salud atiende a miles de personas con trastornos emoci ona-
les, buena parte de las cuales pueden recibir atencion a sus problemas con apoyo
en estas técnicas. Tras los estudios del Bustamante y colaboradores en el
ININFUCE, asi como los desarrollados por Hiram Castro-Lépez y por mi en
nuestras tesis de doctorado, ha quedado en evidencia el vinculo de los cuadros
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neuroticos con las actitudes y predi sposiciones enfermizas asumidas, |o que hace
imprescindible dotar a nuestros profesional es de técni cas capaces deincidir sobre
estos aspectos.

Es por todo esto que, tras los pasos de Bustamante e Hiram, he tratado de dar
coherenciay sistematizacion alaconsideracién del papel central delasactitudes, y
de sumanegjo, enlasdistintasformasdelaterapia. Por supuesto que ni negamos ni
subval oramos |las demés variedades, de |as cual es tomamos |o atinado a nuestros
propdsitosy resultacompatible con nuestras concepciones. Solo que ofrecemosal
lector un cuerpo ordenado de recursos y métodos enlazados internamente por €l
hilo conductor de ladialécticadelas actitudes en lapersonalidad (Ponce, 1981) y
en laterapia, que puede ayudarles en sus curas.

Como contribucion a conjunto de métodos y procedimientos integrantes del
pensamiento cubano acerca del tema, he desarrollado alo largo de los afios las
modalidades referidas, |as cuales serdn expuestas por separado en p roximos
capitulos.

Niveles posibles de accion de la psicoterapia concreta de actitudes
* Sobre las necesidades

« Sobre las amenazas y los conflictos (objetivos y subjetivos)
* Sobre el estrés

* Sobre la tension y la perturbacion emocional

« Sobre las ideas irracionales

« Sobre el afrontamiento y las defensas inadecuadas

* Sobre las actitudes

« Sobre las conductas y sus refuerzos

* Sobre las relaciones interpersonales

* Sobre la comunicacion y el lenguaje

» Sobre los sintomas y los trastornos nerviosos

9.3 Lapsicoterapiaconcretadeactitudes
como investigacion

La psiquiatria contemporanea esta urgida de una sedimentacion del conoci-
miento acercadelo valido en psicoterapia, del empleo del método cientifico enla
seleccion de sus estrategias y recursos, y de un enfoque filosofico coherente. La
Psicoterapia Concreta de Actitudes (PCA) pretende ser una respuesta cubana a
este desafio.

LaPCA haresuelto como desarrollar el tratamiento cual un acto de investiga-
cién, donde el paciente, la familia, 0 ambos son coprotagonistas del proceso
investigativoy de susresultados. A continuacion mostramosla ruta critica seguida
por laPCA al respecto:

1. Del problemaalahipoétesissistémica.
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7.

De la evaluacién conjunta y pormenorizada del " problema concreto” del
paciente (eval uacion sistémica), alaelaboracion de una hipdtesissistémica
quelo expligque deformaholistica, integrando los diversos factores causales
u"organizadores" involucrados.

Delahipétesisalosobjetivos: cambioshacialasalud.

A partir delahipétesis sistémicanostrazamosy acordamos con el paciente
los objetivos.

Delos objetivos alas estrategias y alas técnicas.

Para lograr estos objetivos decidimos utilizar un método psicoterapéutico
que se concreta en el desarrollo de estrategias de intervencion disefiadas
especificamente, integradas por un conjunto de recursosy procederes se-
| eccionados en consonancia parasatisfacer |os obj etivos que se quiere obte-
ner en €l caso.

Comparacion de resultados con objetivosy con hipétesis.

Entonces, pasamos a la comprobacion o no de la hipétesis de acuerdo con
los resultados, comparandol os con lahip6tesisy revisando los objetivostra-
zados.

Ajuste activo de hipétesis, objetivosy estrategias de acuerdo con laeval ua-
cion conjuntay laparticipacién protagénicadel pacientey/o lafamilia.
Ajuste de estos, si es necesario, seguin laparticipaciony evolucion del caso,
considerando siempre el criterio de la préactica, referente de la verdad
(Investigaci dn-accion participativa).

Evaluacion final de acuerdo con los cambios hacialasalud ocurridos.
Evaluacion conjunta de los cambios ef ectuados haciala salud, tomando en
cuenta determinados indicadores cualitativos (clinicos y psicosociales)
de impacto.

Conclusionesy Recomendaciones.

Por Ultimo, se llega de conjunto a conclusiones acerca de los cambios ocurri-

dosy delo aprendido através del proceso, haciendo las recomendaciones para el
trabaj o independiente y obteniendo los compromisos del sujeto, delafamiliao de
ambos, que se desprendan de lalégica particular del caso.

Como indicadores clinicosy psicosocia es de impacto tomamos en cuenta, en-

tre otros posibles de acuerdo con el problema especifico, los siguientes:

Evaluacién mediante indicadores de impacto

* Disminucion o eliminacion de sintomas

* Ajuste personal y sociofamiliar

* Percepcion de bienestar personal y satisfaccion por la terapia

» Cambio de valores hacia la salud

» Cambio de motivaciones y sentimientos hacia la salud

» Cambio de actitudes hacia la salud

» Cambio de conductas hacia la salud

» Cambio en la percepcidn clinica y sociofamiliar sobre el estado del paciente
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Podemosidentificar laPCA como unamodalidad del método cientifico dein-
vestigacion-accion participativa en €l cual el paciente, el grupo y lafamilia son
coprotagonistas activos de su propio cambio atodolo largo del proceso, yaqueen
la medida en que evalGlan de conjunto con el terapeuta lo que esta ocurriendo en
ellos, identifican sus problemasy van introduciendo acciones que, conforme asus
resultados, profundizan en el conocimiento de estos problemas, jerarquizandol os
segun prioridades, tomando decisiones, emprendiendo nuevas accionesy hallando
soluciones en un proceso progresivo en espiral ascendente que culminaen el cam-
bio de actitudes, la recuperacion del trastorno y el mejoramiento de la calidad de
vida. Lasatisfaccion del usuario y susconvivientes, lamejoriaclinicay lapercep-
cion favorable del propio paciente, susfamiliaresy otras personas allegadas acer-
cadelos cambiosocurridos, constituyen indicadores cualitativos del cumplimiento
delos objetivosdel proceso de terapia.

En nuestra terapia no se especula a partir de codigos preconcebidos que se
aplican dogméti camente alos pacientes con independenciade sus parti cul ari dades,
sino que se hace una evaluacion de los problemas especificos del caso, de modo
gue los codigos de comunicacion en laterapia (su dimensi 6n seméantica) se corres-
pondan con lasvivenciasy lossignificados propiosdel paciente, |os cualesemanan
desu experienciahistéricapersonal, irrepetible.

Al aplicar los hallazgos cientificos de la psicol ogiaexperimental, en particular
lasinvestigaciones sobrelasactitudes; |os principios del aprendizaje; el enfoquedel
inconsciente como refle o psicobiol 6gico delaprécticasocia; laclaudicacion ante
el distrés como base deladesincronizacién funcional neurética, estamos orientan-
do lapsicoterapiapor derroteros cientificos gjenosalaespeculaciony a empirismo
voluntarista.

Su novedad cientifica consiste precisamente en aportar, en el campo tedrico,
un nuevo modelo conceptual y metodol égico, estrechamente articulado, acerca
delapsicoterapiadelascrisis emocionaesy lostrastornos neuréticos, contrapar-
tidaalas corrientes subjetivistas preval ecientes; y en proveer una nueva tecnolo-
gia en psicoterapia basada en el papel de las actitudes, que abarca cuatro moda-
lidades.

Esta concepcion reivindicala vigencianosol 6gicadel trastorno neuréticoy su
importante raigambre psicosocial -adiferenciadelacorriente biologicista, queolvi-
dando aportes de mas de un siglo, niega en la préctica el papel de los conflictos
psicol 6gicosy delas contradicciones social es en su etiol ogia-, fundamentando las
bases cientificas quelasustentan como grupo de entidades con caracteres etiol 6gicos
y clinicos afines, o que datemaal debate en el ambito profesional.

L os elementos esenciales que definen la originalidad de los elementos tedri-
cosy técnicos desarrollados y expuestos por laPCA son los siguientes:

. Definicidn delas actitudes disfuncional es que se deben cambiar como €l pro-

blemafundamental delaterapia.

. Fundamentaci én acerca de qué debemos entender por "o concreto en psico-

terapid" (de lo particular auna hipétesis de trabajo ad hoc).
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. Enfoqueintegrativo: asimilacion dial écticadelos aportes universal es sobreun
core autoctono.

. Laterapiacomo proceso de investigacion cualitativa.

. Papel metodoldgico del diagnostico sistémico y de la hipbtesis sistémico-
actitudinal en la estrategiade tratamiento.

. Laestrategiabasica de laterapia descansa fundamentalmente en el manejoy
lamodificacion delas actitudes disfuncional es presentes, utilizando de forma
integrativa, de acuerdo con el método cientifico, recursos procedentes de
diferentes técnicas psicoterapéuticas, en correspondencia con |os objetivos
especificos a alcanzar en cada caso.
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Capitulo 10

PSICOTERAPIA CONCRETA PROFUNDA
DEACTITUDES

10.1 Concepto

El nombre de terapia causal fue aplicado por Bustamante alaterapia profun-
da de actitudes que desarroll6, de acuerdo con su concepcidn de que a partir del
analisis autobiografico y la precisién de | as &reas de conflicto, en una atmosfera
psi coterapéuticaempéticay de manejo apropiado delacomunicaciény ladefensa,
sellegaalaidentificacion delas actitudesinadecuadasinvol ucradas en los conflic-
tosy, tras ello, alas causas de los problemas del paciente. Trabajando terapéu-
ticamente estos Ultimos mediante €l analisis y modificacion de las actitudesy las
significaciones patol 6gi cas que | es estén asociadas, procurabalograr lacorreccion
de los mecanismos causantes del trastorno presente: podria entonces el paciente
ver las cosas de otro modo y actuar de acuerdo con ello, con actitudes distintas.
Aungue desarroll 6 sus propiastécnicas, muy influido por Sullivan, considerd vali-
dalaaplicacién delos méas diversosrecursos, siempre que coadyuvaran alaconse-
cuciéndedichofin.

No quiero dejarme arrastrar al debate acerca del término causalidad y del
cuestionamiento que el enfoque sistémico introduce enladimension delinealidad,
cuando defiende el concepto de causalidad circular, propio delateoriadesistemas.
Creo gue una cosano niega absol utamentelaotra, puesto que las actitudes " actua-
les' y losfactores que selesrelacionan en un enfoque etiol 6gi co multicausal, pro-
pio de los trastornos neuréticos, no contradicen antagénicamente, sino que
retroalimentan -reforzando y transformando- | os factores causal es «antiguos», |os
gue devienen actuales en un nuevo plano del desarrollo en espiral. Reivindicando la
diaéctica, prefiero hablar de causalidad helicoidal o recursiva. Pero creo también
gue Bustamante estaria de acuerdo conmigo en que no es el término causal, ni las
pol émicasfilosoficas rel acionadas con este, el el emento esencia delaconcepcion
gue ambos defendemos.

Evadiendo pol émicas estériles, prefiero comunicarnos hablando de psicotera-
pia concreta profunda de actitudes (PCPA) degjando la valoracion del calificati-
vo "causal" y sus diferentes lecturas para un momento colateral del debate acadé-
mico. Al menos, en este libro obviaré esta consideracion.

Laterapiade actitudes es profunda cuando aceptael papel de lapsicodinamia,
suandlisisy manejo, en el centro de laterapiay, por lo tanto, lavaloracion delos
componentes inconscientes involucrados en la determinacion y actuacion de las
actitudes disfuncionales en la problemética de los pacientes analizados. Y es
sistémica, cual defendiera Hiram Castro-L0Opez, porque considera en sistema



todaslasfacetasy procesos delapersonalidad, susacciones eintegracion ecol 6gica,
actuando sobre ellos asu vez con enfoque sistémico, interviniéndol os por distintas
"viasde entrada’, lafundamental de las cuales es el acceso ala actitud, elemento
inductor y regul ador por excelenciade |0os procesos psiquicos.

Por otra parte, a tomar partido por la psicologia concreta (Politzer, 1929)
como paradigma de la interpretacion del acontecer humano individual, estamos
aceptando la esencia social del hombre y el reflgjo activo que constituye -a su
modo- el dramaindividual conrespecto a dramadelacomunidad, el cual confiere
significado y direccionalidad asusval ores, motivos, sentimientosy conducta. Pero
no mecéanicamente, sino de un modo indirecto eindividual, mediado por €l mundo
de la subjetividad personal, enmarcada en un universo de vivencias, emociones,
causalidadesy casualidades, en el quelosaprendizajes, condicionados de acuerdo
con probabilidades, responden atendenciasdel movimiento social. Enel capitulo 4
nos referimos alos organizadores de la conducta humanay asu papel relativo. Su
consideracion casuisticapara€el paciente concreto que tenemos del ante, es norma
bési ca de la técnica que propugno.

10.2 FenOmenos psiquicosinconscientes
en lapsicoter apia concreta profunda deactitudes

A diferenciadel psicoandlisis, que consider6 el inconsciente como unatopicao
reservorio dd psiquismo gobernado por losinstintosy el principio del placer, acep-
tamos con Bassin y Uznadzé los fendmenaos psiquicos inconscientes como un
reflejo social internalizado y automatizado, con componentestanto neurofisiol 6gicos
(bioldgicos) como psicol Ggicos (socia es) en su estructuray operatividad.

Este tipo de actividad psiquica no consciente descansa en estados particul ares
defuncionamiento del sistemanervioso central, expresandose en habitos, deseos,
tendencias, impulsos ("instintos"), motivaciones, sentimientos, huellas mnésticas,
significaciones codificadas, asi como en predisposicionesy actitudes-en partein-
conscientes y en parte conscientes- las cuales seleccionan, procesan, regulan y
orientan lainformacion, convertidaen actividad nerviosa. Dichas actitudesinducen
y monitorean amplias zonas del comportamiento, influyen en la conformacion de
losvalores, en €l estado de &nimo 'y en ladisposicion de las personas parapercibir,
interpretar y enfrentar laviday la convivencia.

En su momento, estos fendmenos se conforman por aprendizaje en la historia
personal, asentados en un tipo definido de temperamento y sistemanervioso; ope-
rany son retroaimentados constantemente de acuerdo con laexperienciaexistencial
concreta, y van actuando como infraestructura operacional y background de la
actividad consciente, posibilitando el andlisisy control automatizadosde lainforma-
cion gque entra 'y sale subrepticiamente, sin tener que contar con la conciencia,
como ocurre con lainformacion subliminal y con buena parte de la comunicacion
extraverbal.

Las actitudes influyen en lavaloracion de larealidad, el flujoy carécter delos
recuerdos, la respuesta emocional, el comportami ento y latoma de decision,
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proporcionando a aparato de la personalidad y ala conciencia un grado mayor o
menor delibertad para seleccionar variables de un menu de opciones adaptativas,
en dependencia de cuén neurdético o no sea el sujeto y por tanto, cudn amplio o
reducido sea el diapasdn de respuestas afectivas y conductual es congruentes con
las necesidades y actitudes presentes.

Laactividad inconsciente esté supeditada jerarquicamente ala concienciay a
su carécter reflectivo-social, mediado por la préctica; pero esto no niega su carac-
ter activo, representado por el papel inductor y regulador de las actitudes. Estas,
como vimos oportunamente, seleccionan, procesan, clasifican, ordenan, regulan,
controlany orientan lainformacion, alacual confieren determinado sentido en su
funcion deorientar hacialasmetasy contribuir acodificar y decodificar losmensa
jes que conciernen ala personalidad, de acuerdo con el cddigo de significaciones
que la experiencia concreta del sujeto ha establecido alo largo de su aprendizaje
vital. Es por eso quelaactitud tiende a desarrollo deregularidadesy movilesen el
comportamiento, amodular y monitorear el gjuste delaconductaalas pautasy a
sentido trazados por laexperiencia, amantener determinada predisposicion antela
percepciony val oracion delos fendmenos que acontecen, y alarespuestaemaocio-
nal y conductual anteellos.

Laactividad inconsciente, quetiene un basamento fisiol dgico por € estado fun-
cional del sistema nervioso del que es resultado, posee un caracter neuropsiquico
conformado fundamentalmente en sets de actitudes. Su claridad psi col 6gicapuede
ser més 0 menos evidente parael sujeto, en dependenciade que afloren los proce-
sos a nivel delaconciencia, queden opacos en las penumbras subliminales de la
subconciencia, o incluso, no se puedan concienciar por no haber estado nunca
representados verba mente y haber sido, en su oportunidad, percibidos solo ama-
nera de imagenes o emociones incomprensibles a larazén, como ocurre con mu-
chos traumas infantiles en etapas preverbal es.

Recordemos que en el proceso de neuroti zaci 6n se produce un quebrantamien-
to patol 6gico de lahomeostasi s neuropsiquica necesaria paraintegrar, valorar, re-
accionar afectivamente de forma coherente y actuar de manera adaptativa en la
situacion psicotraumatica, con lo cual se establece un condicionamiento anormal,
asociado con la significacion inconsciente -gnoseol 6gicamente falsa y seman-
ticamente mal elaborada- que para e sujeto acanza dicho acontecimiento. Se
produce, en ese caso, un error de integracién anivel neurofisiolégico -fallaen el
aprendizaje- que tiene como correlato psicol bgico un error de concienciacion, lo
gue significa una desaj ustada, distorsionaday rudimentaria val oracion cognitiva,
memorizaciony concienciadelo ocurrido. Estafallaen el aprendizaje se expresa
también sintomédticamente, por estar condicionada a respuestas andmalas en |o
cognitivo, emocional, mnéstico y conductual, de acuerdo con la desincronizacion
por distrés del SNC que acompafié ala experiencia primaria de neurotizacion.

Loserroresde conciencia, afectividad, memoriay conducta (significaciéname-
nazante, quebrantamiento emocional, inhibicidn o distorsién delaimagen psiquica
del recuerdo y conducta sintomética) representan diferentes |ados de una configu-
racién gue se traduce en una actitud o predisposicion automética a repetir igual
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val oracion, respuestaemociona y comportamiento sintomati co, memorizados cada
vez que esavizorada, seintuye, invoca o confrontaunasituacion con significacion
andloga, de acuerdo con el codigo comunicativo aprendido con el cual se operay
encaran cotidianamente |as experienciasvitales. Este codigo "grabado" enlaacti-
tud, permite el procesamiento y regulacion inconscientes de lainformacion que el
sujeto recibe en rel acién con sus significaciones einteresesvitales, posibilitando e
desencadenamiento de respuestas neuréticas cuando, identificadala amenaza, se
reproducelasituacion dedistrésorigina y, trasella, ladebacle de sintomas, conlos
mecani smos defensivos e intentos de reordenamiento funcional delapersonalidad
que suelen acompafarla. De ahi quelaterapia, tomando en consideracion el valor
delasactitudesen el desarrollo de lapersonalidad y en lapsicopatol ogia, conceda
un papel fundamental al andlisis de aquellas, en sus dimensiones consciente e in-
consciente, en su relacion con |os sintomas, necesidades, estados af ectivos, com-
portamientos y significaciones, 1o cua ha de quedar integrado en la hipétesis
sistémico-actitudinal, que consideraremos oportunamente.

En resumen, apreciamos el problemadel inconsciente -o delaactividad psiqui-
cainconsciente, como debe decirse- y su aplicacidn en psicoterapia, abordandole
como especie de un software organizado en el sistemanervioso, portador del codi-
go simbdlico de comunicacién social (1o socia aprehendido y automati zado como
lenguaj einterno psicol 4gico) concretado en suformafisicaanivel neurofisiol 6gico
como actividad nerviosa superior: constructo biolégico a tiempo que social
internalizado en su contenido psiquico, que sirve de background materia a la
conciencialuciday contribuye adar sentidoy direccionalidad social, aprendiday
dirigida haciametas, ala conducta humana.

L a psicoterapia concreta de actitudes aborda el problemadel inconsciente
amanerade un software psicobiol égico portador deladireccionalidad
hacialas metasy el codigo de comunicacion social.

10.3 Otrasconsider acionesgeneralesdeinterés

L os principal es obj etivos especificos que se pueden al canzar con estaterapia, y
que tributan asu finalidad psicoterapéutica de acuerdo con el caso, son:

. Obtener ladisminucién o ladesaparicién de los sintomas presentes.

. Incrementar |la capacidad de satisfacer las necesidades significativas
involucradas en el problema concreto del paciente.

. Ampliar el conocimiento de los pacientes acercade sus dificultades especifi-
cas, y sobre su participacion en ellas.

. Adquirir mayor gjuste y madurez emocional ante las adversidades.

. Modificar las actitudes disfuncional es presentes en el trastorno.

. Desarrollar conductas favorables aun mayor gjuste comportamental enrela-
cion con lasolucion de sus problemas.

. Modificar lasdificultades presentes en susrel acionesinterpersonal es de modo
gue estas favorezcan la satisfaccidn de sus necesidades especificas.
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. Desarrollar lacomunicacidny obtener unlenguaj e seméanticamente bien elabo-
rado respecto a significado de sus conflictos.

. Facilitar laadaptacion activay constructivaasu medio familiar y social.

. Obtener calidad de vida.

Como todapsicoterapia "mayor”, lade actitudes requiere:

. Dominiotécnico.

. Entrenamiento.

. Personalidad y actitudes adecuadas del terapeuta.

. Condiciones apropiadas para aplicarla(situacion terapéutica).

. Correctaevaluacion y seleccion de los casos 'y de las estrategias de
intervencion.

. Motivaciony cooperacién del paciente.

Independientemente del tipo de psi coterapiaque apliquemos, tanto laideol ogia
del paciente como ladel terapeuta son variables queintervienen inconscientemen-
te en ella. El paciente expresa su ideologia cuando asume una concepcion de la
viday un enfoque ante sus problemas e, incluso muchas veces, cuando escoge a
terapeuta. El terapeuta porta ideologia cuando -ademas de su propia concepcién
delavida- asume una posicion de escuel a, integra una percepcién personal ante €l
drama del paciente y concretauna praxis profesional y éticaen consecuencia con
sus motivacionesy cosmovision.

Entiendo aqui laideol ogiaen su doble acepci 6n de formasistematizada de val o-
rar larealidad, de acuerdo con influencias afectivas mediadas por motivacionesy
concepciones personales, y no solo en correspondenciacon €l reflej o estrictamen-
te obj etivo de esarealidad; también, como unaformasistematizada de interpretar
los acontecimientosy concebir el mundo en funcion delas necesidades, losintere-
sesy losmovilesque conciernen al sujetoy asu familia, su clasey su grupo social.

Y como lo afectivo, lo referente alas necesidades y a los intereses, estan tan
vinculados alo que se mueve detras del as significaciones patol 6gicas del neurdti-
€O, necesariamente su terapia ha de contender con e mundo de |as significaciones
concretasdel pacientey, por tanto, con su ideol ogia particular; esdecir, serdnece-
sariamenteideol 6gica.

Estadimension ideol 6gicade las neurosi s-que entrafiaunal égicay unapercep-
cion de la realidad mediatizadas por las vivencias traumaticas y las actitudes in-
conscientes, condicionadas en el pasado- entorpece la capacidad del sujeto para
valorar y actuar de acuerdo con el presente.

. Pichon-Riviére, e neurdtico encara la vida con un esguema
conceptual referencial operativo (ECRO) fijado en sus vinculos y significacio-
nes pasadasy que -afiado con Bustamante- opera en su dimension automatizada e

Sin cambiar estas, es decir, |as actitudes
re|terat|vas patologlcas presentes tras la experiencia concreta, y sin modificar el
ECRO que confiere sentido y significado a los mecanismos de afrontamiento y
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defensay alaemaocionalidad del sujeto, considero no puede haber un cambiotera-
péutico duradero.

Como -segiin hemosinsistido- laactitud y la defensa se ponen en evidenciaen
situacion de estrés, contender con éste, ora provocandolo, ora manejandolo en el
contexto de la terapia, constituye un elemento técnico esencial para afrontar 10s
rejuegos delacomunicaciony ladefensay, por ende, 1asignificacion inconsciente
y laactitud, meollo de la psicoterapia de |os neurdticos. Entonces, laterapiacon-
cretaprofundade actitudes enfatiza en desarrollar lacapacidad de val orar y actuar
de acuerdo con €l presente, en propiciar un adecuado manejo del estrésy el andli-
sis pormenorizado y sistemético de | as actitudes morbidas en un clima emocional
controlado, mediante lo cual pueda el paciente encontrarse asi mismo y ensayar
conductas adaptativas.

Al modificar laactitud hacialafuncionalidad, cambiael codigo biosocia que
regulalainformacion de formainconsciente y, por consiguiente, se modifican la
capacidad de valorar -ahora sin la influencia afectiva perturbadora anterior- y la
capacidad de actuar sin lainterferenciade tensiones emoci onal es desestructurantes.

Por otra parte, no solamente actuamos modificando problemasal nivel psicol 6-
gico. Lapsicoterapiaproduce cambiosen laneurofisiologiacerebral, atravésdela
influencia de la comunicacion interpersonal sobre la actividad nerviosa superior,
tanto en su segundo como en su primer sistema de sefides, actuando sobre €l
funcionamiento general delacorteza cerebral, favoreciendo asociacionesy gene-
ralizaciones, provocando lainduccién positiva o negativade ciertos procesos ner-
viosos, estimulando oinhibiendo areas clave del sistemalimbico, enfin, incidiendo
sobre el cerebroy, atravésde él, con el cuerpo humano apartir de la mente.

Como partimos de que todaenfermedad es biopsicosocial, considero serequie-
re también aplicar un tratamiento con empuje simultaneo en esas tres vertientes.

Por ultimo, como € instrumento fundamental del terapeutaparasu trabajo essu
propiapersonaidad y conocimientos, por lainfluenciabienhechoraqueello puede
gjercer sobre el paciente, debemos tomar en cuenta las siguientes variables, de-
pendientesdel terapeuta:

. Caracteristicas de su personalidad.

. Capacidad de simpatia.

. Riquezay universalidad de su cultura.

. Concepcién del mundo.

. Periciatécnica.

. Entrenamiento recibido.

. Experienciavital y profesional.

. Espontaneidad.

. Autenticidad.

. Conocimiento de si mismo.

. Aptitud paralaempatia

. Flexibilidad y aceptacionincondicional de suspacientes.

. Asertividad y madurez.

. Integridad y formacion ética.

. Preparacion clinica.
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10.4 Técnicadelapsicoter apia concreta profunda
deactitudes

Esgueméti camente, podemos considerar en ella cuatro etapas o estadios:
- Eva uaci 6n diagndstico-actitudinal .

- Andlisiseintervencién dinamico-actitudinal.

- Modificacion de actitudes y cambio terapéutico.

- Evaluacion deresultados y terminacion del tratamiento.

10.4.1 Primera etapa. Evaluacion diagnostico-actitudinal

En este estadio inicial de laterapia, con una duracién de varias semanas, se
pretenden | 0s sigui entes propésitos:

. Establecimiento del rapport y de larelacién empatica.

. Dominiodelabiografiay del medio ambiental del paciente.

. Conocimiento de sus &reas de conflicto.

. Conocimiento de sus necesidades insatisfechas y problemas.

. Identificacion y tanteo de las actitudes mas caracteristicas.

. Precision del diagnéstico clinico.

. Diagndsti co dinamico, semanti co-comunicacional, ecol dgico, funcional
y estructural de |a personalidad.

. Diagnéstico sistémico-actitudinal.

. Valoracion de la capacidad deintrospeccion del paciente.

. Valoracion de su prondstico en psicoterapia.

. ldentificacion delosobjetivosalograr.

. Decision acerca de las estrategias de intervencion.

. Establecimiento del contrato terapéutico.

. Enganche.

Primeraentrevista. Objetivosy desarrollo

Sus objetivos béasicos son:

. Establecimiento del rapport.

. Obtener unainformacion genera sobrelaprobleméticapersonal del paciente.
. Concretar unaimpresion diagndstica probable.

. Obtener el "enganche".

Recepcion. Desde laentrada del paciente a consultorio, con un saludo educa-
doy cordial (poniéndonos de pie, estrechando su mano y facilitdndole el asiento),
realizamos nuestra presentacion y sentamos las bases para el establecimiento del
rapport y la obtencion de su cooperacion, expresandonos con amabilidad y ha-
ciendo uso de una comunicacion extraverbal que denote el interés en su personay
una auténtica intencién de ayudar. Frases como "¢En qué puedo servirle?', una
sonrisadiscretay unamiradadirectaalos ojos, son un g emplo, muy simple, deuna
adecuada forma de comienzo. Tratamos de que el paciente se sientacomodo, que
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nos encuentre seguros, sin apuro, en actitud de escucha atenta y acritica a sus
problemas.

Informacién sobre sintomas y problemas. Al comienzo, el paciente suele
estar ansioso por decir quélo aquejay en qué desea que sele ayude, asi como por
expresar |os problemas que considera tener. Aunque no fuese asi, es recomenda-
ble empezar por ahi. Ello define el vinculo como relacion terapeuta-paciente, a
tiempo que abre las compuertas de la informacidn a datos habitual mente accesi-
bles alaconciencia, pero cargados de afectividad e interés, que nos servirédn asu
tiempo, paraidentificar e interpretar sentimientos, paso proximo en €l curso dela
terapia, para lo cua ya comienza a prepararse € terreno. La problemética se
analiza, en este primer momento, a partir de sus elementos més sobresalientes,
pero se va creando confianza y definiendo temas de interés, asi como éreas de
conflicto.

Establecimiento de corrientes de simpatia. Desarrollar el rapport, asumir
una actitud empética, aceptar a paciente incondicionalmente, sin prejuicios, sin
juzgarlo, abriendo puertas a las corrientes de simpatia de que hablara Bonnaffé
(1965); aplicar laconnotacion positiva, apreciando y resaltando desde | os primeros
instantes |osval ores positivosdel sujetoy mostrandose afectuoso y agradable -sin
excesosy con autenticidad. Todo ello constituye prerrequisito paraque el paciente
"abrasu corazén" ante nosotros, permitiendo que un desconocido (pero dotado del
rol y del permiso socid paraello) seinmiscuyaen susintimidadesy juegue un papel
determinado en su futuro; figuraque seratanto masimportante paraél cuanto mas
solido y adecuado sea el lazo de unién que sepamos crear.

Ganar la confianza del paciente. Si este nos percibe auténticos, tenemos
prestigio y sabemos mostrarnos confiables, realmente interesados y empaticos,
con buenos procederes de entrevista, € pacienteiradepositando progresivamente
su confianza en nosotros, permitiéndose a si mismo hacernos participes de sus
preocupaciones, sentimientos e inquietudes. Si no lo logramos, es dificil que lo
podamos ayudar, pues no nos acercariamos a sus significados, sus afectosy pro-
blemas.

Cronopatograma. Como médicos o profesional es de la salud mental, no pode-
mos perder de vista la psicopatologia clinica del posible enfermo que demanda
nuestros servicios. Sabemos que €l criterio historico-evolutivo esesencial a diag-
ndstico psiquiatrico. ¢Cémo han ido ocurriendo las cosas? ¢Qué precedio y qué
sucedié a qué? ¢Cuales son las secuencias habituales en las que aparecen las
conductas sintométicas? ¢Como son realmente | os sintomas? ¢Quiénes | as perso-
nasinvolucradas en sus problemas? Estasy otras, son interrogantes que laprimera
aproximacion general al paciente obligaaconsiderar.

Después, cuando profundicemos en su autobiografia, tendremos oportunidad de
adentrarnos en detalles, en buscade sus significados. Por el momento, tratamos de
hallar unainformacion clinicaaceptablemente confiable -eninterésdel propio en-
fermo- y ademés, de tener a golpe de vista una caracterizacion general del tipo de
problemasinvolucrados en lacrisis o preocupaciones de la persona que esta depo-
sitando su confianza en nosotros, cdmo los planteay qué parece estar esperando o
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traduciendo con ello. La sistemética de un buen interrogatorio y manejo de las
transiciones es esencial parael diagndstico y para un posterior acercamiento ala
dindmicadel casoy al "acorralamiento” delas actitudes.

Mejoria y tranquilizacion. Si el paciente no sale méas tranquilo y mejor de
nuestra primeraentrevista, no vuelve, porque no habremos establ ecido una buena
relacion de ayuda. El o ellavienen buscando comprensiony divio. Si lologran, se
sentiran complacidos y volverén. Despertaremos su confianza, poniendo a favor
nuestro |os mecani smos asociados asu fe, fomentando su esperanza. El dar apoyo,
inspirar, facilitar laevocaciony, quizés, lacatarsis, tranquiliza.

El paciente tiene que sentir que mejord dialogando y confiando en su
psi coterapeuta. Ensefiarle arelgjarse puede ser Util y muy demostrativo en algin
gue otro caso, aungue no suelo utilizar este recurso -ni la sugestion activa- en la
primeraentrevista. Lamejoria, agui, la buscamos fundamental mente a través del
apoyo, € sentido comun, €l vinculo empéticoy laexperienciavivencia deunfavo-
rabley esperanzador encuentro psi coterapéutico. Ello establece un condicionamiento
entre laexperienciade la entrevista (incluida la persona del terapeutay el propio
espacio fisico delaconsulta) y el estado emocional favorablecon el queterminala
sesion, que influird positivamente en su actitud futura hacia la continuacion del
tratamiento.

Impresion diagnéstica y estudios complementarios. Para poder decidir €l
cdémo, tenemos primero que conocer el qué. La primera entrevista busca unaim-
presion diagndsticay encaminar |as cosas para poder |legar, probablemente en un
momento posterior, a un diagnadstico preciso. Por claro que parezca el problema,
siempre se pensaraen un diagnéstico integral y, parad tipo de psicoterapiaquenos
ocupa, las pruebas psicol bgicas de tipo proyectivo, las que precisan areas de con-
flicto, lasquetraducen actitudes, son muy (tiles. Porquea hablar dediagndstico no
estamos pensando sol o en o nosogréfico, enlodiferencia y enlo etiol 6gico; pensa-
mos también en |o psicodinamico, enlo funcional, lo estructural, 1o actitudinal, lo
semantico-comunicacional, lo ecolégicoy lo sistémico, implicitosen el dramadel
paciente, sufamiliay grupo social.

Aunque en estamodalidad técnicael paciente esun casoindividual, sudramalo
apreciamos como reflejo asu modo del dramauniversal en que seinsertay, 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- €l terapeuta opera, alavez,
como maestro de bailey como partenaire. Cual artista amante de la buena musi-
ca, ha de ser altamente sensible alas modulaciones sutiles de la sinfonia general
del universo. En este momento introductorio de laterapia, laimpresién clinicala
realizardel terapeutacon suraciocinioy periciaprofesional; laimpresién diagnéstica
delavidainterior del enfermo, laharaconlasvivenciasemocionaeseintuitivasde
su propiapersonalidad, el instrumento de trabaj o que mas deberacultivar y cuidar,
en espera de momentos posteriores, propicios para su elucidacion racional. Las
ideas que fluyen en su cerebro acerca de estos aspectos las anotara, pero no
[legarda conclusiones prematuras, paraseguir cuidando de suimparcialidad. Por €
momento, solo lo empético preval ecera.
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Objetivos y caracteristicas del tratamiento. Ante hip6tesis diagnésticas-
sistémicas que ya se formulan, pero que estan pendientes de concrecion, setrazan
obj etivos especificos para la primera etapa y se plantea mentalmente, de forma
muy general, la posibilidad de adentrarnos en el tipo de terapia que preconiza-
mos, si es que tuvimos laimpresién de que estamos ante un caso en que ella esta
indicada.

Entre |os objetivos planteados, junto a diagnosticar 1o que aguejaal paciente,
mejorarle y encaminarle, estd comenzar a definir y a comprometerle en las inter-
venciones terapéuticas que vamos arealizar. De ello hablaremos con él, dandole
informaciony propiciando Su compromiso.

Enganche. Como el buen pescador, cuando percibe que € pez mordi6 bien'y
queyapuedetirar del anzuelo, paradespuésaflojar y volver atirar del cordel hasta
tener en sus manos la presa, e terapeuta debe sentir con su propia experiencia
sensorial -con un margen aceptable de confiabilidad - que el paciente "mordid", y
que ya no se le escapara de la terapia. El enganche implica para el terapeuta un
cierto grado de convencimiento y, parael paciente, un sentimiento de que hacaido
en manos adecuadas, de que experimenta confianza y cierta simpatia hacia esa
persona, y una comprensi6n aceptablemente clara de que esta necesitado de ayu-
da, y que es de su conveniencia seguir trabajando con el terapeuta para obtener
ciertos propositos, favorables paraél, que este le estd ayudando a poner en claro.
Entonces probablemente volverdalaterapia, s influencias posteriores (interioreso
exteriores) provenientes de sus actitudes morbidas y de sus mecanismos deresis-
tenciaal cambio, no le hacen pensar de un modo desfavorable en €l periodo entre
sesiones. Por eso lasegunday siguientes entrevistas serén en fechas|o mas proxi-
mas posibles, salvo en pacientes muy demandantes y dependientes, en los que ho
es recomendable.

Despedida. El fin delaprimerasesion es en extremo importante, porque sienta
pautas. El terapeuta, quien probablemente ha estado hablando con €l paciente en
tiempo presente, ahora comienza a usar los tiempos pasado y futuro, asi como
muletillas que vayan condicionando a paciente, a manera de sefiales, a que se
acercael fin delasesion: "Bien,... vimosesto olo otro...", "Bien,... en laproxima
entrevistaveremaos aquello...", etc.

Estos cambios de tiempo en los verbos, |os cambios de posicion, € uso dealgin
recurso verbal (muletilla) o extraverbal que, como deciamos, puedacondicionarse
a una préxima terminacion, indicando que no es ya ocasion de introducir temas
nuevos o retomar €l andlisis, deben ser usados conscientemente por el terapeuta,
como mensagje subliminal al que podra acudir reiteradamente en el futuro para su
control delasesion.

En este momento final se procede a resumir lo tratado, reformulando y
reencuadrando |o analizado, dando en |0 posible una aproximacion al lenguaje de
los afectos, tratando de asociar conductas con problemas, planteando algunas
interrogantes que vengan a caso para elucidar a posteriori, quizads como tarea
extrasesion o como temética para préximos andlisis. Este resumen permitira con-
frontar a sujeto con lo que comunico, a tiempo que servira para confirmar lo
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procedente o no de lo que esreformulado. A su vez, harasentir a paciente quefue
atendidoy comprendido, contribuyendo aclarificar susideas acercade suspropios
problemas.

Del tiempo pasado -la sesion- pasamos al tiempo futuro: latarea. El paciente,
cual discipulo activo, llevarda casasus tareas esclarecidas. Pero, en este caso, las
tareas no las establece el maestro sino que son elaboradas y decididas entre los
dos. Surgen como producto activo de la sesion e implicarén, en lo posible, una
conductacon repercusion emocional y de cuyosresultados quizés el paciente pue-
dasacar su propiamoralgja. Esimportante que exista creatividad en ello. Pueden
al inicio indicarse tareas para pensar, como €l analizar su conducta acercade algo
pero, aun en este caso, sele vinculard con algunaaccion, como pudiera ser expre-
sarse por escrito sobre determinado tema. O trabgjar sobre ciertas areas de su
autobiografia, tomando la correspondiente anotacién, acercadelo cual sedebatira
en laproximacita

Las tareas siempre se chequean en la entrevista siguiente. Una vez esclareci-
das -el médico debe asegurarse de gque €l paciente sea activo y quede bien claro
sobre ellas- se procede aindicar |0s estudios complementarios que se necesiten, a
prescribir alguna indicacion (en € caso de que fuera oportuno) y a concertar la
proxima cita para una ocasi on mutuamente conveniente. Se termina con una des-
pedidaafable, un calido apretén de manosy algunabreve frase de aliento, apoyo o
inspiracion, que dealgun modo reflgje laesenciadelo que sediscuti6 (por € emplo:
"Recuerde que nunca llovié que no escampara"”) tras lo cual se le acompafia
gentilmente hastala puerta, 1o que da oportunidad paraun ultimo saludo, recordato-
riodelapréximacita("Hastael proximo jueves") lo cual no dejade ser un manda-
to, con su correspondiente carga sugestivaindirecta, que establ ece un compromiso
moral.

Estaprimeraentrevista eslatipicapara pacientes de buen nivel intel ectual, que
vienen voluntariamente en solicitud de ayuda psicoterapéuticay que, aunque pu-
dieran estar inmersos en una descompensacion criticaque lesmotivaata deman-
da, su claridad de conciencia, relativo autocontrol y el hecho de no tratarse de un
caso de emergencia médica, hacen factible que el terapeuta, de inicio, no decida
emplear técnicasdeintervencion encrisis, como laterapiabreve de actitudes sino,
por el contrario, con mas calma, dedicar tiempo a conocer y profundizar en los
problemasdel paciente, traslaeval uacion aprioristicade su caracter fundamental -
mente cronico, con laseguridad de que el paciente estaen posibilidad detolerar -de
entraday por un periodo relativamente prolongado- |os nivel es de ansiedad nece-
sarios para movilizar los recursos de su personalidad en funcion de un cambio
profundo y permanente en su manera de afrontar lavida.

Segundaentrevista. Objetivosy desarrollo

Sus obj etivos son:
. Cultivar €l rapport y larelacion empética.
. Comenzar laventilacion de sentimientos.
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. Continuar €l interrogatorio sobre &reas problémicas.

. Definir lamodalidad psicoterapéutica que se empleara.

. Propiciar lainiciativadel paciente.

. Entrar, con profundidad, en el andlisis de un tema especifico.

Recepcion. Al igual que enlaprimeraentrevista, serecibiraa paciente cordial-
mente, con muestras de afecto pero sin efusién, como a un viejo conocido aquien
se tiene la satisfaccion de saludar nuevamente. Ya en su asiento, se le pregunta
como estay cdmo se siente, evaluando brevemente su estado clinico, no en detalle
sino mediante una exploracion a nivel fundamentalmente sindrémico. Si no han
aparecido nuevos sintomas o alguin cambio evolutivo deinterés, no se dara dema-
siadaimportanciaalas quejas sintomaéticas -paracomenzarlas adescalificar, si ya
estamos seguros de que se trata de manifestaciones neuréticas - pasando a che-
guear el cumplimiento de las tareas, dialogando con €l paciente acerca de sus
apreciaciones al respecto.

Recordatorio de la sesion anterior . A partir del encuadre en las conclusiones
acercadelastareas, alaluz delo analizado en lasesion previay que determiné la
formulacion de estas, €l terapeuta hace un breve resumen de latemética discutida
en esaocasion, formulando sintéticamente aquellas esencias, sentimientosy nexos
entrelo planteado que no conviene sean ol vidadosy que permiten ir sedimentando,
mediante conclusiones parciales, el ementos de interés que van dando al paciente
nuevas pruebas de que el terapeutalo entiende y pone atencion asus problemas, a
lavez que lo va ayudando aintegrar una percepcion general sobre aspectos de si
mismo algo distinta -al poderlaoir desde afuera- alaque por su cuenta poseia.

Al resumir lo planteado, es posibleinducirle aprofundizar en determinado tema,
pedir alguna aclaracion o dar por concluidalaexploracion de determinados asun-
tos, por e momento, haciendo conveniente entonces proceder a abordaje de nuevo
material.

Exploracion de las éreas de conflicto. Durante la primera entrevista la ex-
ploracion usua mente selimitaalasteméaticasimplicadas en €l cronopatograma; es
decir, se abordan |os temas que presenta espontaneamente el paciente, o que sele
asocian en uninterrogatorio destinado acompl etar lainformacién sobre los asuntos
planteados que aparecen en relacion 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 coman-.

Aqui setratadeir completando el conocimiento de las distintas & reas de con-
flicto, através de laexploracion sistemética de | os distintos aspectos o esferas de
lavida, oraporque son traidos a colacién en laexposicion acercadelos problemas
guelo aquejan, oraporque mediante transiciones vamos abriendo el espectro hacia
sucesivas locaciones deinterés, hasta cubrir todo el abanico.

Puede ser que esta tarea requiera varias sesiones més. 1o importante es que,
cuando se focalice la exploracion en un tema, no se pase a otro mientras siga
siendo productivoy que, cuando seproduzcalatransicion, hayaunaldégicainterna -en
lo posible- del porqué. Por el momento, a explorar un areaqueresultaimproductiva,
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se la degja de inmediato, para pasar a la siguiente. Muchas veces, en person as
locuaces o con alta capacidad introspectiva, el tiempo dela sesién se concentraen
el andlisis de un tema, no dejando €l terapeuta que se pase a otro, por resultar
inconveniente.

Siempre que seafactible, se promueve que el interesado seleccionelateméatica
y aborde un tema, preferiblemente con enfoque actual, que entonces se detallay
analiza. Habitualmente es aquel que considera conscientemente mas rel acionado
con sustrastornos. Pero sehade ser flexibley seguir el flujo natural que vamarc ando
la entrevista, de acuerdo con el criterio sullivaniano de que, "mientras el pa-
ciente comunica, manda el paciente, y cuando se defiende, conduce el tera-
peuta".

Enlamedidaen queel sujeto transmite verbal mente informacion, se comienzan
aventilar |os sentimientos asociados alos temas que va presentando, siguiendo un
tanto latécnica especular disefiada por Carl Rogers (1967), traduciendo los con-
tenidos a lenguaje de los sentimientos, con lo cual, imperceptiblemente, se van
ampliando progresivamente | os horizontes de su percepcion sobre su vidaemocio-
nal. Véase que no se "interpretan” sentimientos, sino que se ventilan en sintonia
empaticacon el paciente, al reformular su discurso con unalecturaesencialmente
emacional. Por g emplo, trasunaquejaque dad paciente sobre el comportamiento
"ingrato" de otra personaparaconsigo, sele sefiala: " Sientes mucho dolor porgque
alguien en quien habias depositado tanta confianza se comporte contigo de una
manerainsensible... sientes rabia paracon él... ;es eso?"

Asi, a cerrar por el momento el andlisis de un area, tratamos de que hayan
guedado explicitos para €l sujeto los sentimientos existentes con respecto a las
situacionesy personas significativas vinculadas con dicha &rea. Esto no seviolen-
tarapor transicién brusca, salvo alguna gue otraconfrontacion, si fuera oportuno.
Pero no estiempo todavia, como regla, paralautilizacion de tal es procederes, que
corresponden alasegundaetapade laterapia. Aqui se esta buscando informacién,
fundamentalmente, y junto alo que deciamos acerca de la traduccion emocional,
sevan elucidando | os aspectos cognitivos rel aci onados con | os problemas; esdecir,
cdémo ha percibido e interpreta sus eventos vitales. Ambos persongjes del drama
psi coterapéuti co van tomando, internamente, sus propias notas mental es sobre el
asunto.

Tema del dia. Veiamos en el inciso anterior que, a explorar las areas, nos
deteniamos a profundizar en aguellas con conflictos, escarbando mientras se mos-
traran productivas. No esconvenienteladispersién del andlisis, por lo quetratamos
deconcentrar laatencion, enlo posible, en untemapor sesion, €l cual se continuara
analizando en varias entrevistas cuando sea necesario, |0 que ocurre con frecuen-
cia. Unavez abordado el problema, se van evidenciando con respecto a él necesi-
dades insatisfechas, mecanismos de enfrentamiento y actitudes; van precisandose
dilemasy esclareciendo, hastadonde esfactibl e, algunas delas actitudes que pare-
cen relacionarse con sus dificultadesy con sus -hasta ese momento- baldiosinten-
tosde solucion.
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Acotaciones, sefialamientos, reformulaciones, ventil acion de sentimientos, pre-
guntas, insi nuaci ones, soli citudes de opiniGn, asociaciones, manej o de situaciones,
discriminacion pasado-presente, comuni cacion extraverbal controlada, transicio-
nes, uso del humor, aprovechamiento del folklore, connotacion positivay blsqueda
de laalianzaterapéutica -entre otros recursos- pueden ser utilizados para obtener
el mayor provecho del andlisis preliminar sobreel areaobjeto del temadel dia. No
obstante, lo fundamental esrastrear las significacionesy actitudesenvueltasenlas
necesidades insatisfechas, y los sentimientos que parecen estar detrés del proble-
ma, con lafinalidad deir conociendo y preparando el terreno para una acometida
posterior, cuando se conozca bien al paciente y esté en condiciones apropiadas
paratrabajar por el cambio. No debemos interpretar precozmente; solo acotar e
insinuar con interrogantes, en formamesuraday oportuna.

Resumen de la sesion. Ventilados los contenidos del diay logrados |os objeti-
vos bésicos de lasesion, el terapeuta procede arealizar un resumen de esta, inclu-
yendo aquell os aspectosvistos en la primeraentrevistague | e parezcan convenien-
tes. Estas conclusionesreencuadran o discutido hastaal li en términos cognoscitivos,
afectivosy conductuales, al nivel de esencias, resaltando las actitudes que se pu-
sieron en evidenciacomo perturbadas, siempre que esto hayapodido ser identifica-
do asi por el paciente. "Se sirve entonces la mesa' a este para que opine, de
manera que gquede en claro y puedan trabajarse la actitud y el modo de afronta-
miento gque Se propone asumir en su comportamiento exterior, ante |os problemas
més importantes que se han debatido.

Saldran alaluzresistencias, angustias einseguridades. Se confrontara al sujeto
con ellas 'y se sefialaran como objeto de andlisis para una proxima ocasion. Se
concretarédn compromisos en relacién con los modos de afrontamiento, atravésde
unatarea elaborada por el propio paciente, modelada con laayuda del terapeuta.

Despedida. Formulada la tarea, se formaliza el compromiso de su puesta en
préctica en el periodo hasta la proxima sesion, manteniéndose la tarea anterior,
siempre que sea procedente. Se brindara apoyo e inspiracién, tratando de que el
paciente logre elevar su autoestima y la confianza en si mismo, resaltando sus
valores positivos y apelando a los resortes de |la alianza terapéutica iniciada. Se
verdentonces -si estuviere tomando medicamentos- si debe o no continuar lame-
dicacion, establ eciéndose en ese caso un término de tiempo para su supresion (en
pacientes con trastornos enddgenos, no estaindicadalaterapia profundade actitu-
des). Se conciertalapréximacitay sele despide afectuosamente, en condiciones
similares alas descritas en la primera entrevista.

Como parte que esde lafase evaluativa de laterapia, con esta sesién continua
mos laeval uaci én diagndstica, sumando alo apuntado anteriormente nuestracon-
sideraci6n acercadelacapacidad de razonamiento, introspeccion y objetividad del
sujeto, su espontaneidad y elocuencia, suiniciativao pasividad, el nivel empaticoy
€l grado de compromiso alcanzados. A su vez, hapodido concretarse yalatenden-
ciaespontaneaaorientar el rumbo de su autoexploracién, bien hacialaproblema-
tica actual, bien hacia la retrospectiva, con informaciones de su pasado. El tera-
peuta respetara en lo posible lainiciativa del interesado y adecuara su técnica a

211



este patrén que, alapostre, le llevard del presente al pasado o del pasado a pre-
sente, puesto que ladiscriminaci6n presente-pasado constituye unadelas constan-
tes que la terapia profunda de actitudes se vera precisada a acometer, en su mo-
mento. En lo personal, prefieroir del presente al pasado. Pero, més que ello, trato
de respetar la iniciativa del paciente y el flujo espontaneo de la comunicacion
bidirecciona que hadellevarnosalaexploracion delas profundidadesdelapsiquis
humana.

Terceray demas entrevistasdelaprimera etapa. Objetivos
y desarrollo

Losobjetivosdel conjunto de estas sesiones, cuyo nimero variade acuerdo con
cada caso, son los siguientes:

. Reforzamiento del rapport y larelacion empatica.

. Conclusién delaevauacion del pacientey del conocimiento de su biografia.

. Dominio de sus actitudes y necesidades, y de larelacion entre ellas.

. Evaluacion diagndsticapor aspectosy formulacion de la hipotesis sistémico-

actitudinal.
. Definicién de la estrategia que se va a seguir
. Establecimiento del contrato terapéutico.

Recepcion. Al igual que en las primeras, un saludo afectivo y respetuoso y un
alto nivel de educacién formal, atono con la edad, sexo y nivel educacional del
paciente. Como particularidad, antes del chegqueo de las tareas se procederd ala
evaluacion clinicadel paciente, revisando |os estudios complementarios que fueron
indicados, asi como la evolucién de sus sintomas, con el objetivo de precisar su
diagnostico nosogréfico, cuando este no ha sido bien establecido previamente.
Confirmado el trastorno neurdético, |os sintomas pasan por compl eto aun segundo
plano, como si no les hiciéramos caso -informacion subliminal que procuramos
transmitir al paciente: no nos interesan las quejas ni las formas patol 6gicas de
evadir o llamar laatencién- y solo consideramos laclinica, en el caso concreto en
gue laneurosis sea evidente, de una forma muy general, aprobando y premiando
lasmejoriasy desatendiendo sel ectivamente, por el momento, |os sintomas defen-
sivos o manipuladores. Estos seran "trabajados” en lafase de andlisiseinterpreta
ciones, no ahora. Nos interesamos por las incidencias de su casa, de su centro de
trabaj o 0 estudios, por su vida persona en general -como si hiciésemos un aparte
de las tareas y las tematicas méas profundas que ya veniamos abordando. Esto
procura reactivar el clima de rapport y simpatiay relgjar un tanto a paciente,
antes de entrar en materia.

Chegueo de las tareas. En estas sesiones, seremos acuciosos en el control de
su cumplimiento, tanto anali zando eventual es resistencias como eval uando de con-
junto resultados y moralgjas, procurando feed back. Se premiay refuerza verbal-
mente todo |o que de positivo sele asocie. Las violaciones no se critican sino que
se relacionan sutilmente con sus resultados negativos, sentando las bases para
futuras experiencias emocionales correctivas, provocadas o espontaneas.
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Cumplimiento de propositos. Asociado alo anterior, seinquiere sobreel cum-
plimiento delos propésitos que se trazo el paciente en las entrevistasanteriores
-aguellos no concretados como tareas conductuales, pero que repercuten y tienen
gue ver con laconductaentre sesionesy con sus resultados-. Esto dalaposibilidad
de profundizar en cualquieradelostemasyatratados si se consideraconveniente,
o paraintroducir -por transicion [6gica- €l temadel dia.

Tema del dia. Bien por el medio antes descrito, continuando el andlisis de as-
pectos no concluidos enlasesién anterior, o transitando haciaotraéreaproblémica,
nos sumergimos en la consideracion de un tema, no dejando que se desvie el an&
lisis por otro rumbo -salvo convenienciamayor, por algo trascendente que surjay
no debamos desaprovechar-. En cambio, es recomendable ir destacando las rela-
cionesentrelas &reasyaabordadas, de formaque el pacientelo concientice. Sobre
todo, asociando los problemas con las necesidades, 10s mecanismos de enfrenta-
miento y las actitudes que se utilizan, no desaprovechando ocasion de captar
simbolismos y significaciones que vayan saltando a la vistay que se acotan de
soslayo, procurando en lo posible sea el paciente quien los captey "descubra’
-debe ser su mérito- eincitando a més alto clima emocional que seafactible. La
ventilacion de sentimientos y alguna que otra interpretacion de estos vienen a
caso, cuando €llo es ya accesible ala conciencia.

Exploracion de la biografia. Si € paciente es pasivo, si no produce material
espontaneamente y su comportamiento ante |as preguntas resulta pobre, o cuando
sus asociaciones no favorecen el abordaje de nuevas tematicas, al percatarnos de
que pueden agotarse aquellas sin mayor introspeccion, |o presionamos alaactivi-
dad, haciendo que nosrefieraaspectos de su biografia, einsistiendo en lainforma-
cion mediante distintos tipos de preguntas, hasta compulsarle ahablar. Si a pesar
de ello sigue sin producir, probablemente se trata de un mal candidato a terapia
profunda o nuestra técnica de comunicacion esinsatisfactoria. EI mismo procedi-
miento utilizamos cuando, siendo activo, parece haber agotado suiniciativaen la
sesion. En estos casos, vamos pidiendo el relato de la vida por etapas, en asocia
cién con bloques deinformaci 6n ya brindada que nos hacen recomendabl e rastrear
su sentido, siguiendo lasrutas de su historia personal .

Cuando empleamos este proceder, habitualmente es necesario utilizar varias
sesiones paradesarrollarlo eir poniendo en claro | as actitudes y patrones de con-
ducta mas sobresalientes en su biografia, trazadores estos del significado de sus
simbolosy del sentido de su vida, ademas de clave de sentimientos, conflictos y
pasiones no siempre permitidas.

A los sujetos muy locuaces o productivos, seles pidetraer su relato biogréfico
por escrito, esclareciéndoles cdmo se quiere que se presente latareay revisandola
de conjunto, por partes, de acuerdo con las conveniencias de laterapia.

Cuando no se utilizael recurso técnico de su estudio sistematico atravésdela
informacion parcial espontaneaque vadando el paciente sobre su historiapersonal
en las distintas sesiones, deben quedar clarificados, al menos, 1os principal es mo-
mentos existenciales del sujeto; 1o suficiente como parague nosayuden aaprehen-
der el sentido y significado de lo que acaece, alaluz de su experiencia concreta.
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Por eso en estamodalidad de terapia es esencial el conocimiento biogréfico, por-
gue constituye el marco dereferencia paraentender el flujo de condicionamientos,
motivos y significaciones aprendidas que, junto a su dotacion genética, hacen a
cadapersonadiferente alas demés, en unaculturaen laquetodos, paraddjicamen-
te, nos parecemos en algo.

Rapport y aceptacién incondicional . Resulta basico consolidar € nexo afec-
tivo y lograr que el paciente perciba emociona mente que se le acepta de forma
incondicional, tal cual es, que no hay un solo indicio de reproche en las observacio-
nes que sobre su conducta, actitudes o los por é considerados "defectos”, puedan
surgir en el didlogo terapéutico. Quejunto alacomprensi6n profundade sus val o-
resy sentimientos, hay en todo momento una actitud de apoyo, de solidaridad,
incluso de consuelo cuando existe una auténtica tristeza. En el momento en que
este sentimiento de confianza en el terapeuta se convierte en realidad interna, se
ha llegado a punto que permite pasar a una fase superior de la terapia: la que
interpreta, movilizay modifica. Solo entonces se atreverala personaaacompaiar-
nos en unaaventuraconjuntapor € cambio y por lanegacion de su vivir neurético.

Formulacion de las hipétesis diagnésticas. Se trabajara sistematicamente el
didogo terapéutico a través de la relacion empatica hasta llegar a formular los
siguientestiposde hipétesis: clinica, psicodinamica, funcional, estructural, actitudinal,
ecol Ggica, semanti co-comunicaciona y sistémica. A estenivel delaterapia, seiran
compl etando | as distintas hi pétesis que forman parte indisoluble de 1o que he dado
en llamar la hipétesis sistémico-actitudinal , cuya formulacién interna por parte
del terapeuta concluye el primer estadio y cuya comprobacion en lapréactica aco-
meteremos en | os estadios segundo y tercero del tratamiento.

Como vimosaal referirnos alarecepcion, es menester haber dejado bien defini-
do el diagndstico nosogréfico antes de acometer €l proceso de "cirugia mayor"
sobrelapersonalidad que toda psi coterapia profundasignifica. Por todo |o conoci-
doy analizado con el paciente hastaaqui, nos habremos formado unaideadelo que
sucede interiormente en él: sus necesidades insatisfechas, €l caracter y tipo de
amenazas que interfieren con ellasy estén estresando anivel patol 6gico al sujeto;
losconflictosinternalizados o "complejos” que parecen estar actuando inconscien-
tementetras suinseguridad, angustiay mecanismos de enfrentamiento; las signifi-
caciones de segundo orden que han ido cobrando sentido paranosotrosa conocer
su biografia, etcétera. Todo ello, por sus conexionesinternas, permite plantearnos
hipétesis psicodinamicas peculiares para cada paciente, cuya procedencia o no
vendrdaconsideracion si este las asume vivencial mente como concernientes a él,
en el proceso activo de su toma de conciencia (insight) y si son capaces de movi-
lizar fuerzas internas suficientes como para propiciar experiencias emocionales
correctoras.

El criterio delaverdad reside, en este caso, en la correccién consecuente dela
respuestamorbida (indicadores cualitativos deimpacto), de modo que puedacom-
probarse en € cambio de valores y conducta, y en la eliminacién del comporta-
miento sintomatico. Si esto no sucediera, ¢para qué serviria una formulacién
psicodinamica? Y si -por otra parte- no fuera operacionalmente valido ¢podria
movilizar unafuerzainterior capaz de propiciar el cambio terapéutico?
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Deigua forma, el desenvolvimiento del sujeto enlosdiversosrolessocialesque
reguieren un ajuste funcional y que pueden ser significativos para €l y paralos
subsistemasinterpersonalesy sociales en que estainmerso, tales como su funcio-
namiento como padre o madre, esposo(a), hijo(a), hermano(a), trabajador(a), estu-
diante, ciudadano(a), amante, amigo(a), etc., hade ser evaluado conlafinalidad de
establecer la hiptesis funcional correspondiente. Su comportamiento como par-
te del holén familiar, laboral, social, etc. (Minuchin, 1993), permite al terapeuta
plantearse hipotesisalternativas sobre como este eventual incumplimiento defun-
ciones puede repercutir en €l equilibrio psiquico del paciente, y viceversa.

Lahipotesis estructural, en lo que ala psicoterapiaindividual concierne, nos
Ilevaatomar en cuentalaintegraci 6n o estructuraorganicadelapersonalidad y los
nexosdel paciente, susrelaciones, status, significancia, autoridad, liderazgo, etc.,
en el seno de su familiaactual, de su familia de origen, centros de trabajo, grupos
deamigosy condiscipul os u otros col ectivos social es que, en su caso concreto, por
constituir lared socia que sustentalaestabilidad personal, resulten significativosa
su problemética. La estructura considera, ademas de las caracteristicas de la per-
sonalidad, si los nexos interpersonal es son adecuados, laxos 0 simbidticos; si las
rel aciones se dan como alianzas, pugnas o ambivalenciasy asi sucesivamente. Ver
en su conjunto el entramado de sus vincul os interpersonal es como fuertes'y apro-
piados, excesivos y dependientes, débiles e inconsistentes o conflictivos e
inapropiados, etc., constituye unadimensi 6n eval uativa que hemos de saber explo-
tar en terapia profunda, en bien de nuestras "curas'. Laformaen que seinsertael
paciente en su esfera familiar resulta, con mucho, la unién estructural de mayor
significacion en los trastornos neurdticos. COmo se percibe esta estructura desde
ladpticadel pacientey como esen realidad -unaentrevistaconjuntacon lafamilia
puede facilitarlo- contribuye a que tengamos buen material paratrabajar.

Creo no tener necesidad de fundamentar a este nivel laimportanciadela hipé-
tesis actitudinal en nuestro model o de terapia, conociendo que esta hipétesis per-
mite formular cudl es actitudes concretas parecen estar interfiriendo en las necesi-
dades, participando enlos conflictos, facilitando | os sintomasy distorsionando las
relacionesinterpersonales del paciente, y cudl esel papel que consideramosjuegan
concretamente en su trastorno.

La hipétesis semantico-comunicacional es el producto de la evaluacion
diagndstica de los aspectos funcionales y formales de la comunicacion y de la
model acidn del mundo por parte del paciente; dela organizacion neurolinglistica
de sus mecanismos sensoriales y procesos |6gicos asi como de la gramética
transformacional que operaen su semantica, mediantelo cual podemos percatarnos
ante qué formas de lenguaje " seménticamente mal elaborado” estamos presentes;
precisar el sistema representacional mas favorecido y las claves de acceso alos
distintos sistemas; es decir, identificar las formas comunicacionales y las incon-
gruenciasy polaridadesdel paciente, en consonanciacon sus especificos procesos
formales de model acion del mundo (Watzlawick, 1971; Bandler y Grinder, 1996).
En este contexto, muchos delos sintomasy problemas de conducta presentesen el
paciente evidencian un lenguaj e quetomasentido en el contexto sistémicoy queun
terapeuta avezado puede comprender.
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La hipétesis ecol6gica resulta de nuestra eval uacion sistemética acerca de la
armonia en las relaciones del paciente con su entorno socia y natural, de lasin-
fluencias socioculturalesy fisicas que operan sobre é. El equilibrio dina mico con
su ambiente sereflejaen lareciprocainfluencia, favorable o perniciosa, del indivi-
duo y su sociedad. Ya Aristoteles nos hablaba del homo politikon y es afigjo e
aforismo "Mente sanaen cuerpo sano”, quetraduce la correlacion psicofisicay la
unidad hombre-naturaleza. Laviolacién deeste principio |o pagael hombreal pre-
cio de su salud. La hipotesis ecol 6gica estriba en laidentificacidn de las posibles
causas de dichatransgresion, en |os contextos socia y natural especificos del pa-
ciente.

Como un aspecto particular del andlisis ecol 6gico hemos de tomar en cuentasu
dimensién socioecondmica (hipotesis socioecondmica) mediante la cual valora-
mos lainfluencia de este importante aspecto que repercute en €l nivel devida, la
satisfaccion de las necesidades materiales de alimentacion, vestuario, vivienda,
etcétera, en el status socia, los intereses y sentimientos de clase, laideologiay
posicion politica de las personas y que, en muchos pacientes, puede jugar
importante papel enlos problemasy conflictos que aquejan.

Por ultimo, la hipétesissistémica, alaquellamo hipétesis sistémico-actitudinal
por el papel descollante que doy en ellaalas actitudes, consiste en laformulacion
parael interior del terapeutadel vincul o que se avizoraentrelosdistintos elementos
que conforman €l sistemaneurdtico del enfermo concreto, en cuyacomprension se
integran las distintas hipétesis parcialesaudidas con €l papel quecumplenenellas
lasactitudesdisfuncionalesdel sujeto. A través de esta hipdtesis holisticanos expli-
camos como las actitudes inadecuadas del sujeto entorpecen la satisfaccion de
necesidades esenciales, provocando niveles de estrés generadores de sintomas,
mientras que las significaciones morbosas que se integraron tras la experiencia
personal traumatica (errores semanticos), se erigen como amenazas perturbado-
ras generadoras de predisposi ciones defensivas. Estas significaci ones amenazantes,
al ser temidas o reconocidas inconscientemente en e trasfondo de experiencias o
situaciones de conflicto posteriores, movilizan emociones negativas, defensas
neuréticasy, trasellas, los sintomasy |as actitudes no adaptativas condicionadas,
con lo que se refuerza el circulo patoldgico actitudes inadecuadas — necesida-
des insatisfechas — distrés — defensas — sintomas — actitudes inadecuadas,
consustancia alostrastornos neuroticos, como explicamaos en su oportunidad.

Esta hipdtesis global aprioristica, abstractamente esquematizada agui, se
concretizaa identificar inicialmente qué actitudes, qué necesidades, qué amena-
zas, qué defensas y qué sintomas especificos sugieren su interconexion, integran-
dose en ello la percepcion holistica de los distintos aspectos que forman parte de
los problemas del enfermo y parecen determinarlos. Cuando €l terapeuta se siente
con elementos como paracomprender en su conjunto 1o quele sucede a paciente,
por quéy cud esel papel en ello delasactitudes, y es capaz de formularlo mental -
mente, en formaintuitivapero razonada, y defenderlo -si supuestamente procedie-
ra- en el equipo terapéutico, tiene en sus manos, como instrumento parael trabajo
en unaetapasuperior, lahipétesis sistémico-actitudinal aque hicealusién. Conédlo
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ya tenemos concluida, con el Ultimo de sus elementos, |a evaluacion diagnéstica
preliminar.

Hipdtesis sistémico-actitudinal

Nivel 1. Formulacion sistémica acercade las actitudes y pautas de comuni-
cacion que dan sentido y significado ala conducta sintomética: el lenguaje
del sintomaen relacion con sus actitudes.

Nivel 2. Aproximacion sistémicaacomo |os el ementos clinicos, dinamicos,
semantico-comuni cacionales, estructurales, funcionales, ecol 6gicosy eco-
némicos estan involucrados en las actitudesy en laconductasintomética, de
modo que todo embone como en un rompecabezas.

Resumen parcial . Al concluir ladltimasesion de laprimeraetapa, € terapeuta
hace un resumen de los problemas que el paciente le ha planteado, dejando entre-
ver |os posibles nexos entre ellos, siempre seglin laformaen que se hayan eviden-
ciado hasta el momento. Por €ello, trata que el paciente recapitule acerca de sus
problemas, con lo cual podra apreciar contradicciones que se ocupara de resaltar,
sembrando inquietudes que sefialara como objeto de andlisis para una siguiente
sesion. En esteresumen parcial, selasingeniaraparasacar arelucir -o, preferible-
mente, paraque €l sujeto reconozcapor si mismo - las actitudes que ostensiblemen-
te le han venido creando dificultades, de modo que ello estimule €l propésito de
trabajar con profundidad, eninterés de encarar y resolver los problemasidentifica-
dos, asumiendo en el futuro actitudes adecuadas ante ell os.

Establecimiento de objetivos y definicion de las estrategias de interven-
cion. Hechala evaluaci6n diagndsticay formulados, de modo preliminar, los pro-
positos que el propio paciente setraza, se procederaentre ambos adejar definidos
los objetivos que se proponen con el tratamiento, asi como se tomara la decision,
por parte del terapeuta, sobre qué categoria de recursos en general empleara para
lograrlo, paralo cual debera contar con laanuenciay activa colaboracion del pa-
ciente.

Contrato terapéutico. Al ser trazados | os objetivos y explicadas | as caracteris-
ticas generales que ha de tener el empefio terapéutico para al canzarlos, debe que-
dar definido qué corresponde al terapeutay qué a paciente en dicho proceso, y
sobre todo, se debe concertar el compromiso verbal, por parte del paciente, de
cumplir responsablemente con la parte que le toca en el contrato, quedando en
claro que la obtencién de los resultados esperados, dependera fundamental mente
de su esfuerzo y perseverancia. El terapeuta no deberd albergar dudas de que €
"enganche" necesario paraello hasido logrado.

Despedida. El paciente deberair conociendo que se aproxima un nuevo esta-
dio, muy importante, en el que setrabajaramuy duro, asi como que dependeran de
é losresultados. Si algun psicofarmaco se utilizaba hasta aqui, debe considerarse
con detenimiento la posibilidad de ser eliminado -salvo excepcionesjustificadas, en
las modalidades neurdti cas con importante componente endégeno- y formalizar la
renuncia alatranquilizacion farmacol 6gica, aprovechandose las muestras de

217



ansiedad que pudieran aparecer, como un elemento que opere a manera de factor
motivador para esforzarse tras |las causas, y favorecer el cambio. Se hard un re-
cordatorio delas ditintas areas comprometidas, actualizandol asy afiadiendo algu-
naque surjadel planteamiento delosobjetivosy que resulte adecuadaaestenivel.
Setransmitiraconfianzaen laposibilidad del cambio, insistiendo en quelarespon-
sabilidad por ello recaeen el propio paciente. Por Ultimo, se procede alaconcertacion
delasnuevas citasy ala despedida, con los saludos derigor.

En paralelo con este ciclo de sesiones, es recomendable que otro miembro del
equipo ensefie a paciente algunatécnicade rel g acion o, en algunos casos, trabaje
determinados sintomas con técnicas sugestivas. Se suele implementar, a menos,
una sesion de familia con la conduccion del terapeuta a cargo, decidiéndose
casuisticamente si esta contintia 0 no en terapia -en este caso con otro terapeuta
del equipo- de acuerdo con las particul aridades.

No obstante, aunque no seincluya en un programa complementario -siempre
aconsegjable si esté coordinado en sistema- recomiendo que €l interesado realice
g erciciosde rel g acion simultaneamente con sus entrevistas, no solo por contribuir
ello asu participaci6n activaen su terapia, sino porque daraoportunidad derecurrir
a este recurso cuando sea conveniente, a la vez que su utilizacion sistemética
constituye un factor terapéutico permanente en el autocontrol de laansiedad y en
lamodificacion delasactitudes.

Psicoterapia concreta de actitudes
Procederes de la fase evaluativa

| dentificacién delaconductasintomética
« Evaluacion clinica

* Evaluacion psicodinamica

* Evaluacion ecolégica

» Evaluacién semantico-comunicacional

« Evaluacion actitudinal

« Evaluacién estructural-funcional

« Evaluacion sistémica: Hipotesis sistémico-actitudinal
« Definicion de la estrategia

« Contrato terapéutico

10.4.2 Segunda etapa: andlisis e intervencion dinamico-
actitudinal

Estadio fundamental para el avance terapéutico, con una duracion de entre
cuatro y doce sesiones, en el que se pretenden | os objetivos siguientes:

. Consolidaciony utilizacion terapéuticadel rapport.

. Esclarecimiento del estiloy plan devidadel paciente: camino hacialas metas.

. Congruenciaentre estosy con larealidad vital.

. Interiorizacion de conflictos.
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. Interiorizacién de sentimientos y necesi dades i nsati sfechas.

. Interiorizaciony movilizacion de actitudes.

. Comprobacion delas hipotesis diagnosticas.

. Comprobaci 6n einteriorizacion delahipdtesissistémico-actitudinal.
. Obtencidn de experiencias emocionales correctivas.

. Ensayo de nuevas conductas, positivas.

Desarrollo delaetapa

Recepcion. Saludo, como siempre. Chequeo de las tareas. Vemos laevolucion
de los problemas de la vida cotidiana del paciente, no de sus sintom as, salvo
excepcion.

Estilo y plan de vida. Hasta este momento el énfasis de la exploracion habia
sido puesto en conocer con profundidad lavidadel paciente, asi como sus proble-
mas y actitudes; en el papel que corresponde a pasado en la orientacion del pre-
sente, en su pensar y sentir con respecto alo que pasay por qué le pasa. En esta
nueva etapa comenzamos también aexplorar lavision del porvenir. ¢§Qué pretende
e sujeto? ¢A qué aspira para su futuro? ¢Cual es su proyecto vital? ¢Qué esta
haciendo para lograrlo? ¢ES sensato |o que quiere? ¢Es congruente lo que esta
haciendo con lo que cree proponerse? ¢Se engafiay 1o que dice proponerse no es
lo que realmente se propone? Lo que quiere o esta haciendo ¢es congruente con su
realidad y posibilidades? Mucho delo que se hagaapartir de ahoratendraque ver,
de alguin modo, con la respuesta a estas interrogantes.

Adler (1959) nos puso arazonar sobre esto y su alerta no ha perdido vigencia
Laexploracién en esta nueva dimensién -si no surgi espontaneamente con ante-
rioridad- abre posibilidades paraque afl oren alasuperficie contradi cciones de todo
tipo, que se daran de frente con las actitudes, los "complejos” y las necesidades
frustradasdel individuo, lo cual constituye material privilegiado parael andlisis. Por
otraparte, laposibilidad de que el sujeto puedair tomando conciencia de sus con-
tradicciones, ayuda a validar consensual mente su propiarealidad. El andlisis del
estiloy plan devida, de susmetasy del camino seguidoy por seguir haciaellas, se
tratardde ir haciendo, en lo posible, a propdsito del temadel dia-alo que estaya
condicionado e paciente-; tema que se suele derivar a este nivel, también, del
control del cumplimiento delastareas, de un asunto pendiente o delaevolucién del
acontecer cotidiano, mediante transiciones suaves. Su relacion con las necesida-
desinsatisfechasy con |os mecanismos de enfrentamiento alas dificultades, y las
correspondientes actitudes, hace que sea relativamente facil, técnicamente ha
blando, llevar estatemética al foco delaatencidn, asi como establ ecer sus nexos,
parafacilitar insight con posterioridad.

No quiere decir que hayamos terminado de analizar €l pasadoy el presentey
gue ahoralo sustituyamos por el andlisisdel porvenir. Quiere decir que, en conoci-
miento de su biografia, la actividad terapéutica empezara a preocuparse por la
visién de futuro, por la brijula de los objetivos vitales; de ahi que, cuando en la
temética debatamos el pasado o €l acontecer cotidiano, veamos también paraqué
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nossirvetodo ello en funcién del porvenir, de un proyecto de vida saludable, deun
dejar de mirar atras para mirar hacia delante y no volver a caer en conflictos y
errores del pasado. Por eso, en esta segunda y también en la tercera etapa, traba-
jaremos la dindmicaen el continuum pasado-presente-futuro, siempre en corres-
pondenciacon el juicio delarealidad y con la pautadel rastreo y modificacion de
las actitudes, "camino hacia las metas’ (Suarez Ramos et al., 2004).

Andlisispsicodinamico. A travésdel didlogo terapéutico eval uativo nos hemos
formado hipotesis. LIeg6 el momento detrabajar con ellas. Pero no deformafriay
racional; por €l contrario, incidiendo por laemocién, que esentrar por ladinamica.
Si esquehemosdeir haciendo teméticaladindmicay podemosvalernosdel rapport
y laconfianzaen nosotros yaestabl ecida, esfactible comenzar por laventilacione
interpretaci én de sentimientos. Los problemas, |as contradi ccionesy conflictosf&
cilmente traen aflor de piel, cuando se tocan, las emociones y sentimientos. Lo
tipico es queel neurdtico no los percibacon muchaobjetividad, por lo cual, ademas
de ventilarlos, podemos aprovechar parairlosinterpretando cuando, en lasesion,
se ponen a nuestro alcance. Asi, €l paciente comienza air descubriendo algunas
cosas de si mismo por laviade lavivencia, aunque no tenga aln concienciaclara
del porqué. Pero ya puede ir sabiendo algo del qué; y en qué contexto y ante qué
asociaciones aparece, |o cual despeja caminos.

Conlos sentimientos suelen salir aflotelas necesidades. Tal asociacion, cuando
surge en lasesion, hade quedar explicita: el paciente debe sentir por sus canales
ki nestési cos que vivenciamos empati camente con €l sus necesidadesy, en lo posi-
ble, por qué siente como siente. Mas, habratambién quellevarlosal lenguaje ver-
bal. Tras|as necesidadesy sentimientos, asomaran |os conflictos o "com plejos’
-hasta donde esta en capacidad dellegar a€llos, con laayudadel sentido cominy
delaevidencia-. Y con los"complegos', no esdificil y si muy conveniente poder
considerar |a amenaza neurdtica, que es un componente ideativo-emocional que,
por error condicionado de aprendizaje y de memoria, reflgja irracionalmente la
realidad.

No es momento aln de intentar hacer conscientes sus fantasmas inconscien-
tes. Pero yadebemosir gol peando sus fundamentos, evidenciando suimproceden-
cia, inadecuaciony extemporaneidad. Sehadeir asociando los traumas delavida
con los significados de las cosas para €l sujeto; la conciencia quizas no |os puede
aceptar todavia, pero el camino se vatrillando. El paciente comprenderd o que
significan para si aunque no esté todavia en condiciones de captar en todo su
significado | o que real mente son, epi stemol égi camente hablando. Su vidacotidiana
y sus recuerdos seguiran nutriendo €l andlisis. Sus conductas posibilitaran ir en-
frentando fantasias con realidades. Nosotros estaremos alli parair presionando,
cuestionando, confrontando, planteando dilemas, esclareciendo, ventilando,
reformul ando, reencuadrando, pidiendo opiniones, responsabilizando, aprobando,
connotando positivamente, planteando paradoj as, actuando, desensibilizando, rela-
cionando, promoviendo insight donde sea posible, apelando ala alianzaterapéuti-
ca, manejando los silencios, la comunicacion y la defensa, facilitando que valide
consensual mente sus conductas, discriminando el pasado del presentey dirigiendo
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lavistahaciael futuro, rompiendo resistencias, haciendo transiciones, modelando
conductas asertivas. Pero, sobre todo, movilizando |os afectosy buscando impactar
con experiencias emocional es correctivas cuantas veces sea posible, acorralando
actitudes para poderlas interpretar y golpear con ellas hasta el cansancio.

Movilizacion y andlisis de actitudes. No podemos separar la actitud del ana-
lisis psicodinamico. Como sucede conlavida, s fraccionamos un sistemaen peda-
citos, deja de ser tal. La actitud surge como evidencia cuando buscamos las dife-
rentes causas del problema, cuando exploramos los intentos para su solucion, al
analizar sus consecuencias. Por eso, constituye el elemento clave en laterapia Y
aunque desde las primeras entrevistas ya podemos entrever su papel, es a partir
del segundo estadio que empezamos a trabgjar sistematicamente con ella. El pa-
ciente debe conocer de sus actitudes probleméticas, y sentir su inconsecuencia
paracon sus propiosintereses. Pero solo puede "sentirlo" emociona mente, por lo
que aquellos que han querido ver como terapias de actitud -y llamarles asi - apro-
cederes que descansan solamente en la persuasion y el raciocinio, equivocan las
cosas, lo cual hadificultado que las actitudes hayan alcanzado en la psicoterapia
contemporanea el papel que les corresponde, tanto en el Occidente como en €l
Oriente, pues -debido a enfoques de escuela- han sido subutilizadas las potencia-
lidades que brindael empleo sistémico de su andlisisy modificacion. Porque no hay
terapia efectivasi no selograel cambio, y no sefacilitael cambio solo porque a
paciente se le convenza de la inconveniencia de algo. "Nadie escarmienta por
cabezagjena': el impacto emocional y el cambio de actitud a respecto son requisi-
tosindispensablesparaello.

Paralograr €l cambio, alaactitud hay quegolpearla-comoalacrisis- cuandola
emocion estaal rojovivo. Aqui € objetivo delaintervencion esponer entension el
clima psi coterapéutico, en funcion del acorralamiento dela actitud; interpretar su
vinculo con los conflictos, las angustias, |ainsatisfaccion de las necesidades, 1os
fallidos intentos de solucién de su problemay |os desfavorables resultados de su
formadevivir.

A continuacion, paso acitar un grupo delas actitudes que, en muchos de nues-
tros pacientes, juegan un papel disfuncional:

. Dependencia

. Evasion

« Sumision

. Actitud agresiva

. Actitud pasivo agresiva

. Actitud punitiva

. Actitudlitigante

. Actitud de autoengafio

. Actitud de culpabilizar aotros

. Actitud de autoincul pacion

. Actitud de reafirmacién neurdtica (necesidad de sobresalir, de centrar la

atencion)
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. Actitud deanular al otro

. Actitud deresignacién pasiva

. Actitud displicente

. Pesimismo

. Psicorrigidez

. Procrastinar (diferir resolver los problemas)
. Refugiarse en fantasias

. Alienarse en drogas

. Actitud lastimera (hacerse lavictima)
. Actitud pusilanime

. Actitud sensitiva

. BuUsqueda enfermiza de apoyo

Experiencia emocional correctiva. Se desprende de |o dicho anteriormente el
valor de este proceder, a gue nos aferramos como la constante para provocar €l
cambio, por ser -siguiendo €l simil- horno y martillo paralas actitudes. No suele
lograrse mucho todavia, pero podemosir "madurando” |a situaci n terapéuticacon
ese objetivo. Jamés debemos dejar de aprovechar la oportunidad de propiciarla
cuando aparezcalaposibilidad, y, de este modo, extender sumoralgjaal juiciodela
razén, canalizando lafuerte emocién que se experimentaparafavorecer lamodifi-
cacion delaconductadescalificaday dar motivacion a cambio. A pesar de que no
constituye un recurso especifico delasegunda, sino delaterceraetapa, |o mencio-
namos agui porque, aungue con insuficientes posibilidades alin de utilizacién, su
emergenciacondicionacambios de significacion.

Comprobacion diagnéstica y de la hip6tesis sistémico-actitudinal . Las co-
rrespondi entes hip6tesis sintomética (el lenguaje delos sintomas), psicodinamica,
funcional, estructural, ecol dgica, actitudinal, seméantico-comunicacional y sistémica
son puestas conscientemente a prueba en la confrontacion terapéutica con lavida
précticadel paciente, g ustando, ampliando, corrigiendo, modificando, de acuerdo
con laprogresion delaterapia. No eslacomprobacién por lacomprobacion en si,
sino lahip6tesis como instrumento del trabaj o participativo. Pensamos frecuente-
mente que las cosas pueden ser de un modo, pero el enfermo no reacciona ante
ellascomo suponiamos, o larealidad nos muestra facetas que no habiamos vislum-
brado, haciendo que modifiquemos nuestras hipdétesis. Es un rastreo analitico, in-
quisitivo, llevado acabo por dos personalidades en estrecha comuni cacién emocio-
nal, contextualizadas en una situacién terapéuticainteractiva donde lapréctica es
el criterio delaverdad. ¢Las pruebas de que estamos en o cierto?: el crecimiento
personal del sujeto sometido aterapia, su estado de equilibrio emocional, unama-
durez incrementadaacriterio de su entorno, laevolucién de sus sintomas, €l éxito
en su conducta personal, su nivel de gjuste psiquicoy social, su cambio devalores
haciala salud. Son los que llamo indicadores clinicos y psicosociales de impacto.
Pero estos son logros que obtendremos més adel ante en la terapia, cuando crista-
licey seconsolide el cambio.
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Indicadores clinicos y psicosociales de impacto del tratamiento

« Disminuci6n o eliminacion de sintomas

.Ajuste personal y sociofamiliar

. Percepcion de bienestar personal y satisfaccion por laterapia

. Cambio devalores hacialasaud

. Cambio de motivacionesy sentimientos hacialasalud

. Cambio de actitudes hacialasalud

. Cambio de conductas hacialasalud

. Cambio en lapercepcion clinicay sociofamiliar sobre €l estado del paciente

Las hipdtesis no se transmiten como lecciones que el paciente debe aprender,
gratificandonos con su aceptaci dn. Son sospechas que nos hacen buscar sin decir,
ayudando al paciente a que encuentre por si mismo. Solamente los ponemos en
camino de poderlas hdlar, derribando obstacul osy poniendo en sus manos labrgj u-
lade sus propias actitudesy significaciones, de acuerdo con su viday no basando-
nos en contextos referenciales preconcebidos segun criterios de escuela.

Tras avanzar en laetapa, trabajando con | as hipétesis parcialesy ajustandolas,
[legael momento de nuestro propio compromiso: €l acto médico secular de afirmar
diagndstico, cuando ya tenemos todos los elementos posibles a nuestro alcance
parapoderlo formular.

Es e momento de asumir la hip6tesis sistémico-actitudinal definitiva, yapreci-
sadatras numerosas sesiones de trabaj o terapéutico en comin, conociendo lavida
y los valores del sujeto, sus aspiraciones, traumas, conflictos y amenazas, sus ne-
cesidades, planes, suefios, pensamientos, sentimientosy accionar. Entonces, junto
con é o €ella, nos sentimos capaces de comprender |0 que pasay, juntos, elabora-
mos un producto creado a cuatro manos, que formula internamente el terapeuta
como hip6tesis abarcadora y que internaliza el paciente através del insight, la
experiencia emociona y la modificacion de conducta, expresandolo progresiva
mente en cambio de actitudes tanto hacia afuera como hacia el interior de si mis-
mo: se va atreviendo entonces a mirar, de nuestro brazo, en sus penumbrasy va
aprendiendo a divisar objetos Utiles donde imaginaba fantasmas y avizoraba peli-
gros catastroficos. Poco a poco, ira decidiéndose a caminar solo, hasta soltarse
definitivamente de nuestra proteccién. Con esta hipétesi s sistémico-actitudinal en
nuestras manosy con su asimilacion progresivapor el paciente, podremos acome-
ter latercera etapa de la terapia.

Papel dela actividad. En su importante trabajo "Psicoterapiay materialismo
diaéctico”", Fernandez Zoila (1965) nos deja ver el papel determinante de la
accién en laretroalimentacién consciente y en el cambio, durante el proceso de
terapia. Coincido con él -y con lostedricos del aprendizaje- en que eslaactividad
el eslabdn fundamental parahacer realidad lamodificacién delosvalores.

Ensayo y error, condicionamiento, refuerzo, aferentacion de retorno y acepta-
dor deaccion (Angjin, 1975), son, entre otros, términos quela psi col ogiaexperimental
hapodido demostrar cientificamente como fundam entales parael aprendi zajey
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la correccion dela conducta, 10s que son a su vez necesarios paralareorientacion
cognitiva, lavalidacion, ladiscriminacionyy el refuerzo delaactividad interna(lo
psiquico) a través de su materializacion en una préctica corregida y repensada
(enfoque sistémico). Equivocados estariamos si creyésemos que solo por “tomar
conciencia' de algo vamos acambiar como personas, si no actuamos deinmediato
en consonancia con la conciencia que tomamos. Y pecariamos de omisos si no
advertimos oportunamente que los compromisos con sus hechos van influyendo
imperceptiblemente en laideacion que sobre su experiencia tienen las personas.
Muchos jévenes se desvian del camino cuando nos despreocupamos de laforma
en que van establ eciendo sus relaciones social es, independientemente de las bue-
nas ideas que hayamos podido sembrar en sus mentes previamente. Y muchos
adol escentes descarriados rectifican cuando seles of rece la posibilidad de condu-
cirse correctamente en €l trabgjo o el estudio.

Deestos g empl os puede mostrarnos mucho la psicopedagogia. Espor €llo que,
paralelamente al trabajo deandlisisdinamico, a acorralamiento delas actitudes, a
la experiencia emocional correctiva que procuramaos, nos ocupamos en todo mo-
mento de latarea, del modelado de conductas asertivas, de la puesta en practica,
paso apaso pero en formadefiniday objetivable, delospropdsitosy metasdel plan
de vida analizados en terapia. De ahi que conminemos al paciente a la accion
consciente y perseveremos en eso, para luego analizar con él los resultados, €l
feed-back delaaccion, o cual va contribuyendo alavalidacion consensua y ala
modificacion del ECRO que procuramos.

Interpretaciones. Ya hablamos de la interpretacion de sentimientos y necesi-
dades insatisfechas y de la interpretacion de la actitud. En esta fase terapéutica
proceden como nunca la acotacién, el sefialamiento e, incluso -bajo fuerte carga
emocional-, lainterpretacion psicodinamica: pero esta Ultima se hara todavia, en
buena parte de |os casos, apoyados en el sentido comuin, si el paciente no esta aln
preparado para enfrentarse a sus conflictos reprimidos sin desestructurarse.

Son estas mencionadas i nterpretaciones de primer orden, las cual es correspon-
den alasllamadas significacionesde primer orden, aquellas validadas por lal6gica
y por el sistemade valores propio del grupo cultural al que pertenece €l paciente.
Sindisminuir €l papel protagonico que corresponde alaconcienciasobre el resto
de las funciones psiquicas, que se le subordinan jerarquicamente en el plano
gnoseologico, €l valor fundamental detodainterpretacidn radicaen lamovilizacion
emocional y en las respuestas conductual es que puede despertar en el sujeto, o
que contribuye afortalecer el imperio delarazon en el control de los sentimientos
y las conductas del sujeto, mas que al conocimiento por € conocimiento mismo.
Pero, de existir significaciones inconscientes que se contrapongan alaldégicadel
sentido comun, dificilmentelainterpretacion de primer orden podraactuar afavor
del cambio, si previamente no se comprende el porgqué de aguellas y cudles son
realmente estas significaciones. Puede comprenderse entonces gque, de no estar
presente un bloqueo emacional de la percepcion del significado morboso que hay
que "romper", el valor terapéutico que puede alcanzar unainterpretacién de este
tipo serael reforzamiento de laalianzaterapéutica, o que puede facilitar un mejor
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conoci miento de aspectosimportantes de si mismo. Pero son las de segundo orden
las que confrontan, facilitan la experiencia emocional correctivay provocan €l
cambio. El uso delasinterpretaciones se haceen el marco delarelacioninterpersonal
establ ecida, debiendo movilizar los afectosy estimular laactividad fuera del con-
texto terapéutico, contribuyendo a delinear |os significados seméanticamente bien
elaboradosy €l sentido vital.

Despedida. Como siempre, el terapeuta resume la sesion, subrayando,
reencuadrando. Con sentido prospectivo, hace que el paciente formul e verbal men-
te sus conclusionesy propdsitos, estimulando lareorientacion cognitiva. Viene en-
tonceslatarea, elaboradaen coman, laque vabuscando €l model ado de conductas
y €l refuerzo. Estas se precisanlo mejor posible. Trasel concierto de compromisos
y delacita, el saludo habitual.

Proceder es basicos de la segunda etapa

. Toma de conciencia de la relacion que guardan con el problema las
actitudes asumidasy movilizacién emocional al respecto

. Exacerbacion de la disonancia entre las actitudes presentes y las exi-
gencias de laredidad. Trabajo pararomper las defensas

. Elaboracion y refuerzo de conductas adaptativas influyentes sobre la
satisfaccién de las necesidades 'y sobre latransformaci én de la secuen-
ciade comportamientosinvolucradosen el problema

. Correccion deladisfuncionalidad personal, trabajando las actitudes, €l
cumplimientodelosroles, €l guste con € ambiente, lasideasirracionales
y laintegridad semanti co-comunicacional, asi como el manejo dinamico
intraeinterpersonal

10.4.3 Tercera etapa: modificacion de actitudes y cambio
terapéutico

Estafase, con duracion de cuatro adoce sesiones, tiene | os objetivos siguientes:
. Tomade concienciade significaciones equivocas.

. Modificacion de actitudesy consolidacion del cambio.

. Validaciony confrontacion con larealidad.

. Refuerzo de conductas positivas y desarrollo de las capacidades.

. Maduraciény crecimiento delapersonalidad.

. Satisfaccion de las necesidades.

. Caminar hacialas metas

. Promociéndelaindependenciay lainiciativa.

Desarrollo delaetapa

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 de-
terminaron su elaboracion. El tiempo que se dedica aello es mucho mayor que en
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etapas anteriores. Casi siempre del chequeo de latarea surge €l tema del dia, lo
cual esmuy recomendablesi el nivel emocional que seinvolucraen su ventilacion
esalto.

Tema del dia. Se elige de acuerdo con la dindmica del proceso, aprovechando
el andlisisdelatarea, eventosvitales, compromisos pendientes, tensionesdelavida
interpersonal o areas de conflicto que se decide traer a colacion nuevamente por-
gue sevalora propicio el momento parareconsiderarlas aun nuevo nivel. Se debe
escoger un temaque permita profundizar en sus vertientes principales: las signifi-
caciones probleméticas que le conciernen, las conductas del sujeto entodo lo que
tiene que ver con ellasy con sus conductas no adaptativas, asi como |os afectos
tormentosos y sentimientos ambivalentes que les estan asociados y perturban a
paciente.

Unavez alcanzado € climax de afectividad y comunicacion, haciendo uso del
rapport y de larelacion empatica que nos permite confrontar, interpretar, incluso
presionar a paciente en determinadas ocasiones sin engjenar larelacion, buscando
profundizar en el andlisis -abierto el camino-, nos sumergimos en sus conflictos
inconscientes en busca de significaciones de segundo orden, o sea, aguellas que
conciernen asignificados solo parasi, en este caso traumati cos, confusos, incom-
pletos, desfasados o desproporcionados con relacion a la carga emocional que
debieracorresponderles, generadores de sintomasy "organizadores' de actitudesy
comportamientos morbidos.

Eslaocasion paralas interpretaciones propiamente dichas, las de segundo
orden, las cuales develan lo inconsciente y permiten el insight y la moviliza-
cion de afectos y actitudes en el momento en que el sujeto toma conciencia,
confrontado con sus fantasmas y su realidad existencial. Es la oportunidad
para la experiencia emocional correctiva, para el acorralamiento de las actitu-
desy paralacomprension de que, sin cambiarlas, todo seguiriasiendo angustioso,
y que en sus manos esta el mejorar su vida, si realmentelo quiere, se empefiay
se compromete con €llo.

Ese enfoque de responsabilidad prospectiva-en € sentido deques selo propo-
ne, puede lograrlo-, ya con una conciencia definida de lo que quierey lo que le
conviene, con unaclaraprecision delas contradiccionesen suestiloy plan devida
con respecto alas metas planteadas, representa un importante factor movilizador
de actitudes, motivacionesy conductas en direccion a cambio. Cambio que, como
deciamos, pasapor €l reaprendizajey el refuerzo delas conductas asumidastrasla
toma de conciencia, mientras van remodelandose y fraguando las nuevas actitu-
des. Sedebe, entonces, perseverar en laconsolidacion de las actitudes adaptativas
apartir delaactuacién enlapracticasocia y ulterior externizacion, delarelectura
existencial apartir del enfoque de responsabilidad prospectiva, conlamiradapues-
taen las metas vitales renovadas en la terapia.

L areorganizacion cognitiva (esquema conceptual referencial operativo secun-
dario, nuevavision de si mismo, de sus problemasy conducta, convistasal futuro)
ha de acompafarse del enfrentamiento a la realidad, del regjuste al medio y €l
desarrollo de las capacidades potenciales, de la solucion a problema de cémo
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satisfacer sus necesidades con madurez, del redisefio y la gjercitacion de rolesy

conductas asertivas, asi como de un andlisis sistematico del feedback de las nue-
vas conductasy actitudes, en funcién del plan devidaque divisdy delas metas que
se hapropuesto. Laconnotacién positivay el refuerzo de las respuestas positivas,

durantey fueradelasesion, van fortal eciendo | as actitudes modificadas y ayudan-

do aexperimentar seguridad, mientras se promueve entodo lo posible el enriqueci-

miento delavidapersona y el cultivo delosvaloresdel espiritu, en corresponden-

ciacon €l estilo existencial que se promueve.

Compraobacion de la hipétesis sistémico-actitudinal . A medida que el andli-
sis progresa 'y, con él, el refuerzo de las nuevas actitudes, se van rompiendo las
resistencias, el sujeto vasiendo capaz de ver cadavez con mas profundidad dentro
de si, atreviéndose a enfrentar progresivamente sus fantasmas y temores incons-
cientes. Este proceso facilitalaasociacion interna entre | as concienciaciones par-
cidesy laafectividad que les corresponde, launién delo que ha estado desfasado
enlos procesos nerviosos por haber sido condicionado en distrés neurofisiolégico a
momento de su percepcion.

Laexperienciaemocional correctiva, lavalidacion consensual, lainterpretacion
y €l insight, propician larecognicion, lareelaboracién consciente delo que sedio
en rudimentos asociado a la angustia (incapacitado el sujeto, en aquel entonces,
para integrarlo como experiencia claramente consciente, relegandolo a memoria
inconscientedel distrés). Recordemos que no solo se memorizan ideas eimagenes,
también se memorizan emociones, reflgjos y las reacciones psiconeuroendocri-
noinmunol dgicas vinculadas a distrés. El uso apropiado de estosy otrosrecursos,
va posibilitando |a apertura a nuevas significaciones, las cuales sustituyen a las
arcaicas, y a nuevas actitudes, que van entrando en disonancia con 1os viejos
condicionamientosy respuestas.

Resultado de laampliacion del campo de la concienciaa expensas del terreno
gue se gana al miedo -parapetado en los fantasmas inconscientes- el sujeto va
integrando | os diferentes componentes del rompecabezas de su significado y senti-
dovital, mientras que, en lamismamedida, terapeutay paciente van comprobando
laoperatividad de las hipotesis formul adas en la situaci on terapéutica, y su viabili-
dad para el futuro.

La comprension -en un clima emocional propicio- de las relaciones internas
entrelos distintos factores queintegran su problemay laelaboracion en comuin de
nuevos significados, consecuentes con la historia personal y con la autoestima e
intereses prospectivosdel sujeto, posibilitan laasimilacion holistica, integral, dela
experienciavividaen terapia. Asimilacion queinvolucrasusvalenciasracionales,
emocionales, conductualesy actitudinal es, integradas en un conjunto coherentey
funcional, accesible alapercepcion psiquica, €l andisislogico, laaceptacion emo-
ciona y lainstrumentaci 6n comportamental. Esto creacondiciones propiciasalas
actitudes eficaces, expresion de un nuevo estado funcional del sistemanerviosoy
de la psiquis humana para responder, en forma adaptativa, alarealidad objetiva,
incluidaslas necesidades propias.
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No esmenester, ni con mucho, que el paciente elaborelaexplicacion tedricade
los factores etiol 6gicos de su estado morboso. Lo imprescindible es que experi-
mente dentro de si mismo, como no amenazantes, las vivencias intimas que le
incumben; y queasimilelarealidad de su pasado, su presentey su futuro sin prejui-
cios paralizantes, sin fantasmas perturbadores de su equilibriointerior y su seguri-
dad, liberando la capacidad de satisfacer sus necesidadesy aspiraciones; que sepa
lo que quierey luche debidamente por ello, al canzando un adecuado nivel de adap-
tacionfamiliar y social. Esto selograsi lahipétesissistémicareflejdlareaidad, si
latécnicafue apropiaday larelacion de ayudalo suficientemente auténticay solida
como paraque el paciente se atrevaa encarar, seguro, las contradiccionesy fanta-
sias reprimidas que le entrecortaban el aliento y estrechaban larazon, metaf érica-
mente hablando, asi como |as actitudes inapropi adas que manteniay defendia, por
ser parte de si, pero que le estaban af ectando significativamente.

Quiero decir, en esencia, quelahipotesissistémicaseinternalizaapartir delas
vivenciasy los actos, quitandole al recuerdo sus fantasmas. Més que d insistir en
saber lo que es, consiste en desmitificar vivencias, en reorganizar su modelo del
mundo, en abrir claridad en laconcienciapara, con conocimiento de causas, saber
identificar o que no es, perdiendo el miedo alo desconocido de si mismo y la
inseguridad morbosaantelagran aventurade lareaidad. Mientrasméasapaciblela
persona en su mundo interior, mas preparada estara para aceptarse a si mismay
parainteractuar exitosamente con larealidad exterior.

Saber masy temer menos porque se deshacen mitosy se desarrollala confian-
zaen si mismo. Pero el saber de si como objetivo terapéutico tiene como limite
aquel que establece el grado de seguridad personal frentealo desconocido: "Mien-
tras sé mas de mi, va quedando menos espacio a la inseguridad; pero no
necesito saber tanto en la medida en que no temo, porque sé precisamente
gue aquello que temia, no es asi". Esa es la dialéctica del cambio terapéutico a
través de la aprehensién del sentido y significado de la historia personal y de la
reorganizacion de su modelo del mundo, avalada por la mejoria sintomaticay el
enriquecimiento de la funcionalidad personal, pruebas Ultimas de la eficacia del
tratamiento.

Satisfaccion de las necesidades y desarrollo de las capacidades . A lo largo
detodalaterapia, de acuerdo con la estrategia de alianza terapéutica, nos apoya-
mos en los propiosrecursosdel paciente, en las partes sanas de su personalidad, en
el desarrollo de sus capacidades, en la connotacion positivay el aprovechamiento
de las potencialidades, en € camino hacialas metas trazadas. En esta etapa supe-
rior del tratamiento, esta direccidn estratégicaal canza un papel maselevadoenla
medidaen que sevayan desarrollando capacidades, disminuyalainseguridad, crezca
lapersonalidad, surjan nuevas motivacionesy se vayan satisfaciendo de un modo
més maduro algunas necesidades, que aparecian bloqueadas por limitaciones que
de esta forma se superan.

Por otra parte, la estrategia de ir modelando conductas, ensayando y reforzan-
do roles, megjorando los aspectos semanticos y funcionales de la comunicacion,
entre otros recursos, permite ir ayudando a satisfacer necesidades, mediante el
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aprendizaje apropiado y el esclarecimiento y ventilacion de equivocos basados en
sustituciones, generalizacionesy distorsiones que lo entorpecen, amén de lasmodi-
ficaciones actitudinales que €l uso apropiado de estos recursos propician. Esta
estrategia, como sefialamos, contribuye a disminuir lainseguridad y adesarrollar
capacidades, en beneficio del crecimiento y maduracion de la personalidad. La
consolidacién de las actitudes modificadasy el enriquecimiento delavidapersona
y lafuncionalidad comunicacional, mirando haciael futuro, son los componentes
més importantes de esta etapa.

Independencia e iniciativa. Mientras més aprenda €l enfermo a sumergirse
enel interior desi mismoy amirar sintemor haciael futuro, mejor sevapreparan-
do para caminar por si solo, sentando bases para €l fin de laterapia.

Desde temprano en nuestras curas, hemos de promover iniciativa e indepen-
dencia. No solo no debemos estimular dependencia. En este estadio, pré ximo a
final, el paciente debe experimentar con fuerza la confianza que en € tiene el
terapeuta, quien respeta sus decisiones, le deja cada vez mas guiar su propiatera-
pia, en sentido rogeriano, descargando sobre él la plena responsabilidad en las
decisionesy enlaplanificacion de su futuro, con aceptacion incondicional explicita.

En nuestratécnica, el tratamiento debe terminar por lisis. Laactitud terapéutica
de confiar y descansar en la responsabilidad del propio paciente por su propio
futuro es o que més coadyuva en esta direccion.

Despedida. Cadavez més, €l paciente va establ eciendo sus propiastareas, con
menor intervencion del especialista. Este se limita a ayudarle, representando el
papel de abogado del diablo. L astareas autoestabl ecidas devienen progresivamen-
te complejas, vinculadas a los objetivos a largo plazo de la terapia. Se recuerda
periddicamente continuar actuando sobre todas | as anteriores que procedan a es-
tas alturas. Las citas se van haciendo més espaciadas en |la medida en que se va
acercando el fin. El saludo de despedidava perdiendo formalidad, manteniendo su
afectividad.

Estrategia terapéutica

Intervencion sobre:

. Sentimientos y afectos

. Percepcion del problema

. Mecanismos de enfrentamiento (afrontamiento y defensa)
. Necesidades y actitudes

. Integracion psicodindmica

. Integracion ecol 6gicay funcional (roles)

. Integraci6n seménti co-comunicacional

. Conductas secuenciales y refuerzos asociados a sintoma
. Sintomas propiamente dichos

. Relaci 6n sistémi ca actitud-necesi dad-probl ema-sintoma-actitud
. Refuerzo y externizacion
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Recur sos técnicos en terapia concreta de actitudes

. Recursos racional -cognitivos

. Recursos paralamovilizacion, el control y lamaduracién emocional
. Recursos conductualesy del aprendizaje

. Recursos comunicacionalesy delaprogramaci én neurolinguistica

. Recursos antiestrés, sugestivosy del desarrollo personal

. Recursos parala modificacion de actitudes

L os principal es aspectos sobre | 0s que actliala psicoterapia concreta profunda

deactitudes son lossiguientes:

. las necesidades significativasinvolucradas en el problemaatratar.

. las"amenazas" y losconflictosdel sujeto (objetivosy subjetivos).

. €l estrés propiamente dicho.

. latensiony laperturbacién emocional resultante.

. las ideas irracionales (Ellis, 1984) y las significaciones equivocas que
subyacen en el problema: lenguaj e semanticamente mal elaborado ( Bandler
y Grinder, 1996).

. los mecanismos de afrontamiento y de defensa inadecuados (Hernandez et
al., 2004).

. las actitudes y predisposiciones inapropiadas (Castro-Lépez, 1982).

. las conductas (positivas y negativas) y sus refuerzos (Zaldivar, 2004).

. larelacion y la comunicacion interpersonales ( Sullivan, 1959).

. € edtilo y plan de vida de los sujetos en tratamiento (Adler, 1959).

. los sintomas y los trastornos presentes en el Sistema Nervioso (Clavijo,
2002 b).

. lacalidad de vida de los pacientes y las familias (Clavijo, 2006).

10.4.4 Cuarta etapa: evaluacion de resultados
y terminacion del tratamiento

Este Ultimo estadio, de apenas una sesion -previamente anunciada- tiene los
objetivossiguientes:

. Evaluar losresultados al canzados.

. Concretar |as recomendaciones para €l trabaj o independiente.

Desarrollo delaetapa

Habiéndose cumplido los objetivosdel anterior estadio, [legd el momento final
delaterapia. Terapeutay paciente pasan revista alo logrado, correspondiendo el
papel activo aeste Ultimo, quien deberareferir cudlesfueron susobjetivosy lo que
considera han sido sus logros. También se le solicitara se refiera alos proyectos
concretos que aberga para su futuro. El terapeuta le ayudara con los recursos del
encuadre, €l esclarecimiento y el refuerzo fundamental mente, pero no reabrirala
terapia.
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A punto de partida de este dial ogo quedara definido sobre qué trabajaralaper-
sonapor propiacuenta, qué cosas que no e agradan tiene que aceptar como partes
desi, y como hardparaconvivir con ellas. A su vez, se procurara sean abordados
deformageneral |os planes en los que concentrara sus empefios, sin que vuelvan a
ser considerados en detalle temas que ya se discutieron y paralos que el paciente
hubo de tomar sus decisiones, apartir de sus propioscriterios. El terapeutapondra
cuidado especial en reconocer |os esfuerzos realizados alo largo del tratamiento,
en destacar | as principal es cualidadesy |os recursos de la personalidad més valio-
sosy positivosdel sujeto, aplicando la connotacion positivaalas natural esinsufi-
cienciasen lologrado u otras caracteristi cas quizas no deseables, peroinaccesibles
alapsicoterapia. Debe quedar claro que larelacién de ayuda haterminado y que,
enlo adelante, seracapaz de resol ver | os problemas por si mismo, sin necesidad de
consultao tratamiento.

Roto e vinculo profesional, queda entre ambos unarelacion af ectiva peculiar,
cercanapero no igual alaamistad, mezclade gratitud, respeto, afecto y simpatia,
gue proporcionaal antiguo pacientela certezade que hay personasen el mundo en
quienes se puede confiar, quele han estimado bien, |levandose consigo, como fruto
delaterapia, €l recuerdo grato de unaexperienciavital enriquecedoray un modelo
de afecto desinteresado y sincero, que siempre ha de acompafiarle.

El terapeuta, yalibredetal condicion, estaen posibilidad de hacer asu antiguo
pacientelas recomendaciones personalesque € conocimiento del sujetoy su expe-
riencia vital le aconsgjen, degjando en claro que no se trata de prescripciones o
sugerencias terapéuticas, sino de sus criterios como persona, entérminos deigual
aigual; teniendo cuidado no setrate de consejos que lo inmiscuyan en decisiones
privadas, sino de opiniones acerca de aspectos sobrelosquele convendriatrabajar,
cualidades que puede potenciar, o cabos sueltos que pudiera examinar por su cuen-
ta, paraasumir las conductas correspondientes. Por poseer una fuerza de impacto
extraordinaria, estas recomendaciones seran pocasy muy bien pensadas, toda vez
gue ponen apruebaa terapeuta como ser humano total, es decir, como personay
como profesional, y que por el momento y climaexcepcional esen que se producen,
pueden tener unarepercusion significativa parael futuro del interesado.

La despedida debe ser particularmente afectuosa y claramente definitiva, y
estar acompafiada por la expresion efusiva de la confianza que setiene en que €l
sujeto, que sale asi enriquecido como personalidad de la terapia, tiene todas las
condiciones necesarias para salir adelante en lavida, a pesar delas dificultadesy
problemas que todos tendremos siempre que afrontar en €l futuro. Con ese halito
optimistade seguridad en €l porvenir, concluye el tratamiento.
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Capitulo 11

PSICOTERAPIA CONCRETABREVE
DEACTITUDES

11.1 Introduccion

Lapsicoterapiabreveintensivaconstituyelavariante psicoterapéuticade el ec-
ciénen situacionesdecrisis. Es breve en términos detiempo, pero sus objetivosno
son los de las psicoterapias breves "superficiales" que buscan solo el aivio o la
eliminacién de sintomas, sin proponerse otros cambiosen e sujeto. Estamodalidad
utiliza recursos tomados de diversas técnicas de terapia profunday existen dife-
rentes model os.

Lavariedad que aqui exponemos, procura un cambio através de lamodifica
cion de as actitudes disfuncionales. La psicoterapia concreta breve de actitudes
(PCBA) no incursionasisteméticamente en el pasado, como lamodalidad profun-
da, parahallar sentido alos sintomasy las actitudes presentes sino que se preocupa
por el aqui y ahora, por los problemas actuales del sujeto y por su conducta con
vistasal futuro. Seinteresa en las actitudes que estan interfiriendo en el problema
actual, tratando de modificarlas, junto alos aspectos del comportamiento del pa-
cientequedificultan su gjusteinterpersonal y la adecuada satisfaccion delas nece-
sidadesinvolucradasen lacrisis. Como en laprofunda, | as estrategias deinterven-
cién se disefian ad hoc, en consecuencia con la problematica concreta del pacien-
te y sus posibilidades de participar activamente en la obtencién del reajuste
psicosocial.

Existen diversas formas de encarar la terapia breve de actitudes. A partir de
Auerswald, Caplan y Baldwin, con su enfoque ecol 6gico eintensivo de laterapia,
laintervencion terapéuticaen las crisis ha pasado a ser en extremo activa, hacien-
do uso simultaneo de todos | os recursos disponibles desde | os puntos de vista psi-
quico, biolégicoy socid; cond individuo, lafamiliay lacomunidad; en formainter
y transdisciplinaria.

En psicoterapia se han desarrollado maltiples modelos para el abordaje de la
crisis y unas variedades van tomando mucho de las otras (Scott et al., 2002). Las
técnicas de actitudes -con este u otro hombre- No son una excepcion.

Ante las numerosas opciones posibles, pongo a disposicion de los lectores la
forma en que 1o hacemos, siguiendo la ruta trazada por Caplan (1964) y por
Barrientos (2004), con la dptica de Bustamante, aclarando que, en situaciones de
crisisy con mas razon gue nunca, como no me canso de repetir, "cadatraje debe
ser cortado alamedida”.



11.2 Objetivosposiblescon la psicoter apia concr eta
brevedeactitudes

. Incremento de la capacidad de satisfacer necesidades.

. Disminucién o desaparicién delos sintomas.

. Ampliacion del conocimiento sobre sus problemas.

. Comprensi6n de elementos que desencadenaron |a descompensaci on.
. Cambio enlasignificacion del problemainvolucrado.

. Moadificacién delas actitudes frente al problema.

. Aprendizaje de conductas adaptativas.

. Influir en el medioy emplearlo en su beneficio.

. Restauracion de, al menos, el funcionamiento anterior alacrisis.
. Ajusteactivosocial y familiar.

. Evitacion de las recaidas ante probl emas semejantes.

. Incremento de latolerancia a situaciones de estrés.

11.3 Técnica dela psicoter apia concreta breve
deactitudes

Consideramos tres etapas en laterapia:

1. Evaluacion diagnéstico-actitudinal .

2. Intervencion psicol 6gicaintensiva, modificacion de actitudesy cambio tera-
péutico.

3. Evaluacién de resultados y recomendaciones.

11.3.1 Etapa evaluativa

Primera etapa

Evaluacion diagnéstico-actitudinal
« Establecimiento de la relacion empatica
» Conocer el "problema™ (percibido y probable)
« Areas de conflicto y necesidades insatisfechas
* Identificacion de las actitudes caracteristicas
* Definicion diagndstica por aspectos
« Identificacion de objetivos e hipdtesis sistémico-actitudinal
» Definicidn de estrategias y contrato terapéutico
* Enganche

Primera entrevista: Objetivos
» Establecimiento del rapport
* Brindar la primera ayuda psicoldgica
» Concretar impresion diagndstica
* Interrogar sobre areas-problema
* Obtener el enganche
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Primera entrevista: Técnica
* Recepcidn y contacto psicologico
* Informacion sobre sintomas y problemas
» Establecimiento de corrientes de simpatia
* Ganar la confianza
» Cronopatograma esencial del problema de consulta
» Mejoriay tranquilizacion
* Impresion diagndstica y posibles complementarios
* Objetivos iniciales: Primera ayuda psicoldgica y enganche
* Despedida

Segunda entrevista: Objetivos
* Cultivar el rapport y laempatia
» Comenzar la ventilacion de sentimientos
» Continuar interrogando sobre areas-problema
* Definir lamodalidad terapéutica a emplear
* Propiciar la iniciativa del paciente
* Entrar a profundizar en un tema especifico

Primera etapa: objetivos de las demas sesiones
» Reforzamiento del rapport y de larelacién empética
» Dominio de las actitudes y las necesidades
* Formulacién diagnostica, por aspectos
* Conclusion de la evaluacion sistémico-actitudinal
« Definicidn de la estrategia a sequir
» Establecimiento del contrato terapéutico

Identificacion de la conducta sintomatica. Ante un paciente en una crisis,
este y sus familiares muestran en €l foco de su preocupacién los sufrimientos y
eventual es peligros que habitualmente encierrala conducta sintomatica que sele
asocia. Por tanto, lamejor manerade entrar en contacto y entender 1o que sucede
es comenzar por los sintomas: ¢Qué se siente? ¢Desde cuando? ¢Como comenz6?
¢QUE le sucedi6? ¢Como sucedia? ¢En qué circunstancias? ¢Qué saben del por-
qué? Estas preguntas muestran larutacriticaque sugiero seguir en lablsquedade
informacioninicid.

Resulta de gran utilidad conocer a detalle los sintomas del enfermo en una
situacion en que estos afl oran en toda su riqueza; no solamente parael diagnostico
clinico sino que, en estamodalidad, laterapiamanipulael sintomacomo unadesus
estrategias basicas. De ahi que sea hecesario conocerlos bien: establecer en qué
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consiste € sintoma, cudndo aparece, en qué secuencias conductual es se enmarca,
gué intercambiosinterpersonal es se establecen a propdsito de este, cdmo sedlivia
0 empeora. Todo ello resultaun requisito indispensable parael disefio delasestra-
tegiasdeintervencion.

Establecimiento del diagndstico clinico. Sintomas, sindromes, diagndstico
positivoy diferencial son definidoscon celeridad y rigor, efectudndose | os estudios
clinicosy paraclinicos, asi como las pruebas psicol 6gicas que fuesen necesarias,
paradescartar causas organicas, ganar luz en ladimension psicol6gicay apoyar o
no laimpresion psiquiétricainicial. Unavez confirmado el caracter "funciona" y no
psicético del trastorno, en €l terreno de la psicoterapiael diagndstico nosografico
pasaaun segundo plano, interesandonos por |os sintomas en cuanto aconteci mien-
tovital y expresién comunicativade un vaor simbdlico susceptiblede significadoy
manipulacién. No quiere decir que como meédicos no |os tengamos en cuenta en
todo momento, pero ante el paciente la norma ha de ser descalificarlos, siempre
gue estemos seguros de que no traducen problemas sométicos.

Estaterapiaes de el eccion en aquellostrastornos por claudicacion ante el estrés,
comolos"situacionaes' y neurdticosleves, asi como en sujetoscon crisisno psicoticas
por descompensacion aguda de diversos trastornos de la personalidad, cronicos
por definicién. Enlostrastornos somatomorfosy disfunciones autonomicasen si-
tuacion de crisis, podemos considerar su indicacion si estan presentes manifesta-
ciones emocional es clinicamente ostensibl es.

Evaluacion psicodinamica. Al estudiar las crisis, dedicamos espacio a andli-
sisde laamenazay de su relacion con las necesidades insatisfechas, €l estrés, la
angustia, los sintomasy las actitudes. Al desarrollar latécnica profundade actitu-
des, abordamos €l papel de la hipotesis psicodinamicaen dichos procesos, y tuvi-
mos la oportunidad de realizar distintas consideraciones al respecto, 10 que nos
exime de extendernos sobre ello.

Laeva uacion de qué necesidades han sido i nsatisfechas o estan siendo amena-

aqui y ahora, su relacion con el problema actual del enfermo, con sus
actitudes especificashaciael problemamismoy susintentosde solucion, através
de o de conjunto con las conductas sintomaticas, constituyen el nudo delaformu-
lacion psicodinamica. Ante todo caso nos preguntamos: ¢Cudl es la repercusion
afectiva, de acuerdo a su significacion, del evento vital desencadenante, de frente
acondi cionamientos existencial es previos que pueden haber conferido un carécter
amenazante a cuanto rememore esa experiencia o se asocie con ella? ¢De donde
viene lainseguridad del sujeto, y sus respuestas evasivas, ante un problema que
parece paraizarlo o hacerlo actuar acontrapel o del sentido cominy de sus propios
intereses? ¢Queé tipo de papel cumplen los sintomas? ¢Qué nos esta queriendo
decir el sujeto conello?

La caracterizacién de la amenaza -real o imaginaria- y de larelacién interna
entre lacapacidad amenazante del evento, las defensasy |os mecanismos de afron-
tamiento sintomaticos, de acuerdo con su relativay discutibl e eficacia paraconten-
der con él, resultan un momento fundamental delaevaluacion psicodinamica. Aun-
gue en lostrastornos de adaptacion €l conflicto suele ser real y estar presente ante
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el sujeto como desafio a sus potencialidades internas, la evaluacion de todo lo
concerniente alarepercusion emociona del significado que sele confiere, por las
motivaciones defensivas que despierta -de acuerdo con su peculiar historia perso-
nal y con sus actitudes- se considera un aspecto muy importante.

El término psicodinamia, como hemosvisto, tiene unaconnotacion energética
propia de concepciones psicoanaliticas ya superadas. Pero no debemos negar la
historiadelapsiquiatriani € valor deuso quee término hatenido enlapsicoterapia
profunda a lo largo de todo un siglo, pues no existe (al menos, no conozco) un
término mejor paradescribir |os nexos psicol 6gicosintrapsiquicosy lastendencias
0 motivaciones inconscientes que influyen en el comportamiento. Uso €l término
liberandol o de energetismo, consciente de queinventar otro paradecir algo pareci-
do seria contribuir a escamotearle a Freud, entre otras cosas, sus aportes a la
conformacion del lenguaj e psiquidtrico.

Lo que, desde Freud, nos ha sido ensefiado sobre |as interioridades subjetivas
delapsiquishumana, cobravalidez como punto de referenciaparaentender, libres
deprejuicios, qué estéd pasando en € mundointerior del caso concreto quetenemos
delante (Valbak, 2004). Como hemos dicho antes, conflicto sexual, culpa, hostili-
dad, desaprobaci 6n, verglienza, inferioridad, desamparo, sol edad, dependenciason,
entre otros, componentes dinamicos de estricta consideracion en nuestros casos.

Evaluacion ecoldgica. El hombre, como ser social, esta inmerso simbiotica-
mente en el mundo y su naturaleza. Esreflejo y actor de su propia historia, de su
culturay del movimiento social de su grupo y de su época. Por eso esimportante
evaluar como es su relacion con lagente, de qué fuentes se nutre'y en qué fuerzas
se sustenta. El conocimiento de su hébitat, del vinculo con su medio ambiente,
humano y material, forma parte del estudio casuistico que se debe realizar. (Cud
es su red de apoyo social ? ¢Cudles su condicion biol 6gicay sociocultural, su con-
cepcion béasicadel mundo, su posicion politica, sucredo religioso, su status econo-
micoy compromiso ideol 6gico? ¢Como essu familiay comolevacon ella? ;Cué
es su trabajo y su gjuste dentro de él? ¢Cémo son su vida sexual, €l empleo de su
tiempo libre, su fuerzafisicay vitalidad, su éxito social ?

Esta exploracion no necesita hacerla €l terapeuta personalmente. En esta mo-
dalidad hay un amplio espacio para el trabajo en equipo. Su enfoque es
multiprofesional y transdisciplinario, y son variados |osintereses de laeval uacion,
por lo que diferentes miembros del equipo de salud mental pueden obtener lainfor-
macién requerida, tanto a través de la aplicacion de encuestas u otra exploracion
complementaria semejante, como mediante entrevistas, i nvestigaciones einterven-
ciones deterreno, en el seno de la propia comunidad.

Evaluacion actitudinal . Clave para nuestraterapia, desde € primer momento
interesaidentificar las actitudes inadaptativas. Al considerar |os mecanismos que
empleaen el afrontamiento de las dificultades, hemos de aprender aver tras ellos
las actitudes que los conforman. Como norma, améas rigidez e inoperanciade las
actitudes, mas neurdtico el enfermo. A masflexibilidad para adecuar |as actitudes
alas circunstancias y alas necesidades personales y sociales, mas salud mental.
No obstante, la actitud es una formacién neural y mental estable (Allport, 1935),
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un estado funcional permanente del sistema nervioso y la personalidad (Bassin,
1972) que, como sistema en si mismo, se opone a toda modificacion fuera de los
limites autorregulados del sistema. Por eso selahade evaluar bien paratener por
dénde "agarrarla’ cuando acometamos la tarea de su modificacion. Interesan las
actitudes que dificultan |as buenasrel aciones interpersonal es, | as que estén provo-
cando o favoreciendo el problema, |as que se asumen en € intento por darle solu-
ciony las que complican lasituacién. También, aquellasactitudes positivas antela
vida en las que € paciente pueda apoyarse.

Evaluacion sistémica (Establecimiento de la hipétesis sistémico-actitudinal).
Ante la descompensacion del sujeto al ser afectado por un problema para el cua
no posee recursos adecuados, hemos de tener en cuenta, con Caplan, tres aspec-
tos esencial es que guardan entre si unavinculacion sistémica:

. Percepcidn del evento (factores del agente agresor).

. Mecanismos de afrontamiento (factores del hospedero).

. Recursos de apoyo social (Factores del medio).

¢Como percibe el paciente lo ocurrido? ¢Percibe las cosas como son en
realidad? ¢Qué significa para é o que esta pasando? ¢Magnifica o subvalora,
distorsionao niegalosdistintosfactoresy circunstancias vinculadas con el evento?
¢Como ve su participacion personal en el asunto, las intenciones de los demés, la
repercusion que para si 0 sus seres queridos pueda tener? (Gilbert, 1998). ¢Qué
actitud traduce € paciente conladistorsidn, eliminacion o generalizacin inapropiadas
gue introduce en laval oracion de | os hechos?

Hace siglos Montaigne sentencié: "El hombre no es herido tanto por lo que
sucede como por su opinidn acercadelo que sucede’. Realmente, muchos proble-
mas dejarian de serlo si se apreciasen las cosas de otro modo, por eso esimportan-
te conocer las distintas lecturas que puede tener un acontecimiento y explorar
como navegael paciente por esas aguas. Después podraintentarse unareorientacion
cognitiva frente a dicho acontecimiento. Recordemos, con Erickson (1969), que
s se degja de considerar un problema como tal, €l tal problema habra dejado de
tener un significado perjudicial parael paciente. Segn dicho autor "habradejado
deexistir". Elloimplica, considero yo, un radical cambio deactitud.

Al valorar el evento estresor, debe tomarse en cuentasu valor real; e valor que
le confieren las circunstancias, seguin sus mediadores externos, contextuales; €l
valor seguin su significado particular parael paciente, de acuerdo con su historicidad;
el tiempo de exposicion, la intensidad y la complejidad de la accion; su valor
motivacional y el apremio tempora paralatoma de decisién; y, por supuesto, la
actitud que la persona asume ante el mismo.

Por otra parte, ¢cdmo reaccionala persona ante el conflicto? ¢A queé recursos
de su arsenal psicolégico acude para hacer frente a la crisis? ¢Hay madurez o
inmadurez en su personalidad, como plataforma bésica para su reaccion? ¢Lo
ayuda o lo traiciona su carécter? ¢Es consciente plenamente de su conductay de
las consecuenciasinmediatas y mediatas de su toma de posicién? ¢Cuél es son sus
mecanismos de afrontamiento y de defensa ante el problema? De nuevo: ¢Cué-
les son sus actitudes, en consecuencia con ello?
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Laresistenciay susceptibilidad del hospedero, su personalidad y diagndstico,
susformas de comportamiento habitua y las actitudesy conductas especificas que
adoptaante el problema que enfrenta, son aspectos que se deben enfatizar. Hemos
de acometer |apsicoterapia, pues, con enfoque deresiliencia. Y laresilienciatiene
mucho que ver con laactitud antelavida, lafortalezadel carécter y lamadurez de
lapersonalidad.

En cuanto alos recursos de apoyo social : ¢Estédn a su favor o le son desfavo-
rables? ¢Cuentacon unared extensay fuerte o estasoloy aislado? ¢ES compren-
dido por los suyos? ¢Es aceptado o harecibido lareprobaciony el rechazo delos
demas o de algun ser significativo? ¢L.a manera en que intenta encontrar una
solucion, va a favor o en contra de sus intereses de adaptacion y ajuste social ?
¢Estarealmente desamparado? El medio externo es un catalizador delaaccién del
agente estresor y un factor esencial en laevoluciony en la estrategia terapéutica.
La forma en que mangje €l paciente sus propios recursos personales, los de su
familiay los del medio social a su disposicion, tiene que ver con la asertividad,
pasividad, dependencia, autonomia, optimismo, pesimismo, seguridad o pusilanimi-
dad con gue se disponga aacometer la utilizacidn de los recursos a su alcance; es
decir jcon sus actitudes!

El balance de todos estos elementos, ademas de erigirse en factor prondstico,
permite conformar una hipétesis sistémica sobre el porgqué no esta saliendo airoso
del problema que encara. ¢Como percibe el evento, qué conflictos despierta, qué
dindmica estos movilizan y qué amenazas alientan, qué actitudes asume para
enfrentarlo y cudles favorecen el problema o dificultan su solucion? ¢Qué papel
cumplela conducta sintomatica? ¢Cual es el lenguaje del sintoma? (Qué factores
del ambientey de su propiapersonalidad conspiran contrael equilibrio del sujeto,
perpetdan el conflicto o entorpecen |a adaptaciéon?

La respuesta coherente y global a este complejo de preguntas, luego de un
trabaj o intensivo con el paciente, constituye labaseinformativaparaconformar la
hip6tesis sistémica, producto esperado delaetapaevaluativay meollo delaterapia.

Para decirlo en forma precisa, en terapia concreta breve de actitudes entiendo
por hipétesis sistémicaractitudina laformulaciéninterior por parte del terapeutade
una explicacion general aprioristica acerca de la probleméatica del paciente, que
integrelas hipotesis parcial es que se han formul ado:

- sobre el papel de sus actitudes con respecto a

- lasignificacion que daal problemaquelo aqueja, asuformade afrontarloy a
aprovechamiento de los recursos de apoyo a su a cance.

- respecto a su integracion al medio ambiente, y ala satisfaccidn de sus necesi-
dades,

. sobred valor del lengugjedel sintomaen el intercambio comunicativo con su

entorno.

. sobre otros aspectos funcional es, semanticos, psi codindmicos, etc., que pue-

dan estar interviniendo en lacrisisdel paciente.

Esta hipotesis nos permite formular cudles actitudes concretas parecen estar
interfiriendo con |asatisfaccion de las necesidades, participando en los conflictos,
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facilitando los sintomas, distorsionando lasrelacionesinterpersonaesdel sujetoy

las formas de enfrentar sus dificultades, alimentando el ciclo morboso: actitud
inadecuada- necesidad insatisfecha -distrés-defensas-sintomas-actitud inade-

cuada, consustancial a numerosos trastornos emocional es.

Dialogo terapéutico. Desde € primer momento y en la medida en que se
obtieneinformacion, yase vainterviniendo terapéuticamente. Al centrar lateméti-
caen e aqui y ahora y tener puesta -de entrada- la mirada en el futuro, se
desarrollaun enfoque mediante el cual el paciente se moviliza afectivamentey es
presionado alaaccion, a tiempo que €l terapeutainterviene precozmente sobrelas
vertientes biol6gica, psicoldgicay social, con medidas tendientes a controlar los
sintomas en tanto se les conoce, y a yugular los factores interpersonales y
medioambiental es que estan incidiendo desfavorablemente sobre el sujeto, conla
participacién activade estey lamovilizacion de su red de apoyo social .

Esimportante, desde el primer momento, atender -como sefialamos apropésito
delaPCPA- & componente afectivo del contacto. Laactitud empética, laventila-
cion de sentimientos, el cultivo del rapport, lamovilizacién afectivay el mangjo
atinado de la comunicacion y la defensa, son instrumentos técnicos en esa direc-
cion. Solo cuando la persona siente que es comprendida, aceptaday apoyada pue-
de abrirnos realmente las puertas de su confianza y darnos acceso a su mundo
interior. Antes de provocar angustia en €l paciente para explorar sus defensas,
tiene este previamente que haber experimentado confianza en nosotros. Estatera-
piaes muy activaeincisiva, por tanto el enganche afectivo esvital.

De conjunto, tras €l establecimiento del rapport y la actitud empatica, identi-
ficadaladindmicay esbozadas | as hipétesis correspondientes, se van definiendo
los objetivos de la terapia, procurando €l desarrollo de la alianza terapéutica. Se
aprovechan potencialidades al apelar a sus recursos psiquicosy sociales. Se aco-
mete el acorralamiento delas actitudes, buscando el insight y la experienciaemo-
cional correctivaentodo momento. Lasituaciondecrisislo posibilitaasi.

Como se desprende delosincisos anteriores, €l didlogo, evaluativo y terapéuti-
coalavez, vadirigido aidentificar y deinmediato cuestionar, lapercepcion queel
sujeto tiene del evento desencadenante de la crisis, asi como |os mecanismos de
afrontamiento que utiliza. L os rasgos sobresalientes de su personalidad y los recursos
socioambientales con que cuentaentran aformar parte de lateméticaen andisis.

Definicion de la estrategia. La etapa evaluativa, cuyos limites en esta moda-
lidad se entrelazan con la fase de intervencion, la cual se va construyendo en el
propio proceso de eval uar, terminacomo tal, formal mente hablando -trasformular
lahipotesisy trazarselos objetivos- cuando el terapeutadefine, con aceptacion del
paciente, laestrategia deintervencion que propone seguir, y Se conveniael proceso
de tratamiento.

Formuladaen parte en el contrato, por ser producto de un trabajo previo coman
y depender su € ecucion dela parti cipacion de ambos, laestrategiaque se defineal
inicio se va ajustando posteriormente en lamedidaen que laactividad terapéutica
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intensiva lo va haciendo conveniente. Pero la esencia participativa misma de la
estrategiaque aplicamos en laPCBA determinasu flexibilidad y ajuste alas nece-
sidades operativas, implicando la necesidad de una gran libertad creativa, a irse
profundizando el encuentro entre las dos personalidades protagonistas de la tera-
pia, eir madurando €l trabajo de modificacion de las conductas, los valoresy las
actitudes.

Laestrategia implica la decision acerca de los recursos que se van a emplear
para alcanzar |os objetivos y acometer 1os problemas, de acuerdo con o que se
establece en el contrato. Se va definiendo y adecuando mientras se exploran los
problemasy serecibe el feedback de las distintas intervenciones, alo largo de la
terapia; pero se necesitaun disefio general 1o suficientemente claroy preciso como
paraservir de hilo conductor del tratamiento, en posdel cumplimiento de susobje-
tivos. En base a ello y en cuanto a técnica, las tres direcciones fundamentales
establ ecidas magistralmente por Caplan (Percepcion del evento, mecanismos de
afrontamiento y utilizacion de los recursos de apoyo) y €l andlisisde las actitudes
asumidas por €l paciente ante ellas, constituyen enlaPCBA € hilo conductor dela
estrategia.

Contrato terapéutico. Alcanzada la relacion empética, definidos |os objetivos
y cuando la hipétesis sistémica queda en claro para el terapeutay, en correspon-
dencia, el paciente se vadando cuenta de sus verdaderos problemas, con €l con-
senso entre ambos acerca de |os aspectos fundamentales sobre |os que se debe
actuar en la estrategia de tratamiento, ha llegado la hora del contrato, en € que
tendremos en cuenta:

. ¢Qué corresponde a cada cual en laterapia?

. El compromiso por parte del paciente.

. Definir el nmero de sesiones necesarias para al canzar |os objetivos con-

venidos.

. Duraciény frecuenciade las sesiones (mientras persiste lacrisisdeben ser, al
menos, dos por semanao diariassi es posible; unavez controlados|os sinto-
mas, no menos de unaquincenal; el tiempo maximo de terapiarecomendable
es de cuatro meses).

Vencido el plazo del contrato, que debe corresponderse en el tiempo con € final
de latercera etapa del proceso, se evaluara el cumplimiento de los objetivosy se
podra hacer recomendaciones al paciente respecto a otros eventual es procederes,
pero para entonces la terapia breve habra terminado. Desde el principio queda
definido que laresponsabilidad por los resultados recae en el paciente; ladel tera-
peuta es, en esencia, colaborar activamente a que el paciente pueda cumplir sus
propdsitosy compromisos.
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11.3.2 Etapa de intervencion psicoldgica intensiva,
modificacion de actitudes y cambio terapéutico

Psicoterapia breve concreta de actitudes

Segunda etapa: objetivos

. Consolidacion del rapport y laempatia

. Interiorizacion de conflictos, sentimientosy necesidadesinsatisfechas

. Interiorizaciony movilizacion de actitudes

. Comprobacion delas hip6tesisdiagnésticaseinteriorizacién dela hipote-
sissistémico-actitudinal

. Experienciaemocional correctivay ensayo de nuevas conductas

. Concientizacion de cogniciones equivocas

. Modificacion de actitudesy comienzo del cambio

. Vaidaciony confrontacion con lareaidad

. Refuerzo de conductas positivas y desarrollo delas motivacionesy las
capacidades

. Satisfaccién de necesidades significativas

. Promociéndelaindependenciay lainiciativa

Larelacion de ayuda esterapéuticadesde € primer encuentro, debido alagran
actividad que despliegadl terapeuta, interrogando y evaluando informacion einter-
viniendo sobre emoci ones, cognicionesy conductas, en consecuenciacon losdatos
gue va obteniendo. No obstante, como en toda terapia basada en la entrevista, si
hemos hecho |as cosas bien, podemos identificar un momento en que el caracter
terapéutico de larelacién se incrementa. En este caso, es aguel en que, conocida
yalaesencia de los problemas, pasamos a profundizar en el insight y a manejar
intensivamente las actitudes.

Ante cada problemadebatido se conminaadefinir y, enlofactible, llevar avias
de conducta, una forma de afrontamiento. La retroalimentacion obtenida pasa a
ser objeto de andlisis, asi como las resistencias amaterializar |os propdsitos com-
prometidos.

Paralelamente, lamovilizacion de los factores ecol 6gicos, € trabajo sobre los
aspectos semanticos y funcionales de la comunicacion, y laapelacion alared de
apoyo social, contintian jugando un papel central. Asi, como hemos sefiadlado, la
estrategia de intervencion se focaliza en tres direcciones basicas:

Primera direccion

Trabajar la percepcion del evento vital desencadenante quetiene €l sujeto, asi
como de aquellos aspectos de si mismo involucrados en el problema que es nece-
sario concientice: ventilacion, esclarecimiento, interpretacion de sentimientosy de
necesidadesinsatisfechas, confrontacién, planteamiento de dilemas, validacién con-
sensual, persuasion, inspiracion, dramati zaci On, cuestionamiento, connotaci on po-
Sitiva, sefialamiento, reformulacion, interpretacion directadel conflicto ydela
participacionen él del paciente con sus sintomas, discriminaci én pasado-presente,
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reorgani zacion cognitivay semantica, reencuadre, experienciaemocional correctiva,
entre otros recursos, son utilizados en dependencia de las necesidades del caso
concreto y del momento particular de laterapia.

De nuevo se evidencia aguello 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
semanti camente inadecuada en la percepcion y valoracién del problema objetivo
enlostrastornos por claudicacion ante el estrés, fundamentalaimportanciade esta
direccién estratégica: lograr percibir las cosas |0 méas cercanamente posible ala
realidad y alcanzar un lenguaj e semanti camente bien el aborado.

Bajo el concepto de percepcion del evento incluimos, operacionalmente, la
influenciapsi col gicaquetiene sobre el sujeto € evento por si mismo, ademéasdela
repercusion que también alcanza el significado que le confiere el individuo, de
acuerdo con su propia historia, formas de representacion y actitudes personales.
¢Por qué estraumético para él |o que para otros pudierano serlo? Larespuestano
hay que buscarla solamente en €l tipo, fortalezay estabilidad de |0s procesos ner-
viosos-que indiscutiblementeinfluyen- sino, también, en el rejuego de significacio-
nes"objetivas' y "subjetivas' involucradas en sus procesos de model acién del mun-
do. Y en € nexo de estas significaciones con la respuesta emocional y la actitud.
Esees el nicleo del asunto, desde el punto de vista psicoterapéutico. Ver las cosas
como sony no producto de "fantasmas' o distorsiones semanticases|o primero en
gue se debe trabgjar; esto solo selograsi, paralelamente, se analizan y comprue-
ban las formas de representacion y la forma en que se afrontan los problemas.
Hemos de lograr -en esencia- que asumauna actitud distinta, mas positiva, antelo
gue ha significado para él su problema, que debera valorar de una forma mas
realistay constructiva.

Segundadireccion

Los mecanismos de enfrentamiento infructuosos tanto conscientes como in-
conscientes, van delamano del andlisisdelaactitud. Unavez explorados eidenti-
ficados, latareaes modificarlos. Paraello hay que colocarlosen el punto de mira.
Y buscar, por una parte, |aexperienciaemacional correctiva; por laotra, el apren-
dizgj e de nuevas formas de afrontamiento, modelando conductas asertivas, ensa-
yando roles, reforzando aciertos, desensibilizando ante temores, estimulando la
confianza en si mismo, inspirando, aprovechando potencialidades, desarrollando
capaci dades, esclareciendo caminos, cuestionando, apoyando, planteando parado-
jas, conformando tareas, prescribiendo -en ocasiones- la conducta sintomética en
busca de validacion consensual; reestructurando, interpretando actitudes,
responsabilizando, generalizando, promoviendo transacciones, apel ando arecursos
de la PNL; haciendo uso de la alianza terapéutica para obtener e concurso de
respuestas més eficaces y, a la postre, cierto crecimiento de la personalidad, al
superar actitudes y comportamientos inmaduros, descalificados por laviday la
terapia.

Al trabajar el afrontamiento, viene acolacién lo que sefialé en el capitul o ante-
rior referente a la lista de actitudes disfuncionales que aparecen en el epigrafe
10.4.2, al cua remito.
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Terceradireccion

La movilizacién de recursos propios y de la red de apoyo social implica
ensefiar a sujeto autilizarloscorrectay conscientemente por si mismo, mediante el
desarrollo de actitudesy conductasinterpersonal es abiertasy asertivas, eliminando
mitos einhibiciones entorpecedoras, no estimulando dependencia o sobreproteccion
sino intercambios, comunicaciény transacciones maduras. Si en la primera etapa
el terapeuta apel6 a su medio ambiente en auxilio del paciente, aqui este Ultimo
tiene que aprender a manejar sus propios recursosy los de su entorno y a utilizar
sus potencialidades en formaeficaz. El refuerzo, el entrenamiento delaconfianza,
larepeticion cognitiva, lautilizacion inteligente de lapresi én de sus grupos de per-
tenencia son, entre otros, recursos en manos del especialista en aras de este obje-
tivo, que sera efectivo en lamedida en que el paciente lo conviertaen un factor de
bal ance permanente en el manej o favorabl e de sus asuntos, en un comportamiento
acertado paraacceder alasatisfaccion de sus|egitimas necesidades. El desarrollo
y lautilizacion por el paciente de sus propios recursosy potencialidades personal es,
los de su familiay los disponibles a su acceso en la comunidad, con actitudes
asertivas, perseveranciay sensatez, constituyen el niicleo central de latercerade
las direcciones apuntadas que, a su vez, pasa a ser parte esencial de la alianza
terapéutica.

El concurso de procedimientos paralelos o subsecuentes de terapia grupa o
familiar resultaunaposibilidad que debemos expl orar siempre que seafactible, en
interés de mejorar sus nexos de comunicacion social, aprendiendo a relacionarse
de forma funcional. Nosotros |o utilizamos con gran frecuencia. Al igua que €l
acceso atécnicas complementarias como €l entrenamiento autdgeno o lasterapias
antiestrés organizadas en nuestro medio, que pueden aportarle sano apoyo através
de labiorretroalimentacién, estimulando el caracter activo y autorresponsable de
nuestro enfoque terapéutico. En €, utilizamos trestipos de técnicas: las de viven-
cia, que permiten manejar laansiedad y provocar lacatarsisy latoma de concien-
cia; las de apoyo, dirigidas a la seguridad, € asesoramiento, la adaptacion y la
reconstruccion de la autoestima; y las de reaprendizaje, concernientes a la
reorientacion cognitiva, la PNL, el cambio de actitudes y comportamientos, la
desensibilizacion, el desarrollo delaasertividady el regjuste socia.

Terapia breve de actitudes: estrategia

Andlisisy cambio de actitudes en cuanto a

. Percepcion del evento agresor

. Mecanismos de afrontamiento

. Utilizacion delosrecursosde apoyo personal, familiar y social

243



Intervencién terapéutica intensiva en psicoterapia breve concreta de
actitudes

Evento Afrontamiento Red de apoyo
Percibirlo deforma Modificarloconmadurez ~ Utilizarlabien por si
semanticamentebien  y asertividad mismos

elaborada

11.3.3 Etapa de evaluacion de resultados
y recomendaciones

Tercera etapa: Objetivos

. Evaluar los resultados al canzados

. Consolidar lamadurez y laautonomia

. Concretar las recomendaciones para el trabajo independientey el cambio

El cambio terapéutico requiere que lamodificacion de actitudes cristalice. Por
eso | os resultados del tratamiento necesitan de un tiempo que la terapia breve no
posibilita. El tratamiento, pues, en estamodalidad, no concluye con su terminacion
formal a cabo del periodo discreto de sesiones convenido paracumplir sus objeti-
vosiniciaes.

El efecto alargo plazo, que depende en gran medida del interés y grado de
compromiso del sujeto, hade verse en lontananza através de sus resultados préac-
ticos, evaluados a partir de su gjuste persona y socia "post cura”. De ahi que
desde temprano se vaya preparando a paciente para el atay el trabajo indepen-
diente por el cambio, bajo su enteraresponsabilidad, 10 que hace necesario que a
aproximarse el vencimiento del periodo convenido, ambosrecapitulen acercadelo
logrado y o no logrado, o que se obtuvo y superd, y lo que falta todavia para
alcanzar los objetivosy el compromiso establ ecidos, trabajando i ntensamente por
dejar en claro y motivar las metas que €l paciente se traza parasi en lavida

L a acuciosa recapitul acion acerca de |os objetivos y aspectos comprometidos
en el contrato terapéutico, constituye el centro de estafase. Junto a€ello, ha de ser
motivo de andlisis la renovacion de objetivos y el replanteo prospectivo de las
metas que se quiere obtener en la vida. Sin dejar de chequear tareas, reforzar
actitudesy conformar conductas, se esclareceraal detalle laobtencion deresulta-
dosy su relacion interna con la responsabilidad asumida por el cambio de com-
portamientosy actitudes, deduciendo y haciendo explicitas|as moralgas que se des-
prenden delaterapia. Entonces, € terapeuta haralas recomendaciones que procedan.
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En la Ultima sesién, luego de transmitir al paciente confianza en su capacidad
parael trabajo independiente y lasolucion de sus asuntos, concertamos unaentre-
vista de chequeo luego de concluido € tratamiento, en una fecha comprendida
entretresy seis meses posteriores, ocasion en que el pacienteinformaralo que ha
hecho y cdmo, partiendo de su trabaj o tras las metas y de larememoracion delos
objetivos, propdsitosy responsabilidadesresultantes delalltimacita.

No se reabrird entonces la terapia, sino que se gratificara al paciente por los
éxitosy sereencuadraréla situacion en consecuencia con su nivel de responsabi-
lidad cuando los objetivos no se hayan logrado suficientemente, presionando en
este caso a demostrar asertividad y madurez, reasumiendo el compromiso de re-
solver por si mismo sus problemas sobre labase delo aprendido en laterapia, si es
gue consideramos que estd en condiciones clinicas de hacerlo. Si estandolo, €l
paciente no asume sus deberes, |o cual es asunto de su entera incumbencia -asi
debe quedar esclarecido-, 0 si losasumey no lo logra, serequiere detécnicas més
incisivasy prolongadas, como laterapia grupal o laterapia concreta profunda de
actitudes.

Con esta Ultima entrevista, terminala relacion terapéutica en psicoterapia
breve.
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Capitulo 12

PSICOTERAPIA CONCRETA GRUPAL
DEACTITUDES

12.1 Concepto

La psicoterapia concreta grupal de actitudes (PCGA) es un método de terapia
que atiende pacientes en grupo através de recursos psi col 6gi cos aplicados por un
equipo empefiado en eliminar o aliviar lossintomasy ayudar alos sujetos aenfren-
tar sus problemasy mejorar su calidad de vida. Busca control sintomético, gjuste
emocional y social asi como progresos en laconductay el autoconocimiento, me-
diante la.comunicacion e interaccion sisteméti cas entre todos sus miembros, apli-
cando los principios del andlisis de actitudesy del condicionamiento operante, en
una atmésfera de empatia, espontaneidad, confianzay aceptacion incondicional.
Apelaalatomade concienciao insight, alamovilizacion afectiva, lamodificacion
deactitudes, el reaprendizaje conductual y €l reentrenamiento relacional, utilizando
procederes de origen variado derivados de estos mecanismos terapéuticos. Su
eficacia descansa en su capacidad para favorecer la socializacion, a tiempo que
actUaterapéuticamente sobre | os di stintos procesos psiqui cos.

En sintesis, podemos decir que es un grupo terapéutico de tipo dinamico-
operativo, basado en el papel de las actitudes y en técnicas integrativas:
cognitivas, evocativas, analiticas, interpersonales, comunicacionales y del
aprendizaje (condicionamiento operante).

12.2 Indicaciones

Laterapiade grupo tiene multiplesindicaciones, dependiendo delamodalidad
de psicoterapiaque se utilice. Practicamente todas | as enfermedades psiquiétricas
pueden beneficiarse con alguna técnica grupal. Pero ningun tipo de grupo sirve
paratodo. No existe unaindicacion "general” paralos tratamientos grupales, por
cuanto son numerosos | os model os existentes, como [0 son los mecanismos por los
que actla preferentemente cada uno de ell os. Por otra parte, debido precisamente
a esos mecanismos de accion y procederes diferentes, cada variedad de terapia
grupal tiene sus indicaciones especificas (Colli y Lorenzo, 2004; Guimén, 2003;
Lépez-Yarto, 2002; Ylla y Gonzalez-Pinto, 2003).

Lapsicoterapiaconcretagrupal de actitudes esrecomendadaen aquellas situa-
ciones y trastornos en los que actitudes enfermizas o inadecuadas aparecen
involucradas de maneraimportante en lapatogénesis de la afeccion, estan favore-
ciendo € distrés, entorpeciendo |aadaptacién, poniendo en peligro lasalud o afec-
tando el proceso de recuperacion de forma significativa. También, en sujetos con
insuficiente socializacion o con dificultades en las relaciones interpersonalesy la



comunicacién. En consecuencia con ello, las indicaciones principal es de nuestra
técnicason las enfermedades asociadas ala claudicacion ante el estrés, talescomo
lostrastornos neurdticos, algunasdisfuncionesy sindromes somatomorfosvincula-
dosalacompetitividad, lainseguridad o la evasion, trastornos de somatizacién en
sujetosinhibidos, trastornos de estrés postraumatico y de adaptacion, asi comolos
trastornos no sociopaticos delapersonalidad y del comportamiento. Procede tam-
bién su empl eo en disfunciones de la parejarel acionadas con problemas de actitu-
des, y en las depresiones reactivas no psicoticas. En € caso de los trastornos
organicos, en retrasados mentales moderados o severos, en pacientes psi coticos,
sociOpatas, y en trastornosraiga esdelapersonalidad y del comportamiento, o por
el contrario, en personas sin conflictos o que no muestran actitudes no adaptativas,
no tiene razon de ser este tipo de terapia.

12.3 Objetivosposiblesparad paciente
en lapsicoter apia concretagrupal deactitudes

. Disminucién o desaparicién delos sintomas.

. Incremento de la capacidad para satisfacer las necesidades.

. Tomade concienciadelos problemasy |os conflictos.

. Ampliacion del autoconocimientoy laautoestima.

. Control y maduracion emocional.

. Cambio de actitudes.

. Mgoramiento de la socializacion, de la comunicacion y de las relaciones
interpersonal es.

. Desarrollo de conductas favorables al ajuste personal.

. Adaptacion constructivaa medio sociofamiliar.

. Obtencién decalidad devida.

12.4 Organizacion del grupo

Para la estructuracion de un grupo para psicoterapia concreta de actitudes,
debemos tener en cuenta una serie de factores:

12.4.1 Tamano

Esvariable, en dependencia de la capacidad y experiencia del terapeutay del
tipo de pacientes que seincluya. En general, recomendamos grupos medianos, con
no menos de 6 integrantes, ni mas de 30. Un grupo muy pequefio limitalas posibi-
lidades de interaccion y los horizontes de concientizacion. Un grupo demasiado
grande, dificultael dominio por parte del terapeutay del grupo sobre aspectosdela
individualidad delosintegrantes que es hecesario conocer parague lasinteracciones
puedan favorecer el insight, y el cambio de actitudes. Laexperienciay habilidad
del equipo terapéutico es unavariable determinante en ello.

12.4.2 Frecuencia y duracion de las sesiones

A mayor frecuencia, masintensidad en lasinteraccionesy més existenciaauto-
nomacomo grupo, a ocupar un mayor por ciento delacotidianidad delospacientes.
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Como el promover independencia es objetivo intrinseco de la terapia, cuando se
han logrado cambios -en grupos cerrados o en un grupo abierto en fase final- se
comienzan aespaciar |as sesiones, para dar tiempo alaexternizacion delo apren-
dido, al feedback y al refuerzo delos comportamientosy de las actitudes positivas
en laexperiencia personal entre sesiones. Entonces el grupo, fundamental mente,
vachequeando y reforzando, preparando para el alta. Como guia general paralos
grupos cerrados, se comienza con frecuencias de 1 a 3 sesiones por semana, du-
rante aproximadamente 6 semanas; luego es suficiente con unasesién semanal por
otras 4 a 6 semanas, parafinalmente concluir con encuentros quincenal es o men-
suales, hastadecidir €l altacolectiva. Enlosgrupos abiertos, casi permanentes por
definicion -como esel caso delos serviciosambulatoriosy de hospitalizacion diur-
na- lafrecuenciavariaentre 1y 3 sesiones semanales y cada paciente permanece
el tiempo que necesite, [0 que oscilatambién entre las 12 y 16 semanas. En ese
caso, €l propio grupo vadecidiendo cuando dar el altaacadacual.

Laduracion de cada sesion también es variable, de acuerdo con el cumplimien-
to de sus objetivos, que suelen a canzarse en un rango entre [os 40 y 120 minutos.
Por razones de organizacién del trabaj o se puede convenir en 60 0 90 minutos por
sesién en las frecuencias acordadas, pero ello no es requisito estrictamente tera-
péutico sino resultado delas conveniencias | aborales del equipo, en aras del apro-
vechamiento racional del tiempo.

12.4.3 Tipo de estructura

Grupos cerrados. El grupo de pacientes, una vez conformado, no admite nue-
vos miembros hasta su disol ucion.

Grupos abiertos. Se conformaun grupo inicial y se siguen admitiendo nuevos
miembros hasta alcanzar €l cupo previsto, a tiempo que van egresando |os que
alcanzan | os obyjetivos trazados, mientras seincorporan otros, por |o que se mantie-
ne su continuidad apesar de quelos miembros varien hasta que se decide latermi-
nacion del mismo, siempre que ya lleve un tiempo en su etapa resolutiva o de
sintesis, sinincorporar nuevosintegrantes.

Grupos homogéneos. Se integran por pacientes que redinen una variable en
comun, la que determina precisamente su adscripcion, tales como adolescentes,
fobicos, mujeres, etc.

Grupos heterogéneos. El grupo se conforma "balanceando™ sus componentes
de modo que estén representados problematicas, géneros, edades, puntos de vista
y personalidades diferentes, cuya interaccion pueda favorecer el acance de los
objetivos por los cuales se lesintegraalaterapia. Asi, habratambién representa-
cion de distintas afecciones, sin que una variable especifica comin sea lo que
condicionelaincorporacion.

La terapia de actitudes puede adecuarse a cualquiera de estas variantes. En
general, losgrupos cerradosy heterogéneos son |os que permiten profundizar més
en el andlisis de las actitudes. Pero hay probleméticas especificas que aconsegjan
agrupar homogéneamente y tipos de servicios que hacen mas viabley productivo
€l grupo abierto, como es, ami juicio, el caso de loshospitalesdediay buenaparte
de nuestros servicios comunitarios.
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12.4.4 Composicion

A lahorade integrar un grupo, sea este homogéneo o heterogéneo, su compo-
sicién se balancea de acuerdo con las diferentes variables a considerar, con la
finalidad de que cada miembro pueda aportar algo al resto y tenga, asu vez, algo
util que recibir delosdemés. Si el paciente o e grupo van a ser perjudicados por
algunacaracteristicaincompatible o no recomendable, el aspirante esexcluido. Un
adolescente en un grupo de adultos mayores, un hombre en uno de mujeres, un
heterosexual en un grupo de homosexuales, puede presentar resistencias que difi-
cultenlaidentificaciony lapertinencia, € desarrollo del sentido de pertenenciay la
necesaria cooperacion. Una reunién de pacientes deprimidos con potencialidad
suicida es de alto riesgo, por la posibilidad de que uno de sus miembros pueda
consumar el hecho y los demés se identifiquen con ello, o se refuercen los senti-
mientos de cul paeimpotencia. Ante estaposibilidad, espreferibleincluir 1os depri-
midos en grupos heterogéneos.

Deeste modo, tanto €l diagndstico como laedad, € sexo, € nivel educacional, la
inteligencia, la problematica, como otros factores sociales circunstanciales que
pueden influir favorable o desfavorablemente en la comunicacion grupal, han de
considerarse al decidir sobrelaadscripcion o no de un paciente. Larespuestaalas
preguntas ¢en qué va a beneficiar este sujeto alos demas con su incorporacion?y
¢en qué vaabeneficiar el grupo a este paci ente, especificamente? permite brindar
alaentidad grupal unaadecuada organi zacion psicodinamica. Cuando el terapeuta
decide que va aincluir a asertivo Juan porgue sus actitudes van a beneficiar al
deprimido Pedro, o que no debe incorporar méas hombres solteros paraintroducir
casados, o dar paso al punto de vista de mujeres de unamisma generacion, es que
tiene un dominio técnico de su trabajo y esta creando condiciones para dirigir la
terapia con conocimiento de causa, organizando unaestructuray unacomposicion
dindmicaapropiadas, cientificamente concebidas.

12.5. M ecanismos especificosgrupales
12.5.1 Morfostasis

El principio de la morfostasis, comin a las estructuras sistémicas, encuentra
aplicacion en el grupo deterapia. Ellaimplicalacapacidad del sistemagrupal -una
vez estructurado adecuadamente- paramantener su integracion y funcionamiento
dentro de ciertos pardmetros que | e vienen establ ecidos por su finalidad terapéuti-
ca. Este mecanismo hace que el comportamiento del colectivo neutralice aguellas
conductas de sus componentes individuales que tiendan a la desintegracion del
grupo o alanegacién de sus fines -en este caso, terapéuticos- por o quetodos|os
miembros se ven compulsados a cooperar a la terapia, a tiempo que aquellas
conductas que sean discordantes con el abjetivo comin, tienden a ser rechazadas
y reorientadas en funcién del interés del sistema. Gracias a este principio, por
ejemplo, si un grupo de estudiantes se reline para estudiar para una pruebay uno
de ellos empezara a"disociar", introduciendo conversaciones ajenas ala prueba,
losotroslellamarian laatenciény lo compulsarian a" ponerse paralascosas'. La
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alternativaquele quedariaa hipotético estudiante, en caso de no colaborar con la
finalidad grupal, seriaretirarsey no molestar alos demas. Pero, |0 més probable es
gue se atenga al interés de sus compafieros.

En este epigrafe delos mecanismos grupa esincluimostambién | os procesos de
grupo, los factores terapéuticos, las defensas, resistenciasy recursos técnicos que
son propios de laformay de las vias de accion de esta terapia.

12.5.2 Procesos de grupo y factores terapéuticos
Losdividimosenintelectuales, afectivosy conductual es.

Intel ectuales

Universalizacion o generalizacion. Percibir que sus problemas no son Unicos
y que otrostienen dificultades semejantes alas suyas, disminuyelainseguridad, la
culpao ladesconfianzay tiende alaidentificaciény afinidad entre esas personas,
provocando comunicacion, intercambioy alivio.

Intelectualizacion. Obtener una imagen verbal, a través de 1o que se dice o
escuchaen el grupo acercade problemas que son analizadosy directaoindirecta-
mente |e conciernen, permite alcanzar una explicacion racional, entender, tomar
conciencia acerca de fendbmenos de su interés. Intelectualizar, en este caso, es dar
adecuada organizacién racional a determinadas experiencias psiquicas.

Imitacién. El aprendizaje por imitacion se facilitaen grupo, a multiplicarsey
potenciarse |os model os. Las soluciones eficaces encontradas por otrosy ventila-
das en el grupo, se copian con extrema frecuencia por agquellos a quienes son
aplicables. Esobvio.

| dentificacion. Asumir inconscientemente, por viafundamentalmente afectiva,
ciertos aspectos, rasgos, puntos de vistay comportamientos de otros miembros, e
irlos asimilando como propios, es un fenémeno que propiciael grupo. El arte del
terapeutaradicaen promover laidentificacion delos paci entes con aquello positivo
gue se puede asimilar de los demés integrantes.

Introspeccion. Desarrollar la capacidad de ver dentro de si mismos es un feno-
meno que se favorece por el grupo al presionar la confidencia, lacatarsis, laemi-
sion de opiniones, losjuiciosde valor comprometidosy lablsqueda sisteméticade
factores causal es al os comportamientos probleméticosy conflictos analizados en
lasesion.

Validacion consensual. Ver como |os demés e ven. Tener lavivenciade como
lospercibe el grupo, esunaexperiencia privilegiadaque propiciaestaterapia. Con-
trastar las opinionesy conductas propias con € criterio de verdad que significael
consenso grupal, ayuda a poner los pies sobre latierra, propicia feedback.

Conciencia de interaccién. Como algo propio del grupo, la persona se da
cuenta de lo que esta pasando en su relacion con los otros y de lo que pasa entre
otros integrantes, sin que necesariamente medien palabras a respecto. Se asume
una postura o actitud de acuerdo a modo en que se percibe la posicién de los
demaés, como ocurre con las raquetas en un juego detenis entre cuatro, donde cada
cual tiende a situar la posicién de su raqueta en dependencia de donde los otros
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envian lapelota: " ¢Por qué estas arisca conmigo? Yo no tengo nadaque ver conlo
gue esta pasando entre ustedes. No te quejes si luego las personas no te tratan
como tU quieres. Si me maltratas, no quieras después que yo te trate con carifio”.

Ventilacion. Poder hablar amplia y sinceramente en comuin de un problema
delicado permite conocerlo en sus matices, validarlo, decidir en mejores condicio-
nes. Si con €llo, ademas, nos "desahogamos’, pasa a ser también un mecanismo
emacional. Como sabemos, laventilacion es muy utilizadacomo recurso terapéuti-
Cco en psicoterapia. En colectivo hay mésriqueza potencial, pues se aprende delos
demésal tiempo que se beneficiaaotros con laexperiencia, o queretroalimentaa
todos.

Afectivos

Aceptacion. Sentirse bien recibido por un grupo que noses significativo constit u-
ye una vivencia emociona que refuerza la seguridad personal. Alli pueden los
pacientesrelgjarsey "abrirse", sentirse comprendidos, atreverse adar opinionesy
ensayar conductas nuevas, apoyados en su confianza en |os demés, sabiendo que
no se les va arechazar o humillar ante un fracaso, que no selesvaajuzgar ni a
reprimir por un error.

Pertenencia. Pertenecer es méas que ser aceptado. Implica que la persona "es
deali", quelos demas|o sienten y consideran como suyos. Esto confiere seguri-
dad. Satisface una necesidad especificamente humana. Une a hombre por lazos
afectivos a grupo y le da peso y valor a las influencias que este sea capaz de
gjercer sobrelos criteriosy comportamientos de sus miembros.

Induccion. Lo que le ocurre aun miembro, por contagio emocional puede des-
encadenar unareaccion en otros: un "ataque de nervios" en un grupo puede propi-
ciar laaparicién de ataques en otros integrantes; latristezay desgraciade unos, €l
[lanto en otros. También lamejoriade alguien en laterapiaesacicate a optimismo
y al progreso grupal.

Altruismo. Laexperienciade ayudar aotros, ayuda. Cuando a guien se preocu-
papor los demés, crece como ser humano y se beneficiatanto o més que aquellos
aquienes ayuda, porque enriguece su espiritualidad y, con ello, entre otras cosas,
eleva su autoestimay su moral.

Presion emocional de grupo. Lo que a veces no se es capaz de hacer por
propiainiciativao asolicitud de otra personaindividual mente, el grupo conminaa
hacerlo bajo presion moral. Se potencian | os resortes emocional es que compul san
al cambio. Es como unasumatoriade fuerzas que inducen un movimiento en deter-
minada direccion por laviaemocional: No deseair alafiesta, pero lo arrastran a
puro compromiso.

Emergencia. Es como un resorte emocional |atente que expresa las tensiones
grupales y hace "saltar" alas personas, dando sentido a una situacién. Un bos-
tezo en unaclase; unamiradaal reloj en unalargareunion, son g emplosdelavida
cotidianaacercade como el climaemocional existente se expresa en unaconduc-
ta, no siempre consciente o voluntaria, de la cual podemos leer entre lineas algo
querefleja, a su modo, el sentir presente en esos momentos en el grupo. Un
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sintoma que emerge en el curso de la sesion grupal mientras se debate un tema
delicado, por gjempl o, es un mensgje conductual que el buen terapeutano dejade
advertir, pues refleja una tension presente, o una"llaga’ emaociona lastimada en
alguien.

Transferencia. El grupo terapéutico constituye un espacio para la transposi-
cion de afectos por asociacion e identificacion. Percibimos alos demés como 1o
gue son, pero también como o que nos recuerdan o deseamos que sean. Asi,
muchas veces simpatizamos o rechazamos de entrada a un nuevo conocido por
simpletransferenciaemocional de su asociacion mental con terceros. Enlamedida
guetranscurre laterapia un paciente puede sentir aotro miembro como un amigo,
incluso como un padre o un hermano, como un contrincante o un aliado sin quela
otra persona esté jugando ese rol. Se mueven detras de ello factores emocionales
gueinfluyen, por catatimia, en lapercepcion. Las significacionestrauméticas, por
su mayor cargaafectiva, repercuten mas en ello. Por eso el poligono familiar pue-
deverse asu modo reproducido por transferenciaen el grupo deterapia, contami-
nando la reaccién "objetiva' alarealidad. El terapeuta debe saber percatarse de
esto y mangjarlo adecuadamente, parafacilitar € insight, cuando resulte oportuno.

Catarsis. Liberar lacargaemocional quellevamos dentro debido aun conflicto
no resuelto es drenar angustia acumulada, cual si se tratase de la incisiéon de un
"absceso" afectivo. Abrir lascompuertas delaemocién al ser inducidos|os pacien-
tes a desahogarse en grupo gracias a estado afectivo y de aceptacién incondicio-
nal existente en él, puede ser una experiencia altamente terapéutica. Por induc-
cion, unacatarsis favorece otras catarsis. Todos hemos sentido inclinacién a con-
fidencias cuando hemos sido objeto de confesiones ajenas. Las confidencias co-
lectivas son grandes movilizadoras de las emociones, asi como fuente poderosade
identificacion, confianza, solidaridad y compromiso.

Confianza. Laexperienciaemocional de poder comunicar ante otros lostemo-
res, de ser espontaneos sin percibir rechazo o ser mal juzgados, sintiendo que
somos bien acogidos y que podemos confiar, es correctora de condicionamientos
sociales previos en sentido contrario y un factor tranquilizante y socializador.

Apoyo. Recurso terapéutico universal que el grupo ofrece, potenciado por €l
hecho de que uno de sus objetivos basi cos es suministrar ayudaincondicional. Al
estimular, consolar y brindar solidaridad, esta dando un aiento cualitativamente
superior debido alafuerzaque le confiere su carécter colectivo, o que eslegitima-
do por condicionamientos histéricos, propios delaesenciasocia delanaturaleza
humana.

Conductuaes

Retroalimentacion conductual. El feedback que €l sujeto recibe acerca de su
conducta a través de la reaccion o conducta grupal, le permite comprobar los
resultados de su experienciarelacional, anivel del segundoy el primer sistemade
sefiales. Lafuncion derelacién sale a ruedo en el grupo'y, cuando esta perturbada,
es reentrenada por interacciones que, asu vez, van siendo concienciadas mediante
laaccién de laterapia, que trabaja uniendo lo desfasado y haciendo tematica (ra-
z6n) ladinamica (conductay emocion).

252



Presiéon conductual de grupo. "¢A donde va Vicente? A donde va la gente",
reza un refran popular. Vimos cdmo el grupo ensefia por imitacion, entre otras
formas de aprendizaje, pero esto esalgo mas que eso. Implicalaaccionintenciona-
dadeinfluir en laconductade sus miembros através del modelado del comporta-
miento deseado mediante el empefio grupal al respecto. El grupo vapresionandoy
ensefiando cdmo actuar, dando sugerencias, utilizando € ejemplo de otros miem-
bros, trazando tareas, disefiando conductas asertivas, entrenando en roles, drama-
tizando acercade |os comportami entos disfuncional es.

Refuerzo grupal. El sistemapremio-castigoy € aprendizaje por condicionamiento
operante se manifiestan en el grupo através de su propia dindmica. El terapeuta
los manipulaen beneficio del grupo. Losrefuerzosalas conductas que estimulalos
otorgamediante laanuenciaimplicita, larespuestaefusiva, |os mensgjesexplicitos
y subliminales de aprobacién, potenciados por €l caréacter colectivo de estos re-
fuerzos debido alaimportancia que tienen |os vincul os grupal es para sus miem-
bros. Nunca se castiga. El castigo en este caso es degjar de premiar una conducta
improcedente.

Interaccién. El intercambio en si, como €l gjercicio, entrena. Las relaciones
interpersonal esy lacomunicacion en el seno del grupo son un proceso consustan-
cia asu conformacion, beneficioso por si mismo. Pero hay fendmenos que, aunque
inconveni entes, son también propiosdel accionar grupal entre pacientes, loscuales
se producen como resultado natural deladinémicaque sevaestableciendo, reflejo
de conflictos no resueltos, actitudes, transferencias, que se ponen en juego y van
dando sentido alainteraccion. Su aparicion dalaoportunidad de interpretarlosy
comenzar asuperarlos. Dentro de este tipo de fendmenos podemosindividualizar,
entre otros, los siguientes:

. Dependencia. Unos miembros se someten a otros en larelacion o buscan un
apoyo enfermizo en los demés, cuando pudieran tomar sus propias decisio-
nes.

. Apareamiento. Seforman espontdneamente parejas o subgrupos quetienden
a competir con otros subgrupos o a separarse de |os demés.

. Lucha. El patrén de hostilidad se reproduce en e grupo, de modo que setrata
a los otros como adversarios en una competencia neurética por el control
grupd.

. Fuga. El patrén evasivo, comln en |os trastornos neurdéticos, se expresa, en-
tre otrasformas, evitando laparticipacion, latareao al grupo mismo, evadien-
do con €llo e enfrentar |as evidencias que este aporta como portavoz de la
necesidad de cambiar. El fendmeno se manifiesta de diversas maneras: no
cooperando, distrayéndose, ausentandose, "bloquedndose”, cuchicheando, re-
huyendo alos demas, aisldndose, olvidando, etc.

. Reafirmacion. La pugna por sobresalir, manipular, focalizar la atencion, ser
més importante que los otros, surge en miembros del grupo como resultado
de su propiadinamica.
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Como puede apreciarse, los arriba sefial ados son procesos que se manifiestan
en la interaccion grupal de una manera sui generis y que es menester tomar en
cuentay manejar. Reflejan sets de actitudes propios de |0s nexos neuréticos alos
gue el grupo dalaoportunidad de expresarse y que, por ser comunes amuchos, se
manifiestan como patrones-tipo de interaccion grupal, susceptibles de mangjo e
interpretacion.

Cooperacién. Viene dada por la sumatoria de elementos cognitivos, afectivos
y conductuales que aporta cada sujeto a la Tarea Grupal (epigrafe 12.5.4). La
cooperacion expresa €l grado de compromiso asumido con dicha Tarea. Puede
resultar pertinente o no.

Pertinencia. Representa el nivel de adecuacion de cada cual con respecto ala
TareaGrupal, independientemente dela cuantiamayor o menor de su cooperacion.

12.5.3 Defensas y resistencias grupales

Ademés de las defensasy resistenciasindividual es, |as cual es se pueden expre-
sar en € grupo -con las peculiaridades de esta modalidad- tenemos algunas que
aparecen solo en este contexto y que son propias de é. Ellas hacen unaoposicién
inconsciente a cualquier cambio en el status quo alcanzado o en los roles que se
desempefian, de acuerdo con las actitudes individualesy colectivas. Algunas res-
ponden al individuo en situacion de grupo; otras, corresponden al sistemagrupal y
operan defendiendo laintegridad de dicho sistema.

Rechazo al nuevo miembro. Al igual que un nifio puede rechazar lallegada al
hogar de un hermanito que viene adesplazarle, en sufantasia, delapreferenciade
suspadres, asi algunos miembros, 0 € grupo en su conjunto, pueden mostrar hosti-
lidad inconsciente hacia€l reciénllegado, no queriendo compartir lo que yasienten
como propio. En laforma en gue organizamos nuestro grupo, esto apenas se ex-
presacomo fenémeno col ectivo, aunque alguin paciente individual con necesidades
neuréticas de control de laatencion grupal puede sentir celos de un arribante que
evidenciacondiciones deliderazgo.

Ausencias, |legadas tarde, abandono del grupo. Son formas evasivas de
expresar el rechazo inconsciente al cambio; cambio que lacooperacidn alosobje-
tivosdel grupo posibilitaria. Constituyen resistencias grupal es. Son g emplosdelos
fendmenos de "fuga" que apuntaramos anteriormente.

Temas banales. Abordar temas intrascendentes es unalabor diversionistaque
obstaculiza la consecucién de |os objetivos, al no acometer entonces el grupo la
teméticafundamental.

Bromas, burlas, chismes. Son otras maneras de sabotear la terapia, enrare-
ciendo su atmosfera, como rechazo al cambio.

Minimizacion. Consiste en restar importancia ante el grupo, inconscientemen-
te, aun temaque latiene.

Cambios de tema evasivos. Igualmente, se busca desviar la atencién de un
areaconflictiva, evitando angustiacon ello. Tanto | os sujetoscomo el grupo acuden
con frecuencia, inconscientemente, a esta defensa en momentos de tension.
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Interrupciones. En medio del andlisisdeun problema, alguien rompee hilodel
debate paraintroducir un comentario banal o, por jemplo, pedir permiso parair al
bafio, fumar, o retomar un tema que ya habia sido abandonado y que no viene a
caso, distrayendo la atencion sobre el tema critico. A veces se busca con esto
centralizar la atencién, pero siempre, como todo fendmeno de "fuga', tiene un
trasfondo evasivo.

Monopolizacion. Hay pacientes que necesitan acaparar la atencion del audi-
torio, hacerse centro del grupo o usurpar lafuncién dedireccién grupal que corres-
ponde a terapeuta. Esto responde a necesidades inconscientes de reafirmacion
pero, también, puedereflgjar resistenciainconsciente adejar al terapeutaconducir
el grupo haciael cambio, o apermitir que otros, vistos como rivalesen ladinamica
establecida, controlen lasituacion.

Reaccionesfisicas. Llanto, rubor, crisisdeira, temblores, lipotimias, cefaleas,
nauseas, atraccién sexual pueden ser, entre otras, formas de evitacion o resisten-
cia, de acuerdo con ladindmicaque vamoviendo a grupo. Sonlounoolo otro, en
dependencia del momento o sentido grupal. Tales lecturas de estas modalidades
emocional esy sométicas de comunicacion extraverbal han de ser tenidas en cuen-
tapor el terapeutaen su lectura o traduccion del lengugj e psicodinamico grupal .

Subgrupos. En todo colectivo humano hay unatendencia objetivaalaforma-
cion en su seno de subgrupos, que se conforman de acuerdo con determinado
interés o caracteristicaen comin. Mientras mayor sea €l grupo, mas constante es
la experiencia. En terapia de grandes grupos €l andlisis de estos fenémenos es
aprovechado en funcién de la terapia (Rodriguez Mesa, 2004). En mi técnica,
aplicable en grupos pequefios y medianos, no en grupos mayores de 30 miembros,
tratamosenlo posibledeevitar |aconformaci6ny consolidaci 6n de subgrupos, con
el propdsito de facilitar la morfostasis y €l concurso de todos en la tarea comin
para elevar al maximo el grado de cohesion grupal. Su formacién, tanto dentro
como fuera de las sesiones, puede ser una forma inconsciente de boicotear €l
espiritu unitario grupal, factor terapéutico primordial en nuestro modelo deterapia
Su desarrollo puede expresar necesidad de apoyo en otros frente a los miedos al
cambio, o bien unaestrategiainconsciente paramanipular € derrotero grupa, esta-
bleciendo alianzasy competencias paralograrlo.

Slencio. Este mecanismo, que puede expresarse en un miembro o en todo €l
grupo, puede tener multipleslecturas seguin laactitud que exprese: no cooperacion,
inhibicion "protectora (blogueo), evasi on, comuni caci én de estados de &nimo como
el disgusto, el temor o laconsternacion, etc. En cambio, el manejo einterpretacion
del silencio esun valioso recurso en manos del equipo terapéutico parael control y
mani pulacion del nivel de ansiedad grupal.

Ataques al terapeuta, a otros miembros o al grupo. Se manifiestan por ex-
presiones criticas, acusaciones, "indirectas" einsinuaciones quetienden acaldear
el ambiente. Reflgjan una falta de cooperacion o la oposicién -activa o pasiva- a
reconocer sus propias dificultades, proyectando en otros su hostilidad, conflictos
conlaautoridad, "complejo" deinferioridad, cel osu otros sentimientos perturbado-
resy, con ello, poniendo de manifiesto sus actitudes disfuncionalesy suresistencia
a cambio.
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Miedo al ataque. El paciente teme expresar sus problemas reales o manifes-
tarse tal cua esy ser por ello objeto de criticas, burlas o rechazo por parte del
grupo, debido alo cual no coopera, no se entregaaun intercambio abiertoy since-
ro, cual las circunstancias demandan. Teme ser atacado si bagja sus defensas. Por
gjemplo, sobresalir en muchas ocasiones despierta en otras personas laenvidiau
otros sentimientos hostiles; su temor a pasar por ello, basado habitualmente en
experiencias trauméticas previas, puedeinducir al sujeto atratar d epasar inad-
vertido.

Miedo a la pérdida. El temor a ser abandonados, a sufrir decepciones, a no
ser queridos, a perder status o los dudosos beneficios que les confiere su "enfer-
medad", propicialareticencia a cooperar con €l grupo para conseguir el cambio.
Puede temerse el perder ventgjas al desaparecer el sintoma o cam biar sus
actitudes.

Mecanismos defensivos clasicos. La proyeccion, represion, disociacion, ne-
gacion, inatencidn selectiva, supresion, distorsidn, desplazamiento, aislamiento,
catatimia, racionalizacién, sublimacién, sustitucién, transformaci on en su contrario,
reafirmacion, multacontrasi mismo, expiacion, fragmentacidn, pasivo-agresividad,
hipocondria, fuga en lafantasia, acting out, sumision, regresién, externalizacion,
pseudoconfirmacién, internalizaci 6n, autoengafio, evasion, realizacion simbdlica,
reduccion al absurdo y descalificaci 6n -entre otros-, son mecani smos considerados
"defensivos" que, por ser utilizados por los pacientes en situaciones de tensién,
salenarelucir también enladindmicadel grupo, exponiéndose en susinteracciones,
por lo cual €l terapeuta debe tenerlos en cuentay manejarlos cuando es necesario,
en su papel facilitador delacomunicacion grupal.

12.5.4 Recur sos técnicos

Aqui incluimoslos procedi mientos o i nstrumentos técni cos que pueden utili zar-
seenlapsicoterapiagrupa concretade actitudes. Algunos son propios o especifi-
cosdelaterapiagrupal. Otros, procedentes delaterapiaindividual, son empleados
también en e grupoy sololosmencionaremos por haber sido tratadosen el capitulo 8.

Recursos especificos

Ronda (rueda, barrido, dar lavuelta, go round). Consisteenir dando lapalabra
sucesivamente a cada uno de los miembros para referirse a determinado asunto
gue se ventila. Contribuye a desarrollar €l sentido de pertenencia, a estimular la
participacién, promover laequidad y el balance grupal, asi como a enriquecer €l
andlisisdelatemética. Sientabases para que todos perciban que estan comprome-
tidos personalmente con el resultado, y para que vayan ganando confianzay asimi-
lando quelaproduccién grupal esresultado delaineludible contribucién detodos.

Caso del dia. Lahistoria o la problematica especifica de uno de los miembros
del grupo estomada como temadel diaparalasesion grupal. El terapeutay, enlo
posible, todos|os deméas miembros van haciéndol e preguntas al paciente escogido
Y, posteriormente, opinando eintercambiando acerca delo comunicado por €, cons-
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tituyendo € andlisiscolectivodel caso en cuestion e componente fundamental del
trabajo grupal durantelasesion.

Derivar preguntas aterceros. Al igual que en terapiaindividual, una pregunta
gue hace un paciente puede serle devuelta para que dé su propia respuesta, pero,
en €l caso que nos ocupa, €l terapeutano da contestacién ni ladevuelve al paciente
sino que solicita a otros miembros, que suelen ser seleccionados a la sazén por
algunarazon terapéutica, que expresen su criterio sobre el o.

Manejo de posiciones. Cada personatiende ademarcar su propio "territorio”,
espacialmente hablando: su lugar enlamesa, €l lado de lacamaen que duerme, su
asiento en el aula, etc. Ello esvalido también en el grupo, ya que cada cual tiende
inconscientemente a ocupar un sitio espacial y un status definido, a perseverar en
él y, en ciertaforma, a defenderlo. Esto tiene valor comunicativo, y € terapeuta
debe tomarlo en cuenta: al lado de quién se sentd cada cual, con qué grado de
proximidad, la postura que asume en el asiento, los roles que tiende siempre a
desempefiar, etc. Cuando es oportuno, €l psicoterapeuta puede manipular 1as posi-
ciones, cambiando a determinada personade lugar, aproximando aotros, dejando
unasillavacia para el ausente (gj. en terapia de duel o, propiciando una conversa-
cion imaginaria con el familiar fallecido). Puede ponerse de pie y caminar por €l
grupo, mirar fijamente a los o0jos de un paciente colocando las manos sobre sus
hombros, y hablarle "desde arriba" con el propésito de influenciarle o dar mayor
autoridad a sus palabras.

Al iniciar lasesion grupal, se ubican los asientos en circul o de modo que nadie
guede sentado en posicidn distintani fuera del alcance de lavistade cada uno de
los demas. Esto favorece la comunicacion extraverbal einsintael caracter demo-
créaticoy participativo de estamodalidad de terapia.

En otradimensi6n, vamanipulando losrolesy losliderazgos, de acuerdo conlas
circunstancias que van emergiendo en el grupo, provocando que estos roten de
manera progresiva entre todos los miembros alo largo de laterapia.

Interpretacién y mangjo de interacciones. Las interacciones que se estable-
cenentrelosmiembrosdel grupoy lasactitudesimplicitas son identificadas por €l
coordinador, analizadasy manipuladaseninterésdel cambiorelaciona y actitudinal
gue se busca. El hacer comprender a un paciente como esta interactuando negati-
vamente con otros integrantes, en vivo, lefacilitaconcienciar e porqué tiene pro-
blemas con los demés en su vida cotidiana.

Intermediacion. Consiste en interceder entre los miembros de modo que los
unos atiendan y entiendan |os planteamientos, interesesy necesidades delos otros,
a cambio de una reciprocidad de la cual e terapeuta resulta garante en cierta
forma. Habitualmente, este recurso se puede acompafiar de algunainterpretacion
secundariahaciauno o ambosinvolucrados. Siempre que el terapeutaintermedia,
debe quedar, paratodos, una ensefianza.

Transaccion. Procedimiento através del cual selogra que partes en conflicto
cedan terreno a cambio de concesiones por lacontraparte. Se realiza entre miem-
bros del grupo o, por recomendacion grupal, entre alguno de ellosy figuras de su
entorno, significativas para él. Frecuentemente se promueve como tarea entre
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sesiones, en el proceso de disefio y model ado de conductas. Aunque se han otorga-
do otras acepciones a término (Eric Berne), llamamos asi cuando se promueve
gue un paci ente modifique conductas, puntos de vista o sentimientos a cambio de
gratificaciones sustitutivas que el grupo |e hace comprender que pudieran respon-

der de modo semejante a sus necesidades. También, un miembro puede hacer una
concesién si untercero, de su ambiente personal, variasu posicién luego de que el

paciente lleve a cabo unatarea grupal disefiada a dichosfines.

Presentacion de materiales. Parainspirar, motivar o lograr determinado obje-
tivo en una sesion, se introduce al comienzo de ella una charla, lectura, material
filmico o devideo, unadramatizacion dirigida, € ercicio proyectivo o procedimiento
afin, de modo que sirva de base para el andlisis de un tema o para el refuerzo de
aprendizaj es previos. También pueden presentarse al final delasesion, con €l pro-
posito de que se trabaje sobre el tema como tarea entre sesiones.

Unidn de contrarios. Maniobra mediante la cual €l terapeuta aproxima posi-
ciones procediendo a esclarecer la unidad de los contrarios. Asi, destaca el mo-
mento positivo delaintervencién emergente de un saboteador que entraen conflic-
to con un lider positivo, o los riesgos de un exceso de optimismo, al valorar la
aparente solucién de un problema por parte de alguno de los integrantes. El papel
del "saboteador" 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 produccion grupal, no buscando un término medio que
puede no resolver nada, sino como consideraciones ambas que deben formar par-
te, en algunamedida, de la construccion de la Tarea Grupal.

Presiéndel grupo. Losvincul osemocional es, consensosy enlaces conductual es
establ ecidos entre los miembros, asi como el compromiso del paciente con el con-
junto, son utilizados parainfluir sobre algunosintegrantes, o sobre el total, eninte-
rés de un objetivo.

Desarrollo de la Tarea.! El grupo terapéutico que preconizamaos es un grupo
operativo que tiene como Tarea el andlisisy modificacion de las actitudes inade-
cuadas de sus componentes rel acionadas con sus prablemas. El crear un climay
unasituacion terapéuti ca que hagan posible laproduccién grupal, mediante el tra-
baj o colectivo paradar cumplimiento alamisma, es un procedi miento estrictamen-
te técnico llamado por Pichén-Riviére "desarrollo de latared’.

Remotivacion. Cuando el grupo cae en un impasse 0 pareciera que latemética
en debate se haagotado, €l terapeutaprocede areestimular el andlisisintroducien-
do temas, haciendo preguntas, volviendo sobre material es ya analizados, aborda-
dos con un nuevo enfoque, reencuadrando, etc.

Hojas de preparacién. Resulta conveniente facilitar las reglas por escrito al
incorporar un paciente a trabajo grupa. Cumpliendo funcién de codigo ético y

! Con letrainicial mayUscula, paradiferenciarla de las tareas conductual es que se formulan al
final de las sesiones, destacando asi la condicion del nuestro como grupo operativo que,
como se sabe, esaquel que se organizaarededor de unatarea, en este caso lograr entre todos
€l cambio hacialasalud.
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organizativo, permite abreviar y facilitar el enmarque delos objetivosy € gustede
los miembrosaun patron de conductaen el grupo, al cual sepuedevolver luego en
cualquier momento. Opera como un elemento referencia regulador del sistema.
Puede mantenerse alavistadel grupo registrado en unapancarta o pizarrén, en el
local donde se desarrollalaterapia.

Presentacién del grupo. Al comienzo delaterapiay al incorporarse pacientes
nuevos -habitualmente utilizando el recurso de laronda- sus distintos integrantes
van presenténdose por si mismos, ocasién que se aprovecha para dejar explicitas
las reglas. En los grupos abiertos es conveniente sean |os pacientes antiguos los
gue hagan dichaexplicacion alosrecién llegados, |o cual se recomiendaaun cuan-
do se cuente con "hojas de presentacion”.

Control prey post sesion. Cuando se funciona en equipo terapéutico, como es
recomendable, €l revisar juntos antes y después de cada sesion sus objetivos, es-
trategia, desarrollo, incidenciasy tareas, tiene un carécter organizativo y didactico,
facilitando prever y retener |os aspectos fundamental es del trabajo terapéutico, a
tiempo que, con €l aporte del cerebro colectivo, sepuede profundizar enlaevalua-
cion y en latoma de decisiones acerca de la estrategia que se va a seguir.

Refuerzo grupal. Basandonos en |os principios del aprendizaje, se propicia el
refuerzo intermitente, contingente en |o posible a las respuestas positivas que se
quiere consolidar, buscando en el seno del grupo la aprobacion afectuosay entu-
siastaalos sucesivos progresos de sus miembros, procurando incrementar progre-
sivamente los criterios de refuerzo. La censura espontanea del colectivo -nunca
del terapeuta- a un acting out regresivo, también opera como modalidad de re-
fuerzo. La utilizacion del refuerzo apropiado para cada nueva conducta que se
vaya a consolidar, es medular al desarrollar consecuentemente en la terapia €l
proceso de aprendizaje skinnereano por ensayo y error.

Meditacion. Poner al grupo a meditar sobre un tema es una maniobra que
facilitael "precalentamiento” paralasesion, constituyendo unafuenteimportante
de elementos para el debate. Igual puede hacerse a final, parafijar «moralejas».
Sirve paradar comienzo a "temadel dia".

Generalizar. El terapeuta propiciala universalizacion cuando llevaa grupo a
identificar y compartir experiencias comunes, haciendo ver alos miembros que sus
problemas no son exclusivamente suyos, porgue otras personas presentes han pa-
sado o conocen de situaci ones semejantes, |o que disminuye verglienzasy culpas,
como vimos apropdsito del mecanismo grupa homonimo, al tiempo que promueve
laidentificacion con soluciones a canzadas por otros.

Reelaboracion cognitiva o seméntica. El grupo da a los hechos que concier-
nen atodos unainterpretacion cualitativamente diferentealaqueiniciamentedio
cada cual de acuerdo con su esquema conceptual referencial operativo (ECRO)
primario. Sevaintegrando un ECRO que es producto grupal y que vasustituyendo
progresivamente el sistemadereferenciainicial, disminuyendo el sesgo de subjeti-
vidad que las significaciones neurdticas confieren. Este ECRO "secundario” es
producto de la cultura que haido creando el grupo y de la validacion conse n-
sual, o prueba de redidad, que latarea grupa posibilitaen € proceso de cambio de
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sgnificacionesy actitudesde sus miembros. El terapeutapropicialareelab oracion
semanti ca cuando hace verbalizar unay otravez, en opiniones ajenas, conceptos
gue han ido cristalizando en cultura grupa alo largo del proceso de la terapia.
Propicialareorientacidn cognitivaindividual y €l adecuado camino hacialasmetas.

Externizacion. Lasactitudes, conductas einteracciones positivas que se apren-
denenel grupoy que setrabajan paraproducir adecuada concienciadeinteraccién
y ser convertidas en roles renovados o mecanismos de af rontamiento constructi-
V0s, se estimulasean utilizadas por los miembrosdel grupo en suintercambio conla
realidad externa. En la medida en que se consigue que se vayan automatizando y
asumiendo como reacciones propias, enfoques, actitudes, asi como comportamien-
tosinterpersonal es procedentes del acontecer grupal, vacristalizando o que en mi
técnica he dado en llamar externizacién. No debemos confundir este recurso con
laexternalizacién, proceder que explicaremos posteriormente.

Escultura grupal. Con el fin de exteriorizar lapercepcidn quetienen los miem-
bros del grupo acercade lasrelaciones que se analizan 0 se dan en su seno, o dela
actitud que caracteriza a determinados miembros ante un problema debatido, se
pide de manera secuencial a los pacientes que se representen mentalmente, y
luego ubiquen fisicamente, en forma de esculturay utilizando como piezas de la
composi cion aotrosintegrantes, alos distintos persongjes delatramaque se desea
representar, ubicandoles en la postura corporal que les parezca refleja la actitud
que dichos suj etos especificos asumen respecto al aspecto analizado, solicitando
gue vayan quedando quietos cuando el "escultor" deturno se considere satisfecho.
Asi, con dos o tres de | os personaj es, adecuadamente sel eccionados. Esto propicia
la aparicién de intensas defensas e interacciones, que son analizadas posterior-
mente en la sesion.

Recursosdelaterapiaindividual aplicablesen grupo

La coterapia, €l rediscutir aspectos de las sesiones grabadas en video
(autoscopia), lainterpretaci 6n de necesi dades, sentimientos, conflictosy actitudes;
laventilaciony lacatarsis; lareformulacion y €l reencuadre; el preguntar opinio-
nes, ladescalificacion, ladramatizacion y laactuaci on; lacomuni cacin extraverbal
controlada, € sefial amiento delado o acotacion, laexperienciaemociona correctiva
y el ensayo y modelado de conductas -para citar solo algunos de 10s recursos que
provienen de otras modalidades de terapia mas frecuentemente empleadas por
nosotros- seutilizan acriterio del coordinador, en dependenciadelosobjetivosy el
momento de laterapia. Por haber sido explicados previamente, me dispenso de
resefiarlos aqui.

Al igual que en las otras formas de terapia de actitudes, el terapeuta debe
desplegar las estrategias deintervencién con creatividad einiciativa, en funcion de
las necesidades concretas del grupo que atiende porgue, como losindividuos, cada
grupo tiene sus propias caracteristicas e historiay no conviene tener una norma
rigidaparatrabajar con él. También cadaterapiagrupal escortadaalamedida, sin
dejar de proceder con lineamientos normalizadores, puesto que ellos facilitan el
desarrollo de las distintas etapas de maduracidn terapéutica por las que se debe
transitar paradar cumplimiento asu finalidad.
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12.6 Técnicadelapsicoterapiaconcretagrupal
deactitudes

12.6.1 Consideraciones generales

El objetivo basico de la PCGA es propiciar € cambio en los pacientes que
integran el grupo: cambio en la conciencia de si mismos, de larealidad y de sus
interacciones; cambio en su estado afectivo y en su nivel de madurez emocional;
cambio en su conducta, en su capacidad pararel acionarse, satisfacer necesidades
gue les son significativas y gjustarse a medio; cambio al eliminar los sintomas
como forma equivoca de comunicacién; cambio en sus actitudes. Las vias para
lograrlo pasan por ciertaresocializacién delos pacientes, por unamodificacién de
su esquema conceptual referencial operativo (ECRO), y por la aplicacion de los
principios cientificosdel aprendizajey delatécnicaoperativade grupo alamodifi-
cacion de las conductas sintométicas (Quiles 'y Colén, 2000) y de las actitudes
inadecuadas.

El neurdtico, en su intercambio interpersonal, muestra una perturbaci6n de su
capacidad para relacionarse y comunicar, o que implica actitudes y conductas
contraproducentes a la adaptacion, asi como una conciencia gnoseol 6gicamente
fal sa (semanti camente distorsionada) de su propiarealidad personal en lasesferas
afectadas, |o cual € grupo debe considerar. Ante el trascendente papel del aisla-
miento, |os problemas con el apego, laincomunicaciény laagresion en el codigo
simbdlico delos pacientes neurdticos, laterapiatiene que dar atencion especia ala
semanticay alos procesos de resocializacion. Paraello hade crear una situacion
terapéutica que lo posibilite a través de un climainterpersonal adecuado, de una
ayuda técnica consecuente y de facilitar mediante la terapia la reelaboracién se-
manticay unaposi bilidad situacional propiciadorade habilidadesfuncionalesenla
relaciony lacomunicaciéon.

La psicoterapia es un proceso de reaprendizaje; y € reaprendizaje en grupo
pasa por un proceso instrumental, descrito por Pichon-Riviére, que resefiamos a
continuacion: El "grupointerno primario™ -condicionado por sus experiencias ante-
rioresenlafamilia, laescuela, con sus coetaneos, compafieros dejuego, pariguaes,
etcétera,- se va transformando a través del proceso operativo grupal en "grupo
interno secundario” (internalizacion delaexperienciay culturagrupales) el quees
externizado en conductas, roles, sentimientosy valores renovados, los que, a ser
sometidos al criterio de lapréacticasocia y seguin sus resultados, van a ser valida-
dosy reforzados hasta consolidar definitivamente lamodificacion del ECROY las
correspondientes actitudes y conductas interpersonal es trabajadas por el grupo.

Tresson paraBauleo (1974) losdementosesenciales parael aprendizajegrupal:
la informacion, la emocion y la produccion, que es la modificacion externa del
comportamiento delos miembrosy laadquisicion del esquemareferencial sobrela
accion resultado de la experienciatrabajada, y -afiado yo- el cambio en las actitu-
des. Por su parte, lainformaci én resultante, generada, acopiaday sistematizadaen
dicho proceso de aprendizaje, esun "compuesto informacional " donde el temaque
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se desarrolla y concluye adquiere las caracteristicas del grupo. El reacondi-
cionamiento emocional, o cambio afectivo, por Ultimo, se expresa en una mayor
seguridad y madurez emocional, donde | os senti mientos de aceptacion y pertenen-
ciaexperimentados en el grupo terapéutico se extrapolan, por condicionamientoy
generalizacién, a los nexos interpersonales naturales de los pacientes, ya
desmitificados, saliendo enriquecido trasello el diapason de respuestas afectivas,
mas ampliasy funcionales ahora, y mas congruentes con larealidad.

El terapeuta ha de saber diferenciar en el desarrollo del grupo los planostemé&
tico y dindmico, pasando a ser, también aqui, una de las més importantes pautas
técnicas de laterapia el ir haciendo temética la dinamica. Iguamente, la consi-
deracion del papel del emergente, portavoz de los fendmenos inconscientes | aten-
tesen el climagrupal, asi como lanociony manejo del liderazgo, que se haderotar
y que se expresa en |os polos del sabotaje y el progreso, necesarios ambos, son
elementos delos que el terapeuta hade valerse paramover a grupo en direccion al
cambio. En otro aspecto, debe tomar en cuenta que los lideres intel ectuales del
momento contribuyen habitualmente a los objetivos semantico, ecolégico y
conductual delaTarea, mientrasloslideres afectivos movilizan ladindmica. Estas
dosdimensiones del liderazgo, enlazandose en sus respectivas bipolaridadesy des-
plazéndose entre | os distintos miembros, teméticasy momentos, confieren enorme
riquezay potencialidad terapéuticaal trabajo grupal.

Como hemos sefialado, aplicamos la técnica operativa de grupo (Campos y
Kesselman, 2006). En este caso la Tarea Grupal transita por la modificacién de
aquellos valores, significaciones, creencias, sentimientos, motivos, conductas y
actitudes de sus miembros, que les dificultan el ajuste personal y social.

Al implementar la Tarea, el terapeuta-coordinador |leva a sus pa cientes a
"trabajar por solucionar los problemas de todos y cada uno relacionados con sus
dificultades, por ayudarse a mejorar y a eliminar sus trastornos actuando sobre
aquellas ideas equivocadas, comportamientos y modos de enfrentar la vida que
estén provocando sus problemas”. En estostérminos, u otros semejantes, severbaliza
inicialmentelamision grupal, que se vaesclareciendo, enriqueciendo y formulando
posteriormente en su progresiva complejidad, pero acompafiando a grupo, ha-
ciéndolo en tempo, oportunidad y lenguaj e adecuados a la buena comunicacion.
Parami |la Tarea a desarrollar grupal mente es un complejo problémico integrado
fundamental mente por:

. Lograr gjuste alarealidad.

. Descdlificar los sintomasy |as defensas neurdticas.

. Modificar lasideas irracionales y los errores semanticos y de la comunica-

cion rel acionados con sus problemas.

. Aprender asatisfacer con madurez y autonomialas necesidadesinvol ucradas.

. Tomar concienciade los sentimientosy conflictos en juego.

. Concienciar €l rol desempefiado por las actitudes inadecuadas.

. Encontrar y consolidar las actitudes y |os comportamientos adecuados.

. Asumir madurez emocional antelasdificultades.

. Desarrollar seguridad persona y adecuacion en susrel acionesinterpersonales.

. Promover calidad de vida.
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Mientrasel grupo trabajaparalograr estos propositos (insisto en que severbaliza
de manera sencillay progresiva, como explicabaen el parrafo anterior), € papel
del coordinador es proveer lamotivacion y orientaci on necesarias, asi como facili-
tar la informacion requerida a través del trabagjo y produccion del propio grupo,
propiciando su andlisisapartir de laconsideracién grupal delos casosy temas de
cadadia. Esto requiere encontrar, entretodos, losval ores, motivaciones, conductas
y actitudes necesarios paraa canzar |os propdsitos sefidlados y obtener el cambio
terapéutico.

Con Hiram Castro-L6pez, conferimos en laterapia un lugar privilegiado ala
identificacion y manejo de tres grupos o sets de actitudes (que é llamaba por €l
nombre de "predisposiciones’ o uztanovskas, en correspondencia con la psicolo-
giaexperimental soviética) presentes como denominador comin en lamayor parte
de los pacientes neurdticos: la evasion, las demandas enfermizas de apoyo y las
necesi dades morbosas de reafirmacion. Tendremos ocasion de referirnos a ellas
posteriormente.

Partiendo del papel de las actitudes en la personalidad y en la regulacion e
induccion de los diversos procesos psicol 0gicos, |laPCGA privilegialaconsidera-
ciony € mangjo de las actitudes como el elemento nuclear sobre €l cua hay que
trabajar paralograr el cambio terapéutico. Ellas definen los mecanismosde afron-
tamiento alos conflictos; permiten lalectura entre lineas de la dinamica afectiva
tras el relato y la conducta en andlisis, al tiempo que al ser identificadas por €
grupo, inducen la asignacion de tareas que hacen posible latransformacion de las
secuencias conductuales que dan sentido y alimentan los sintomas. Laterapia de
actitudes enfatiza el papel del andlisisy manejo delapsicodinamiaen el centro de
la terapia y, por tanto, procede a la valoracion de los componentes dindmicos
involucrados en ladeterminacion y actuacion delas actitudes en la problematicade
| os pacientes analizados.

Cual ensefiara Pichon-Riviere, el neurdtico encaralavidacon un ECRO fijado
en sus vinculos y significaciones pasadas y que -afiado- opera a través de las
actitudes en su dimensi6n automatizada e inconsciente. Sinromper estas, es decir,
las actitudes reiterativas patol 6gicas presentes tras la experiencia concreta, y sin
modificar el ECRO que confiere sentido y significado alos mecanismos de enfren-
tamiento y alas respuestas emocionales del sujeto, considero no hay un cambio
terapéutico duradero. Como las actitudesy |as defensas se ponen en evidenciaen
situacién de estrés, contender con este, ora provocandolo, ora manejandolo en €l
contexto de |as sesiones, constituye un elemento esencial para entendérselas con
los rejuegos de la comunicacion y la defensay, por ende, con las significaciones
inconscientes y con la actitud, meollo de la terapia de los trastornos neurdéticos.
Entonces, laterapia de actitudes hace énfasis en desarrollar a capacidad de val o-
rar y actuar de acuerdo al presente, y en propiciar un adecuado manejo del estrés
en un climaemocional controlado, proclive ala comunicacién, como ocurreen el
grupo, mediantelo cual puedan |os pacientes encontrarse asi mismosy desarrollar
conductas adaptativas.

También, la PCGA debe tener en cuenta los procesos de la personalidad
involucrados en los trastornos de los pacientes, en integracion ecoldgica con el
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ambientefamiliar y social, actuando sobre ellos con enfogue sistémico, abordando-
los por distintas "vias de entrada’, como insistiera Hiram. Recordemos que no
solamente actuamos modificando problemasanivel psicol gico. LaPCGA produ-

ce cambios en la neurofisiologia, gracias a la influencia terapéutica que puede
tener lacomunicacioninterpersonal sobrelaactividad nerviosasuperior, tanto en el

segundo como en el primer sistema de sefial es, estimulando € sistema limbico o
inhibiendo areas sobreexcitadas; actuando alos niveles psicol dgico, fisioldgico y

bi oquimico. Como partimos de que toda enfermedad es biopsicosocial, lapsicote-

rapiagrupal concretade actitudes hade acometer el empujesimultaneoy en siste-

ma sobre |as tres vertientes.

12.6.2 Etapas de la psicoter apia concr eta grupal de acti tudes

Diferenciamoslas etapas delaPCGA delos pasos de una sesion. Estos Ultimos
son:
Apertura.
Obtenci6n deinformacion.
Manegjo deinformacion.
Formulacion de tareas.
Cierre.

s wNPE

Por su parte, reconocemos tres etapas:

1. Estructuracion o conformacion del grupo.

2. Desarrollo o andlisisdeladinamica.

3. Etaparesolutivao de consolidacion deloscambios.

Etapade estructuracion
Objetivos:
. Romper el "miedo escénico".
. Estimular corrientes de simpatia.
. Esclarecer los objetivosy lasreglas.
. Lograr €l encuadre de laterapia
. Obtener informacion de | os participantes.
. Aliviar lossintomas.
. Concienciar larelacién entrelos sintomasy |os problemas.
. Crear sentimientos grupal es. pertenencia, pertinenciay cooperacion.
. Lograr el "enganche" delos participantes.

Correspondiendo a las primeras sesiones de terapia, esta etapa presenta una
serie de caracteristicas distintivas, queiremos desarrollando a continuacion.

Los miembros del grupo, a no estar conformada aln la estructura, muestran
inseguridad y reticencia, manteniendo un vinculo casi exclusivo con el terapeuta,
evadiendo o rechazando en el fondo tener que compartir sus problemas con desco-
nocidos. Larelacion, por tanto, es fundamental mente diéadica, no se establece una
verdaderadinamicay el terapeutadebe esforzarse por desviar al grupo las pregun-
tasy hacer que los expositores se dirijan al colectivo y no asu persona.
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Es importante ir haciendo hablar, preguntar y opinar a todos, a pesar de que
todaviaestan confusos|os objetivos, hay unaincoherenciaorganizativafrenteala
tarea, faltan alin el rapport y la empatia necesarios, y los rolesy funciones de los
participantes vienen predeterminados por experiencias anteriores, externasal gru-
po. De ciertaforma, se evitan las informaciones escabrosas o desfavorables ala
autoestima, primando laansiedad confusional y las actitudes defensivas ( Bauleo,
1974).

El coordinador hara su mayor esfuerzo por despertar corrientes de simpatia,
mitigar angustiasy buscar el "enganche". L os sefial amientos central es deben estar
dirigidos mas sobre el encuadre que sobre la Tarea propiamente dicha, sefialando
las reglas, los objetivos y ventgjas del método, dando seguridad y garantias de la
privacidad y absoluto respeto alos limites que cada cual quiera establecer a sus
confidencias. Estil concentrarse en lapresentacion delos miembros, enlos moti-
vos que atribuyen a sus dificultades y en los sintomas que presentan, buscando
desde €l inicio resatar los elementos comunes a los integrantes y la asociacion
sintomas-problemas existentes.

Cuando hay personas que han participado previamente en sesiones grupal es, se
aprovecha su experiencia para «romper €l hielo» y que expliquen alos demas en
gué consiste, asu criterio, estetipo deterapiasy cual es son sus ventajas, ocasiones
gue aprovecha el terapeuta para esclarecer y encuadrar. El uso de hojas de pre-
sentaci én apropiadas permite comentar eir introduciendo |las normas de funciona-
miento.

Caracteristicas de la etapa de estructuracion
Rechazo a franquearse con desconocidos
. Vinculo casi exclusivo con €l terapeuta
No se establece una verdadera dindmica
Incoherencia organizativafrente alatarea
Rolesy funciones predeterminadas por situaciones anteriores,
externas a grupo
Primalaansiedad confusiona y las actitudes defensivas (inseguridad,
inhibiciény reticencia)

Enlas primeras sesiones, estastienen aproximadamente lasiguiente estructura:
1. Apertura:
— Presentacion del equipo y de los pacientes.
— Sefialamiento de las reglas grupales.
— Motivacion.
2. Obtencion deinformacion:
— Preguntas del terapeuta, del equipo y de los pacientes.
— Comentarios e interacciones generalizadoras.
— Resumen parcial del terapeuta (encuadre).
3. Mangjo delainformacion:
—Ventilacion delateméticadel dia
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— Opiniones, sugerencias e interacciones, por aspectos.
— Maniobras movilizadoras de la dinamica grupal.
— Reencuadre.
4. Formulacion de lastareas:
— Establecimiento de las tareas por el grupo.
— Reformulacion y precision por el equipo.
5. Cierre:
— Resumen final de la sesion.
— Despedida.

Apertura. Sehace unaintroducciéninicial por partedel terapeuta, quien proce-
deasu presentaciony ladelosintegrantes del equipo alosnuevos miembros. Este
sefida, en las dos o tres primeras sesiones, las reglas del grupo paraluego en las
siguientes, que | os propios pacientes recuerden lasreglasy selas comuniquen con
sus palabras alos nuevosintegrantes. El equipo garantizarg, interviniendo cuando
sea necesario, gque estas queden claramente formuladas. El coordinador tendra
cuidado en destacar en susintervenciones las caracteristicasy ventajas de latera-
piagrupal, y en procurar lamotivacion del colectivo, distender el ambiente, y propi-
ciar enlo posible corrientes de simpatia. A continuacion, se procede al chequeo de
las tareas comprometidas en la sesion anterior, cuando estas ya fueron e sta-
blecidas.

Obtencion de informacion. A partir de una serie de preguntas, en esta etapa
inicial se busca que los pacientes expongan sus problemas -sin que se profundice
demasiado en el os- tratando de que los distintos parti ci pantes, por asociacion, va
yan poniendo en evidencia puntos de coincidencia, al tiempo que todos van cono-
ciendo, agrandes rasgos, |os problemas que aguejan |os demés.

El coordinador no monopolizael interrogatorio. Por € contrario, apoyado por €l
equipo promueve que vayan siendo |0s propios pacientes quienes pregunten, pu-
diendo apelar al recurso de la ronda o barrido para que todos expresen sus
interrogantes, dejando que se intercalen proyecciones personales, comentarios y
alusiones a las experiencias respectivas, con todo lo cual se va conformando una
especiede "bolsadeinformacion” que pasaaser latematicaadebatir en el dia. No
se hace énfasis en buscar sintomas; mas, cuando aparecen, busca que aquellos
quetienen quejas del mismo tipo |o expresen, procurando identificaciony univer-
salizacion. Cuando consideraque se haacumulado un suficiente volumen de datos,
hace un resumen parcial, reformulando o expresado de formatal que sus esencias
no sean perdidas de vista, recalcando todo | o que hayatenido que ver con ventila-
cién de sentimientos, y reencuadrando la sesién de acuerdo con las conveniencias
de laterapia. No serd rigido con respecto a la temética que surja; respetara las
iniciativasdel grupo, por cuyasrutastransitarg, independientemente de que el tema
del dia haya derivado a andlisis de un caso 0 a experiencias comunes de la vida
gue hubiesen creado dificultades avarios miembros. Siempre habratelapor donde
cortar.

Manejo de la informacion. Realizado el primer resumen parcial, €l coordina-
dor haraun encuadre de la sesién, pidiendo alos participantes que den sus opinio-
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nes sobrelo conocido hastaali, evitando en lo posible que surjan temas nuevos. De
formularse por alguien un asunto diferente alo debatido, se derivaparasu andlisis
en proxima sesion pero, como horma, ho se abre a debate, salvo que el tema
anterior se haya agotado o que lo expresado sea una profundizacion del andlisis
previo. Si sehacen nuevas preguntas atinentes al temadel dia, se permiteincorpo-
rar lainformacién de este modo recogida. No obstante, se solicitaraa queinterro-
ga emitir su opinidn sobre el aspecto que introdujo, con lo cua se reencauza el

debate asu nuevo estadio de manejo grupal delainformacidn. Tomaremos cuidado
en no convertir el andlisisenun gjerciciointelectual; por € contrario, se pesquisaran
las emociones que estan detras de las palabras y | os gestos, identificando y desta-
cando sentimientosy necesi dades i nsati sfechas doquiera sea posibl e, propiciando
interaccionesy proyecciones, buscando en todo momento crear un clima de con-
fianza, aceptacidn y espontanei dad que desestimulelaemisién de "juiciosmorales’
apelando a su descalificacion, asi como usando inteligentemente la connotacion
positiva, € apoyo, €l lenguajefiguradoy lainspiracion.

El grupo no estdaln preparado para profundizar enladindmicadelainteraccion,
por lo que evitaremoslasinterpretaciones, confrontaciones, induccién de ansiedad
y recursos afines que pudieran reforzar resistencias o provocar bajas en un audito-
riotodaviahuidizo einseguro. No coincido con €l criterio de Hiram Castro-Lopez
de comenzar con acciones e interpretaciones movilizadoras para provocar ansie-
dad y evidenciar |os mecanismos de evitacion, puesto que considero se requiere
compl etar unainformaci 6n que solamente obtendremos mediante laconfianzay un
enganche que podemos engjenar s "calentamos' el ambiente demasiado aprisa.
Soy delaopinién de crear inseguridad paraque lainterpretacion rompadefensasy
resistencias solo cuando el sentido de pertenenciagrupal hayacuajadoy losvincu-
los afectivos con el terapeuta y con el grupo sean lo suficientemente solidos y
protectores como paraque permitan no angustiarse a punto dereforzar laevasion
y desertar, al ser "lanzados', de pronto, en el mundo de sus fantasmas. Pedimosy
derivamos opiniones unay otravez. Se delegan responsabilidades en el grupo. Se
brinda apoyo y se esclarece lamision unay otravez.

En cada caso que va surgiendo alaluz, identificamos las areas-problemay el
tipo de sentimientos involucrados en sus necesidades insatisfechas, asi como -en
términos de conducta- 1os mecanismos de afrontamiento utilizados. De este modo
podemos conformar en el grupo la idea de que las dificultades de las personas
muchas veces tienen que ver, paraddjicamente, con lo que hacen para evitarlas,
como también, para intentar solucionarlas; y focalizar las intervenciones de los
participantes al rededor de las conductas (el término actitudes surgiradespués, po-
siblemente algiin paciente perspicaz | o introduciray nosotros|o secundaremos). Se
insi stirden |os comportamientos que pueden ser asumidos de acuerdo con el senti-
do comlny con las experiencias de|os propios partici pantes respecto a manejo de
las dificultades que van siendo planteadas en € grupo. Se estimulard que otros
pacientes refieran experiencias andlogas y 1o que hicieron para solucionarlas; o
cdmo, habiendo actuado igual, sevieron entonces en dificultades, facilitdndose con
ellolasreflexiones sobre el asunto.
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Cuando € terapeuta considera que el tiempo o laldgicalo aconsejan, hard un
resumen de la temética abordada, destacando sus momentos trascendentes, los
sentimientos evocados, resaltando moralgjasy el papel evidenciado por agunas
conductas o actitudes en vincul o con los probl emas especificos debatidos. Signifi-
cados, conductasinapropiadas, sentimientos, y losresultados del empleo deactitu-
des probleméticas, han de estar representados, en dgunamedida, en dicho resumen.

Formulacion de las tareas. De este recuento se deriva que, del caso o los
casos analizados -y cuando es posible, paratodos o para la parte de ellos en que
proceda- el grupo pase a precisar una tarea, la cual es una conducta asertiva,
desgajadaldgicamente del andlisisgrupal, expresada en formade un consenso del
gue cadacual particip6, de modo que se formule como un comportamiento que se
recomienda ensayar, sin afectar lalibre decision, y de cuyos resultados, amanera
de experimento, seinformarapor losinvolucrados en la préxima sesion.

De una misma temética pueden resultar distintas tareas para varios miembros
aunque solamente haya sido uno el caso del dia; pero las asociacionesy launiver-
salizacién hacen posible el uso de esterecurso "paraquien lesirvad sayo". Esto ha
demangarse, aestasaturasinicialesdel grupo, con extremo tactoy flexibili dad.

Aungue sugeridas casi siempre en e estadio precedente, luego del resumen
aludido el terapeuta pide alos pacientes en |os que proceda, expresen en su propia
voz cudles son las tareas que se proponen para si mismos. Concedemos la oportu-
nidad para que los restantes integrantes les ayuden a concretar sus ideas, funda-
mentando sus opiniones, cooperando en €l disefio de las tareas con los mayores
detalles posibles, pero sin violentar en modo alguno €l libre albedrio: estén en su
derecho de aceptarlo o noy no tienen por qué realizar algo si no estuviesen plena-
mente de acuerdo con ello, por lo que se les solicita expresen su sincera opinién
acercadelo que e grupoleshaido sugiriendo. Si no hay consenso, no hay tarea:
esaeslaregla. Si lo hay, entonces €l equipo perfilaal detallelaconducta concreta
alaquesellegd por consenso, apartir delo cud se pidealosinteresadostomen en
serio & compromiso, como pruebade que laautoayuda se asume responsablemente.

Cierre. Esclarecidas las tareas, €l terapeuta trae a colacion varias veces en la
etapa, brevemente, a fina de la sesion, algunas reglas y objetivos de la terapia,
preguntasi se han sentido bieny si consideran (il proseguir el trabajo de grupo. Se
precisalafechay hora del proximo encuentro, sin permitir que se reabra a estas
aturas el debate, derivando para otra ocasién cualquier aspecto que intentara
retomarse por alguien.

Acostumbramos terminar la sesion con algun pensamiento positivo, o realizar
gjercicios de relgjacion. Las muestras de estimacion y simpatia deben presidir la
despedida, sin dejar margen para did ogos y monopolizaciones de la atencion del
terapeuta o de otros miembros del equipo por parte de a guin paciente. Las dudas,
aclaraciones, consultasy medicacionindividua -en el caso quelahubiese- sederi-
van para momento y lugar distintos que |os establecidos para la reunion: jNo se
habla de medicamentos!
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Trabajo del coordinador en la etapa de estructuracion
Promover simpatiay participacion detodos
Sefalamientos sobre el encuadre, mas que sobre latarea
Establecer lasreglas, objetivosy ventajasdel grupo
Garantiade privacidad y limites de confidencia
Concentrarse en la presentacion e intercambio
Resaltar los elementos comunes y la asociacién entre 1os sintomas y 1os
problemas
Desviar a grupo las preguntasy exposiciones

Etapadeanalisisy desarrollo deladinamica

Objetivos:

. Profundizar en el climade confianza.

. Consolidar €l rapport y laempatia.

. Acercar y rotar los liderazgos.

. Desarrollar |a pertenencia, lapertinenciay la cooperacion.

. Concentrar laactividad grupal en €l desarrollo delaTarea.

. Movilizar y analizar |os sentimientos, los conflictosy las actitudes significati-
vas.

. Promover en el grupo |las experiencias emaocional es correctivas.

. Lograr lainteriorizacion delarelacién existente entrelos conflictos, |os senti-
mientos, los sintomas, |as necesidades insatisfechas y las actitudes enfermi-
Zas que se asumen.

. Modelar las conductas adaptativas.

. Poner en précticay analizar |os resultados de esas nuevas conductas.

Cuando, en grupos pequefios, todos los miembros han expuesto su caso, o0 en
grupos relativamente grandes, cercanos aveinte, una parte importantelo hahecho
y, los que no, han podido opinar y proyectarse libremente; cuando los pacientes
sienten ya €l espiritu de cuerpo (conciencia de grupo) y han experimentado €l
deseo de participar y colaborar en laTarea, hemos entrado en lasegundaetapa, en
lacual el grupo ha quedado constituido, en los hechos, como sujeto colectivo de
terapia (terapia de grupo). No obstante, en esta etapa ha de consolidar la estruc-
tura, débil todavia. En ellalosrolesy funciones se van determinando, no yapor la
indicacion del terapeutasino por la propiadindmicainterna. Se van perfilando los
objetivos, aparecen los lideres, son visualizados|os miedos a cambio através de
resistenciasy defensas, amenudo ostensibles. Comienzan a manifestarse dos len-
guajes. e manifiesto, dado por latematicaque sediscute, y €l latente, en el quela
dinamica puede ser leida a través de las emociones, expresiones sintomaticas e
interacciones que estan detras de las palabras. Aparecen sentimientos de perte-
nencia y actitudes de pertinencia y cooperacion, en diversos grados y medidas.
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Surge aqui con mayor fuerza el fendbmeno de la emergencia, que va confiriendo
progresivamente sentido alasituacion, de acuerdo con ladindmicagrupal en pro-
ceso de desarrollo.

En esta etapa € grupo va "entrando en calor". Varias y muy activas son las
sesiones que la conforman. El nivel de confianzay confidencias que se logra per-
mite identificar conflictos y actitudes, ventilar e interpretar sentimientos, hacer
observacionesy sefialamientos de lado eir focalizando la atencion en las defensas
evasivasy en las demandas morbosas de apoyo y afecto, dependencia, atencion y
reafirmacion, casi constantes entre ellos. Se preparael terreno paracuando, con el
decursar de las sesiones, llegue su horaal insight y lainterpretacion.

L as hipdtesissistémicas (queintegran |os componentes clinicos, psicodinamicos,
estructurales, ecol 6gicos, semanticos, comunicacionalesy actitudinales yavistos
en capitul os anteriores) que hadebido elaborar € equipo terapéutico traslaeva ua-
cionindividual delos casos, son agui puestas a pruebaen lainteraccién del grupo
conlavidapractica de cadapaci ente, g ustando, corrigiendo o modificando hip6te-
sisde acuerdo con el ritmo delosprogresos. No eslacomprobaci on por lacompro-
bacién en si, sino la hipdtesis como instrumento del trabajo investigativo-
participativo grupal para el cambio. Pensamos, quizés, que las cosas son de un
modo, pero aveces |os interesados no reaccionan como esperamos, o larealidad
muestrafacetas que no habiamos vislumbrado, anulando al gunas de nuestras con-
jeturas. Se trata de un rastreo analitico, inquisitivo, llevado a cabo en estrecha
comuni caci 6n emocional, en unasituacion terapéuticadondelaprécticaesel crite-
rio delaverdad: € progreso en laasertividad personal por parte de cada sujeto, su
estado de equilibrio emocional, unamadurez incrementadaacriterio de su entorno,
laevolucion favorable de sus sintomas, el éxito en su conducta personal, su mejor
gjuste psiquicoy sociofamiliar.

L as hip6tesis no se transmiten como | ecciones que | os paci entes aprenden, gra-
tificandonos entonces con su aceptacion. Son sospechas que nos llevan a buscar
sin decir, ayudando a que | as respuestas las encuentren y comprueben el grupo y
| os pacientes concretos por si mismos. Solamente |es ponemos en el camino
de poderlas hallar, esclareciendo los prejuicios e ideas irracionales, derribando
obstacul osy poniendo en susmanos, amanerade brujula, € conocimientodel lengugje
de sus propias significaciones, valores y actitudes de acuerdo con sus vidas y
problemas especificos, nunca en base a contextos referencial es preconcebidos.

Trasavanzar en laetapa, ocupandonos con las hipétesis parcialesy, cuando ya
tenemostodos|os elementos posibles anuestro a cance, I1egael momento del acto
facultativo de afirmar el diagndstico psicoterapéutico individua y grupa -que seva
produciendo a distintos tiempos, como veremos mas adel ante, principalmente en
los grupos abiertos-. Es la ocasién de asumir |as hipdtesis sistémicas, precisadas
tras un laborioso trabaj o en coman. Hipotesi s sistémicas que nos permiten conside-
rar el grado de madurez alcanzado a la sazén por la dinamica grupal y una com-
prension global de la problemética clinica y humana de los pacientes, y de las
relaciones internas entre ambas, todo lo cual hade embonar como en un rompeca-
bezas. Con €llas, al umbramaos un producto el aborado amuchas manos, que formu-
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la internamente el equipo terapéutico como conclusi 6n preliminar y que va
interiorizando cada paciente como insight, por lavia de la experienciaemocional
correctiva, de la confrontacion con laredidad y del andlisis y modificacion de
actitudes, tanto hacia afueracomo haciael interior de si mismos. Poco apocoiran
atreviéndose acaminar sol os, hastaestar en condiciones de sol tarse definitivamen-
tedelaproteccion grupal. Seanalizan los pacientes, y se analizael grupo como un
todo en funcidn de sus actitudes comunes hacia el cambio.

En lamedida en que €l trabajo de grupo progresay, con €, el refuerzo de las
nuevas actitudes -mas asertivas, independientes y maduras- esenciales al cambio,
se produce un fendmeno muy interesante: se van rompiendo resistencias, 10s suje-
tos van siendo capaces de ver cadavez mas dentro de si, atreviéndose a enfrentar
progresivamente sus fantasmas y temores, y asumir nuevas conductas. Este fené-
meno facilitalaasociacién internaentre las cogniciones fraccionadas, incompl etas,
y la afectividad y conducta que les corresponde; con €ello, la unién de lo que ha
estado desfasado en los procesos nerviosos, por haber sido condicionados en situa-
cion de distrés neurofisioldgico y grave crisis personal a momento de su percep-
ciéonoriginal. Laexperienciaemocional correctiva, lavalidacion consensual, lain-
terpretaciony el insight, propician larecognicién, lareel aboracién conscientedelo
que se dio en rudimentos asociado ala angustia, incapacitados antafio | 0s sujetos
paraintegrarlo como experiencia consciente, relegandol o por ello en aquel enton-
cesamemoriainconsciente del distrés. El uso apropiado de estosy otros recursos
vaposibilitando la aperturaanuevos significados, que sustituyen losarcaicos; y a
nuevas actitudes, que van entrando en disonancia con los condicionamie ntos
pretéritos.

Resultado de laampliacion del campo de la concienciaa expensas del terreno
gue se gana a miedo, los sujetos van integrando |os diferentes componentes del
rompecabezasvital, mientras que, enigual medida, terapeutay pacientesvan com-
probando laoperatividad de | as hip6tesis formul adas en la situacion terapéutica, y
su viabilidad parael futuro. Lacomprension, en un climaemocional propicio, delas
relaciones internas entre los distintos factores que integran sus problemas, y la
elaboracion en comun de significaciones consecuentes con las historias persona-
les, posibilitan la asimilacion de la experiencia ahora accesible a la percepcion
psiquica, a andlisislégico, laaceptacion emocional y lainstrumentaci on conductual .
Esto crea condiciones favorables al desarrollo de actitudes eficaces, expresion de
un nuevo estado funciona del sistemanervioso pararesponder de maneraadaptativa
y coherente alarealidad objetiva, incluidas sus propias necesidades.

No es menester que |os pacientes elaboren tedricamente, ni mucho menos, la
explicacion de los vincul os causal es atinentes a su estado morboso. Lo imprescin-
dible es que experimenten como no amenazantes las vivencias intimas que les
incumben; queasimilenlarealidad de su pasado, su presentey su futuro previsible,
sin prejuicios perturbadoresde su equilibriointerior, liberando |acapacidad de satis-
facer sus necesidades; que sepan |o que quieren y luchen adecuadamente por ello.
Estoselograsi lahipotesissistémicareflgjalarealidad, si latécnicaesapropiaday
si larelacion de ayuda es o suficientemente estrecha, fuerte y competente como
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para gque los pacientes se atrevan a encarar sus contradicciones y fantasias
neuradticas, asi como atrabajar sus actitudes inapropiadas.

Caracteristicas de la etapa de andlisis

. El grupo es sujeto colectivo de laterapia (comienza el trabajo de grupo
propiamente dicho)

. Seconsolidalaestructura

. Losroles son determinados por ladinamicainterna

. Seperfilanlosobjetivosy aparecen loslideres

. Surgenlos miedos al cambio: resistenciasy defensas

. Ladindmicaesleidaatravés delasemociones, conductas einteracciones
gue estén detrés de las palabras

. Sedesarrollan lapertenencia, la pertinenciay lacooperacion

. Surgelaemergencia, que da sentido alasituacion

. Setrabajan|os elementoscomunesy las actitudes comunes, promovien-
do su andlisisen un climade altaemotividad

. Seresdtad empleo de las actitudes de evasion y las blsguedas enfer-
mizas de apoyo y reafirmacién, como tendencias actitudinal es neuréticas
comunesal grupo

. Se hace énfasis en aguellas interacciones y mecanismos grupales que
pongan en evidencialas defensasy actitudes disfuncional es

Paralograr todo esto, las sesiones, como en la etapaanterior, muestran, aproxi-
madamente, la estructura que veremos a continuacion.

Apertura. Saludoy presentacién. Explicacion alos nuevos miembros sobrelas
caracteristicas delaterapiapor parte delos propios pacientes, en €l caso de que se
tratase de un grupo abierto.

Chequeo delastareas. Encuadre de lasesién por el coordinador, partiendo del
control de lastareas, de un asunto o caso pendiente de la reunion anterior o de un
tema que se desprende | 6gicamente de ciertos aspectos abordados por alguno de
los presentes a colacion de dicho chequeo. Corresponde a terapeuta encaminar el
temadel diay dar |apalabraaquienes entienda, si no es que algun paciente asume
lainiciativaplanteando unainquietud y el terapeutadecide, entonces, tomar el tema
como objeto de andlisis. Se debe comenzar exactamente alahorafijada. No deben
abordarse més de uno o dos temas fundamentales por sesion, tanto si se trata del
andlisis de un caso como de una problemética de interés comin. El segundo tema
solo se desarrolla si el primero pareciese haber agotado sus posibilidades en la
primeramediahoradelasesion. De ser asi, puedeincorporarse el segundo, el cual
dejariamos en suspenso si se agota el tiempo establecido. De haber transcurrido
més de media hora cuando agotamos el tema escogido, recomendamos pasar una
rapida revision a tareas de sesiones pasadas y reforzar algunos progresos, para
ocupar €l resto del tiempo y concluir e encuentro.

272



Hecho €l informe del cumplimiento delastareasy de sus resultados por aque-
[los a quienes corresponde, se procede como en el caso de la etapa anterior, co-
menzando por reformular el contenido de lainformaci 6n acopiada, encuadrando la
sesién de acuerdo con la estrategia que se vaya a desarrollar en ella. Procederes
como laronda, la autoscopia mediante grabaci én en video, la presentaci 6n de ma-
teriales, el caso del dia, ladramatizacion, asi como las preguntasy la solicitud de
opiniones, entre otras, son recursos que ayudan al esclarecimiento del encuadrey
alainteraccioninicial enlasesion.

Manejo de la informacion. Con més rapidez que en la primera etapa y desde
momentos tempranos de la sesion, comenzamos a considerar de una forma mas
profunday activalos componentes dindmicosy semanticos de lainformacion. La
identificacién delos conflictosy de | as necesidades, sentimientosy actitudes que
lesestén vinculados, y laasociaci én de todo ell o con laconducta sintomética, pasa
a ser objeto del trabajo operativo grupal. Se propician y comienzan ainterpretar
interacciones estereoti padas. apareamiento, dependencia, lucha, fuga, miedo a ataque
0 ala pérdida; evasion, demandas neuréticas de apoyo y de reafirmacion. No
solamente se van focalizando y ventilando |os comportamientos rel acionados con
las actitudes morbidas, sino que se van confrontando, haciendo algunasinterpreta-
ciones, fundamentalmente de primer orden (no hacer nunca las de segundo si €l
paciente en cuestion no esta preparado) y ensefiando al grupo areconocer y arre-
meter contralas conductasy predisposi cionesinapropiadas.

A través dd trabajo eval uativo nos hemosformado hipétesis: 11egé e momento
de laborar con ellas. Pero no deformafriay racional; por €l contrario, incidiendo
enlaemaocion, queesentrar por viadeladinamica. Si esquehemosdeir haciendo
tematicaladinamicay podemosvalernosyadel rapport y laconfianzaen nosotros
establecida, esfactible comenzar por laventilaci6n e interpretacion de sentimien-
tos. Los problemas, contradiccionesy conflictos facilmente traen a flor de piel,
cuando se abordan, las emocionesy sentimientos. Lo queestipico quee neurético
no los perciba con mucha objetividad, por 1o cual, a mas de ventilarlos, vamos
aprovechando para irlos interpretando progresivamente cuando, en la sesion, se
ponen a a cance de nosotros. Asi, el paciente va descubriendo algunas cosas de si
mismo por medio de sus experienciasen el grupo, aunque no tengaalin conciencia
claradel porqué. Pero yapuedeir sabiendo algo del qué; y en qué contexto y ante
gué situaciones aparecen, |o cual va despejando caminos.

Conlos sentimientos, suelen salir aflotelas necesidades. Tal asociacién, cuan-
do surge, ha de quedar explicita: los pacientes deben sentir que se vivencian
empéti camente sus necesidades por parte de los miembros del grupo'y, enlo posi-
ble, descubrir por qué siente de la manera que siente. Tras las necesidades y 1os
sentimientos, setrabajan los conflictos o "complejos* -hasta donde estan en capa-
cidad dellegar aellos con laayudadel sentido cominy delaevidencia, ain no de
lainterpretacion de conflictosinconscientes-. Y con los"complejos®, no esdificil
vengaa capitulo laamenaza, que es un componente ideoemocional que, por erro-
res de aprendizaje y de memoria condicionados en la experiencia neurotizante
original, reflejairracionalmentelarealidad. No serd ocasion de intenta r hacer
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plenamente conscientes sus fantasmas. Pero ya debemosir golpeando sus funda-
mentos, al ir evidenciando ante el grupo su existencia, improcedencia y
extemporaneidad. Se trabaja con el presentey con algunos elementos del pasado,
pero también hay que empezar apensar y mirar haciael futuro: el plandeviday su
congruenciacon su realidad actual y previsible, en sus aspectos esenciales, pasaa
ser objeto de andlisis, desdeladpticagrupal eindividual.

Hay queir asociando en el grupo lostraumasy experiencias de lavidacon los
significados que tienen | as cosas paralas personas. La concienciano aceptatoda-
viamuchasintuiciones, pero el camino sevatrillando. L os recuerdos compartidos
entretodos van nutriendo el andlisis. En esta etapa caben como nuncalaacotacion,
€l sefialamiento, laconfrontaciény, bajo fuerte cargaemocional, lainterpretacion
dindmicaanivel del sentido comun. Algunade segundo orden pudieraacometerse
si el paciente esta ya emoci onalmente preparado y se presenta una ocasi 6n excep-
cional, que no conviene dejar pasar por ser unaoportunidad privilegiada para que
se obtenga una experiencia emocional correctiva.

Sin disminuir € papel protagdnico que corresponde a la conciencia sobre €l
resto delas funciones psiquicas que sele subordinan jerarquicamente, € énfasisde
nuestra accién en estos momentos debe radicar en lamovilizacion emocional y en
|as respuestas conductual es que podamos despertar, con vistas al logro de las me-
tasfuturas, méas que en lablUsquedadel conocimiento por e conocimiento mismo.
Pues, en caso de existir significaciones inconscientes que se contrapongan a la
|6gicadd sentido comUn, lainterpretacion de primer orden no podraactuar afavor
del cambio, pudiendo incluso llegar a ser contraproducente. Podemos entender,
entonces, que el valor terapéutico que puede alcanzar unainterpretacién, basado
en laimportancia gue tiene un mejor conocimiento de aspectos importantes de si
mismo, depende de la medida mayor o menor en que estarefleje con claridad los
verdaderos motivos del comportamiento del paciente. No deberaincurrirse jamas
en interpretaciones falidas. Y puede que para las verdaderas en el caso, las de
segundo orden que conciernen alaproblematicarea del paciente especifico, qui-
zés este no esté preparado paraasimilarlastodavia, pudiendo -si apesar deello se
hacen- reforzar sus sentimientos angustiosos y sus defensas evasivas.

El uso delasinterpretaciones se hace en el marco delarelacion grupal estable-
cida, movilizando los afectosy estimulando laactividad fueradel espacio terapéu-
tico, lo que va contribuyendo a delinear significados y sentido vital. El grupo en-
frentardlasfantasias con lasrealidades. Nosotros estaremosalli parair presionan-
do, cuestionando, confrontando, planteando dilemas, esclareciendo, ventilando,
reformulando, reencuadrando, pidiendo opiniones, responsabilizando, aprobando,
reforzando, haciendo connotacion positiva, planteando paradojas, actuando o dra-
matizando, desensibilizando, relacionando, promoviendo insight donde seaposible;
manejando lacomunicacion y ladefensa; validando consensua mente las conduc-
tas, discriminando el pasado del presentey haciendo poner lavistahaciael futuro;
rompiendo resi stencias, haciendo transi ciones, model ando conductas asertivas. Pero,
sobre todo, buscando impactar con experiencias emocional es correctivas cuantas
veces sea posible, acorralando actitudes parainterpretarl as baj o tensién emocional
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y golpear con ellas hasta el cansancio: Seiniciaen esta etapa una batalla campal
arededor de la actitud.

Como veiamos en la modalidad profunda, no podemos separar |a actitud del
analisis psicodinamico. Es también aqui importante poner en tension ladinamica
psicoterapéutica en funcién del cambio de actitud; interpretar su vinculo con los
conflictos e insatisfaccion de las necesidades, |os fallidos intentos de solucién de
los problemasy los desfavorablesresultadosdelaformapeculiar de afrontar, junto
al esclarecimiento de las opciones existentes parasalir adelante; asi como recurrir
alainspiracién, la motivacion y el apoyo para emprender |a fagna. Pero, sobre
todo, buscar la experiencia emocional correctiva para extender su moralegja ala
concienciadel grupo, canalizando laenergiainterior resultante hacialamodifica-
cion de las conductas y posturas que hubieron de ser descalificadas.

En esta etapa se perfilan los liderazgos y la emergencia en relacién con la
Tarea; €l peso principal de las sesiones va pasando cadavez méas del coordinador
al grupo. La afectividad sube de tono y los sintomas y las defensas relacionadas
con los miedos a cambio hacen reiterada aparicion en las interacciones, |o que
permite trabgjarlas. Diversos pacientes van asumiendo el liderazgo. Unos apoyan
activamente €l objetivo terapéutico, otros inconscientemente lo sabotean; todos
contribuyen aprofundizar en laconcienciagrupal, debiendo el coordinador aproxi-
mar e integrar ambos polos (dialéctica de los opuestos y de la emergencia, ya
sefialadas). No se debe consentir larigidez del rol: el quesiempreapoyaal terapeu-
ta no piensa con su propia cabeza, se muestra conformistay dependiente, pierde
liderazgo y terminapor disminuir suinfluenciaen el colectivo; el que siempre sabo-
tea consolida actitudes negativas, entra en conflicto con el grupo o lo lleva por
senderos equivocados, ganando en rechazo y perdiendo ascendencia. Por eso €l
coordinador buscarotar losliderazgosy estimulaaque todos € erzan ambosroles
alguna que otra vez. Sabotear no es siempre perjudicial, porque suele expresar
angustias latentes en €l grupo, puntos de vista discrepantes que reflejan aspectos
contradictorios necesarios de la Tarea que de otro modo pudieran no ser conside-
rados, obligando apensar y abuscar sintesis creativas, que resuelvan la contradic-
cién al incorporar |os momentos positivos de |os criterios extremos, evitando o
negativo que ambos en su oportunidad sefidlaron de la posicion del otro. Quien
discrepa con honestidad expresa y defiende asertivamente su criterio, y eso es
bueno s se hace correctamente. Quien defiende la posturainspirada en el deseo
del bien comin desarrolla el atruismo y aprende con €llo, pero tiene que exigir
reciprocidad, propiciando que también |o hagan |os demas. Un balance justo entre
locolectivoy loindividual, entreel desprendimientoy el esfuerzo por satisfacer las
necesidades propias, da contrapeso y madurez al carécter. Ello debe estimularse
por el grupo. No olvidar que dependencia, luchay evasion son latransferenciaalas
Interacciones grupal es de actitudes defensivas arraigadas en la historiapersonal . Y
que el egocentrismo, el individualismo y las necesidades enfermizas de apoyo y
reafirmacion suelen ser, también, caracteristicas tipicas del carécter neurdtico.

Por su parte, el oportuno andlisis de las conductas va permitiendo perfilar las
actitudesy contribuye adelinear mejoresformas de gjercer determinadorol, 1o que
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se va expresando en las tareas grupales. Las conductas y actitudes no se valoran
aisladas sino en el contexto de su sentido y significacion referente ametas, lo que
se captaen el grupo con mayor facilidad en la medida en que se profundizaen la
dinamica, tomando en cuentafactores provenientesdela"verticalidad" (historicidad
personal de los distintos miembros), asi como de la "horizontalidad" (influencia
derivada de lainteraccion presente entre |os componentes del grupo).

Laaparicion delas def ensas como mecani smos de evitaci 6n cuando | os pacien-
tes se enfrentan o avizoran significados amenazantes, da una buena oportunidad
para contender con €llos, interpretarlos, descalificarlos cada vez que aparecen,
mientras se analizan conflictosy se movilizan afectos. Cuando se trabaja con las
defensas se estatrabajando con actitudes, inhibicionesy explosiones emocional es,
errores semanticosy conductas evasivas, que son su forma de materializacion. Es
por eso que, en este momento de la estructuracion grupal, se va enlazando lo
cognitivo (tomar conciencia), lo emociona (movilizar afectos) y lo conductual (cam-
biar comportamientos), por medio de laactivacién, interpretacion y modificacion
de las actitudes. Este proceso es lento y progresivo; pero es el momento de ir
profundizando en € andlisis y mangjo de la informacién relacionada con dicho
propdsito.

Lasinteracciones grupalesy el desarrollo delaconcienciadeinteraccién cons-
tituyen el aspecto esencial en laintensificacién deladindmica. Lo latente se hace
manifiesto; ladindmica, temética. Hay intenso intercambio entre todos |os miem-
bros. La Tarea es asunto de todos: €l terapeuta entra al juego paraintermediar o
golpear, pero d grupo asume el modelo y gol pea alin con mayor intensidad, porque
su capaci dad multiplicada parapresionar y su capacidad de observacion, de anali-
Sis, y su concienciade interaccion, a estas alturas, son unafuerzacorrectivadela
mayor importancia.

Conformacién de lastareas. Del andlisis grupal de los conflictosy las actitu-
des que | es estan rel acionadas se van desprendiendo tareas conductual es que con-
tribuyen a modelar nuevas formas de afrontamiento. El disefio y ensayo de con-
ductasbien dirigidas eslaviapor lacual se remodelan las actitudes, por cuanto la
précticaactivaretroalimentaal sujeto unay otravez, quien puedeir g ustando su
comportamiento y actitudes en consecuenciacon |os resultados que obtiene, sobre
labase delos principios del condicionamiento operante. Coincido con Fernandez
Zoila en gue la actividad es el eslabon fundamental para hacer realidad la
modificacién de los valores. Ensayo y error, condicionamiento, refuerzo,
aferentacion de retorno, aceptador de accion (Angjin, 1975), son procesos funda
mentales parael aprendizajey lacorreccidn delaconducta, como yavimos. Pero,
analizando e fendmeno psi col 4gico en sistema, conciencia, af ectividad y compor-
tamiento son indisolubles, por lo que, entrando a sistemay "golpeando” por cada
unade estas vias, podemosinfluir en é, eninterésdel cambio.

Es debido a ello que nos ocupamos en todo momento de latarea especifica. El
éxito constituye el mejor refuerzo. De ahi que, por ensayo y error se va perfilando
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en el grupo un nuevo aprendizaje -es el aprendizaje skinneriano a que a udimos
como el principal fundamento cientifico de los resultados de nuestra terapia- el
cual, al cristalizar enlos sujetos, consolidaestadosfuncionalesdel sistemanervioso
gue van automatizando la tendencia a una nueva respuesta: la actitud. Esta no
surge solo de conductas pero, paralelamente, el cambio de referencias cognitivasy
de respuestas emocional es asociadas a laterapia grupal contribuyen en la misma
direccién, haciéndolo posible. Latareaes el momento conativo delanuevacogni-
cién, mediadapor un cambio en el balance emocional, trasel climaprivilegiado de
rapport, empatia y seguridad que posibilita la situacién terapéutica. El proceso
puede ser enfocado asi. Entonces, luego de resumir la sesion, pacientesy terapeu-
tas, de consuno, van delineando los perfilesddl trabajo individual entre sesionesque
constituyen las tareas. Sin caer en juego de palabras, pudiera decirse que la mas
importante Tarea Grupal de la sesién es delinear de conjunto las tareas -lecturas
distintas de un término no suficientemente reconocido y aprovechado en lastera
pias grupales de corte evocativo y psicodindmico-. No es una concesion al
conductismo ortodoxo; es laincorporacién de sus importantes aportes a un enfo-
gueintegrativo del sistematerapéutico grupal que aqui describo.

Este recurso -producto del trabajo del grupo, que lleva consigo su produc-
cion cultural acumulada- requiere de la anuenciay participacion en su disefio
de losinteresados. Estos validaran o no con el criterio de lapréacticasocial el
consenso aque sellegdy, en el primer caso, comenzaran aexternizar valores,
sentimientos, comportamientos e interacciones aprendidas en el grupo que, a
su vez, retroalimentaran su esquemareferencial, en conciencia, afectosy com-
portamientos renovados.

Cierre. Con la despedida, €l terapeuta enunciara nuevamente la esencia del
contrato terapéutico: Cada cual resolvera solamente agquello que se empefie en
resolver. Cada quien es responsabl e por si mismo. Quien quieracurar, hadellevar
a conductas sus buenas intenciones; y eso solamente se logra con el esfuerzo, la
voluntad y laperseverancia. El grupoy laterapialo ayudaran. El futuro, apartir de
ahora, esta en sus propias manos.

Actividad del coordinador en la segunda etapa

. Creaclimade seguridad y esclarece latarea

. Acercay rotalosliderazgos

. Buscapertinencia, pertenenciay cooperacion

. ldentificaconflictosy actitudes negativas

. Esclarece sentimientosy prejuicios

. Promueve €l insight, y las experiencias emocionales correctivas

. Focalizad andlisis en las predisposiciones de evasion, apoyo (depen-
dencia) y reafirmacioén

. Integraloindividua y logrupal enel andlisis
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Etaparesol utiva (consolidacion del cambioy terminacion
delaterapia)

Objetivos:

. Obtener latoma de concienciade |as significaciones equivocasy lamodifica-
cion de lasideas irracional es, alcanzando un lenguaj e semanti camente bien
elaborado.

. Modificar y externizar actitudes, consolidando e cambio.

. Obtener lavalidaciony laconfrontacion con larealidad.

. Reforzar las conductas positivas y desarrollar las motivacionesy las capaci-
dades.

. Promover lamaduraciény el crecimiento de lapersonalidad.

. Contribuir alasatisfaccion delas necesidades significativaseincrementar la
toleranciaa estrés.

. Estimular laindependenciay lainiciativa.

. Lograr lainternalizacion delaculturagrupal, caminar hacialas metasy con-
cretar las recomendaciones para el trabgjo independiente.

. Consolidar relacionesinterpersonal es asertivasy adaptativas.

Este esel estadio de méxima productividad grupal : informacion, emociony pro-
duccién se ponen plenamente en funcién del nuevo aprendizaje, que se expresaen
formade cambio en laconductay laactitud. Habiéndose creado yalas condiciones
paralatomade concienciasobrelosconflictosy las actitudes significativas, seva
ordenando internamente la informacién que les compete y que interesa a las
interacciones grupal es. Seliberan inhibiciones emocional es, se reconocen los afec-
tos reprimidos, se trabaja sobre |as val oraciones semanticamente mal elaboradas,
permeadas de catatimia. Las actitudes inadecuadas son confrontadas y descalifi-
cadas por €l grupo unay otra vez, hasta modificarlas, procediendo areforzar las
conductas nuevas, hasta consolidarlas. Eslaoportunidad parala cristalizacion de
los resultados de | as experiencias emocional es correctivas, para laconsolidacion
de las nuevas actitudes y parala comprensién plena de que en las manos de cada
uno delosmiembrosdel grupo estael arreglar las cosasen suspropiasvidas, si asi
se lo proponen de veras.

Ese enfoque de responsabilidad prospectiva, en el sentido de que quien setraza
una meta factible en la vida, puede alcanzarla si lucha por ella con tenacidad y
sentido coman, implicaaestas aturas una concienciadefinidade o que se quiere
y conviene, y unaclaraprecision delo que concierne alas contradicciones que han
estado presentes en su estilo y plan de vida, todo lo cual representa un factor
movilizador de actitudes hacia el cambio, €l que, como deciamos, pasa por €l
reaprendizaje y el refuerzo de la conducta asumida tras la toma de conciencia,
mientras va remodel andose y fraguando la nueva actitud. Ha de perseverarse en
su consolidacion apartir de larelacion terapéutica, delavidaexternaa grupo, de
larelecturaexistencial, la mirada puesta siempre en las metas vitales renovadas.

Lareorganizacion cognitiva (ECRO secundario, nuevalecturade si mismo, de
sus valoresy de sus problemas con vistas a futuro) ha de acompafar al afronta-
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miento apropiado alarealidad, a reacondicionamiento al medio, a desarrollo delas
capacidades potenciales, alasolucion del problemade como satisfacer sus necesi -
dades con madurez, al redisefio conjuntoy lagjercitacion delosrolesy lasconduc-
tas, con asertividad, puesta la mirada en el futuro. A su vez, ha de conllevar un
andlisis sistemético del feedback de las nuevas conductas y actitudes, para pro-
fundizar en el insight, consolidar los nuevos valores y obtener una adecuada
reorientacion cognitiva, en funcién del renovado plan de vidaque cada cual haido
forjando.

La connotacion positivay el refuerzo de las respuestas positivas por parte del
grupo, €l uso inteligentedel sistemapremio-castigo dentroy fueradelasesién, van
consolidando | as actitudes modificadasy ayudando aexperimentar seguridad, mien-
trassetrabajaentodolo posibled enriquecimiento delavidapersonal y losvalores
del espiritu, en correspondenciacon el estilo existencial que se promueve paraser
consecuentes con sus metas. Validaci 6n consensual y condicionamiento operante,
experiencia emocional correctiva, ensayo y modelado de conductas son puntales
enlaetapa, junto a climade seguridad, espontanei dad, franquezay simpatiaque ha
depresidir el ambiente grupal.

Al quedar en claro la simbologia comunicativa personal de los miembros del
grupo, e identificadas y descalificadas las amenazas, se reducen |os mecanismos
de evasion y otras defensas. Los sintomas pierden su razén de ser a disminuir la
angustia y laretroalimentacion provenientes de aquellas actitudes negativas que
los venian perpetuando. Al consolidarse laculturagrupal cual "complejoinforma
ciona" que integra la verticalidad de las historias personales involucradas y la
horizontalidad delaexperienciagrupal, lassignificacionesindividual escon aquellas
socialesinternalizadas como resultado de lainteraccion grupal, se modificadefini-
tivamente el ECRO de los integrantes, con sus valencias cognitivas, afectivasy
conductuales implicitas. Por eso esquematizamos este proceso en la s iguiente
formula:

informacion + emocién + interaccion = produccién grupal (cambio)

Es momento ya de saber satisfacer las necesidades por medios propios, mas
maduros, detolerar superioresnivel es de estrés, desensibilizandose ante ell o, por-
gue existe una mayor seguridad, asertividad y confianza en si mismos y en los
demas, para enfrentar las crisis.

Adecuar €l gercicio delosrolesrequeridos para gjustarse alas necesidades de
lainteraccion actual, dentroy fueradel grupo; comunicar de unaformasocializada
paralograr entender y que lo entiendan; ajustar conductas alas realidades presen-
tes, entregar afecto maduro a cambio de respeto y madurez, son acciones que
Ilevan progresivamente alos participantes acambiosinternos, en lamedidaen que
estas se practican en €l grupo y se externizan, validan y retroalimentan en lavida
cotidiana. Esto es aprendizaje deinterrel acionesy significaciones, vitalmente enri-
guecedor, que cristaliza en esta etapa de cambios.
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Como €l nuevo aprendizaje no debe implicar tipo alguno de dependencia, al
tiempo que se refuerza el cambio se prepara parael atay la afirmacion indepen-
diente. Como adelantamos, en este periodo |as sesiones pueden espaciarse en €l
caso de los grupos cerrados y la terminacién de los abiertos, las tareas se van
tornando mas complgjasy mediatas, més col ectivas, con mayor autonomiaeinicia-
tivadelos sujetos en su elaboracion.

Previamente al alta, en las Ultimas sesiones levantamos el vuelo desde lo
conductual einmediato hacialo motivaciona y mediato. ¢Cud esel sentido dela
vida? ¢Cudl el ideal existencial que cada quien se traza como meta de futuro? La
asertividad, la ruptura en lo posible de la introversion asi como la progresiva
resocializacién, han ido allanando €l camino para la confianza en si mismos, la
aperturaaunavidamas plena, el optimismo, las sanas ambiciones, |os planesrea-
listas y las metas orientadoras. El intercambio sobre motivacionesy aspiraciones
permite armonizar lasrealidadesy posibilidades con | os requerimientos del marco
referencial devaloresy metasde cadacual, tanimportante paralos seres humanos
y tan afectado en|lapoblacién neurdtica. Esto constituye unaparte fundamental de
lareorientacion cognitivaimprescindibleal cambio terapéutico, lo que conllevaun
nuevo sentido y significado de la vida, transformados positivamente mediante el
proceso de terapia, camino hacia metas renovadas.

Caracteristicas de la etapa resolutiva o de cambio
Modificacion definitivadel ECRO
Satisfaccion de necesidades; mayor tolerancia al estrés
Incremento de laautonomiay laindependencia
Tareas complgjas, colectivas, mediatasy autbnomas
Enfasisen lomotivacional y estratégico: ideal y plan devida; sentido
delavida; miradaal futuro, metas renovadas
Setrabgjay consolida la cultura grupal
Se compatibiliza la etapa de la terapia en que se encuentra cada pa
ciente, con la etapa en que esta €l grupo de terapia; se comparte la
atencion entre ambos aspectos, en |0s grupos abiertos
Eslaetapaen que se consolidael cambio de actitudesy sedesarrolla
su externizacion

L as sesiones muestran, aproximadamente, la estructura que sigue.

Apertura. A diferencia de etapas anteriores, €l chequeo de las tareas no es
basi camente operativo sino estratégico. Los miembros del grupo van informando
de un modo reflexivo sus consideraciones acerca de |os resultados de su compor-
tamiento fuerade laterapia, lo cua permite al sujetoy a grupo la conceptualiza-
ciondelapréctica("repensar 1o pensado™), el revalorar sobrelosrolesy lasactitu-
des; a tiempo que la evaluacion de la capacidad autocritica alcanzada y de la
materializacion delos progresos por parte detodo el grupo.

Laretroalimentacién de la conducta ensayada es su propio refuerzo, por ensa-
yoy error. El grupo y lavida, a su modo, premiany castigan; y es apartir de este
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repensar sobre latareaquelasesion pasaimperceptiblementeal siguiente momen-
to, deinformaciony andlisis, con lo cual laintegracién en sistemadelo cognitivo
con lo conductual y o afectivo se hace més evidente, no tan solo parael observa-
dor avezado, sino paratodo € grupo. El terapeuta no suele hacer resiimenes par-
ciales sino metacomentarios, mientras se profundiza directamente en la tematica.
Cada miembro va sacando sus conclusiones respectivas.

Recogida y manejo de la informacién. Con el andlisis que van realizando los
integrantes al hablar de su experienciaexterior, se activaladindmicagrupal . Aqui
no hay diferenciacion estructural entre recogiday manejo de lainformacion, pues
lapropiaenunciacién tematica por cada exponentellevaconsigo juicios, intercam-
biosy valoraciones. Rapidamente surgelainteracciony, trasella, laconcienciade
interaccion, es decir, se comunicay luego se comunica sobre la comunicacién
(metacomunicacion), de modo que, de sucesos 'y comportamientos externos al
grupo se vuelve unay otra vez adentro y, de aqui, afuera otra vez, en un curso
ininterrumpido de ventilacién, interpretacion, insight, validacion consensual y
externizacion de conductas y actitudes, con experiencias emocionales correctivas
dentro y entre sesiones, y con un importante fortal ecimiento de los procesos de
tomade decision.

Lastendencias ala evasion; alablsqueda enfermiza de apoyo, afecto, depen-
denciao conmiseracién; y ala reafirmacion del ego autodeval uado por lasviasdel
narcisismo, lasinfulas de superioridad y autosuficiencia, € individualismo o lane-
cesidad enfermizade reconocimiento social, constituyen lastres actitudes bésicas
0 "predisposiciones’ enqueinsiste, tras Hiram, la Escuela Cubanade Psicoterapia
enlamodalidad que propugnamos | os discipul os de Bustamante -entre otras actitu-
des concretas que cada grupo terapéutico "descubre" y debe trabajar-. Estas son
bombardeadas por €l grupo con todo el fuego de su artilleria pesada, buscando la
ruptura definitivade las resistenciasy las defensas, y €l cambio en las actitudes.

También, y es muy importante, debemos aprovechar la disonancia entre las
vigjas actitudesy las nuevas conductasy valores, apelando alaconfrontaciony a
lainterpretacion, asi como estimular la asertividad legitima, la superacion de la
inseguridad neurdtica 'y la expulsion de los fantasmas cognitivo-afectivos. Las
amenazas inconscientes de cada cual, anacronicas, han de quedar lo suficiente-
mente caracterizadas por laconcienciay la profundizacion psicodinamicaactuaes
al grupo, como para que pierdan su vigencia en tanto puedan ir siendo sustituidas
por los propios val oresy seguridades quetransmiten laculturay atmosferagrupales,
externizadas a su realidad. El ECRO secundario va sustituyendo al ECRO prima-
rio, la"horizontalidad" delo aportado por €l grupo sevaintegrando definitivamente
con la "verticalidad" procedente del sujeto (experiencia concreta asimilada por
cada cual alo largo de su historia personal, a lo que llamo, con Henry Ey, la
historicidad delaconciencia) de modo que un sujeto renovado, queintegralo mejor
desu experienciavital como individuo con laexperienciaenriquecedoracomparti-
day desarrollada en el grupo, en "ésmosis bienhechora" ( Ricardo Gonzalez), va
emergiendo de laterapia, cual obra plastica escul pidaamuchas manos sobre roca
en bruto.
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L as significaciones sociales aportadas por €l grupo, internalizadas ya como c6-
digo simbdlico en la comunicacién, modifican desde adentro las significaciones
neurdticasindividuales, adecuandolas alarealidad y alavida. Podran articularse
en ellasvaloresy emociones, desfasados antafio, enlamisma proporcién en que el
grupo haya sabido integrarlos en un contexto emocional donde el absurdo de los
fantasmas pueda ser vivenciado, laldgicaal respecto, evidenciada, y laresponsa-
bilidad por laconductacorrespondiente, asumidacomo propia, libre de enajenacio-
nes y deudas anacronicas.

Cito a Bauleo (1974) en un parrafo de su obra ldeologia, grupo, familia, en
lacual serefiere alatécnicaoperativade grupo y que considero importante recor-
dar agui:

El interactuar, el reacomodar conductas, el repensar |0 que se expresa para gque lo
entiendan, lleva a cada integrante a modificaciones personales, a reinstalarse en la
actualidad delos suj etos presentes. Lo que aqui surge como elemento claveesel rol. La
asunciony adjudicacion deroles, €l intercambio delosmismosy el lograr €l adecuado
para ubicarse en este grupo, diferente a otros en los cuales € sujeto actud, es un
aprendizaje de relaciones o interrel aciones que |levaa una conciencia de situacion, en
€l sentido de aprender a lograr € rol que concuerda con los otros que se hallan en
ese momento (sic).

Esta etapa resolutiva de |a terapia tiene mucho de conductual. Pero de lo
conductual "repensado” y relacionado con e insight, delos conflictosy actitudes
gue tienen que ver con ello. Asi, cuando en €l grupo i dentificamos en alguien un
mecanismo de evasi6n, compul sandol e areconocerlo, unavez logrado le presiona-
mos a que defina una conducta que niegue la evasi6n en esas circunstancias con-
cretas, y aque seresponsabilice con responder por ello anteel grupo. Cuando esto
es aceptado por € sujeto, & mismo seformulaunatarea, lacual serd mas o menos
complejaen lamedidade | os requerimientos especificos de su contexto. Estaesla
rutacriticadel proceso que llamamos transito de la dinamica a la temética —a la
concrecion conductual- a lo conductual repensado, cerrando un ciclo sistémico
queretroalimentaladinamicagrupal y consolidael cambio.

Como alerta Bauleo, el rol cumple en latécnica una funcién capital en su ca-
récter de elemento clave parael reentrenamiento de lafuncién de relacion pertur-
bada, lo que es consustancial a la indicacion de terapia grupa. Y no es que €l
gercicioy andlisis del rol vayan por un lado y la consideracion del conflicto, la
defensa y la actitud vayan por otro. ES que el grupo pone su capacidad de
relacion y comunicacién en funcion de la dindmica tanto personal como
interpersonal, puesto que estas son, en esencia, indivisibles: si tengo conflictos
conlaautoridad "acausa" del autoritarismo, rigidez y maneras violentas de mi
padre, voy aexpresar dificultadesen el grupo con aquellos que, en larotacion
de roles, representan autoridad; o cuando siento que el grupo, o alguien en €,
"me quiere controlar". Si tengo sentimientos de inferioridad asociadosamisroles
sociales, seré hipersensible alosintercambios grupales en los que me siento criti-
cado o devaluado, y asi sucesivamente.
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Al grupo setransfieren losfantasmasy en lasinteracciones saltan las actitudes
frente a€llos; a pasar a ser tematicas, ahi tenemos la posibilidad de integracion
para con ellas, si se acanzan los tenores emocionales e insight necesarios. Y
mientras se solucionan los conflictosy modifican las actitudes, van aprendiendo los
pacientes arel acionarse con empatia, despl egando conductas que se corresponden
alas circunstancias en la forma adecuada; a comunicar en forma clara, directa,
honesta, oportunay adecuada; a encontrar €l rol consecuente a cada interaccion,
dentro del contexto grupal y fuera de este, en la medida en que se monitorea su
externizacion en el periodo de la psicoterapia. Por demas, puede apreciarse por
todo lo expresado hastaaqui, que nuestro model 0 no es solo un grupo operativo. Es
también un grupo de andlisis psicodinamico basado en el papel de las actitudes e
integrado atécnicasevocativasy del aprendizaje. Como enlamodalidad individual
y enlafamiliar, buscaun enfoque sistémico-integrativo que respondaalas necesi-
dades concretas de esos miembros y ese grupo especificos.

Cual las personas, cadagrupo tiene su historiay sus propios problemas, resulta-
dodeladialécticade su verticalidad y su horizontalidad concretas, por lo cual cada
curagrupal es unaexperiencia Unica que enrigquece tanto alos pacientes como a
equipo terapéutico. Esartey esciencia. Estécnicaal tiempo quevivenciahumana
y profesional, que siempre degjaconsigo en todos, terapeutasy pacientes, un legado
desabiduria

El periodo resol utivo, queterminapor lisis de su necesidad, va condicionando su
fin mediante anuncios de la proximidad y beneficios del alta. Unay otravez se
recalca en que ya se puede andar por si solos. Ante cada nuevo planteamiento, se
aplica una respuesta estereotipada, dicha en diferentes términos: " ¢Qué crees?
Estas en plena capacidad de asumir tus conclusiones y |as decisiones correspon-
dientes por ti mismo. ¢Cud es tu opinion sobre el asunto?'. Expresiones por €l
estilo y la pauta grupal de no opinar ya sobre lo que pudiera hacer €l otro, sino
limitarsearazonar, presionar y estimular por los compromisos que se hanido efec-
tuandoy cumpliendo, junto adesaprobar y responsabilizar por 1o que no se cumple;
laderivacion del foco de latemética haciala mirada al futuro, acompafiados del
espaciamiento progresivo delassesiones y delanoindividualizacion delastareas,
condicionan el findelaterapia.

Aqui, nos detendremos en €l papel de la satisfaccién de las necesidades y del
desarrollo de las capacidades. A lo largo de toda la terapia, de acuerdo con la
estrategia de alianza terapéutica, nos apoyamos en los propios recursos de los
pacientes, en | as partes sanas de su personalidad, en el desarrollo de sus capacida-
des, en la connotacién positivay € aprovechamiento de sus potencialidades. En
esta etapa superior del tratamiento, esto alcanza un papel mas elevado a medida
que, realmente, se vayan desarrollando capacidades, disminuya la inseguridad,
maduren un tanto las personalidades, surjan nuevas motivacionesy se satisfagan
de un modo mas adecuado algunas necesidades que aparecian bloqueadas por
limitaciones neurdticas, y que de esta forma se hacen accesibles.

Por otra parte, la estrategia de ir modelando conductas, ensayando y reforzan-
do roles, entre otros recursos en su auxilio, permite satisfacer necesidades mediante
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el aprendizaje apropiado y €l esclarecimientoy ventilacion delosequivocosgue 1o
venian entorpeciendo, amén delas modificaciones actitudinales que ello propicia.
Este proceder contribuye adisminuir lainseguridad y adesarrollar capacidades, en
beneficio del crecimientoy maduracion de lapersonalidad.

La consolidacién de las actitudes modificadas y € enriquecimiento de lavida
personal son los componentes mas importantes de esta etapa. A su vez, mientras
mas aprendan |os enfermos a sumergirse en el interior de si mismosy amirar sin
temor haciael futuro, mejor sevan preparando paracaminar por si solos, sentando
bases para € fin de laterapia. Desde temprano en nuestras curas hemos de pro-
mover iniciativaeindependencia. En esteestadio, proximo al final, el paciente debe
experimentar laconfianzaen é por partedel grupo, quien respeta susdecisiones, le
deja cada vez mas guiar su terapia, descargando en él la plena responsabilidad
sobredecisionesy planificacion de su futuro, con aceptacionincondicional explicita
al respecto. En nuestratécnica, el tratamiento termina cuando | os paci entes estén
listos paracontinuar su camino por si solos.

Tareas. Propositos grupales. Actividades colectivas. Sugerencias abiertas so-
bre posibles realizaciones prospectivas. Demostraciones al grupo delaasuncion de
responsabilidad por | os propositosindividual es pendi entes. Compromisos de resol -
ver por si mismos algun problemaque setrajo alasesiény sobrelo cua € grupo
"devolvio lapelota”. Lecturas inspirativas. Meditaciones. Elaboracion escrita de
moralejas sobrelo aprendido en laterapia.

Cierre. Sugerimos terminar las sesiones con gjercicios de relgjacion, tras una
breve lectura colectiva, inspirativa, con una moraleja comentada por el grupo, la
cual pueden ir aportando sucesivamente |os propios pacientes. Ello tiende a esta-
blecer un habito positivo derel g acion eintrospeccion, unavez terminadalaterapia.

Lasesion final, anunciada previamente, puede terminar en un intercambio bre-
vey sinintimidades excesivas quelo puedan a g ar del marco terapéutico, donde se
confraterniceen plano deigualdad, quedandolos vinculosapartir dealli presididos
por un af ectuoso agradecimiento y respeto mutuo.

Papel del coordinador en la etapa resolutiva o de cambio

. Procura tareas estratégicas y actividades colectivas

. Activaladinamicaestimulando € protagonismo grupal

. Promueve la concienciade interaccién y lametacomunicacién

. Facilitad transto delateméticaaladinamicay alaconcrecidn conductua
repensada

. Procura que las actitudes en la interaccion pasen a ser tematica
objetivable

. Hace explicitas las actitudes significativas de los pacientes y refuerza
las conductas positivas

. Enfatiza en el cambio de actitudes

. Destaca el papel del rol en el reentrenamiento grupal de lafuncién de
relacion perturbada

. Promuevelacomunicacion funcional, con lenguaje semanticamentebien
elaborado
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. Focalizala actividad del grupo en la solucién de los conflictos, en la
mirada a futuro, el replanteo del plan de viday del camino hacia las
metas

. Premiad resultado, lainiciativay laresponsabilidad

. Enfatiza en desarrollar en los pacientes la relgjacién, la capacidad de
introspecciony el mangjo del estrés

. Precisalosresultadosy laresponsabilidad personal por el cambioy por
losresultados futuros

. Procuraladisolucién por lisisdel vincul o terapéutico

12.7 Lapsicoterapia concr eta grupal deactitudes
desdeed anguloindividual delospacientes

En ladescripcion hecha hastaaqui, por razones didacticas, hemostipificado las
etapasdela PCGA desdeladpticagrupal y, fundamentalmente, siguiendo el curso
tipico de un grupo cerrado, lo que pudierahacer pensar quetodos|os pacientes, de
acuerdo con laetapagrupal que setransite, estarian individualmente en €l corres-
pondiente estadio de su tratamiento, incluso en € caso del os grupos abiertos. No
es asi.

En los grupos abi ertos atendidos con nuestra técnica -y. aun en los grupos ce-
rrados- todos | os pacientes no evolucionan a unisonoy, ademas, en el tipo abierto
no seincorporan aterapiaal mismo tiempo. Ello obliga, desde el paradigmade" 1o
concreto enterapia”, el cual asumo también como divisaparalamodalidad grupal,
aconsiderar por separado el angulo o dimension individual del tratamiento en los
pacientes atendidos en grupo. Mi terapia es, a un tiempo, dey en grupo, y este
doble carécter se asume conscientemente en €ella, cada vez mas, a partir del co-
mienzo de su segunda etapa. Es por estarazdn que, simultaneamente al estadio en
que el grupo esté, consideramos la etapa individua de laterapiaen laque se en-
cuentra especificamente cada miembro, de modo de estar en condiciones de com-
patibilizar organicamente ambos aspectos y "acompafiar” a cada cual de forma
diferenciada, con el proposito deir acercando cadavez masatodos|osintegrantes
al "momento” en que se encuentra el trabajo grupal. El manejo adecuado de esta
aparente contradi ccion, permite que | os paci entes mas nuevos se beneficien delos
progresos einfluenciade los mas avanzados en el tratamiento, y que estos Ultimos
puedan beneficiarse también de su interrel acion con |os mas recientemente incor-
porados, o con los mas atrasados de su grupo cerrado, a poder confrontar e iden-
tificar en ellos actitudes, prejuiciosy comportamientos enfermizos que lesfueron
propiosy quejusto ahoraestén en condicionesdeidentificar en otros, y de concien-
ciar, generalizar y comenzar amodificar en si mismos, con €l apoyo grupal.

Por demas, mi experienciade varias décadas trabajando con grupos abiertos en
terapia concreta de actitudes me llevd, unay otravez, acomprobar en la préctica
que los pacientes que se incorporaban a grupo cuando este ya se encontrababien
estructurado, acanzaban rdpido alos demés en las cgpacidades de andisisy mgoraban

285



en menostiempo que aquellos que comenzaron justo a constituirse, poniéndose al
mismo ritmo de aguell os en su participacion en el andlisisy enlosbeneficiosdela
terapia. Esto mellevd en su oportunidad aenunciar un principio, a cual mereferiré
acontinuacion.

En grupos abiertos, cada paciente es dado de alta cuando por consenso grupal
se considera esta en condiciones de continuar por si mismo el proceso de creci-
miento y estabilidad personales. Unos egresaran primero; otros, después. Todos,
cuando € grupo haya alcanzado su segunda o tercera etapa -nada impide que
muchos puedan obtener el alta en la segunda, si 10s objetivos trazados para ellos
fueron satisfechos-. En estos grupaos, un paciente puede ser incorporado en cual-
guierade sus dos primeras etapas, incluso agunos al comienzo de latercera, mien-
tras la propia dindmica grupal va determinando que se acorte progresivamente el
espacio entrelos pacientesvigjosy losnuevos, enlo referente al tiempo necesario
paraal canzar lamovilizacién emocional, € sentido de pertenenciay €l insight, de
modo que los ultimos que se incorporan al grupo, rapidamente son asimila-
dos -envueltos y presionados por €l climagrupal- a la etapa o estadio en que se
encuentrael conjunto, beneficidndose con estasuerte deintensificaciondel ritmoy
de los efectos terapéuticos, que se incrementan segun €l grupo va ganando en
desarrallo, tensiony madurez.

Es por €ello que, paralos grupos abiertos de terapia concreta de actitudes, he
descrito la siguiente regularidad, que enuncio bajo el nombre de Principio de la
relatividad del tiempo de maduracion de la eficacia grupal: "Mientras méas
ganaen estructuracién'y madurez €l trabajo grupal, menostiempo necesitaran los
Casos nuevos para ponerse alapar de los antiguos y obtener similares beneficios
del tratamiento™.

Esto explicaen parte cdmo, apesar de que alo largo de lahistoriade un grupo
abierto se incorporan y egresan numerosos pacientes durante un periodo indeter-
minado, a alcanzar aguel su Ultima etapa -si no se admiten nuevos ingresos- en
poco tiempo el grupo en su conjunto estaen condiciones de arribar asu atacolec-
tiva. Queda a eleccion del equipo terapéutico, sobre la base de necesidades y
convenienciasdel servicio, decidir si se mantiene el grupo en tercera etapa por un
tiempo mayor, admitiendo entonces amiembrosrecientemente incorporados (para
una especie de "terapiaintensiva’ a estilo Castro-Lopez) o se abstiene de elloy
procede a su terminacion, tras el consenso de sus integrantes, satisfechos por €
cumplimiento delos objetivostrazados. El final |legaentoncesal grupo como una
necesidad internade su propio desarrallo.

12.7.1 Lo individual en psicoterapia concreta grupal
de actitudes

Un paciente enterapiagrupa de actitudes sigue siendo una personaindividual,
con unas caracteristicas biolégicas, psicoldgicas y sociales Unicas e irrepetibles,
por més que | os problemas analizados en el grupo se parezcan mucho unosaotros
y esto favorezca sobremanera su el evadisima potencialidad terapéutica. Se ha de
tomar en consideracion y llevar a nuestras curas, a un tiempo, los componentes
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individualesy propiamente grupales del trabajo deterapia, Si es que no queremos
pecar de omisos o de dogméticos en lautilizacién delos numerosos recursos quela
historia de la psicoterapia ha puesto en nuestras manos, tras los aportes de los
terapeutas de grupo y de los que hacen terapia en grupo, a lo largo de muchas
décadas. En Cuba hemos tenido buenos exponentes de ambos model os.

Como yaabundamos en ladimensi6n grupal, he de referirme ahorabrevemente
al &nguloindividua delaPCGA, pues descansaen | os principios sefial ados paralos
model osindividuales brevey profundo de nuestraterapia, de acuerdo con el caso
en cuestion. Las etapas en la terapia de un paciente en el grupo son:

1. Evaluacion diagndsticasistémico-actitudinal.

2. Andisiseintervencion sobreladinamicay las actitudes.

3. Modificacién de actitudesy cambio terapéutico.

4. Evauacionderesultadosy terminacion del tratamiento.

Primeraetapa: Eval uacion diagnostica sistémico-actitudinal

Unavez efectuadalaincorporacion del paciente a grupo, |o primero esobtener
el enganche y su cooperaciéon. De lo demas el grupo se ocuparg, si esta bien
estructurado y en manos de un equipo competente. En esta primera etapa es nece-
sario que el paciente, luego de conocer alos demés integrantesy lasreglas de la
terapia, haga saber al colectivo, de su propiaboca, |os motivos que desde su punto
devistale llevaron aterapiay lo que espera de la misma A diferencia de otras
técnicas, todos los miembros deben conocer |os problemas de los demas con la
finalidad de poder, en su oportunidad, interactuar con propiedad sobre estos.

Demodo que € terapeutadebefacilitar en el colectivo un didlogo con el pacien-
te que propicie estas confidencias, haciendo preguntasy, sobretodo, logrando que
todos| os partici pantes, de modo activo, hagan sus respectivas pesquisasy solicitud
de aclaraciones, con lafinalidad de obtener la mayor informacion posible de las
dificultades relacionadas con los motivos de laincorporacion del paciente que, de
esta manera, comienzaaser eval uado tanto por el terapeuta como por €l grupo, 1o
gue desencadenatodo un conjunto de procesos grupal es. Esimportante tener claro
que enfocamos este proceso eval uativo como unainvestigaci dn-acci on participativa,
enlaque el terapeuta coordinamientras pacientey grupo incursionan en el aborda-
je de una situacion conflictiva que entre todos |os presentes tienen que resolver,
obteniendo atravésde ello un cambio enlosvalores, en los afectos, en laconducta
y en la actitud personal hacia los problemas, laviday la salud. Esaes|la Tarea
operativafundamental de nuestro grupo terapéutico, laque solo selogracon "bue-
nas practicas’, respetando |0s princi pios cientificos que rigen respectivamente una
investigacion cualitativa, el condicionamiento operantey lasreglas del funciona-
miento de un grupo operativo ocupado en laterapia de sus propiosintegrantes.

Hecha esta aclaracion introductoria, paso a esbozar algunas caracteristicas de
estaexploracion.

El didogo, evaluativoy terapéutico alavez, vadirigidoinicia mente aidentificar
la percepcion que cada sujeto tiene del evento desencadenante de lacrisisque le
llevo aterapia, asi como |os mecanismos de afrontamiento que ha utilizado ante
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ello, losrasgos més sobresalientes de su personalidad, asi como los recursos perso-
nales y socio-ambiental es con que cuenta para enfrentar sus problemas.

Ante un sujeto afectado por un problema para el cual no utiliza los recursos
adecuados, resultatil enlaexploraciéninicial tener en cuenta, cual en PBCA, los
tres aspectos esenciales ali desarrollados, l0s que -recordamos- guardan entre si
unvinculo sistémico:

. Percepcidn del evento (factores del agente agresor).

. Mecanismos de afrontamiento (factores del hospedero).

. Recursos de apoyo social (factores del medio).

Laevaluacién coherentey global de este complejo de aspectos, luego del traba-
jogrupal con el paciente através de varias sesiones, congtituye labaseinformativa
para, en su oportunidad, conformar la hipotesis sistémico-actitudinal, producto es-
perado de laetapaeval uativay gque, entre otros aspectos (clinicos, psicodinamicos,
funcional es, semanticos, etc.), integrahipotesis parciales sobre ladindmicadelas
actitudes del sujeto con respecto:

. a significado del problema que lo aqueja 'y a su forma de enfrentarlo, en

funcién de sus necesidades,

. asu gjuste al medio ambiente, y

. a valor que adquieren los sintomas en el intercambio comunicativo con su

entorno.

Esta hip6tesis nos permite formular cuales actitudes concretas parecen estar
interfiriendo con la satisfacci 6n de las necesidades, participando en los conflictos,
facilitando los sintomas, distorsionando lasrel acionesinterpersonalesdel sujetoy
las formas de enfrentar sus dificultades, alimentando y retroalimentando el ciclo
morboso: actitud inadecuada—necesidad insatisfecha—distrés—defensas—sin-
tomas—-actitud inadecuada.

Deconjunto terapeutay grupo, sevan definiendo los objetivosdelaterapiapara
el paciente concreto, y procurando el desarrollo de la aianza terapé utica tras el
establecimiento del rapport y de laactitud empatica asumida por el grupo.

Lo primero es quedar claros sobre qué tipo de conducta sintomética presenta el
sujeto y cudl es su nivel de funcionamiento; entender y tratar de evidenciar el
lenguaje del sintoma, porque entonces es altamente probable que el grupo esté en
posibilidad real de percibirlo en su momento, abordarlo con posterioridad
constructivamente, y descalificarlo cuando ello procede. Tras conocer todos en
sentido general, acercadelaconductasintomaticay delaprobleméticadel evalua-
do (laexploracion clinicay laformulacion diagnosticadeben ser hechasal paciente
por el equipo terapéutico antesdeincluirlo en el proceso deterapia), € grupo debe
explorar qué aspectos desde el ngulo ecol 6gico estén incidiendo negativamente
sobre é 0 no maneja adecuadamente: problemas familiares, amorosos, docentes,
laborales, econdmicos, sociales, desalud, etc. Cud essu funcionalidad en €l gjerci-
cio de susrolescomo hijo, como padre, esposo, trabajador, estudiante, ciudadano,
etcétera. Sus relaciones interpersonales y afectivas. Qué conflictos de indole
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psicodinamica parecen estar presentes. Qué necesidades insatisfec has estan en
relacion con estos conflictos y con sus problemas. Interesa también conocer qué
dificultades de comunicacion existen. Si estaesfuncional o disfuncional. Qué acti-
tudesinmaduras, inadecuadas o enfermizas aparecen relacionadas con la conduc-
tasintomaticao estan dificultando su recuperacion. A masrigidez einoperanciade
las actitudes, mas neurdtico el enfermo. A mésflexibilidad paraadecuar susactitu-
desalascircunstancias y alas necesidades personalesy sociales, més salud mental.

Llegael momento en que el equipo estaen condicionesdeformular la hipétesis
sistémico-actitudinal: Como explicar laconductasintomaticadel pacienteapartir
de las actitudes inadecuadas que asume habitualmente ante las necesidades y de-
safiosque sele plantean, tomando en cuental osfactores clinicos, socioecondmicos,
ambiental es, psi codindmi cos, comunicacional es, etc., queinteractlan, en su caso,
sobre un terreno biolégico y cultural especificos. Como laterapiaes concreta, la
evaluacion puede llevarnos atrazar estrategias deterapia breve, o bien estrategias
con objetivos méas profundos, ajustando siempre recursos y procederes a las ne-
cesidadesy objetivos especificos del caso.

Se esta en condiciones, entonces, de poner a prueba la hipétesis formulada,
pasando ala segunda etapa, desde ladpticaindividual delaterapia.

Segundaetapa: Andlisiseintervencion sobre ladinamica
y las actitudes

A lasazon, proceden dos grupos de estrategias, con mayor o menor profundi-
dad:

El primer grupo, destinado a trabajar las distorsiones en la percepcion que
tiene el paciente acerca de sus problemas, las conductas inadecuadas con que los
afronta, y laformaen que utiliza susrecursos personales, familiaresy socialespara
resolverlos. En lastres direcciones, las actitudesinadecuadas del sujeto desempe-
fian un papel primordial, y ello debe ser trabajado por €l grupo en laterapia.

El segundo grupo de estrategias toma en cuenta cinco aspectos capitales:

. Provocar latoma de conciencia de la relacién que guardan con el problema
las actitudes asumidas, y lograr |a mayor movilizacion emocional posible al
respecto.

. Exacerbar la disonancia entre las actitudes presentes y las exigencias de la
realidad parafavorecer lo anterior.

. Trabgjar sobrelatransformacion delasecuenciadeideasirracionaesy com-
portamientosimpropiosinvolucradosen € problemay elaborar y reforzar las
conductas adaptativas que influyan positivamente sobrela satisfaccion delas
necesidades relacionadas con ello.

. Procurar lacorreccion deladisfuncionalidad personal, trabajando, junto alas
actitudes: el desempefio delosroles, laintegridad seméntico-comunicacional,
los problemas interpersonal es, |os conflictos psicodindmicos existentesy el
gjuste con el ambiente.

. Favorecer el logro del insight, la experienciaemocional correctiva, lamodi-
ficaciony refuerzo de conductas, laexternizaciony validacion consensual del
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proceso de cambios, y procurar lainternalizacién por parte del paciente deun
nuevo esquema conceptual referencial operativo respecto a sus formas de
afrontamiento.

Referente al primer grupo de estrategias, la intervencién se focaliza en las
tres direcciones basi cas mencionadas, sobrelo que noinsistiré por haber sido abor-
dado en el capitul o dedicado alaPCBA. Ante cada aspecto central debatido enlas
sesiones, se conminaadefiniry, enlofactible, llevar avias de conducta, unaforma
apropiada de afrontamiento. La retroalimentacion obtenida pasa a ser objeto de
andlisisgrupal, asi como lasresistenciasamaterializar |os propdsitos comprometi-
dos. El concurso de procedimientos paral €l os o subsecuentes de terapiaindividual
ofamiliar resulta unaposibilidad que no debemos excluir, siempre que seanecesa-
rio, eninterés de mejorar |os nexos de comunicacién familiar, o de manejar conflic-
tos escabrosos. Nosotros |o utilizamos con frecuencia, a igual que el acceso a
técnicas complementarias como el entrenamiento autégeno o lasterapiasantiestrés
organizadas en nuestro medio, que pueden aportarle sano apoyo a través de la
biorretroalimentaciony el desarrollo personal, estimulando el caracter proactivoy
autorresponsable del enfoque terapéutico.

El segundo grupo de estrategias, dirigido a provocar el cambio de actitud,
busca obtener cambi os cognitivos, af ectivosy comportamental es de significacion,
lo cual procuramos trabajando grupalmente la confrontacién, € insight, la expe-
riencia emocional correctiva, el modelado y refuerzo de conductas, el andlisis
psicodinamico, el reentrenamiento relaciona y gjuste ecolégico, la integracion
semanti co-comunicacional y todo un replanteo del sentido y plan de vidaen posde
satisfacer |os objetivos trazados. En PCBA y en PCPA hemos explicado como
hacerlo.

Unavez alcanzada esta etapa de su terapia, €l paciente ya experimenta senti-
mientos de pertenenciaal grupoy despliegaactitudes de pertinenciay cooperacion
con este, por lo que es abordable psicodinamicamente, y se le puede presionar
mediante confrontaci ones, interpretacionesy recursos por €l estilo cuando vienen
al caso, en busca de experiencias emocional es correctivasy cambios de comporta-
miento. Puede decirse que €l paciente, una vez alcanzada esta etapa, esté en co-
rrespondencia con laetapa Il del estadio grupal.

Tal vez en un momento la etapa en que esta el paciente vaya por detras de la
etapaen que estael grupo, o, incluso, que sevayaligeramente por delante. Estolo
manejard con tacto el equipo, dando a cada cual su tempo y acompafidndolo en €l
proceso de gj ustarse a momento grupal, orafavoreciendo el liderazgo ocasional de
|os més adel antados parabien del progreso colectivo, oraayudando alos morosos
onovatosaal canzar €l ritmo grupa . Lamorfostasis sistémica, con su equifinalidad,
sobre cuya base los distintos elementos integrantes de un sistema abierto como
este contribuyen a mismo fin con independencia del momento en que seincorpo-
ren al funcionamiento del sistema, y el principio de relatividad del tiempo de ma-
duracion delaeficaciagrupal que yadescribimos, nosauxiliardn en esadireccion.
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El grupo trabgjara intensivamente sobre el paciente a partir de esta etapa,
focalizando en la medida en que |0 necesite e caso en una serie de acciones que
son fundamental es en laterapia de | os trastornos neuroticos:

. Accion sobre los rasgos patol égicos del carécter.

. Accion sobrelos conflictos.

. Accion sobre los mecanismos de defensa.

. Accion sobre laconducta sintomética.

. Accion sobre el gjuste social, los roles, las relaciones interpersonales y el

estilodevida.

. Accion sobrelasformasdel lenguajey lacomunicacion.

. Accion sobre el medio familiar y ambiental.

. Accion sobre lahiperreactividad al estrés.

Cuando €l paciente, tras su mejoria clinica, ha alcanzado un cierto nivel de
insight, obtenido otra percepcién de sus problemas, comenzado a modificar las
formas inadecuadas de af rontamiento vinculadas con sus problemas, reorientado
favorablemente su conductaderelacion dentroy fueradel grupo, mostrando dispo-
sicion aorientar su vidade otramanera, puede decirse que hacomenzado el proce-
so de modificacion de sus actitudes y pasado ala tercera etapa de su terapia.

Terceraetapa: Modificacion de actitudes'y cambio terapéutico

A este nivel de su evolucién en terapia, €l paciente ya comenzo el cambio:
cambiael significado parasi de sus problemas, su apreciacion de lareaidad, sus
valores, sus motivos, su respuesta emocional, su conducta, sus formas de comuni-
car y sus actitudes. Pero este no es un proceso simple y mecanico, sino dial éctico,
contradictorio. Avanzay retrocede; actlia, orade acuerdo con laculturagrupal, ora
acorde a sus antiguos estereotipos; comunicay se defiende; mejoray, a veces, se
angustia; los miedos alapérdiday los miedosa cambio se manifiestan al tiempo
gue se hacen ostensibles los progresos. La caracteristica de la etapa es precisa-
mente la del transito de un periodo en €l que los antiguos valores, motivos de
carécter inconsci ente, sentimientos conflictivos, conductasy actitudes anacrénicas
secuestionan y debilitan paradar paso avivenciasy comportamientos nuevos, ain
no compl etamente cristali zados, aun periodo en que estos cambios se consolidany
en el que se asumen plenamente, con la culturagrupal, un nuevo ECRO y nuevas
actitudes, que deben ser reforzadas.

Entre los aspectos que caracterizan los logros del paciente en esta etapa se
encuentran:

. Tomade concienciade sus significaciones equivocas.

. Modificacion de actitudesy confrontaci én positivacon larealidad.

. Validaciony consolidacion del cambio.

. Refuerzo de conductas positivas y desarrollo de potencialidades.

. Maduraciény crecimiento delapersonalidad.

. Satisfaccion de necesidades significativas.

. Miradaal futuro con responsabilidad, més que al pasado.
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. Incremento delaindependenciay lainiciativa.
. Conformacion de un nuevo esquema conceptual referencial operativo.

Lareorganizacién cognitiva (ECRO secundario, nuevavision de si mismo, de
sus problemas y de su conducta, con vistas a futuro) ha de acompafiarse del
enfrentamiento alarealidad, del regjusteal medioy del desarrollo delas capacida-
des potenciales, de la solucién a problema de como satisfacer sus necesidades
fundamentales con madurez, del redisefio y la gjercitacion de roles y conductas
asertivas, asi como de un andlisis sistemético del feedback de las nuevas conduc-
tasy actitudes, en funcion del nuevo plan devidaque, junto a grupo, haido forjan-
do, camino hacia metas renovadas. La connotacion positivay el refuerzo de las
respuestas positivas, durantey fueradela sesion, van consolidando las actitudesya
modificadasy ayudando aexperimentar seguridad, mientrasel grupo promueve en
todolo posible el enriquecimiento delavidapersona y € cultivodelosvaoresdel
espiritu, en correspondencia con el estilo existencial que se promueve, para ser
consecuentes con las metas grupal es e individual es trazadas.

A medida que € andlisis grupal progresay, con él, € refuerzo de las nuevas
actitudes, se produce un fendmeno en extremo interesante: se van rompiendo las
resistencias, € sujeto va siendo capaz de ver cada vez mas dentro de si, atrevién-
dose a enfrentar progresivamente sus fantasmas y temores inconscientes. Este
fendmeno facilitalaasociacion internaentre | as conci enti zaci ones parcia es que se
han ido produciendo durante las sesionesy la afectividad que les corresponde; la
unioén de lo que ha estado desfasado en los procesos nerviosos por haber sido
condicionados en distrés neurofisiol dgico al momento de su percepcion, como ya
hemos sefialado.

L as sucesivas experiencias emocional es correctivas, lavalidacion consensual,
lainterpretaciony el insight, propician larecognicion, lareel aboracidn consciente
deloquesedioen rudimentosen el pasado asociado con laangustia-incapacitado
el sujeto, en aquel entonces, paraintegrarlo como experienciaconsciente, relegén-
dolo alamemorizacién inconsciente del distrés-. El uso apropiado de estosy otros
recursosterapéuticos, que vimosen laPCPA, vaposibilitando laaperturaanuevas
significaciones, | as cuales sustituyen alas arcaicas; y anuevas actitudes, que en-
traron en disonanciacon | os vie os condicionamientos.

A lolargo detodo el tratamiento, de acuerdo con laestrategia de alianzatera-
péuti ca, nos apoyamaos en |os propios recursos del paciente, en las partes sanas de
su personalidad y en € aprovechamiento de sus potencialidades. En esta etapa
superior de su proceso de cura, esta direccion estratégica alcanza un papel mas
elevado en lamedidaen que se desarrollen capacidades, disminuyalainseguridad,
crezca la personalidad, surjan nuevas motivaciones y se vayan satisfaciendo de
modo més maduro neces dades significativas que aparecian bloqueadas por limita-
ciones ahora superadas. A su vez, a promover progresivamente la autonomiay la
responsabilidad personal por el tratamiento y por su futuro, se va preparando a
paciente para el ata
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Cuando € paciente lleva espontdneamente afuera del grupo, como suyo, lo
aprendido en terapia, externizando el cambio, mientras €l progreso clinico y €l
gjuste socia se consolidan, ha entrado en su cuarta etapa de terapia.

Cuartaetapa: Evaluacion deresultadosy terminacion del tratamiento

Objetivos

. Evaluar losresultados al canzados.

. Concretar las metas, compromisosy responsabilidades.

. Hacer las recomendaciones para el trabajo independiente.

Habiéndose cumplido | os objetivos del anterior estadio, el pacientellegd al final
de su terapia. Grupo e interesado pasan revista alo logrado, correspondiendo €l
papel activo aeste Ultimo, quien deberareferir cudl esfueron susobjetivosy lo que
considerahan sido suslogros. Quéfuelo queaprendié en el grupo; cudl lamoraleja
acerca de sus problemas y cudles sus recomendaciones a los demés, en general,
basadas en su experiencia. También se le solicitard se refiera alos proyectos que
albergapara su futuro. El terapeutale ayudara en caso necesario con |os recursos
del esclarecimientoy € refuerzo, fundamentalmente, pero no reabriralaterapia.

Producto de este did ogo entre muchos, quedaradefinido sobre quétrabgjarala
persona por propia cuenta, qué cosas que no le agradan tiene que aceptar como
parte de si, y como hard para convivir con ellas. A su vez, se tratard que sean
abordados de forma general los planes en los que concentrara sus empefios, sin
gue vuelvan a ser considerados temas que ya se discutieron y paralos que estaen
condiciones de tomar sus propias decisiones. El terapeuta reconocera | os esfuer-
zosrealizados en el tratamiento y los recursos de la personalidad mas valiosos del
sujeto, connotando positivamente lasinsuficiencias en lo alcanzado. Hard énfasis
en lo que e grupo ha aprendido del paciente, precisando las ensefianzas que a
proposito del caso puedan ser Utiles atodos. Debe quedar claro que larelacion de
ayuda ha terminado y que, en lo adelante, |a persona sera capaz de resolver los
problemas por si misma, sin necesidad de solicitar ayudapor problemas similares.

La despedida por parte del grupo debe ser afectuosa, expresando de forma
convincentelaseguridad de que quien sale asi enriquecido como personalidad dela
terapia, tiene todas las condiciones necesarias parasalir adelante en el futuro, con
autonomiay asertividad.

12.8 Funcionesy car acter isticasquedebereunir
el terapeutagrupal

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 re-
unir. Y defectos que no se puede permitir. Como su instrumento de trabajo es su
personalidad -cual hemos expresado reiteradamente- debe cultivarse a si mismo
entodo lo posibley dominar latécnicade utilizar osrecursos positivos de su propia
forma de ser, y su integracion a ella de los aportes de la teoria y la practica
psi coterapéuticas, en bien de sus pacientes.
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Por lo tanto, entre las cualidades que requiere, esta el ser auténtico, espontaneo
y saber ponerse en el lugar de |os demés; es decir, ser empético. Sin tener que ser
"simpatico", necesita cierto sentido del humor y caer bien alas personas-sin vio-
lentar su personalidad, parecer forzado o actuar con frivolidad-. Ha de acumular
experienciavital, porque nadie puede transmitir alosdemaslo que no tieney todo
terapeutaes, aun sin proponérselo, un educador. Sin saber delavidano se es capaz
de entender € almahumana; y eso es algo que se espera de todo terapeuta, 1o que
se pone a pruebaen la situacion grupal .

Se necesitaunafirme baseideol 6gica: unacosmovision culta, con arraigo filo-
sofico que no intentaratransmitir, pero quele seraimprescindible paraorientarsea
si mismo. Enlamedidaen que comprendeal obrero enlafabrica, al campesinoen
su tierra, al gerente en su responsabilidad, al estudiante en su escuela, a amade
casa en su drama cotidiano, a cientifico en sus ansias de superacion, asi podra
estar en condiciones de ayudarlos. Sin compromiso social, es poco probable que
seaauténtico y, mucho menos, confiable.

El psicoterapeuta debe poseer conocimientosampliosde Psicologia, Medicina,
Sociologia, Psiquiatriay Psicoterapia. No debe ser dogmético, sino estar abierto a
lainformacion y a la actualizacion, vengan de donde vengan (si es incapaz de
pensar con su propiacabeza, ¢estarden condiciones de no extraviarse en lapsico-
terapia, y no extraviar consigo alos demas?).

Ha de ser un gran observador, buscando siempre identificar |os canal es senso-
riales predominantesy | as claves de acceso alacomunicacion con susinterl ocutores,
entrenandose y adaptando su experiencia sensorial a comunicar naturalmente en
dichasintonia. Junto a€llo, dispondrade un amplio repertorio de actitudesy mode-
los conductual es para transmitir en grupo. Minuchin (1998) recomienda estudiar
muchoy luego dejar en calmalo estudiado; practicar entonces al lado de un maes-
tro. Se puede ser terapeuta cuando |os recursos técnicos salen espontaneamente,
en larelacion de ayuda, como una prolongacion 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 experiencia
sensorial directa, nuestra propia actividad inconsciente, quien haya procesado y
automatizado patrones comportamental es de ayuda, pero que puedan aflorar ala
conciencia, venir alamemoriay orientar nuestra accion en el momento en que se
los necesite, al llamado de una estrategia consciente de intervencion, que es e
model 0 asimilado que guianuestraaccion.

No somos autdmatas. Todo lo contrario. Nuestra conciencia como terapeutas
est4 en aerta siempre, 0 nos perdemos. Pero el buen guia en el bosque llevalos
puntos cardinal es dentro: tienelos vericuetosy | as sorpresas del monte en suinte-
rior. Por eso lo orientasuintuicién, percibe oloresy sonidosinaccesiblesaotros; la
fieranolo sorprende ni dormido, puedeir conversando y sabe muy bien por donde
y hacia dénde va.

No se es psicoterapeutamientrasno se "internalizan" y "externizan" lasleyesy
reglasdel accionar grupal, y mientras no se esta seguro de si mismo en el papel de
conductor. De ahi que €l terapeuta requiera entrenamiento a lado de un experto.
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Como el discipulo zen, va develando misteriosy desplegando habilidades nivel a
nivel, hasta convertirse é también en un maestro. No es hacerse fanético de una
nuevasecta. Es aprender apensar y aresolver |os problemas por si mismos|o que
el buen maestro debe ensefiar.

En cuanto alas funciones del terapeuta grupal, aceptamos con plena satisfac-
cion las que nos presentan Kaplan y Sadock (1985) en su Comprehensive
Textbook of Psychiatry, a cual remitimos: directriz, estimulante, extensional,
interpretativa, didacticay modeladora, lastres Ultimas de las cual es concentramos
en una funcion reeducadora que es, a nuestro juicio, laprincipal de todas.

12.9 Lo queno sedebehacer en psicoterapiagrupal

Hicimos alusién en el epigrafe anterior alos defectos que no se podra permitir
el terapeuta. Todos tenemos derecho atener defectos siempre que no dafien alos
demas, y este es € rasero por donde hemos de medir nuestro nivel de tolerancia.

Primun non noxere, reza €l viejo aforismo médico. Terapeutas enfermos ellos
mismos, personas i nauténticas, frustradas, i nhibidas, sociopaticas, mal preparadas,
desmotivadas, egoistas, afectivamente frias o con serios problemas de personali-
dad, no deben ejercer la psicoterapia. Tampoco los que se sientan incomodos en
grupo, o quienes carezcan de asertividad. No hago un inventario, sino que pongo
algunos g empl os, aceptados por las més diversas escuel as. Pienso que es un asun-
to tanto ético como cientifico, porquetiene mucho de ambos. Ladecision de"hacer
psicoterapia’ no puede dejarse ala sola responsabilidad personal de quien quiera
hacerla. Como terapia del hombre sobre otros hombres, es asunto social, y corres-
ponde entonces ala sociedad establecer algunas reglas que protejan el derecho de
los pacientes a no ser manipulados, a tener garantias de que aquellos que traten
consuintimidad, sean idéneos, humanay técnicamente. Si son|os colegioso socie-
dades psi coterapéuticas, losgremiosy grupos profesionales, las universidades olos
ministerios de salud, es asunto que la L ey y cada sociedad deben resolver oportu-
namente. 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 hayaincompatibilidad en lamoral o en el carécter,
nos referiremos aqui a ciertas reglas que debemos cumplir en psicoterapiagrupal
de actitudes, desde el punto de vista técnico. Aclaramos que, algunas de ellas, no
son vélidas paraotros model os deterapiau otro tipo de paci entes. nifios, psicoticos,
sujetos muy desvalidos, por gjemplo.

Reglas que se debe cumplir en psicoterapia grupal de actitudes
. No aconsgjar

. No estimular el desarrollo de transferencias hacia el terapeuta

. Noaimentar dependencias

. Noidentificarse contratransferencial mente con alguin paciente

. No permitir laformalizacion de subgrupos
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. Nodgjarse envolver o manipular por € paciente o € grupo

. No ponerse de ggemplo

. Nojuzgar ni regafiar

. Noimponer nuestros conceptos o soluciones personales

. No mantener relaciones extragrupal es con pacientes en terapia,
fuera de las estrictamente terapéuticas y de convivencia social

. No consentir reuniones entre |os pacientes fuera de la sesion, salvo
las excepciones aprobadas por todo el grupo

. Noaceptar confidenciasindividualessi no escon lacondicion previa
de que, como norma, €l terapeuta esta en libertad dellevarlasal gru-
po si lo estima conveniente

. No comentar delos miembros ausentes, salvo paraconocer sobrelos
eventuales motivos de laausenciaalasesion

. Nopermitir [legadastarde ni ausenciasinjustificadas

. Nodirigir snofacilitar
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Capitulo 13

PSICOTERAPIA FAMILIAR
13.1Introduccion

Lafamiliaeslaforja primera en la que fraguay comienza a desarrollarse la
personalidad. De ahi que las enfermedades psiquiétricas, las cuales ocurreny se
expresan en ella, estén muy rel acionadas con las dificultades presentesen el medio
familiar. Como quedd expresado en la seccién segunda, lafamilia es un sistema
Ilamado, entre otras cosas, a satisfacer las principales necesidades materiales,
emocionalesy espiritual es de cadauno de sus miembros, en estrecha dependencia
reciproca. Cuando funcionabien este sistemay cumpl e sus objetivos biol 6gicosy
psicosociales, todos estaran satisfechos. Cuando uno 0 mas de sus componentes
ven frustrada en lafamilialasatisfaccién de alguna de las necesidades significati-
vas que ella esta llamada a facilitar, aparecen emociones negativas y, como res-
puesta, pueden desarrollar actitudes y conductas que, en su interaccién con los
demas, contribuyen aincrementar latensién en € sistema; es decir, complican o
dificultan la comunicacién y, con esto, provocan el malestar y, quizés, la
disfuncionalidad familiar. Tal situacion puede llegar a desencadenar la ruptura o
descomposicion del sistema (divorcio, separacion familiar) olasalidadeaguno de
sus miembros en busca de mejor suerte (hijos prédigos). Es obvio que sujetos
vulnerables, fragiles ante el estrés o predispuestos genéticamente, pueden que-
brarse facilmente y devenir enfermos mental es, como también, sométicos.

Se hahablado de "chivosexpiatorios” por autores que defienden unaverdadera
"patologiadelafamilia”, refiriéndose aesadinamicaateradadel campo sociol 6gi-
co familiar, que puede "cargar" de angustiaauno o varios miembros del grupo, en
beneficio del equilibrioy lasculpas de otrosque suelen no percatarsedeelloy, por
el contrario, inculpar a los enfermos por los problemas de la familia. Pero este
enfoque energetista tiene un punto débil, que esla "sociogenetizacion” delacate-
goriaenfermedad y ladisolucion del conceptointegral de enfermedad mental como
categoriaresultante de unasintesi s psi cosoci obiol 6gica, asimilandolaal decargas
de angustia que setransfieren de un individuo a otro como resultante de este cam-
po "enfermo". Heaqui € equivoco: no considerar alafamiliacomo unainstitucién
social que puede 0 no funcionar mal, cumplir 0 no con sus objetivos, pero que no
siguedirectamentelasleyesdelaBiologiaenlaformacomo lo hace un organismo
vivoindividual, por estar el componente biol 6gico familiar, que realmente existe,
subordinado alaesenciasocia de su dindmicay funcionamientoy, por tanto, ala
legalidad de este nivel superior de organizacion que esel socia. Se enferman seres
biol 6gicos concretos, no figuraciones socia es.

Poniendo las cosas en su justo sitio, todafamiliatiene unadinamicainterior que
es expresion de sus necesidades y reflejo del medio externo que pauta sus objeti vos,



acorde con unalegalidad en lacual, repetimos, o biologicoy o psicol 6gico estén
subordinados alo social, sin dejar de responder a necesidades tanto de una como
de otraindole. Aclarado esto, resulta facil comprender que, como ocurre en todo
sistema, i surgen dificultades en | as rel aciones entre sus componentes que pongan
en peligro laconsecucion delos objetivos que lo mantienen como tal, el problema
tiendeaser eliminado por gjustesinternos en lapropiadinamica, o puede producir-
seladesorganizacion, lareestructuracion olarupturadetodo el sistema. Entonces,
aparecen presionesinternas que compul san alosintegrantes en sentido centrifugo
o centripeto (hablando en sentido figurado), que tiran emoci onalmente de cadauno
en diferentes direccionesy con disimiles fuerzas. Esto hace posible lafracturade
aguellos componentes biol 6gicamente fragiles, cuando elementos como la
sobreproteccion, el rechazo, laagresion, el tener que decidir sin aternativas entre
padre y madre -por ejemplo-, 0 toda una suerte de posibilidades y conflictos
psi cosocia estraumati cos que podemos observar, violentan |a capacidad de equili-
brio psicobiol 6gico individual, por un exceso de tensién emocional y estrés. Ental
caso, a "salirse" determinados miembros del control de los mecanismos de
autorregulacién del propio sistema, si esto quiebralaintegridad biol égicadel sujeto
-y personol 6gicatambién, en el caso del trastorno mental- hay posibilidad de enfer-
medad. Cuando hay problemas psiquicos en algin miembro, o lafamilia esta en
riesgo, y se consideraque el manejo familiar esimportante parael control dedicho
riesgo o lacorreccion del trastorno presente, estaindicadalaterapiafamiliar.

13.2 Concepto

Eslaaplicacion de lainteraccion psicol 6gica por parte de un profesional o un
equipo de salud capacitado y entrenado para tratar familias, con la finalidad de
al canzar obj etivos psi coterapéuti cos en uno, varios o todos | os miembros de estas,
através de la utilizacion de diversos recursos técnicos de la comunicacion; en
nuestratécnicaespecifica, haciendo uso sistematico del andlisisy lamodificacion
delasactitudesinapropiadasa cumplimiento delasfuncionesy alasatisfaccién de
las necesidades familiares.

No debemos confundir lapsicoterapiacon lallamadaen nuestro medio " dinami-
cadefamilid" que consiste en lainteraccion psicol 6gica calificada con los miem-
bros de unafamiliaparaobtener objetivos educativos o psicol 6gi cos, y no precisa-
mente una accion terapéuti ca especifica, aunque esto pueda repercutir de forma
indirecta en €l bienestar y la salud de la persona o lafamilia. Tal es el caso del
consgjo o asesoria familiar, por ejemplo. En la terapia de familia, como en toda
psi coterapia, se aborda especificamente el proceso salud-enfermedad. En relacion
con ello, cabe nuevamente la precisién conceptual de que el sujeto delaterapiano
esunafamilia"enferma’, sino aquelladesaj ustada o disfuncional en cuyo seno hay
personas enfermas o en riesgo de estarlo, y que se pueden beneficiar en su salud
con la atencion a sistema familiar. Los pacientes son, entonces, aquellos de sus
miembros cuyo equilibriointerno, biol 4gico o personol égico hasido quebrantado; y
se escoge estamodalidad de tratamiento cuando el nlcleo familiar, en forma pri-
maria, guarda relacion significativa con la probleméatica morbosa, o cuando esta
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influye desfavorablemente en aquellay se necesita de su concurso paralograr los
obj etivos terapéuticos, 0 ambas situaciones, |o cual esusual.

13.3 Clasificacion

Hay muchas formas de terapia familiar. En las Ultimas décadas sus modalida-
des se han multiplicado extraordinariamente. Como en la grupal, hay terapia en
familiay terapia de familia. También terapia con lafamilia (Clavijo, 1981). Enla
primera, se circunscribe el tratamiento alaatencidn de uno de sus miembros, con
laparticipacion sisteméticadelos distintosintegrantes del nticleo. Enlasegunda, €
sujeto de la terapia es la familia, sus relaciones internas, su funcionamiento de
conjunto, ladinamicade susinteraccionesy, en nuestro caso, e complejo actitudinal
guedasentido a comportamiento sintométi co.

Lapsicoterapiacon lafamiliaes aguellamodalidad de interaccién psicol 6gica
generalmente aplicada en el dmbito de programas de tratamiento de enfermos
mental es de larga evolucion, através de encuentros didacti cos o participativos en
los que se abordan | os problemas de losenfermosy lamej or formade ayudarl os, se
ventilan lasinquietudes del nlcleoy seles arientacon vistas al refuerzo delared
deapoyo socia delos pacientes, entre otrasformas de col aboracion. El objetivo no
estratar ladisfuncionalidad familiar sino propiciar la participacién del ntcleo de
convivientesen €l apoyo alarecuperaciony larehabilitacién del familiar enfermo.
En esta modalidad se puede agrupar avarias familias y a mas de un equipo tera-
péutico, con laparticipacién delospacientes 0 sin éllos, siendo particularmente Gtil
enlarehabilitacién comunitariade enfermospsicéticosy enlaatencién agruposde
autoayuda o en desventaja social.

Lapsicoterapiaen familia, que tuvo sumaximavigenciaen losperiodosinicia-
les de la terapia familiar, parte del intento de aplicacion de la concepcion y e
método psicoanalitico al contexto familiar (Sipp, 1998), trabajando el caso con
sus parientes allegados, haciendo del andlisis del vinculo triangular primario, €
objeto central delaterapia. El propio psicoandisisfamiliar evolucioné haciaformas
deandlisispsicodinamicosdefamilia; modalidad deello sonlas corrientes "histori-
ca' y "dindmico-sistémica”, algunos de cuyos componentes més connotados son
Ivan Boszordmenyi-Nagy (1973) y Murray Bowen (1989), respectivamente.

En el medio latinoamericano, particularmente en Argentina, un grupo de cole-
gas de adscripcion freudomarxista, fuertemente influidos por Pichdn-Riviére, han
venido trabajando en terapia familiar analitica, con técnicas de grupo operativo.
Otras escuelas, ademas de las psicodinamicas, fueron haciendo sus respectivas
incursionesen el campo familiar. Tal esel caso delapsicoterapiacomportamental
(Patterson, 1980), asi como la de las relaciones interpersonales (Markowitz y
Weissman, 2006) y la gestéltica (Perls, 1976), dentro del grupo de las que Lynn
Hoffmann (1987) hallamado "terapias interpersonales”. Con esta autora, acepta-
mos la clasificacion de las mas importantes corrientes contemporaneas de terapia
familiar, agrupandolas -ademés de las psicoanaliticas, comportamentales e
i nterpersonal es sefid adas- en terapias de enfoque historico, ecol 6gico, estructural,
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estratégico y sistémico-cibernético, asi como aquellas de corte integrativo, como
es el caso delas cognitivo-conductualesy, en nuestro medio, delaterapiafamiliar
"din&mi co-sistémico-integrativa', preconizada por Raymundo Macias, y |a"tera-
pia concretafamiliar de actitudes® (PCFA), cuyas particul aridades desarrollamos
en este libro. Las terapias familiares pueden ser breves o prolongadas ("profun-
das") de acuerdo con lacomplejidad de su técnicay el acance de sus objetivos.

13.4 Figurasparadigmaticasy modelosen terapia
familiar

Personalidades de latallade Salvador Minuchin, Virginia Satir, Don Jackson,
Nathan y Norman Ackerman, Milton Erikson, Carl Whitaker, Jay Haley, Lynn
Hoffman, Paul Watzlawick, |van Boszormendyi-Nagy, Braulio Montalvo, David
Kaplan, Harry Aponte, Raymundo Macias, Mara Selvini, Bateson, Auerswald,
Madanes, Weackland, Fish, Andolfi, Kaufman, Hirsch, Byng-Hall, Patterson,
Robin Skinner y Murray Bowen, por solo mencionar algunas de las més distin-
guidas, abrieron el camino a un nuevo momento -de sintesis y creacion- en €
desarrollo vertiginoso que laterapiafamiliar hubo de alcanzar en todo e mundo.

Lamedicinay la psiquiatria del siglo xx1 han de dar un trato privilegiado a
enfoquefamiliar. Todo induce aello enlaapreciacionintegral delascienciasdela
salud. La psicoterapia familiar serd un instrumento imprescindible en manos del
médico y el enfermero o enfermerade familia, el geriatra, €l trabajador social, €
rehabilitador, €l psicopedagogo, € defectdlogo, €l psicdlogoy € psiquiatra, en e
futuro préximo. Lo que pueda lograrse con el conjunto familiar es mucho mas, y
mej or, que lo que obtenemos generalmente del abordaje individual clasico, en el
cual buena parte de los profesional es hemos sido formados. Se impone un arduo
trabajo derevision curricular y capacitacion en este sentido.

Respetando la sintesis histdrica aportada por Hoffman (opuscit.) diremos que,
de Virginia Satir (1989) nosllega el aporte de lo que llamaba "sistemade familia
disfunciona", suinsistenciaen ayudar asusintegrantes aaceptar lasdiferenciacio-
nesentre ellosy a poner en claro las discrepancias en lacomunicacion, su énfasis
en bloguear las secuencias repetitivas que conducen a la adopcién de roles
sintométi cos estereotipados, como es el caso del chivo expiatorio, y su ensefianza
de convertir el problemamés negativo en al go positivo, de desenredar alas perso-
nas de | as trampas comuni cacional es en que son atrapadas por el sistemafamiliar
disfuncional. Esta autora supo dar a sus curas, ademas, €l justo valor que en ellas
tienen el amor y laaegria.

Ackerman (1966) aporto, entre otras cosas, su vision de cudl es € problema
que lafamiliadebe cambiar, relacionando |os sintomas con estructuras familiares
disfuncionales, siguiendo |as secuencias de relacion vinculadas con el sintomay
bloqueando dichos comportamientos y secuencias con intervenciones originales.
Destaca €l papel del terapeuta para inducir el cambio. De ello son expresién su
creativo uso del humor, de la provocacién; €l manejo del ingenio y de su propio
encanto personal.
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Whitaker (1975), terapeuta del absurdo, nos lega el concepto de retroalimen-
tacion positiva, que consiste enincrementar | os sintomas hasta que estos se destru-
yan por si solos. Desarrollatécnicas paralatomadel control delarelaciony para
establecer lasreglasdel juego enlacomunicacion. Suteoriadel cambio latomadel
budismo zen: "La psicoterapia del absurdo puede ser un esfuerzo deliberado por
romper lasvigjas pautas de pensamiento y comportamiento. En cierto punto, llama:
mos a esta tactica la creacidn de procesos koans" (sic).

De Milton Erickson (1969) toma Jay Haley € principio de fomentar laresis-
tencia, base delatécnicadirectivadesarrolladaparainducir e cambio terapéutico.
Su obraes un g emplo del papel que juega en |os resultados terapéuticos lamagia
personal del terapeuta: su don de sorprender, sugestionar y fascinar, y su refina-
miento en el arte de persuadir. Para Erickson no existe problemaen si sino algo
definido por alguien como problema: si se cambialapercepcidn quelo considera
tal, este habradejado de existir. Se nos hace evidente el subjetivismo aultranzade
tal afirmacion, pero en cambio, nosal ertaacercade laimportancia que puede tener
lapercepciénindividual de un evento paralaactitud que seasumaante él, conlas
consecuencias de todo tipo que de €llo se puedan derivar.

Don Jackson (1968) incorporé del concepto de Bateson sobre la doble atadu-
raen el vinculo del esquizofrénico con su familia, latécnicadela "doble atadura
terapéutica’, su principal estrategia para el cambio. Para ello desarrolla distintos
artificios, como laprescripcion del sintomay laexploracién conlafamiliaacerca
de cudles serian las consecuencias negativas del cambio paraella, lo quepermitea
terapeuta ponerlaen unasituaci én paraddjica, queinduzcaal desafioy alaelimina
cion delaconducta sintomatica.

Por otra parte, de los modelos histéricos e interpersonales de fondo
psicodinamico, nosllegan laexploraci6n de sentimientos, laabreaccion en el con-
texto familiar, la reelaboracion de acontecimientos pasados —terapia de duelo—, el
énfasis en la maduracién y el crecimiento de la personalidad, la transmision
multigeneracional de las presionesemocionales (Prest et al., 1998), |os conceptos
de"triangulacién”, "desenredo”, "diferenciacion”, "esculturafamiliar”, entre otros
aspectos del mayor interés desarrollados por estas escuelas en su ya larga evolu-
cion, que estudiamos en | os capitul os dedicados alas terapiasindividual y grupal,
muchos de los cual es son aplicables alaterapiafamiliar.

Del model o ecol 6gi co, representado primariamente por Auerswald (1968), dis-
cipulo de Minuchin, y por Aponte, tenemos el aporte de un enfoque holistico dela
problematicafamiliar, consideradaen su multifactorialidad biopsi cosocia, queva-
loraalafamiliacomo un subsi stema ecol 6gico con dindmica propia, en simbiosis
con su entorno. A ellos debemos el método de intervencion en crisis, con enfogque
defamilia, y d desarrollo de unidades de salud mental familiar, parasu atenciénen
el contexto de estrategias activas de intervencion comunitaria.

La contribucién de Langsley y de Caplan a laterapia breve de la crisis fami-
liar, particularmente rica e inscrita en esta misma direccion, hainfluido especial-
mente -junto alamultiplicacion de unidades de atencion alaurgenciafamiliar y de
intervencion en crisis derivadas de esta corriente- en los enfoques de atencién
psiquiatricaen lacomunidad fomentados alo largo delas Ultimas décadas.
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El modelo estructural, obra capital de Salvador Minuchin, desarrolla una
teoria y un método consecuente con esta: la familia tiene una estructura 'y una
organizacion, aportando todo un sistema de categorias para su descripcion, asi
como un modelo normativo y funcional vélido paraella Laterapiadetectalades-
viaciony redisefialaorganizacion funcional familiar de maneraque puedaaproxi-
marse |o méximo posible a ese model 0 normativo. Para este modelo el sintomaes
expresion deladisfuncionalidad del sistemafamiliar; si laorganizacion familiar se
acercaalafuncionalidad, expresi6n del comportamiento de acuerdo alanorma, el
sintoma desaparecerd. Para Minuchin el terapeuta es un intruso activo que inten-
ta reestructurar el sistema de relaciones en la familiay aterar el contexto que
viene alimentando el sintoma. Sus aportes técnicos son cuantiosos y de probada
utilidad. No insisto en €l os porque muchos son incluidos en diversas partesde este
libroy porgue, ami juicio, el estudio directo de su obraestareaobligadaparaquien
pretendaincursionar con éxito en el campo de laterapiafamiliar.

El modelo estratégico, variedad sistémica acuiiada por Jay Haley (1969) y
asociada al trabajo de Weakland, WatzZlawick y Fish en Palo Alto, se caracteriza
porque el terapeuta disefia estrategias de intervencidn especificas para cada pro-
blema, desarrollando su técnica ala manera de un detective empefiado en desen-
trafar el misterio del sintoma, detras de las secuencias comunicacionales
autorreforzadoras que se le asocian. Entienden que el problema esta siendo com-
batido, a tiempo que provocado, por 10s propios comportamientos de la familia,
establ eciéndose un circul o vicioso.

Las estrategias terapéuticas son formas original es de interrumpir este circulo
vicioso. Reenmarcar, prescribir el sintoma, utilizar ladoble ataduraterapéutica, la
intervencién paraddjica, ofrecer ilusioén de alternativas, "pactar con € diablo", ma-
nipular lacomunicacion y las conductas, obligando acambiar al desafiar laorden
de no hacerlo, rastrear |as secuencias comunicacionales asociadas al problemay
pasar por etapas en el proceso de cambiarlo, son recursos "estratégicos”. Haley
centra su teoria en el control permanente del poder en la comunicacién por parte
del terapeuta paracompulsar el cambio. Losterapeutas de estaescuelaidentifican
gué cambiar y tratan de hacerlo econémicay rapidamente, reenmarcando la per-
cepcion que se tiene del contexto del comportamiento que alimenta el sinto-
ma, haciendo uso paraello delos recursos més audaces e intuitivos parainterrum-
pir y cambiar -tras la nueva percepcion del contexto- las secuencias relacionales
involucradas.

El model o sistémico-cibernético, representado por los "Asociados de Milan",
como se autotitulan, con Mara Selvini Palazzoli (1978) como figura principal,
constituye un momento trascendente en el desarrollo de las nuevas corrientes de
terapiafamiliar. Integrany organizan coningenio y creatividad muchos delosapor-
tes de las escuelas estratégica, ecoldgica y estructural, presentando un formato
bastante coherente, dentro de su concepcidén comunicacional delaterapia. Toman
la epistemol ogia cibernética del grupo de Bateson (1976) y, a partir de Paradoja
y contraparadoja, obra emblematica de Selvini Palazzoli, desarrollan una es-
cuela propia, de gran ascendencia en Europa, la cua descansa en la teoria de
sistemas.
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Con unacomprension circular delacausalidad, innovacionestécnicas-comola
terapia"a cuatro manos": dos terapeutas en la sesiéon y dos observadores del otro
lado del espejo unidireccional intercambiando informacién entre si y haciendo uso
de mensaj es escritos con lafamiliapor medio de notasen lapropiasesiony cartas
al término deé€llas, con copiaparal os ausentes-, con su concepto de laconnotacion
positivasistémica, el uso del tiempoy laneutralidad terapéutica, entre otros aspec-
tos, hacen importantes contribuciones alaterapia

Aprehender € "juego" familiar, sistemaintrincado de comunicaciones paraddji-
cas, y no dejarse atrapar por € pensamiento lineal, sino entrar en la "danza' a
través delacontraparadojasistémica. Tomar en consideracion lateoriadel control
de la comunicacion de Haley, de modo que, unavez establecido el juego que esta
desenvolviendo lafamiliacon el terapeuta, "aprobar” dicho juegoy fomentarlo; no
solo prescribiendo e sintomao rej uego de comportamientos quelo conforman, sino
la configuracion general de las relaciones que rodean a problema. De aqui su
forma original de aplicar el concepto de connotacién positiva: hay que dar una
razon que sea coherente con la tactica de estimular el comportamiento sin-
tomético. Para ello hay que reenmarcar toda la situacién para que parezca
l6gica esta intervencion, connotando positivamente todos los comportamien-
tos de la familia relacionados con el sintoma, presentandolos como esfuerzos
conjuntos y loables por mantener la cohesion familiar. La connotacion positiva
y laintervencion paraddjica quedan entonces intimamente asociadas en lainterio-
ridad de la trampa sistémica.

En susintervenciones paraddjicas utilizan la prescripcion de jerarquias incon-
gruentes, como forma de desafio. Pero, quizas lo mas importante del enfoque
si stémico-cibernético sealaelaboracién y utilizaci én pragmética de una hipétesis
ad hoc, que explique la conducta sintomatica de modo que, en dicha hipétesis,
articulen todos | os componentes actuantes en unavision holisticadel problema: es
la hipétesis sistémica, que permite leer coherentemente la politica interna y
externa de la familia. Este acertijo "debe ser circular y relaciona” y "organizar
todos |os datos anexos a un sintoma, de maneratal que tengan sentido en el marco
de las relaciones familiares’ (Hoffman, 1987).

Viendo el sintoma como comportamiento en la busgueda de una solucion,
siempre se podraaplicar laconnotaci 6n positivay hacer posibleladialécticadelas
polaridades que se establece en las estrategias de intervencion. Dar prioridad alas
cuestiones contextuales o ecoldgicas del tratamiento, plantear preguntasy hacer
intervenciones que enfoquen las diferencias o definan larelacion y subrayen su
circularidad, y utilizar referencias cruzadas de informacién, son elementos que se
deben destacar. A su vez, Salvini hace énfasis en la neutralidad terapéutica, dada
por su actitud (sefialo yo) y "la capacidad de evitar |as alianzas con miembros de
lafamilia, de evitar los juicios morales, de resistir atodas las trampas y enredos
lineales... y mantener una actitud (palabra suya pero subrayado mio) apacible
aunque respetuosa’ quelallevan adecir: "el terapeuta solo puede ser eficaz hasta
€l punto en que logre obtener y mantener un nivel distinto (metanivel) del de la
familid' (sic).
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Por Ultimo, su particular manej o delaresistencia -amanerade expertosen judo
queutilizan & impulso alaresistenciadelapropiafamiliaparapropiciar el cambio -
y su espiritu abierto al enriquecimiento constante delateoriay latécnica, son otras
tantas contribuciones de esta escuelaal desarrollo delapsicoterapiafamiliar.

Hoy diaesdificil encontrar un buen terapeuta estructural, ecol6gico'y, por su-
puesto, estratégico o cibernético, que no aborde con enfoque sistémico susestrate-
gias de tratamiento. Otro tanto ocurre con modalidades psicodinamicas e
interpersonal es actual es, altamente permeadas por €llo.

Del medio latinoamericano, con graninfluenciadelas escuelassistémicasy una
notable asimilacion creativa de los aportes de las corrientes psicodindmicas, en
particular de laobrade Fromm, Raymundo Macias (1978) nos entrega un modelo
deterapiafamiliar coherentey eficaz, con uninteligente abordaje de ladia éctica
de las necesidades humanas, |a perturbacion emociona de las familiasy las res-
puestas sintomaticas, intrapersonal es einterpersonal es, asi como de las estrategias
deintervencion psicoterapéuti ca; model o que nos permite engarzarle con | os apor-
tesdelapsicologiaexperimenta y lateoriadelaactitud, asi como con un enfoque
metodol 6gico consecuente en el abordaje de las ciencias del comportamiento. En
Cuba, Cristébal Martinez (2001) es un sobresaliente y creativo continuador de
sus ensefianzas, que ha sabido adecuar anuestro contexto. De ellostomo el patron
fundamental para el desarrollo de latécnica de terapiafamiliar de actitudes que
propongo al lector.

13.5Haciaunapsicoterapiafamiliar integral

El tratamiento que requiere una familia depende de sus necesidades, su grado
de funcionalidad, motivacion parael cambio y capacidad de respuesta. El que le
brindamos, depende de o que estarequiera, pero también delo que estamos noso-
tros en posihilidad y capacidad de ofrecer, de acuerdo con factores del medio, la
formacion del terapeutay €l nivel de sus conocimientosy habilidades. Por eso es
impermisible que nos capacitemos tnicamente en unaformadeterapia, que pueda
responder alos requerimientos de unas personas o contextos, pero no de otros.

No podemos dar atodos de la mismamedicina, por o que a evaluar familias,
han de ser sus necesidades las que tracen el camino a nuestra eleccién de las
técnicas a aplicar y no dogmatismos derivados de nuestros propios marcos de
referencia. El alcancey tipo de objetivosy, por tanto, |0s recursos técnicos que se
deben emplear, variaran. Al decidir, ha de tomarse en cuenta lo mejor de cada
aporte que sea aplicable, con tal que ello sea coherente y cientificamente valido,
capaz de satisfacer |os objetivos trazados.

La terapia serd més breve o prolongada, mas frecuente o espaciada, tendra
més elementos dindmicos o conductual es, ecol 6gicos 0 comunicacionales en de-
pendencia del diagnostico y de las caracteristicas concretas de la familia. Es la
evaluacién sistémicadeloscomponentes estructural es, funcionales, psicodinamicos,
ecol 0gi cos, actitudinal es y seménti co-comuni cacional es asociados alas necesida-
des, los problemas'y los sintomas, |0 que nos hade llevar a utilizar recursos de un
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tipo u otro, a concertar |as estrategias de intervencion. No quiere decir que esco-

jamos pragmati camente un model o u otro de acuerdo con €l caso. Nadamés agja-

do de lo que queremos expresar. Lo que hacemos es, aplicando e enfoque de
complejidad (Nicolis y Prigogine, 1987), incorporar al modelo de psicoterapia
concreta, lacual descansafundamentalmente en el estudio y manejo de las actitu-

desinadecuadasinvolucradas en €l dramafamiliar especifico, determinados recur-

sos tomados criticamente de unamodalidad terapéuticau otra, en dependenciade
laséreasy los angul osimplicados en el problemaobjeto deterapia, de acuerdo con

laevaluacion sistémicafamiliar.

No es lo mismo disefiar estrategias de intervencion para cada problema, que
aplicar una terapia estratégica a lo Haley; entender y tratar a la familia como
sistema, que hacer terapia cibernética; tomar en consideracion |os problemas es-
tructurales que hacen disfuncional unafamilia e inciden en sus dificultades, que
practicar terapia estructural; apreciar y manejar |os aspectos psicodinamicos que
laafectan, que hacer psicoanalisis familiar. Enfin, lo que pretendo resaltar es que
cadaescuela suel e hacer énfasis en determinados angul os desde | os cual es pueden
ser considerados |os problemas familiares, y que la profundizacién doctrinariay
préctica de cada una de ellas en esos aspectos ha contribuido a lo largo de la
historiaadesarrollar procederes Gtiles paratrabajar con tales facetas especificas;
recursos técnicos que podemos utilizar con sentido critico sin comprometernos con
| os postul ados tedricos general es de esas escud as, |0 que debemos ser capaces de
justipreciar y filtrar, en nuestra comprensién integrativa, cientifica, abiertay no
dogmaticade laterapia.

Lapsicoterapiaconcretafamiliar de actitudestiene esaventaja, porquelaacti-
tud es un estado funcional inductor y regulador de los fendmenos que se ponen en
juego en el proceso de satisfacci on reciprocade | as necesidades, en el cumplimien-
todelasfuncionesfamiliares, en lasinteracciones psicodindmicas del grupo, en el
sistema comuni cacional que mantienelaintegracion, lafuncionabilidady €l movi-
miento evolutivo delafamiliahaciael cumplimiento desufinalidad. Por estarazon
un model o terapéutico que se apoye en & manegjo de las actitudes estéd en condicio-
nes de incursionar en cualquierade las &reas y aspectos en que agquellas cumplen
un papel. Yaveiamos en la primera seccion de este libro como desde | os procesos
inconscientes de la prediccion de la probabilidad, |os sistemas integradores de la
personalidad y ladial écticadela satisfacci 6n de necesidades, hasta su repercusion
en el proceso salud-enfermedad, todo esto transitade algiin modo por el papel dela
actitud. Apreciamos anteriormente su papel enterapiaindividual y grupal. Veamos
ahoracomo | astomamos en consideracion, cual elemento central, enlamodalidad
deterapiafamiliar que en este capitul o ponemos a su consideracion.

13.6 Psicoter apia concretafamiliar deactitudes

Es-como deciamos- lamodalidad deterapiaen lacua el andisisy lamodifica
cion de las actitudes relacionadas con |os sintomas y problemas de lafamilia,
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constituyen el gje fundamental. Emplea recursos provenientes de diferentes co-
rrientes de la psicoterapia, adecuandol os a las necesidades del drama concreto de
lafamilia, de acuerdo con lacapacidad de estos recursos para ser congruentes con
un enfogque integral del tratamiento y con su eficacia en laintervencion sobre las
actitudesinadecuadasy otros factoresinvolucrados en €l problemafamiliar.

En estatécnica, el e emento motivador bési co estadado por los val oresafectivos
presentes en lafamilia, y el elemento fundamental parael progreso de lacomuni-
cacion terapéuticay de susresultados, por el manejo técnico intensivo delas acti-
tudesy su relacion con las significaciones, sentimientosy pautas de conducta pro-
blematicos, entre otros aspectos.

Hemos de estar conscientes de que ladramética social sereflejaen los proble-
mas de lafamiliaatravés del prismade las actitudes asumidas, de manera que su
reaccion ante |os eventos vital es capaces de ponerlaen crisis, o la conflictualidad
propia de su desarrollo interno, reproducen en actitudes, cada uno a su modo, €
lenguaj e contradictorio de su tiempo. Son precisamente |as actitudes que se asu-
men por el grupo familiar las que refractan esainfluencia, de un modo peculiar e
irrepetible para cada conjunto y para cada persona dentro de él. Esas actitudes,
como sabemos, expresan la predisposicion a manipular lainformacién internay
externaal sistemafamiliar, en coherenciacon el principio deequifinalidad entrelos
diferentes elementos del sistema; |éase, en coherenciacon lastendencias al desa-
rrollo del ecosistemanatural y social del cual esafamiliaformaparte.

Deseamos recalcar que esta técnica considera el contexto social de lafamilia
consuinfluenciasobreella, asi como lasrel acionesinternas del conjunto familiary
su retroalimentacion sobre el medio social; al igual que consideralas particularida-
desdel substratum biol égico en que se sustenta el problemade salud que presenta
lafamilia, y larepercusion delas relaciones familiares sobre dicho substratum.

Nuestro modelo de terapia pretende aprehender € sentido y significado del
acontecer familiar, leyendo en el movimiento de las relaciones microsociales y
macrosociales de las cuales lafamilia, con sus actitudes caracteristicas, esfuente
y expresion. Una vez captado este significado en el trabajo psicoterapéutico, el
terapeutaqueda situado en un metanivel con respecto alafamilia, o cual e permi-
te comprenderlay acompariarla en su movimiento, estavez como observador par-
ticipante activo, conocedor de su papel. Labrdjuladel psicoterapeuta es, pues, €l
rastreo de las actitudes familiares y su sentido.

En capitul os anteriores estudiamos la dial éctica de |as actitudes en la persona-
lidad y en la dinamica familiar. Lo ali analizado debe ser tomado en cuenta a
disefiar | as estrategias en psicoterapia.

A través delaactitud, laterapia actia sobre |os mecanismos de inducciény de
regulacién de la conducta del grupo, lo que le permite incidir sobre el sintomay
sobre |as pautas y secuencias de interaccion rel acionadas con este, sobre el juego
y lastrampas delacomunicacion, y sobreel proceso deintersatisfaccion reciproca
de necesidades que son esencialesalafuncionalidad familiar, siempreinvolucradas
enlasfamilias con dificultades.
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De Bustamante, Miasishev, Uznadzé, Bassin, Sullivan, Politzer, Béguart y
Muldworf, Simonov y Khannanashvili agradezco los aportes fundamentales que
me permitieron integrar la dial éctica de la actitud, |os mecanismos inconscientes
del manegjo delainformaciény los paradigmas delapsicologiaconcreta, a univer-
sodelaterapiafamiliar, a que, por su parte, meintrodujoy motivo, junto a Arman-
do Bauleo, ese brillante maestro de las relaciones humanas y |a psicoterapia que
es Raymundo Macias, mentor indiscutido de |os terapeutas familiares cubanos. A
Cordova (1979), Bonnafé (1965), Juan Gervasio Paz (1975), Certcov (1984),
Barrientos (1988) y la Escuela Cubana, debo laincorporacion del enfoque social
ami concepciéndelapsiquiatriay lapsicoterapia.

13.7 Técnicadelapsicoter apia concretafamiliar
deactitudes

El objetivo central dela PCFA eslamodificacion de aguellas actitudes
vinculadas asignificados, motivos, sentimientosy pautas de conductaque
provocan, intervienen, mantienen y/o refuerzan el problema de los
pacientesy delafamilia.

Quien trabaja con familias topa siempre con una pregunta: ¢gqué problemas
tieneestafamilia? No eslo mismo un brote esqui zofrénico en el tnico hijo, queuna
crissfamiliar antelainminenciadeundivorcio, oladesviacion de conductadeun
adol escente atrapado en el laberinto de la droga o atormentado por conflictos de
autoridad con el papa. No podemos dar atodos delamismamedicina, ni pretender
gue los mecanismos involucrados en una disfuncion familiar, respondan todos a
causas similares. Es preciso, para trabajar cientificamente, evaluar a la familia
exhaustivay consecuentemente.

Evaluacionfamiliar

El problemafamiliar puede ser consecuenciadedificultadesen laestructurade
lafamilia, de incumplimiento en sus funciones, de quebrantamiento ante embates
sociales 0 dafios biol 6gi cos, de perturbaci ones psicodindmicaso dificultadesenla
comunicaci 6n entre sus miembros. Podemos entender o no el lenguaje del sintoma,
segun se trate de artificios de conducta en busca de ganancias en un contexto
sistémico gque puede hacerlo evidente, o de claudicaciones mérbidas de un sujeto
ante el estrés, entre muchas otras posibilidades. ¢Cudl es el trastorno especifico
presente en esta familia? La respuesta la ofrece una exhaustiva evaluacion del
problemafamiliar.

Laatencion que requiere unafamilia depende de sus necesidades particul ares.
L os abjetivos terapéuticos variardn en dependencia de la evaluacion ddl tipo de
problemas que presenta, de | os factores asociados a las necesidades, problemasy
sintomas presentes, |0 que nos ha de llevar a seleccionar recursos de uno u otro
tipo a decidir estrategias de intervencion ad hoc de caracter breve o prolongado.
A €llo nos referiremos mas adel ante.
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Conviene tener en claro varios aspectos.
. Lapercepcion del problema familiar por parte de sus diferentes miembros
y €l grado deinvolucracion de cada cual en ello.
. Los sentimientos de malestar de la familia en relacién con las necesidades
insatisfechas, que han de ser identificadas, y con la percepcién acercade la
contribucion de cada uno para que existan ese malestar y esainsatisfaccion.
Las particularidades de la comunicacion familiar y las formas de comunica-
ciony defensa mastipicas en el intercambio familiar en situacion de tension,
sus respectivos sistemas de representar la realidad, modelarla e interpretar
susrelaciones eintereses; |as malformaci ones semanticas en los significados
delo queacontece, ideasirracionalesy mal os entendidosinterpersonal es por
el empleo de canal esdiferentes u otrasformasinapropiadas de comunicacion
entreellos.
El diagnéstico clinico de quienes estuvieren afectados, valorando como se
insertay repercute este trastorno en lainteraccion familiar, como influye la
familiaen que se hagan presentes | os sintomas'y qué hacen ante ellos, como
y cuando éstos mejoran 0 empeoran.
Las actitudes y pautas de comportamiento mas caracteristicas que apare-
cenen €l eventua "juego patol6gico" 0 "danza' delafamilia, y que serelacio-
nan con laaparicion, mantenimiento y refuerzo delaconductasintomética, o
con laevitacion del afrontamiento asertivo asusdificultades.
Qué intentos de dar solucion al problema han realizado, quiénesy como lo
han hecho, qué resultados han obtenido, qué ayuday qué obstacul os haapor-
tado cada cual a esos intentos.
Laorganizacién estructural y psicodinamicadel nlcleo, pasandorevistaalas
fundamental es categorias de la estructura y dinamica de lafamilia, a cum-
plimiento de sus funciones, valorando la funcionalidad o disfuncionalidad
del sistemafamiliar.
L os factores ecol 4gicos, naturalesy sociales, del ambienteinternoy externo
alafamiliaqueinciden en el problema, o pudieran ser utilizados en laterapia.
Los organizadores del comportamiento familiar detipo psicol 6gicos, econo-
mi cos, semanti co-comuni cacional es, educacional es, sociocultural es, ideol 6gi-
cos 0 de otra indole que estan detras de | as actitudes que asumen los miem-
brosdelafamilia, vinculados alas necesidades y motivacionesinvolucradas
en el problema familiar.?

Cuando yasehalogradoidentificar conlafamiliaaquelloselementosinvolucrados
en el problema, corresponde profundizar en ello mediante el andlisis sistémico de
las relaciones internas entre |os diferentes aspectos apuntados, hastaintegrar una
hipétesis sistémico-actitudinal , imprescindible instrumento de trabajo para pro-
mover el cambio.

1 Recordamos que "problema’, en terapiade actitudes, son aquellas actitudes de los miembros de
una familia que entorpecen la satisfaccion de las necesidades de otros miembros, o las suyas
propias, quedificultan e cumplimiento delasfuncionesquecorrespondegjercer a nuicleo familiar,
y que provocan, mantienen o refuerzan los conflictos y comportami entos sintométi cos presentes
en su seno (Nota del autor).
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Lahipdtesissistémico-actitudinal resultadelaformulaciéninterior, por parte del
terapeuta, de su percepcion acerca de cuédles son las secuencias actitudinales,
patrones de conductafamiliar y pautas de comunicacion que dan sentido ala con-
ductasintométicaque aguejalafamilia, y que constituye laexplicacion aprioristica
general sobre cémo determinados factores organizadores, apuntados previamente,
estaninvolucradosen el problema, y sobrecud eslarelaciéninternaentreellos, las
actitudesy la conducta sintomética.

Esta hipétesis, como posibilidad coherente, pasa a ser un instrumento tedrico
operacional que ha de someterse a la prueba de la préctica, en el proceso de
i nvestigaci dn-acci 6n parti cipativa donde son coprotagonistas el equipo terapéutico
y lafamilia. Model o aprioristico orientador acerca de una probable realidad que,
mediante intervenciones e intercambios sucesivos, vasiendo progresivamente va-
lidado, en lamedida en que €l trabajo psicoterapéutico le vaya confirmando o mo-
dificando.

Hipdtesis sistémico-actitudinal

Como explicar laconducta sintomatica a partir de las actitudes inadecua-
das que asumen | os miembros de lafamilia, tomando en cuenta lapartici-
pacion de factores u "organizadores' diversos, que interactlian sobre un
terreno bioldgico y unared de rel acionesinterpersonalesy social es especi-
ficas.

Aspectos sobre los que se ha de profundizar en el estudio
deunafamilia

. Sentimientosy afectosinvolucrados.

. Percepcion del problemafamiliar.

. Mecanismos de afrontamiento.

. Necesidades y su relacion con las actitudes.

. Procesos semanticos 'y de la comunicacién.

. Integracion estructural.

. Integracion funcional.

. Integracion psicodinamica.

. Integracion ecol égicay empleo de lared de apoyo.
. Conductas secuenciales en que aparece e sintoma.
. Sintomas propiamente dichos.

. Procesos de refuerzo.

. Relacion sistémi ca actitud-problema-sintoma-actitud.

Laimportanciade estarelacion, crucial en laterapia, radicaen el valor que en
ellatiene el que lafamiliainteriorice, en una experiencia totalizadora, como sus
sintomas son una expresion de su problema y este, resultado de secuencias de
actitudesy conductas que han devenido reglasy pautas de comportamiento familiar
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inapropiadas, |as cual es entorpecen la sati sfaccién de necesi dades esencial es que,
a su vez, determinan formas de afrontamiento ineficaces, o que produce sen-
timientos de malestar y actitudes de respuesta interpersonal negativas, re-
troalimentando asi el problemay alos sintomas primariosy secundarios presentes.
Al hacer esto, estamos accediendo a centro mismo de lafuncion de la hipotesis
sistémico-actitudinal, asu potencialidad paraorientar |aterapéutica.

Lafamilia debe sentir y comprender que € mayor problema gue tiene no es
precisamente el sintoma-que, a veces, es parte de un intento equivoco y desespe-
rado de solucion- sino las necesidades que no estan satisfaciendo y que dependen
de ellos mismos; las funciones que no estdn cumpliendo y les corresponden; las
actitudes que estan facilitando los sintomas, desprendidos de su estado de mal estar
y de lainsatisfaccion de aquellas necesidades que les son esenciales, las cuaes
tienen que manejarse de otro modo; las reglas y mitos poco afortunados que go-
biernan el sistemafamiliar, y que deben ser cambiados; las formas de comunica-
cion inapropiadas, ideas irracionales y malformaciones semanticas (distorsiones,
sustitucionesy generalizaciones erroneas) enlamodelaciénindividual y grupal de
su realidad, que estan detras del didogo de sordos familiar; asi como la perturba-
ciondelarelacion esencial delafamiliacon sumundo natural y social delacual es
reflgjo, asumodo, lacrisisfamiliar quelesllevé aterapia.

Laeleccion de las estrategias correctas debera depender més de las necesida
des derivadas de |a probleméticaidentificada que de cual quier consideracién pre-
concebida por preferencias individuales. El terapeuta ha de estar preparado para
abordar las curas en las formas mas diversas sin que los dogmas o el desconoci-
miento priven a paciente, laparejaolafamilia, delosbeneficiosdel tipo deterapia
alaque tienen derecho, de acuerdo con la evaluacién rigurosade sus peculia-
ridades.

Entiéndase que, ni con mucho, todos |os aspectos esbozados aqui han de ser
utilizados en el tratamiento de unafamilia. Cual tragje cortado alamedida, emplea-
remos especificamente aquell os que respondan ala eval uacion del problema con-
creto de esafamilia. Es por esarazon que laevaluaciony abordaje terapéutico con
enfoqueintegrativo y de modificacién delas actitudes, constituye un proceder par-
ticularmente Gtil en manos del médico delafamiliay del equipo de salud mental.

Nuestraterapiafamiliar descansaen cuatro "momentos” esenciales:

1. Definiciénde "problema’ delafamilia.

2. Lo concreto en terapia

3. Diagnéstico sistémico-actitudinal .

4. Manejoy modificacién delasactitudes.

ModaidadesdelaPCFA

Dado que el problemabasico son las actitudes disfuncionalesy que el diagnés-
tico sistémico-actitudinal nos lleva a formular una hipétesis acerca de la forma
concreta, especifica, en que las actitudes asumidas por lafamilialaestan perjudi-
cando, ello permite concertar y aplicar, de consuno con losinteresadosy atono con
el método cientifico, estrategias basadas en el manejo y modificacion de aquellas,
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[lamadas a probar o a cuestionar dicha hipétesis. El cambio de la conducta
sintométicadelafamiliahacialafuncionalidady lasalud serdel criterio Gltimo de
laverdad.

No todas|as familias necesitadas y demandantes de ayuda presentan el mismo
nivel de disfuncionalidad, ni en todas sus actitudes presentan igual grado de com-
promiso con las dificultades presentes. Es por ello que la PCFA esta indicada
cuando existen actitudes inadecuadas, no adaptativas, involucradas en el conjunto
desintomas presentesenlafamilia. Y espor €llo, también, que hemos desarrollado
dosmodalidadesde PCFA: labreve (PCFA-B), y laprofundao prolongada (PCFA -P).

La modalidad breve es de eleccion en familias consideradas como acepta-
blemente "normales” en su historia previa, cuando estas asumen actitudes inade-
cuadas frente a un evento critico interno o externo que perturba su armonia o
bienestar, determinando modos disfuncionales de intercambio y afrontamiento,
manifestandose clinicamente -lamayor parte delasveces- con trastornos de adap-
tacion en su seno. Ellabuscarecuperar € gjuste familiar perdido mediante el cam-
bio de sus actitudes hacialavaloracion y el abordaje del evento y sus consecuen-
ciasmorbidas.

La profunda o prolongada, indicada en familias disfuncionales, pretende la
obtenci6n de funcionalidad mediante lamodificacion de las actitudes entorpecedoras
del cumplimiento de las funciones béasicas y de la satisfaccion de las necesidades
de la familia, asi como la correccidon, al maximo de lo posible, de los factores
historicos que afectaron el adecuado desenvolvimiento familiar. En ellalas actitu-
dessonlabase paraentender y modificar ladisfuncionalidad y ladinamicaafectiva
que esta detras del comportamiento sintomético, asi como €l resorte estratégico
parala modificacion de las secuencias con ductual es que dan sentido y alimentan
lossintomas.

Psicoterapia familiar de actitudes. Diferencia esencial

* Modalidad breve: Buscael gjuste familiar ante descompensacion por un
evento critico, mediante el manejo delas actitudes frente al mismo.

* Modalidad profundao prolongada: Obtencién delafuncionalidad familiar
mediante lamodificacion delas actitudesinadecuadas al cumplimiento de
lasfuncionesbasicasdelafamilia, y lacorreccion delosfactores que provo-
canladisfuncionalidad.

13.8 Psicoter apia concretafamiliar deactitudes,
breve

Cuando laevauacion delafamilianos|leve aacometer el proceso deterapiade
acuerdo con estrategias intensivas breves, trabajaremos de conjunto y con el

protagonismo de ella en correspondencia con |os objetivos, etapas y procederes
gue pasamos a describir.
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Objetivos

. Disminucién o desaparicidn delos sintomas.

. Incremento de la capacidad de satisfacer necesidades.
. Ampliacién del conocimiento del problemafamiliar.

. Ajusteemocional delos miembros masfrégiles.

. Cambio de actitudes.

. Desarrollo de conductas favorablesal ajuste familiar.

. Mgoramiento delasrelacionesinterpersonales.

. Mg oramiento de lacomunicacién.

. Adaptacion constructivaal medio.

Etapas

. Evaluacion diagndstico-actitudinal.

. Intervenciénintensivasobreladinamicafamiliar y las actitudes.
. Evaluacion de resultadosy terminacion del tratamiento.

13.8.1 Primera etapa: evaluacion diagnostica, definicion
de objetivos y contrato terapéutico

Objetivos de la primera entrevista familiar

. Establecer rapport con todos|os miembrosdel grupo familiar.

. ldentificar cudl esel "problemafamiliar”.

. Concretar laimpresion diagnostica del paciente identificado y del aparente
grado defuncionalidad familiar.

. Obtener el enganche de todos | os presentes.

. Lograr que todos | os participantes expresen libremente sus ideas.

Objetivos de la segunda entrevista familiar

. Cultivar € rapport y laempatia.

. Comenzar laventilacién de sentimientos.

. Continuar interrogando sobre necesidadesinsatisfechasy percepcion del pro-
blema.

. Propiciar lainiciativadelafamilia.

. Entrar a profundizar en un tema especifico.

Objetivos de la tercera y demas entrevistas

. Reforzar el rapport y larelacion empética.

. Concluir laevaluacion sistémico-actitudinal .

. Lograr el dominio delas actitudes y |as necesidades af ectadas.
. Formular la hip6tesis sistémico-actitudinal.

. Definir |a estrategia que se va a seguir.

. Establecer el contrato terapéutico con lafamilia.

Evaluacion actitudinal

A lahorade explorar €l papel delas actitudes se debera evaluar:
. Lasactitudes quedificultan las rel acionesinterpersonal es.

. Las actitudes que provocan el problema.
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. Las actitudes gque tienden a mantenerlo.
. Las actitudes que se asumen pararesolver € problema, pero o complican.
. Las actitudes existentes que pueden ayudar en laterapia.

¢Qué cambia con la actitud?

La predisposicion a percibir 1o que sucede

Lapredisposicion a interpretar [o ocurrido

La predisposicion a pensar acercade ello

La predisposicion a brindar una respuesta emocional en relacion con
lo acaecido

La predisposicion a afrontar |o sucedido de una manera determinada
El estado funcional del sistemanervioso: sumodo biol6gico deser, lo
cual incideenlo persondlogicoy en lo conductual

Elementos que deben ser valorados

Dd problemafamiliar:

. Los hechos, su valor asumido y real.

. Susignificado personal y familiar de acuerdo con:
— experiencia anterior y contexto actual.
—intensidad y tiempo de exposicién.

— actitudes ante la significacion del problema.

Delapersonay lafamilia:

. Personalidades, resilienciay vulnerabilidad.

. Diagnéstico y formas de conducta habitual .

. Actitudes, defensas y conductas de afrontamiento.

. Utilizacién derecursos propiosy de su medio: red de apoyo social.

Procedimientos

. Establecimiento de la relacion empética con cada uno de los miembros.

. Conocer laversion de cada uno sobre el «problema.

. Evidenciar lo que cada cual va sintiendo acerca de |o que los otros definen
como el problema.

. ldentificar como el problema afecta a cada uno de ellosy como lo perciben
y afrontan.

. Conocer lahistoriadel problemafamiliar.

. ldentificar las necesidades insatisfechas de cada uno en relacion con cada
uno de los demas.

. ldentificar los conflictos presentesy su relacion con lainsatisfaccién de ne-
cesidades reciprocas.

. Lograr que cadacual identifique las necesidades del otro que dependen de él
y como esto afecta su afectividad y sus relaciones mutuas.

. Lograr que cada cual pidaalos demas|o que necesitade cadauno deellosy
que se comprometa a satisfacer 10 que cada uno de |os demés necesitade €.
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. ldentificar losintentos de solucion del "problema” por parte delafamilia.

. Evaluar losresultados de losintentos "frustres” de solucion.

. Conocer y destacar los recursos existentes y |os momentos positivos utiliza-
dosen el pasado por lafamiliaen buscade solucionesadiferentes problemas.

. Definir € diagnéstico sistémico, por aspectos

. Evaluar € nivel de disfuncionalidad presente, y su origen.

. Formular lahip6tesis sistémico-actitudinal.

. ldentificar los objetivosterapéuticosy las estrategias deintervencion.

. Definir lamodalidad deterapiaque se vaaemplear: terapiabreve vs. terapia
profunda

. Establecer €l contrato terapéutico y consolidar €l "enganche”.

. Lograr voluntad de cambio en cada uno y canalizar esa voluntad en tareas
concretas.

El terapeuta hade procurar reunirse con todalafamilia. En este caso se consi-
deracomo familia, operacionalmente, atodos aquellos que conviven en e mismo
domicilio, existan o0 no lazos consanguineosy compartan, con agrado o no, intere-
ses cotidianos comunes. Si familiares allegados estan muy involucradosen lapro-
bleméaticadelafamiliay sonimportantes parasu solucion, pueden ser incorporados
alaterapia.

Al recibir lafamiliapor primeravez, independientemente de lo que pueda sa-
berse previamente a través del remitente, o porque cualquiera de los terapeutas
haya participado en |a eval uacion de alguno de sus miembros, tras|a presentacion
inicial del equipo terapéutico, seinvitaraaque, indistintamente, uno delosintegran-
tesdd grupofamiliar presente asus componentesy proceda a plantear el problemaque,
desde su 6ptica, motiva la consulta. Se respetara, en o posible, 1a espontaneidad
del relato, mostrando lamayor atencién, asumiendo, desde €l primer instante, una
actitud empéticay de aceptacién incondicional, haciendo que se respete por todos
el derecho del familiar que tomé la iniciativa de expresar sus opiniones. Se ira
observando cuidadosamente cual quier interrupcién, réplicao desmentido que pu-
diera producirse, asi como las sefiales extraverbales de todos |os interlocutores,
ante lo que se va planteando, pero no se permitiran réplicas. Podran realizarse
algunas preguntas y transiciones leves para precisar y canalizar la informacion,
perosininterrumpir ni cambiar & rumbo seguido por € informante, solo reformulando
con frasesmuy cortas, enlengugj e donde serefleje el sentimiento implicito, lo que
vaexpresando e ponente.

Al término delaexpasicion, e terapeutaresumirabrevemente lo manifestado,
preferentemente de forma interrogativa -como quien busca el asentimiento del
exponente acercadesi € terapeutalo comprendi6- insistiendo en los sentimientos
involucrados, de modo quetodo |o que digapuedaser confirmado o aclarado por €l
informante.

Precisada la percepcion que tiene el expositor sobre el problema, lo que este
siente acerca de ello y acerca de lo que espontédneamente considera | a participa-
cién de los demas miembros en é, se va pidiendo sucesivamente a |os restantes
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familiares que of rezcan su version, clarificando el terapeutalas afirmacionesy los
sentimientosimplicitos, subrayando lassimilitudesy acotando lasdiferencias que
van apareciendo entrelosrelatos. Al ventilar [os sentimientosy delimitar |os mati-
ces diferenciales sobre la percepcion del problema, irdn haciendo aparicion las
contradiccionesy tensiones existentes en el seno familiar.

Cuando laevaluacién es bien conducida, € grupo derivaimperceptiblementea
ciertas confrontaciones que se van dejando emerger y se manejan de maneratal
gue no tomen demasiada fuerza, pero que, en cambio, permitan ir observando
actitudes, mecani smos de afrontamiento y pautas deinteraccion, asi como obtener
informacion sobre las formas de comunicacion y las defensas que operan en la
familia en una situacion de ciertatension. Se manifiestan las formas del lengugje
seménticamente mal elaboradas.

En contraste con unacomunicacién equi po-familia basada en argumentaciones
racionales, setratadeir precisando laseliminaciones, distorsionesy generalizacio-
nes del lenguaje que llevan amalentendidos, eir liberando, ventilando y esclare-
ciendo las emociones que estén detras de lo que se dice, de modo queladindmica
se vaya haciendo tematica; pero sin interpretar, solo especificando significados y
subrayando |as emociones emergentes mediante interrogacion. Poco a poco, esto
posibilita que se vaya ampliando el campo de percepcion sobre lo que esta ocu-
rriendo afectivamente entre ellos, sobre susideasirracionalesy sobre los errores
semanticos en los conceptos y valores con los que cada cual opera en sus inter-
cambios domésti cos.

Enlaprimeraentrevistalo esencial esganar laconfianzay simpatiadelafami-
liay su aceptacion paraabordar con interlocutores "extrafios' problemas intimos
de la vida hogarefia, asi como dejarlos lo suficientemente motivados como para
continuar dicho proceso de exploracién y ayuda en sucesivas sesiones. Paraello,
como sefial bamos, debeir quedando esclarecido qué problemastieneny cémo los
perciben, de acuerdo con la éptica de cada uno de los integrantes y, a grosso
modo, qué actitudes asume cada cual ante ellos, explorando |os intentos de solu-
cion ensayados, quiénes toman lainiciativay quiénes | os entorpecen; sobre todo,
qué necesidades -importantes para é o €ella- siente insatisfechas cada uno, asi
como €l papel que atribuye alos demas en dichainsatisfaccion.

Las expectativas de cada cual hacia los otros con respecto a dichas nece-
sidades constituyen, técnicamente, el elemento basico que se va a explorar ,
por cuanto en ello esté la clave para que cada quien vaya ampliando su Optica
sobre cémo o ven, qué requieren de €l los deméasy qué debeir haciendo paraque
sus seres queridos o entiendan y le brinden |o que necesita.

A untiempo, vaquedando en claro lo distorsionado o semanticamente mal ela-
borado de la percepcion que tiene la familia sobre su problema y las actitudes
negativas que han asumido ante ello, haciéndose progresivamente evidentes las
diferentes dificultades de comunicacion que generatal percepcion.

Laventilacién, traduccion einterpretacidn de sentimientosy laintermediacion,
constituyen recursostécnicos que siempre conviene emplear . Delo quevadicien-
do "cognoscitivamente' cadacual, e terapeutavarepitiendo -en formainterrogativa
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casi siempre- |0 que desde el punto de vistaemocional estaimplicito, peroraravez
explicito, enlacomunicacién.

Por gjemplo, una esposa esta dando quejas del cdnyuge, diciendo que éste se
pasafueradel hogar la mayor parte de sutiempo librey no le ayudaa " controlar"
alos muchachos, quienes, en este caso hipotético, estan presentando trastornos de
conducta, manifestando que su esposo no se ocupa suficientemente delos hijos, ni
delacasa; quetodas|asobligacionesy tareas|astiene ellasobre sus espaldas, etc.
El terapeuta bien pudiera sefidar, dirigiéndose a la sefiora -y como susurrando-:
"Usted siente que su esposo la degja sola en la atencién alos muchachosy que no
daal hogar € calor que usted necesita; siente que todo el peso de su casa recae
sobre sus espaldas y que no puede con él, que necesita ayuda... ¢es eso 1o que
usted siente?’

Quizas entonces €l esposo replique, algo airado, quejoso y agresivo, que é "no
para en la casa porque a ellano hay quien la soporte Ultimamente, que se pasa €l
dia peleando, que trata en mala forma a los muchachos, regafidndolos y a veces
pegandoles “‘por gusto’, que cuando é hatratado deintervenir, ellano le hace caso,
lo inculpa de todo y lo trata como un cero a laizquierda." El terapeuta pudiera
dirigirse a esposo mas 0 menos en estos términos: "Me pareci 6 sentirlo molesto
por lo que dijo su esposa, como s sintieraque ellalo responsabilizaausted detodos
los problemas.... ¢es eso? De o que ha dicho, percibo que usted también tiene
quejas; algo asi como que siente que su sefiora no toma en consideracion sus
opiniones, como si no lo dejaraparticipar enlo quetiene quever con sushijos... ¢es
eso? Sente que pelea mucho con los muchachos... y quisieraun trato més carifio-
so con ustedes, una atmésfera mas apacible en la casa... ¢es asi? Percibo que
ambos se sienten mal y quisieran que las cosas funcionaran mejor entre ustedesy
con los muchachos... ¢es asi?”'

A continuacién, pediriamos sucesivamente alos hijos que expresen lo que sien-
ten cuando mama pelea o los golpea, 0 cuando papano esta en casa parainteresar-
se por sus problemas. Este recurso es, en este caso, una retroalimentacion
af ectivamente impactante paralos padres, que va despejando €l camino alaexpe-
rienciaemociona correctiva. De este modo, cada cual, desde muy temprano enla
terapia, va"vivenciando lo que sienten los demés por dentro”, en lamismamedida
en gue siente, y se va percibiendo a si mismo, confrontado en los sentimientos
propiosy ajenos. Ello vaevidenciando las difi cultades de comunicacion, las caren-
cias emocionales presentes, y la imperiosa necesidad de un cambio en el estado
de cosas, |o cual debe quedar suficientemente ventilado y explicito en el didlogo
terapéutico.

Cuando hay tensién emocional y aparecen defensas o actitudes inadecuadas,
se toma nota mental de ello y se hacen acotaciones de lado, subrayados y
metacomentarios, pero no seinterpretatodavia. En cambio, se hacen explicitosy
seresaltan €l malestar y 10s sentimientos de i nsati sfaccion que se corresponden al
trato de los unos paracon | os otros. Vamos tomando i nformacion cuidadosadelos
sintomasy de todo |0 que concierne a estos en €l contexto familiar. Ventilamos la
percepcion gque se tiene sobre el comportamiento de los demas en relacidn con
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dichos sintomas, asi como acercade la participacion propiaen el comportamiento
equivoco familiar. Intermediamos cuando afloran conflictos.

Posteriormente, de acuerdo con las necesidades que han sido planteadas, se
invita a que pidan a cada uno de los demés lo que esperan de ellos 'y, a su vez
expresen, en reciprocidad, a qué se comprometen con | as necesi dades respectivas
delosotros. Este pedir y of recer podratomar laformadeunaronda, y sevinculara
con las tareas que a cada uno asignaran |os demas, a cambio de |o que cada uno
solicitaradelosotros, frenteafrente, estimulados por preguntas eintermediaciones
del terapeuta.

Estos compromisos, surgidos de la dindmicainteractivadel grupo familiar, se
formaizarén al fina delasesion en tareas que cadaquien asume laresponsabilidad
de cumplir, voluntariamente, ante el terapeutay lafamilia. El establecimiento de
tareas individuales que cada persona debe cumplir para ser chequeadas en las
proximas sesiones, es un procedimiento fundamental enlaPCFA. Al propio tiem-
po, se asumiran tareas col ectivas vincul adas con lafamiliaque quisieran ser, y que
demanden un enfoque creativo por su parte, o cual reviste gran importancia.

Enloqueal terapeutaserefiere, debe asumir unaactitud empética, mantenien-
do equidistanciaemocional con todoslos miembros, cuidando queno seleperciba
tomando partido, pero propiciando el rapport con cada uno de ellos, reflejando
equidad, neutralidad, simpatiay espontaneidad. Debe saber escuchar, preguntar,
confrontar eintermediar. Todostienen que sentir que sus necesi dades son conside-
radas, y sus opiniones escuchadas imparcialmente y con interés. Se protege a
todos de los ataques delos demés'y, de producirse, se hacen explicitosy se explo-
ran |os sentimientos que suscitan y |as actitudes de respuesta que propician.

Habitualmente, el llegar hasta aqui consume el lapso de més de una sesion.
Véase que no hemos hecho énfasis en ninguna intervencion correctiva. Lo tera-
péutico hasta entonces viene dado por el efecto liberador de la ventilacién y la
eventual catarsis acerca de como sienten y perciben el problema que tienen, la
aceptacion empatica, € climacomprensivo, el esclarecimiento de sentimientos, la
mejoriadel lenguajey lacomunicacidn, asi como por el conocimiento por partede
todos -desde la6pticaindividual y através de conocer como los ven los demas- de
fendmenos no previamente ventilados que ocurren en €l seno delafamilia, juntoal
desahogo que se valogrando a ventilar, aceptar y confrontar.

Al agotarse el tiempo, que no debera pasar de 2 horas en laprimera entrevista,
ni de 90 minutos en las préximas -recomiendo entre 45y 60 minutos- el terapeuta
vacerrando | as sesiones. Paraello, resumelo ocurrido, delineando y enmarcando
la percepcion colectivadel problemafamiliar, |os sentimientos involucrados, sus
aristas polémicas, e insistiendo en el malestar que percibe, en lo interesados que
pudieran estar en hallar solucion a problema. Preguntara si esto es como €l lo
enfoca, aplicara en lo posible la connotacion positivay promoveratareas paralas
préximascitas. laprimeradedlas-si procede- esobservar laconductasintomatica,
cuando aparece mejora, empeora o desaparece; en qué circunstancias; y cudl esla
participacién de cada quién en relacion con ella. A su vez, tareas que impliquen
conductas concretas cuyo cumplimiento se puedamedir y controlar en laproxima

317



entrevista, sugeridas por los propiosfamiliaresy desprendidas de lareel aboracion
delos compromisos asumidos en el intercambio entre ellos alos que hicimos al u-
sion. Se confirmasi se han comprendido bien y se aceptan las tareas, asi como si
se produjo el enganche delafamilia paracontinuar en terapia, o que se exploray
trabajacon cadauno delos participantes de modo que adquieranindividua mente el
compromiso explicito deasumir laresponsabilidad por €l tratamiento y susresultados.

En proximas entrevistas, tras conocer del cumplimiento de esas tareas, se tra-
baja la correlacion entre los sintomas y el comportamiento de los distintos
familiares, precisando las secuencias conductuales que aparecen asociadas a di-
chos sintomasy promoviendo tareas parainterrumpirlas, manipulando el contexto.
Luego se procede a fijar la atencion en la solucion del problema. Qué intentos
han realizado, quiénes|o han hecho y quiénes no, qué resultados han logrado, qué
ayuda han obtenido y qué obstéaculos ha enfrentado cada cual en esos intentos.
Esto abre un nuevo capitulo en la exploracion: pasamos del énfasis en los sinto-
mas hacia el problema y su solucidn, y a la relacion de estos con las necesi-
dades.

L as necesidades no suelen, de entrada, hacerse explicitas como tales pero pue-
den ser aprehendidas del entretegjido de lainteraccion familiar, enunciandolas en
términos de sentimientos cadavez queello viene acolacion. Por g emplo: " ¢Sientes
necesidad de que papay mama te digan, en algin momento, que te quieren? ¢Es
gue tienes la sensacion, a veces, como Si no te considerasen como a los demas?
¢Sientes como gue no cuentan contigo lo suficiente?". (Obsérvese el énfasisverbal
en €l sentir, lo cua abre el canal de comunicacién cenestésica o emocional, auto-
pistaal rapport y alaempatia).

Al abordar los intentos de solucion salen arelucir, mas tarde 0 mas temprano,
los conflictos existentes entre las necesidades respectivas, asi como las actitudes
de los distintos integrantes del grupo en contradiccién con estas. Los terapeutas
deben aprovecharse de ello y favorecer la discusion y el andlisis, sin intervenir
demasiado, de modo que lafamilia asuma el protagonismo y refleje espontanea-
mente sus patrones de conducta, interaccion, valores y actitudes, tras sus
mecanismos reales de afrontamiento.

Aqui no se interpreta, se hacen solo "sefidlamientos de lado", observaciones,
subrayados, cuestionamientos y confrontaciones acercade si esas formas de per-
cibir y asumir larealidad, y de enfrentar el problema, han constituido soluciones
viables. Devenir a caso, seresaltasuineficaciay los sentimientos de mal estar que
les han estado asociados. Seinvestigan y resaltan las ocasiones en que han sabido
dar soluciones adecuadas a problemas comparables en € pasado. Se exploray se
trabajalautilizaci 6n que hacen de sus propiosrecursosy de su red social de apoyo.

Con respecto alos recursos en que puede apoyarse la familia, comenzando
por los suyos propios, ha de explorarse la relacién con su ambiente ecol6gico,
natural y social, la problematicaecondmica, de pareja, de trabajo, de estudios, en
suma: deintegracion social, donde podremos detectar fortal ezasy debilidades, opor-
tunidadesy amenazas paralafamiliay susintegrantes, que puedan estar de algun
modo vinculadas a problema que les llevd a consultay a sus potencialidades de
crecimiento como familia, asi como explorar lafuncionalidad delacomunicacion
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entreellos, lasideasirracionalesy otros errores semanticos. También los conflictos
psi codinamicos no resueltos que drenen ala problemética coman.

Al "trabajar" lapercepcion quetienelafamiliadel problema, los mecanismosde
afrontamiento al respecto y la utilizacion de los recursos familiares y de su red
social de apoyo en relacion con las soluciones ensayadas -conociendo yalasrela-
ciones de lafamilia con su ambiente, y su marco de referencia semantico- se van
delineando también los mecanismos de defensa y las actitudes implicitas (en el
grupo y en cadauno de sus miembros), asi como € papel que cumplenlos sintomas.

Como puede apreciarse, hay bastante informacion acumulada, que va necesi-
tando ser ordenada, por 1o que tendremos suficientes elementos como paraformu-
lar d gunashipdtesis sobrelos aspectosdiagndsticos: clinico, psicodinamico, ecol dgico,
semantico-comunicacional y actitudinal delafamilia. Muchainformacion parasu
diagndstico estructural y funcional ha salido arelucir sin que, necesariamente, se
hayan ventilado de un modo especifico, aunquelos terapeutas debemos tenerlosen
cuenta en todo momento. Su interconexion -dentro del sistema- con las necesida-
des, € problemay las actitudes es indisoluble, y un terapeuta bien orientado no
puede dejar de apreciarlo.

A partir de este momento, conociendo lasfuncionesdelafamiliay lasnecesida-
des especificas que deben ser satisfechas, profundizara en el andlisis acerca de
cudl es el comportamiento de la familia en tal sentido. A su vez, considerara la
organizacion estructural del nuicleo, pasando revista alas categorias fundamenta-
les de la estructura, funcionamiento y dindmica de la familia -estudiadas en la
Seccién Segunda- que procedan en el caso, valorando la funcionalidad o
disfuncionalidad actual e histéricadel sistema. Recordemos que en la modalidad
breve no deben existir problemas estructural es severosni disfuncionalidad familiar
delargaevolucién, por cuanto ello seriaindicacién deterapiaprolongada. No obs-
tante, la disfuncionalidad transitoria presente en la crisis que lleva alafamiliaa
terapia, nos conduce a tener que trabajar breve y activamente, si es necesario,
alguna categoriaestructural -funcional actualmenteinvolucrada.

Considerando en su conjunto los di stintos aspectos que se deben tomar en cuenta
enlaeva uacion diagnostica, vemos quedel andlisisdel "problema’ y suvinculacion
con las necesidades, losinteresesy las principal es motivaciones de lafamilia, de-
ben quedar en claro, a final de las primeras sesiones, qué objetivos esta se traza
con respecto a tratamiento y qué conducta se comprometen sus integrantes a
asumir paralasolucion de sus dificultades, |0 que se debe precisar de un modo tal
gue pueda ser chequeado.

Sevamostrando en qué consistirael tratamiento, visto en lineas generales, cud
es la responsabilidad de cada quien a respecto. Se pregunta siempre a final de
cada sesién como se han sentido, s tienen claras las ideas acerca de la manera
especificaen que pueden comenzar aayudarse unosaotros, y si consideran quela
psi coterapi apuede beneficiarl os. Se vadeando definido quelaresponsabilidad por
los resultados esté en el esfuerzo de ellos mismos.

El cierre y la despedida de cada sesion deben concitar el mayor nivel de afec-
tividad posible, y €l terapeutano concluird unaentrevistahastasentir -conun nivel
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aceptabl e de confiabilidad- quelafamiliaesta"enganchada' y lista paracontinuar
el trabajo deterapia.

En €l transcurso de las sesiones subsi gui entes se contintialaexploracion delos
problemas y de las necesidades, mientras se van delineando |as actitudes que ca-
racterizan al comportamiento de cada cual con respecto alos demés, y alos pro-
blemas de la familia en su conjunto. Se van precisando |os organizadores
psi codinamicos, comunicacional es, econdmicos, socioculturales, ideol 6gicos o de
otraindole que estén detrés de las actitudes y motivos que asumen y de las nece-
sidades materialesy sociaesinvolucradas. Nada de esto seinterpreta como tal en
estos momentos, sino que es aprehendido en labUsguedadel sentidoy lassignifica
ciones del movimiento familiar, evidenciado y confirmado através de preguntas,
observaciones, subrayado de expresiones, lecturas de acting-out, etc., |0 que aporta
el ementos que emplearemos cuando se proceda al andlisis de determinadaactitud.
Una buena via para llegar a estas Ultimas es la elucidacion de las necesidades
presentes, y de |os sentimientos y emociones de emergencia que les estén asocia-
dos. Cuando, posteriormente, seidentificaen el contexto unaactitud significativa,
no seinterpretaen si mismasino en tanto respuestaaunaconfiguracién familiar de
accion reverberante, de la que ellaes, a un tiempo, causay consecuencia.

Las triangulaciones y figuraciones que emergen en el grupo son resultado del
dramaconcreto delafamiliaen suinteraccion. Aqui seimbrican lahistoriafamiliar,
las necesidades pasadasy presentesy lasinfluencias externas con vistas al futuro,
reflgjadas a su modo por laactitud familiar. Todo |o que acontece, por las razones
quefueren, serevierte en retroalimentacion del sistemafamiliar, pasando de con-
secuencia a causa, y asi sucesivamente.

A esta madeja se enfrenta el terapeuta en las primeras sesiones. Tendencias
opuestas se contraponen en lafamilia, buscando por un lado soluciony alivioalas
tensionesy, por otro, proteccion a status quo. Fuerzas positivasy negativasrecla-
man y rechazan laterapia en un devenir no consciente, pugnando por imponerse.
La capacidad y tacto del terapeuta parareflejar, a su modo, losintereses globales
delafamilialogranimponerse, siemprey cuando todos se sientan comprendidosy
apoyados, sin menoscabo de las |egitimas necesidades de los demés. Este es €l
efecto de la mediacidn, la sintonia, la comprension y la empatia, es decir, de la
buena comunicacion, aplicadasen laintervencion familiar.

Las interacciones entre 1os integrantes durante las sesiones se van haciendo
méasintensas, progresivamentey, como en todo grupo terapéutico, las afinidadesy
rechazos pueden mostrar el carécter de alianzasy coaliciones. Estasinteracciones
seexpresan como tendenciasal apareamiento, lasumision, el dominio, laluchaola
fuga, y como temores al ataque o la pérdida, entre otros procesos o figuraciones
grupales que se ponen en juego. Se van haciendo entonces sefial amientos, acota-
ciones, confrontaciones, interpretaciones de primer orden, formuladas coman-
mente en formade preguntas, haciendo transiciones, inquiriendo que no afirmando,
creando condiciones subjetivas para eventuales interpretaciones posteriores de
segundo orden. Como enterapiaindividual, lainterpretacion precoz e intempesti-
va refuerza la resistencia y puede ser tomada por unos como argumento en su
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pugnacontraotros, o abortar, mediante racionalizacion, las posibilidades de insight
y de experienciaemocional correctiva.

Enfamilias con problematicas no muy complicadas, en las que nos damos cuen-
ta rapi damente de que cuentan con suficientes recursosy fortalezas internas, que
han buscado ayuda tras un evento desestructurante que no han sabido manejar
coherentemente pero en las que no existe gran disfuncionalidad o esta es de corta
data, no es necesario ser exhaustivos en laeval uacion de aspectos que no identifi-
calafamilia como problema, pudiendo nosotros entonces enfocar la exploracion
activaen aquell os aspectos especificosrelacionados con el eventoy lareaccién de
lafamiliaanteello; esdecir, actitudes ante lapercepcion del evento desestructurante,
ante el afrontamiento a la crisis y ante la utilizacion de los recursos internos y
externos a disposicion de la familia para apoyarse en ellos en aras de encontrar
debida solucion a sus problemas. En ese caso, solo abordariamos, complemen-
tariamente, | os aspectos psicodindmicos, ecoldgicos, comunicacionales o de otro
tipo de los antes referidos, que salgan alaluz en los intercambios surgidos entre
ellosen el proceso de didl ogo eintermediaci 6n terapéuti cos, tomandol os en cuenta
solo en lamedida en que, realmente, parezcan jugar un papel negativo respecto a
las posibilidades de solucién de la problemética actual que les llevo alacrisis.
Entonces, seraen el propio desarrollo del proceso terapéutico cuando aparezcan'y
puedan tomar valor estos u otros aspectos no considerados en las primeras sesio-
nes, eval uadndol os einterviniendo activamente sobre ell os en laoportunidad en que
surjan -si resulta procedente en esos momentos- pero no haciéndolos €l centro del
andlisis. Recuérdese que, como terapia concreta, la propia familia establece sus
demandasy tanto laexploracién como |as estrategias deintervencion se adecuan a
sus especificidades.

Al terminar |a etapa todos deberan poseer unaimagen aceptablemente clarade
lafamilia que son, asi como una opinidn de lafamilia que quisiesen ser, y delos
principal es senderos que tendran que recorrer paralograrlo. Al menos, el esclare-
cimiento de los comportamientos que requieren de los demés, tanto como una
concienciadefinidadelo quelos demés|e estén pidiendo. En un momento dado de
las primeras sesiones se hubo de convenir un nimero discreto de sesiones -més
corto 0 més largo de acuerdo con el peso de la disfuncionalidad- para, entonces,
evaluar los objetivos y asumir un contrato definitivo del que resultara el caracter
breve o prolongado del tratamiento que sevaaseguir. Llegado aese punto, varias
sesiones después, cuando se han consolidado el enganche y larelacin terapéuti-
ca, tenemosclaroslosobjetivosy lasestrategias, y existe por lafamiliael compro-
miso sincero de continuar; esel momento de concretar el definitivo contrato tera-
péutico familiar.

Cumplido €l ciclo a que noshemosreferido en el transcurso de varias sesiones,
realizado el diagndstico sistémico de lafamilia, formuladala hipotesis sistémico-
actitudinal, establecido € contrato terapéuticoy definidalaestrategia, se havenci-
do el primer estadio de laterapia.
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13.8.2 Segunda etapa: Intervencion terapéutica intensiva

El esqguema de la estrategia basica que recomiendo asumir en esta etapa se
basa en el logro de cambios en la actitud en cuanto a

. La percepcion del evento agresor que afecta la familia 'y la ha puesto en
crisis.

. Los mecanismos de afrontamiento inadecuados asumidos ante €l problema.

. Lautilizacién insuficiente o inapropiadade |os recursos de apoyo (persona-
les, familiaresy sociales) enlasolucion del problema.

. Lamanera de procurar la satisfaccién de las necesidades significativas de
sus integrantes gque tienen que ver con €llos.

. El cumplimiento delasfunciones que corresponden alafamilia.

Direcciones fundamentales de la estrategia de la PCFA-B

Actitud familiar
Actitud familiar Actitud familiar antelared deapoyo Actitud familiar
ante €l evento ante el afrontamiento  social ante lafuncionalidad

Percibirlo portodos Madificarlo, asumien- Utilizarlabienporsi  Satisfacer las nece-

deformamaduray  do actitudes gpropiadas  mismos, dentro 'y sidadesy cumplir
readista fueradelafamilia con lasfuncionesde
lafamilia

Focalizacion delasintervenciones terapéuticas sobre:

. Sentimientosy afectos.

. Percepcién del problema.

. Mecanismos de enfrentamiento (afrontamiento y defensa).
. Integracion estructural y funcional (en o estrictamente necesario).
. Integracin psicodinamica.

. Integracion ecol 6gica.

. Integracién seméntico-comunicacional.

. Conductas secuenciaesy refuerzos asociados a sintoma.

. Sintomas propiamente dichos. Sulengugje.

. Necesidades y actitudes.

. Relacion sistémi ca actitud-necesi dad-probl ema-sintoma.

. Comportamiento positivoy refuerzo.

. Establecimiento de metas.

Desde el grupo de sesiones en que se evaluabalafamilia se venian realizando
acciones terapéuticas bastante activas, sobre todo en |os aspectos afectivos, aun-
que no eraese el abjetivo central delaetapa. Larelacion terapéutica estableciday
el uso de diferentes recursos de la comuni caci6n para obtener informacion, propi-
ciar ladindmicay poner en claro las actitudes, conflictos y defensas, entre otros
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aspectos vinculados ala percepcion del evento y |0s mecani smos de afrontamien-
to, lo cual vapropiciando un cierto grado de insight en lamedida en que se explo-
ran, seinscriben en estadireccion. Pero, como deciamos, no eratodaviael cambio
terapéutico el objeto de nuestras intervenciones.

Coémo cambiar una actitud
Golpeandolos significados semanti camente mal elaborados (valores, ideas
irracionales) que seleasocian, hastatransformarlos: confrontacion, insight,
descalificacion, interpretacion
Movilizando emocional mente y enfrentando al sujeto con su realidad:
experienciaemocional correctiva, interpretaci on de sentimientos, valida-
cién consensual
Modificando la conducta en forma adaptativa: afrontamiento asertivo,

tareas, ensayo de conductas
. Aplicando aprendizajesvalidosy reforzandolos

Tras vencer |os propésitos especificos de la etapa diagndéstica se intensifica el
componente terapéutico, anivel intensivo. Paraello € equipo ha de concertar su
estrategia de intervencion, proceso que podemos esquematizar -con Macias- del
modo siguiente: uso de (X) recursos paramanejar (y) problemasy lograr (n) obje-
tivos, empleando una determinada técnicao tipo de psicoterapia.

Desde este momento, €l terapeuta debe elegir la estrategia y 1os recursos
psicoterapéuticos que le permitiran alcanzar |os objetivos trazados, para resolver
los problemas de esafamilia concreta.

Laculturatécnicay humana de | os terapeutas hard més o menosrico el mues-
trario de posibilidades a su alcance. El entrenamiento, la habilidad y € talento,
constituyen variables determinantes en | os resultados, por cuanto todo proceso de
terapia constituye un desafio y una posibilidad abiertaala creacién, en el que se
ponen apruebalaexperiencia, madurez, imaginacion y dominio de sus recursos por
parte del equipo terapéutico. Todos los que han pretendido ofrecer una receta
universal paramanejar familias, olvidan |aheterogeneidad delos problemas que se
presentan en ellas. Nada més alejado de la diversa 'y cambiante realidad de las
disfunciones familiares. Por eso insistimos en que las estrategias de intervencion
sedisefian ad hoc, y que solo € entrenamiento, el conocimiento profundo del tema
y laevaluacion sistematica de las familias dan la posibilidad de unaintervencién
eficaz.

Como venimos desarrollando laterapiafamiliar breve, definiremoséel objetivoy
losrecursos que estamodalidad suel e considerar, dejando establecido quelostera-
peutas estan en libertad de accion para seleccionar |os recursos que entiendan,
segun el caso y circunstancias. Enfatizaremos en el andlisis y modificacion de
actitudes y en propiciar el cambio hacia el restablecimiento de la funcionalidad
familiar.
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Objetivo. Lamodificacién de aguellas actitudes vincul adas asignificados, mo-
tivos, sentimientos y pautas de conducta que provocan, intervienen, mantienen o
refuerzan el problemade los pacientesy de lafamiliaen un periodo breve.

Recursos técnicos. Aquellos procederes que propendan a latoma de concien-
ciadel vinculo quetienen con €l problemalas actitudes asumidas por lafamilia, y a
lamovilizacion emocional con respecto aello; alaexacerbacion de ladisonancia
entre las actitudes presentes y las exigencias de larealidad para poder satisfacer
las necesidades; ala elaboracion y refuerzo de conductas adaptativas influyentes
sobre |a satisfaccion de estas necesidades y sobre latransformacion de la secuen-
cia de comportamientos involucrados en el problema; a la correccidon de la
disfuncionalidad familiar transitoria presente, trabajando paraello el cumplimiento
de susfunciones, el gjuste con su ambiente, lacorreccion delasideasirracionaes
y la percepcién distorsionada del evento que determind la descompensacién, la
mejoria de su comunicacion y el mangjo dinamico interpersonal en su seno. En
esenciac modificando el complejo sistémico-actitudinal asociado a la conducta
sintomaticaresultantey aladisfuncionalidad familiar presentetraslacrisis.

El terapeuta comienza esta segunda etapa haciendo un recuento delo alcanza-
do hasta alli. Se chegquean las tareas que cada cual se trazd anteriormente y sus
resultados. Se precisalo nologrado por lafamiliaen su conjunto, y se pasarevista
alos propositosindividuales no al canzados, desde € punto devistapropioy del de
los demas. Aqui surgen, necesariamente, diferencias de opinidn que se someten a
debate, explorando € criterio detodosy los sentimientos de cadauno sobreello.

A estenivel d terapeuta, con dominio yadelosdiferentes componentessistémico-
actitudinales de lafamilia, pasa a otro plano en su ral de coordinador grupal: va
manteniendo un alto climaemacional en lasesiony confrontando acadamiembro
de la familia con sus sentimientos y con el cumplimiento de sus compromisos,
resaltando la paradoja de que, mientras por un lado se siente insatisfaccion y ma-
lestar y serecriminaalosdemas por €llo, no se suele cumplir suficientemente con
lo que por su parte corresponde, referente asu contribucion alasatisfaccion delas
necesidadesindividualesy grupalesdel hogar.

Quedan asi en evidenciaciertas actitudes disonantes con losdiscursosy con los
intereses propios 0 gjenos. Este es un material de trabajo, una tarea que debe
enfrentar el nticleo familiar. Laproduccion grupal, entonces, seré el resultado del
andlisisdelasactitudesinapropiadasalamision familiar y el esfuerzo por modifi-
carlas. Latécnica que se vaa emplear toma mucho del grupo operativo ( Pichon-
Riviére) y del andlisis de actitudes (Bustamante), sobre la base del esquema
terapéutico de Macias y |la estrategia de los factores de balance de Caplan
(Fig. 13.1). Yanos referimos @ comienzo de este epigrafe a como cambiar una
actitud.

Es imprescindible fomentar un adecuado nivel de tension y, en ocasiones, de
ansiedad grupal. Pero no solo se promoveran y aprovecharan tensiones y angus-
tias; se movilizaran también los sentimientos de carifio y de solidaridad familiar,
buscando en lamedidade o posible contacto piel con piel, aproximacionesfisicas,
muestras de atencion y simpatia. El terapeuta debera provocar en lafamilia senti-
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mientosy vivencias favorables hacia su persona, y ser convertido, por su actitud
empatica, neutralidad, capacidad negociadora, espontaneidad y expresividad
afectiva, en model o deidentificacién. Debemos procurar que se condicionen acon-
tecimientosy experienciasgratasalavidaactual y futuradelafamiliay tambiéna
laterapia, propiciar rituales que los aproximen y cohesionen, asi como facilitar el
satisfacer necesidades, en un descubrimiento por ellos mismos de sus carencias,
recursosy potencialidades a respecto.

Ixvenlos vilales Organismos en cquilibrio Lvenlos vitales

l'actores de balance Desequilibric —— 10 més lactores de balance
presentes ausenles

Neeesidad de restituir el equilibrio

/ N

Perecpeion real dul Peteepeion distorsivnada
SYENLo del evento
Apovo social adecuade Apove social inadeeuado
Mecanismos de altontamicnto Mecanismos de atrontamicnto
adecuados inadecuados
Soluetén del problema Problema ne resuelto
Restitueion del equlibrio Manticne desequilibrio
No crisis Crsis

Fig. 13.1. Efecto delosfactores de equilibrio frente a situaciones estresantes.
Fuente: Caplan G /1964). Principlesof preventivepsichiatry. N. Y.

Las relaciones constructivas con € mundo exterior son tan importantes como
las que establecelafamiliaen sumundointerior: laproyeccion a medio externode
su seguridad, autoconfianzay autonomia, retroalimentara positivamente ladinami-
cafamiliar.

Teméticas en tal sentido podran ser ventiladasy servirén para ejemplificar ac-
titudesy propiciar oportunidadesalacooperacion, lasolidaridad, laintersatisfaccion
de necesidades y lamodelacién del didlogo en el seno familiar. Se ensefiaa oir la
opinion de los demas, pero a decidir por si mismos y a respetar |as decisiones
gjenas, negociando las diferencias, en un clima de aceptacidn incondicional, con
aperturaa medio, a futuroy alaproblematica social.

Cuando se ha logrado identificar, ahora por la familia, aguellos elementos
involucradosen e problemafamiliar, corresponde profundizar en las hipétesisfor-
muladas, mediante el andlisis sistémico delasrelacionesinternas entre todos estos
aspectos (hipdtesis sistémico-actitudinal), promoviendo la experiencia emocio-
nal correctivaparaimpulsar el cambio.

Es fundamental que lafamilia se dé cuenta y vivencie cuéles son las secuen-
cias actitudinalesy las pautas de comunicacién que dan sentido y significado ala
conductasintomatica.
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Por supuesto que el model o mental alcanzado aestas alturas por €l terapeutano
es mas que una hipétesis sobre larealidad, alacual lafamilia, probablemente, no
estatodaviaen condiciones dellegar espontdneamente, pero que, como posibilidad
coherente, pasaaser uninstrumento de trabajo en manosdel equipo terapéutico, el
cual hade contrastarlo y someterlo ala prueba definitiva de la préactica, en labor
conjunta con lafamilia. Modelo sobre unarealidad que, mediante tomas de con-
cienciay vivencias sucesivas, puedeir siendo validadapor lafamilia, enlamedida
en que la psicoterapia sea capaz de irla confirmando, con lo que se favorece e
cambio hacialasalud. Detallamos, en lo posible, algunos procederes que van pre-
parando a grupo familiar en ladireccion deseada.

Si laventilacion einterpretacion de sentimientos hasido aplicada consecuente-
mente, cadafamiliar hapodidoir percibiendo cudl es son sus necesi dadesinsatisfe-
chasy por parte de quién, asi como la manera en que reacciona ante esto. Podra
tener, aeste nivel, cierta nocién de que su conducta también esta relacionada con
las necesidades e insatisfacciones de los demés. Esto se aprovecha a méximo,
estimulando a que cada uno vaya pidiendo alos otros -ahora a un nuevo nivel - lo
gue necesitade ellosy no le han ofrecido, acambio de quelosdemas|esolicitenlo
gue requieren de su parte y tampoco ha concedido; todo en un clima de fuerte
carga emocional, cara a cara, en lo posible piel con piel, sin intermediarios. El
terapeuta actlia aqui para esclarecimientos y para facilitar que el intercambio se
produzca de ti atly no através de laintervencion de terceros, siempre que esto
sea factible.

Este procedimiento crea movilizacion emocional en el grupo, favoreciendo la
catarsisy expresiones afectivasdetodo tipo, por |o que el terapeuta estaen posibi-
lidad de intervenir cuando aparezcan resistencias, se hagan objetivas|as actitudes
inapropiadas y las defensas, 0 se evidencie lainoperancia de [os mecanismos de
enfrentamiento al problema. Al hacerlo bajo fuerte carga afectiva, provocara el
insight y laexperienciaemocional correctiva, confrontando, interpretando, desca-
lificando, desarticulandoy llevando a absurdo las actitudesimpropias, parafomen-
tar progresivamente las adaptativas. Para esto reforzara los comportamientos
madurosy presionaraa cambio favorable de conducta en una atmésfera de com-
promi sos reciprocos mutuamente ventaj 0sos, autorref orzadores. Asimismo, anali-
zarqy promoveralamodificacion delas actitudes problematicas, tratando de com-
probar laoperatividad delas hipotesis formuladas, sometidasindirectamenteava-
lidacion consensual. A suvez, manipularalos sintomas, tratando de que pierdan su
efecto retroalimentador deladisfuncionalidad.

El terapeuta podra hacer uso de distintosrecursos, utilizar lainhibicion recipro-
ca, modificar | as secuencias de comportamiento manipulando conductuamente a
grupo, sugestionar, modelar, reforzar. Este mangjo del sintoma chocara con las
actitudes una y otra vez, y sobre esto trabajara el terapeuta, reorientando
cognitivamente alafamiliaacercade su significacién. Cuando no se debe acausas
bi ol 6gicas definidas, € sintoma puede cobrar significado en el contexto del sistema
deactitudesfamiliaresy, aun teniéndolas primariamente, puede cobrarl os secunda-
riamente en el rejuego de actitudes y pautas de conducta en que se inserta.
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Por otra parte, se tenderd alareorganizacion funcional del ndcleo familiar, en
arasderecuperar lafuncionalidad. Asi, trasevaluar lacomunicacion intrafamiliar,
se promovera que esta vaya haciéndose adecuada, |levandolos a comunicar con
lenguaj e seménti camente bien elaborado, estimuléndolos aexpresar sus afectosy
necesidades, e imponiéndolos en larealidad de que no solo se comunicacon pala-
bras sino también afectivaeinstrumentalmente, por distintos canales sensorialesy
con formas semanticas no siempre coincidentes entre si, Ilevandol os aidentificar
su desenvolvimiento al respecto, y modificarlo entodo |o que seaimprescindible.

Aunque aplicamos terapia breve, aqui procede trabajar aspectos concretos de
la estructura, tales como reglas inoperantes o inadecuadas formas de control, por
gjemplo, si estuvieran contribuyendo aladisfuncionalidad. Por otraparte, e ntoda
familiaen crisis suelen aflorar problemas psicodinamicos latentes que, activados
por las circunstancias, podrian resultar de imprescindible andlisis Conflictos pre-
vios o emergentes rel acionados con ladinamicadel poder, del sexo, delasoledad o
el abandono, delaautonomiao delahostilidad, pueden estar jugando un papel enel
problemaactual delafamiliaque obligaa su consideracion. La confrontacion, el
insight y la experiencia emocional correctiva se convierten en recursos funda-
mentales con los que se puede trabajar aqui.

Estetrabaj o con lapsi codinamiafamiliar nos hacetomar en cuenta, con Sullivan
y Bustamante, |0s procesos de comunicacion y defensa. Contender con |os meca-
nismos de defensa presentes en lafamiliay valorar con ellala operatividad de sus
mecanismos de afrontamiento, es trabajar con actitudes tales como laevasion, la
busgqueda de apoyo y lanecesidad de reafirmacion, presentestanto en el individuo
como en €l grupo, y con las cual es son particularmente validas las técnicas activas
de "maodificacion de predisposiciones’, descritas en nuestro medio por Hiram
Castro-Lépez.

Logrados avances en la comprensiéon y modificacion de estos aspectos, con-
centramos nuestra atencién en laarmonizacion de las rel aciones de lafamiliacon
su ambiente.

Resulta conveniente estimular en el grupo un aceptable nivel de realizacion
ocupacional, de compromiso social, motivacion cultural, deintercambio con su co-
munidad y sus amigos, para solo mencionar algunos aspectos. Como eslabon
concatenante de los universos social y personal, lafamiliadesaj ustada con su me-
dio tendradificultades, como lastendran sus componentes. Favorecer laintegra-
cion constructivaasu ambiente natural y social, sumaximo aj uste ecol dgico, cons-
tituye, de oficio, un objetivo del tratamiento. Poner enfuncion dela”curafamiliar"
lautilizacion delared de apoyo social, esrecurso obligado. Dar atencion preferen-
cial aeste asunto cuando el tratamiento va profundizando, esir caminando en la
direccién correcta. Cuando se empiezaa mirar haciaafueray al futuro, hacialas
metas, laterapiavamadurando. Y lafamiliacon ella

Tras venir analizando las actitudes y modelando, mediante tareas, conductas
funcional es que permitan la elaboracion y refuerzo de nuevas actitudes y formas
decomunicacion, el equipo terapéutico estaen condicionesdesintetizar lologrado
y trabajar lainteriorizacién, por parte de lafamilia, de la dialécticadelarelacion
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sistémica actitud-necesidad-problemas-sintoma-actitud, la cual, como hemos
podido ver por partes -y atendido en susrelaciones parciales- se daen el contexto
familiar, de modo que puedaintegrarse cabalmente por el nlcleo enterapialo que
ha estado sucediendo, asi como asumirse comportamientos favorecedores de la
solucién a problemay la satisfaccion de las necesidades afectivas de la familia,

que propicien €l ajuste adaptativo.

Como se puede apreciar, son multiples |os aspectos sobre los que se trabagjaen
lafase de intervencion terapéuticaintensiva, acercadelo cual yanosreferimosal
comienzo del epigrafe.

Esimportante quelafamiliainterioricey sienta, en unaexperienciatotalizadora,
cdmo sus sintomas son expresion de su problemay este, resultado de secuencias
de actitudes y conductas inapropiadas al afrontamiento funcional al evento
desencadenante, que entorpecen la sati sfaccion de necesidades esenciales, todo [0
cual produce intensos sentimientos de malestar y actitudes y conductas de res-
puestainterpersonal negativas, retroalimentando asi € problemay los sintomas que
se confrontan. Al hacer esto, estamos interviniendo sobre la hip6tesis sistémica

(Fig. 13.2).
/ Problema \

; Intento
Actitud i
de solucion
Necesidades Necesidades
insatisfechas insatisfechas

\ - /

Fig.13.2. Ciclo delarelacion sistémica problema-sintomas-actitud.

Lafamiliatiene que percatarse intelectual y emociona mente de que el mayor
problema que tienen no es precisamente el sintoma -que, a veces, es un intento
bal dio de solucién- sino las necesi dades que no han | ogrado satisfacer y que depen-
den de ellos mismos; |as funciones que no estdn cumpliendoy les corresponden; y
las actitudes que estén facilitando o provocando |os sintomas desprendidos de su
estado de malestar y delano satisfaccion de sus necesidades, | as cual estienen que
aprender amanejar de otro modo.
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Esta vivenciadebe conllevar unaaltacargaemocional y moral, un sentimiento
profundo de que "esto que nos pasa es porgue nosotros mismos lo estamos
provocando, porque o estamos manejando de una forma inadecuada, porque no
hemos hecho lo que tenemos que hacer para solucionarlo, o, sencillamente, no
hemos decidido aceptar las cosas como son... y asumir nuestra responsabili-
dad". Esta percepcion no se produce como resultado de un gercicio intelectual,
sino que es la sintesis de todo un proceso de insight, con fuerte carga afectiva,
motivacion y proyeccion de futuro. Si se logra percibir las cosas de otro modo,
movilizar los afectosy concertar las voluntadesa unisono, concreténdol as en con-
ductas, el cambio de actitudes es posible.

Entonces vienen el modelado de comportamientosy la aceleracion de los
procesos de cambio; aprendizaje por condicionamiento operante en el cual los
principal es refuerzos son el éxito por las nuevas conductas, la desaparicion de la
angustia, y lagratificacion emocional tras un nuevo climade armoniafamiliar.

En esta etapa, junto a modificaciones significativas en la percepcion de los
problemas, se afirman |os procesos de satisfaccion eintersatisfaccion de necesida-
des, através del cambio en los mecanismos de enfrentamiento a los problemas,
demandasy conflictos presentes, reforzando positivamente las conductas adaptativas
gue van apareciendo frente aestos, tomando concienciade los motivos, afirmando
conviccionesy valores.

Cuando lafamiliatiene bienidentificados sus problemas, susnecesidadesy las
actitudes que tienen que ver con dichos problemasy necesidades, trabajando seria
mente en su sol ucion, mejorando su comunicaciény dindmicainternas, abriéndose
aunarelacion activay 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 detipo skinnereano y pavloviano, asociadosaconductasy acti-
tudesfuncionaesde nuevo tipo mediantee trillar y retrillar delos caminos.

Durante todo este proceso no perderemos de vista que, detras de los procede-
resaludidos, en esta etapa la estrategia central consiste en modificar las actitudes
familiaresantelapercepciony el afrontamiento delasdeterminantesdelacrisis, y
ante la utilizacion de sus propios recursos como familia, y los de su medio
sociocultural, para satisfacer sus necesidades, cumplir susfunciones, resolver sus
problemas, superar sus sintomasy recuperar su funcionalidad.

Esta fase, aunque trabajosa, es determinante para los resultados de la terapia.
Vencidos sus objetivos, estamos en condiciones de pasar alafasefina del trata-
miento.

13.8.3 Tercera etapa. Evaluacion de resultados
y recomendaciones

El momento en que seiniciaes muy variable, en dependenciade lafamilia, la
frecuenciadelas sesiones, el tipo de problemética, etc. Esel momento del desarro-
Ilo delaresponsabilidady €l autocuidado.

Se van espaciando las sesiones y en ellas se chequea lo logrado, se refuerzan
las conductas maduras, seestimulan laasertividad y lainiciativadelafamiliapara
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enfrentar | os retos que van apareciendo; se promueven sus funcionesrecuperativa
y emancipatoria, su relacion y comunicacion con el mundo externo, un estilo salu-
dable de vida, unavinculaci 6n solidamente af ectiva entre sus miembros, un andlisis
consciente delasmotivacionesindividuales, delosvalores colectivos, y un respeto
alos criterios personal es, modelando €l gjercicio del derecho alas discrepancias.

En los aspectos técnicos, esimportante -sefialémosl o unavez més- que ladiné
mica se haya hecho temética, que cadamiembro de lafamilia sea capaz de expre-
sar, asu modo, deddnde partierony hastadénde han llegado; quéhizo é o ellapara
[legar hastaalli, qué actitudes comenzd a cambiar, qué conductas modificd y cuales
necesidades satisfizo. A su vez, que sea capaz de reconocer los cambios en los
demas, |os esfuerzos ajenosy |os beneficios que esto estareportando ala satisfac-
cién de sus propias necesidades y a adecuado climadel hogar.

Deberan opinar acerca de la familia que son ahora, expresando cada uno, a
grandes rasgos, hasta qué punto creen haber a canzado |0s obj etivos propuestos;
exponer qué deberan seguir haciendo, y qué se compromete a hacer concretamen-
te cada uno parallegar a ser lafamilia que desean. Es importante que la familia
como un todo esclarezca sus metas y definala manera concreta en que trabajaran
para alcanzarlas. Deberan agradecer a cada uno de los demas por lo logrado y
pedirlesen formadiferenciadapor € trayecto quefalta, y establecer sus propdsitos
y COMPromisos consigo mismo 'y para con los demés.

Al terminar laterapia, corresponde laeval uacion final delo alcanzado, lo queno
exime de que, con anterioridad, se hayan hecho eval uaciones parcial es que permi-
tan corregir €l rumbo paralograr o modificar |0s objetivosy que, a término de cada
unadelas sesiones, € equipo terapéutico realice unavaloracion criticade latera-
piay delo conseguido hastaali, dentroy fuerade lasesion.

En esta etapafinal, correspondiente aconclusionesy recomendaciones, se hace
unaeval uacién, objetivo por objetivo, delo queformé parte del contrato terapéuti-
co; en qué proporcion fue o no satisfecho y qué consideracion de conjunto puede
hacerse de los resultados globales y particulares del proceso de terapia.

Hecho esto, se pasa alareformulacion de posibilidades, de modo que se podra
trabajar por objetivos mas ambiciosos para alcanzar por cuenta propiao, sencilla-
mente, adecuar |as aspiraciones alos objetivos que pudieron lograrse, asumiendo
haciaello una actitud redlista, y formulando por parte del equipo, en ese caso, las
recomendaciones que fueran necesarias.

Esel momento de acometer, s sedesea, larealizacion conjuntadel familiograma
delasituacién en el momento del ata, el cual secontrastacon el inicial y con el de
lafamilia que desean ser, si estos fueron elaborados en ocasion del contrato tera-
péutico. De realizarse, damucha materiaparatrabajo prospectivo por parte delos
interesados, puesto que es ocasion de plantearse propdsitos a lograr por cuenta
propia, sin el manto paternalistadelaterapia, o que es altamente conveniente. Es,
pues, una oportunidad privilegiada de terapia hacialas metas, altamente compro-
metedora.

El momento final, de conclusiones y despedida, es la ocasion parareforzar la
confianzadelafamiliaen si misma, paraun recuento global por parte del terapeuta
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de todo lo logrado, haciéndolo de manera que el mérito principal por superar sus
dificultadesy crecer en madurez y funcionalidad quede de parte del esfuerzo rea-
lizedo por lapropiafamilia. Los recursos de connotacion positiva, inspiracion, apro-
vechamiento de potencialidadesy validacién consensual, son particularmente Utiles
en este instante trascendente para el colectivo, que termina asi su proceso formal

de terapia.

Las Ultimas entrevistas deben ser espaciadas entre si, y con responsabilidad
total por las decisiones que se tomen en ella, con el objetivo deirlos preparando
para su definitivaemancipacion.

Es recomendable dar una cita para chequeo evolutivo en un periodo entre tres
y seismeses posterioresal alta, animandolesaresolver con sus propiasfuerzaslos
problemas consustanciales alavida en comin a partir delaterminacion del trata-
miento.

L oslazos afectivos establecidosy | as corrientes de simpatia cultivadas de modo
empati co, quedan como vivencias enriquecedoras, pasando aerigirse en un organi-
zador motivacional que compromete afectivamentealafamiliaadar continuidad a
los propésitos constructivos delaterapia.

Jamés se alcanzara una familia ideal, pero podemos lograr que se propongan
ser lafamilia"mejor posible", transmitiéndoleslaconfianzaen ellosy dejando en
claroqueel futuroy el bienestar delafamilia-y de cadauno de susmiembros- esta
por completo baj o su enteraresponsabilidad.

13.9 Psicoter apia concr etafamiliar deactitudes,
profundao prolongada

Como lamodalidad breve, cuenta también con tres etapas, pero con seisfases.

13.9.1 Primera etapa. Evaluacion sistémico-actitudinal

Esta etapa -correspondiente a la evaluacion de la familia, establecimiento del
diagndsti co sistémico e hipdtesissistémico-actitudinal; aladefinicion delaestrate-
giay alaconcertacion del contrato terapéutico-, no sediferenciadela PCFA-B, ya
que es precisamente de la adecuada evaluacion de la familia que se desprende la
modalidad deterapiaarealizary, por tanto, las caracteristicas diferenciadas de las
etapas siguientes.

Obviamente, cuando en laeval uacion va quedando en claro que el componente
disfuncionalidad esunaconstante histéricaen e desarrollo delafamilia, nosvemos
obligados a profundizar en aguellos componentes estructurales, funcionales,
seménticos, actitudinalesy psicodindmicos arraigados en laproblematicafamiliar,
ademas de los ecol égicos, por cuanto -a diferencia de la PCFA-B, en la que €
factor situacional (ecol gico-comunicacional) suele ser determinante- todos ellos
podran estar también fuertemente comprometidos en la disfuncionalidad de larga
datagque los condujo atratamiento. Por tanto, las actitudes enfermizasy lo enrare-
cido del climafamiliar resultado del nivel de complejidad de ladisfuncion serén
obstécul os no féciles de manejar, con los que tendremos que contender aquii.
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Lafase evaluativa, pues, serd més prolongaday minuciosa en esta modalidad;
y e dominio delainformacidn, asi como el empefio que pongamosen lasolidez de
la relacion terapéutica, seran determinantes para llegar con éxito a momento de
plantearnos una hi pétesis sistémi co-actitudinal suficientemente abarcadoradel com-
plejo problemafamiliar que se presenta ante nosotros; y para poder establecer un
contrato con objetivos de a cance suficiente, que puedan llevar alafamilia, conso-
lidadala alianza, al cambio terapéutico a que aspiramos.

Podra entonces confeccionarse el esquema de organizacion funcional dinami-
co-estructural (familiograma), €l cual servird para consignar sintéticamente en la
historiaclinicafamiliar, deformagréfica, la situacion de partidadel proceso tera-
péutico. (Recomiendo a lector larevisidn de este aspecto en €l trabajo de Isabel
Louro (2008) sobre Familia en €l gercicio de la Medicina General Integral en
"MedicinaGeneral Integral” (2da. edicion, tomo |, pp. 403-405).

13.9.2 Segunda etapa. Intervencion terapéutica intensiva

Resultado de la mayor complejidad en la problematica a encarar a estar com-
prometidaen su historicidad lafuncionalidad delafamilia, latécnicaprofundano es
solo mucho més prolongada en €l tiempo, sino que obliga al terapeutay a grupo
familiar aconsiderar y abordar como deciamos, componentes diversosy de mayor
alcance.

Esta etapa, pues, ha de trabajar necesariamente con profundidad las causas
fundamentales de la disfuncionalidad que a través del tiempo ha presentado la
familia, para modificarlas en todo lo que sea posible, aungque enfocandolas en €l
aqui y ahora. A diferencia de lo que hacemos en la PCFA-B, confrontaremos al
grupo, entre otros, con problemas estructuralesy funcionales arraigados en la fa-
milia, lo que obliga a revisar e intervenir incisivamente acerca de las categorias
afectadas, |o cual es tarea que conlleva esfuerzo, creatividad y que requiere sea
mos capaces de lograr un alto grado de motivacion y participacion por parte de la
familia. Para obtener esta cooperacion, cada miembro debe comprobar que la
terapia esta contribuyendo en formatangible a satisfacer sus propias necesidades
afectivas. El adecuado manejo delaneutralidad y laaianzaterapéuticas, asi como
la utilizacion consecuente de la confrontacion, lainterpretacion y la experiencia
emocional correctiva, resultanimprescindiblesaestefin.

En el epigrafe 7.4 aparece unalistade categorias de laestructura, organizacion
y funciones familiares, que ayudarén a revisar la posibilidad de que agunos de
estos aspectos aparezcan involucrados y sea necesario trabajar con ellos. Por €
momento, nos detendremos, a manera de ejemplos, en algunas probleméticas sin
cuyo manejo adecuado la psicoterapiano cumpliriasu cometido.

Si las funciones de materngje y paternaje no se cumplen adecuadamente por
quienes corresponde o, ante laimposibilidad de ello, otros miembros del niicleo no
las suplen; si los territorios masculino y femenino, del padre y de la madre, no
guedan definidos y son funcionales; si los limites generacionales se vulneran e
invierten losroles correspondientes a cada generacion; si persisten coaliciones de
unos miembros contra otros o se constatan alianzas patoldgicas, si la autoridad
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falta, se abusa de ella, o entra en contradiccion flagrante con la jerarquia
culturalmente establecida; si lasreglasfamiliares sonrigidas, arbitrariaso no exis-
ten como formas de control; si estas Ultimas son inconsistentes; si se atribuye a
unos miembros una significancia excesiva con respecto a otros o determinados
familiares se sienten anulados o desatendidos; si no se establ ecen pautas de con-
ducta orientadoras y funcionaes; si el componente de maritalidad de la pargja
nuclear funcionamal o no seda cabidasuficiente alas|egitimas necesidades sexuaes
delosintegrantes; si determinados familiares estan demasiado involucradosen la
problemética del nucleo u otros asumen la actitud de desentenderse del interés
comun; si persisten mitos contraproducentes, metas inaccesibles o se atribuyen
rolesidiosincrasicos de caracter patol égico, como esel caso delos"paticosfeos’ o
de los chivos expiatorios; si los roles que acada cua conciernen en lafamilia se
distribuyen mal o no se gercen adecuadamente; si no hay cooperacion, buenas
relaciones y respeto a territorio y a las legitimas necesidades de autonomia e
independencia de cada cual. En fin, si no se satisfacen las necesidades de aprovi-
sionamiento material y afectivo que corresponde brindar por parte de lafamiliaa
sus integrantes y, si en el clima de esta, sus miembros no pueden recuperarse y
protegerse delastensionesy agresiones del mundo exterior, entonces, lafamiliano
puede funcionar bien y habra que dedicar tiempo y recursos técnicos a superar
estos aspectos.

Veiamos que la familia operaba con reglas, explicitas e implicitas. Se han de
esclarecer aquellas dafiinas que estén involucradas en el problema, aplicando el
esclarecimiento y la reorientaci én cognitiva, promoviendo su transformacién. En
cuanto al desempefio delosroles, e cumplimiento delostradicionalesy lapresen-
ciadelosidiosincrasicos o proyectivos, como esel caso del chivo expiatorio a que
aludiéramos, nos hace considerar |os papel esy posicionesdefrentealasnecesida-
desy funciones delafamilia, y hacerles ver lo distorsionado de un rol especifico,
cuando esto esta perturbando el sistema, ayudandol osadesarrollar y cumplir aque-
Ilos necesarios a la adecuada adaptacion socia de todos.

Unavez identificadas y analizadas las formas de control inadecuadas, si estu-
viesen presentes, se han de propiciar modosflexibles, evitando larigidez, laincon-
sistenciao lafaltade control, coadyuvando a que laautoridad se €jerza adecuada
y justamente.

Al mismo tiempo debemos:

. Esclarecer los problemas de autonomiay promover nivel esaceptablesa indi-

viduoy al grupo.

. Lograr que setomen las decisiones racional mente por quienes corresponday

en interés de todos.

. Romper coaliciones o alianzastransitoriasinconvenientesal interésterapéu-

tico.

. Neutralizar €l exceso de involucracién o de significancia en determinados

miembros, mientras se estimulan en otros.

. Descdlificar los mitos dafiinos.

. Condderar laaccesibilidad y posibleinconvenienciade ciertasmetasfamiliares.
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. Estimular laarmonia.

. Tomar en cuentalos procesosy estilos de refuerzo.

. Velar porque se satisfagan convenientemente las necesidades de paternaje y
materngje y se cumpla con pautas adecuadas de maritalidad, division de ta-
reasy cooperacion.

Paralelamente, pasando revistaalas funciones especificas que debe cumplir la
familia (epigrafe 4.2), se trabajard porque estas se ejerzan adecuadamente, en
cantidad y calidad, por el conjunto de sus integrantes. De nuevo se tropezara con
las actitudes, |o que constituiraunanuevaoportunidad parainterpretarlasy trabajar
por modificarlas. Si el motor afectivo se mantiene en combustiony labrijulaacer-
cade las actitudes, en forma, ello es perfectamente posible.

Seestimularalacontribucionindividual y colectivaalos objetivos comunes, de
donde se tendran en cuenta categorias como compromiso, pertinencia, sentido de
pertenencia, cooperacidny cohesion, entre otras, reforzando toda produccion grupal
tendiente aello, einterpretando, cuando estén presentes, | as actitudes disonantes.
Es evidente que, cuando hacemos esto, caminamos por terreno escabroso: no so-
mos arbitros, y se hade mantener laneutralidad y el enganche, por lo que existe el
riesgo de que, si nos descuidamos, losrasgosindividualistasy lacargade egoismo
presentes en parte no desdefiable de las personas, puedan ser factor de desercion
o resistencia a la terapia. Esto es cierto, por |o que no se debera hacer ninguna
interpretacién si no resultaoportuno y conveniente alos obj etivos concretos perse-
guidos. Recordemos que no deben trazarse obj etivos terapéuti cos paraunafamilia
gue no sean procedentes asus propias condicionesinternas, necesarias de acuerdo
con su nivel de funcionamiento previo, 0o motivo de su interés. Se aspirasolo alo
gue se necesita y puede, y con aquellos con quienes es necesario, quieren y se
puede. Pero lapresion emociona y moral de grupo esun organizador delaconduc-
ta que no debemos subvalorar, ni desaprovechar.

Entregadosdelleno en estafase al andlisisy modificacion delas actitudes, esel
momento apropiado paraintervenir en ladinamicadelafamilia, y tomar en consi-
deracion los aportes que | as escuel as psicoanal iticas y las |lamadas, por Hoffman,
corrientes interpersonal es e histéricas, han hecho llegar hasta nosotros: dindmica
delahostilidad, del poder, delasexualidad, delaculpa, delasoledad, delaseguri-
dad, de las deudas generacionales, etc. (epigrafe 7.6). ¢Como operar con esto? Si
desde lostiempos de Freud se hizo patente que en lafamilia se han acunado estos
conflictos, escon ellacon quien mejor pueden ventilarsey trabajar parasu solucién
in situ.

Al estudiar lapsicoterapiaindividual, opindbamos sobre como contender con
estos conflictos. Aqui, el conflicto se expresaen sistemaen el contexto familiar. Y
en sistema ha de ser acometido. Hemos de traducir del lenguaje de conductas
(verbales, instrumentales y afectivas) alenguaje de necesidades o problemas no
resueltos. Habremos de colegir de las contradicciones afectivas de la familia la
involucracién emaocional de cadauno -y del grupo en su conjunto- enlos problemas
gue estos conflictos reflejan. Estos seinterpretan a su tiempo, buscando insight y
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experienciaemocional correctiva; y se hace siempre en interconexién con la acti-
tud que esté detras de lanecesidad esencial insatisfecha, como informacién que se
aprehende de conjunto, gestalticamente, con sus valencias conscientes e incons-
cientesimplicitas.

Es funcion de la terapia unir o que ha de ser integral y esta desfasado. Lo
emocional no debe andar deunladoy loracional por otro, porque eso es canterade
trastorno familiar y personal. Quiero dejar especialmente claro que en esta moda-
lidad terapéuticael aspecto de elaboracién cognoscitivadel conflicto se subordina
al lenguaje de la actitud. No es tanto conocer por qué me siento inferior a los
demas, sino comprender y vivenciar que estoy actuando "como si fuera" infe-
rior a los demas y, tras €llo, rebelarme realmente contra eso, sintiendo en €l
seno de mi familia que soy verdaderamente igual que ellos, considerado en
mis valores y querido igual que los demas -ni mas ni menos-, reforzado esto
por la consideracién y € respeto auténticos que ahora percibo en mi relacién
con € equipo terapéutico y la validaci 6n del entorno. Esto es muy importante.
Al considerarme y vivenciarme seguro, no tengo por qué sentirme inferior.

Y trasno ser retroalimentada como antes la actitud de subval oracion, esta pue-
deextinguirsey ser sustituidapor unaderespeto asi mismo y adecuada autoestima
-estado funcional distinto de la personalidad- para sus futuras relaciones con €l
mundo.

Lahostilidad reprimida, cuando operaen un niicleo familiar, generadistorsiones
enlacomunicaciény alimentaespiralesdeviolencia: hay quetrabajarla. Igualmen-
te, los sentimientos de cul pa se proyectan através de autorreproches, actitudes de
sobreproteccion y sentimientos de "lé&stima’, muy dafiinos. Los sentimientos de
desamparo, soledad o abandono, cuando estan presentes en determinados miem-
brosdelafamilia, suelen expresarse en formas sintomaticas depresivas, ansiosas u
hostiles, 0 en actitudes de retraimiento y litigio. Solo se resuelven si se abordan
adecuadamente las necesidades insatisfechas que las generan.

Asi, cualquieradelos conflictos psicodindmicos que el interactuar histérico de
lafamiliahayapodido desarrollar en sus miembros, se expresarden los sentimien-
tos, lasconductas derelaciony las actitudes presentes en losintercambiosfamilia-
res, lo que nos obligard a considerarlos y abordarlos en esta etapa, haciéndolos
conscientesy trabajando causal mente larelaci6n entre sus autores: ventilando sen-
timientos y necesidades insatisfechas a respecto, confrontando e interpretando,
intermediando, modificando conductas, mejorando €l lenguaje, cambiando actitudes.

Cuando se trata de familiares ya desaparecidos o ausentes que han jugado o
juegan un papel significativo en lapsicodinamia, esmenester reconstruir situacio-
nes, con apoyo en los demés familiares, trabajando técnicastales como el didogo
con lasillavacia, ladramatizacion o losjuegos deroles.

Del psicoandlisis posterior a Franz Alexander podemos utilizar diversastécni-
casqueayudardn a insight y a adecuado manejo de lasituacion terapéuticaen su
dimension psicodinamica, siempre pensandola en el lenguaje de actitudes
disfuncionalesinvolucradas.

Por otro lado, de la escuela estratégicay otras corrientes sistémicas de terapia
familiar, y dela PNL, hemos aprendido laimportancia que tiene la comunicacion

335



adecuada en los problemasy en laterapiade lafamilia, lo cual hemosdejustipre-

ciar y saber aprovechar en estafaseintensiva: la gestalt dela comunicacion fami-
liar, el contexto interpersonal y lasecuenciade conductas en que adquiere sentido
el lenguaje del sintoma. Aqui cobravigenciadl ir rectificando las malformaciones
semanticas presentes, dadas por omisiones, distorsionesy generalizacionesinade-

cuadas. Ensefiar a hablar frente afrente, mirando alos ojosy con formasy mane-

ras apropiadas, respetuosas; con lenguaje claro, directo y sincero. Propiciar los
contactos piel con piel y las demostraciones de afecto, promocionando rituales al

respecto (besar, saludar con efusion, echar €l brazo por los hombros, acariciar,

abrazar, cargar alos muchachos, decir elogios, festejar cel ebraciones, hacer obse-

quiosdelicados, etc.). Descdlificar y ventilar "indirectas’, esclarecer mensajescon-
fusosy enmascarados. Combatir ideasirracionales. Comprender el "juego” o "dan-
za' circular de lafamilia a través de la observacion de secuencias de comporta

mientos que se repiten, pautadas por actitudes impropias estereoti padas que traen

consigo conductas sintomédticasy que lasrefuerzan. Apreciar |os contextosen que
se dalaconductasintomaticay aprender aleer el lenguaje del sintoma es ponerse
en condiciones de descalificarlo, de interrumpir estas secuencias; de introducir

nuevas variables en el rejuego recursivo conducta sintomatica-secuencia de
conducta familiar-conducta sintomatica, para trastocar su sentido; de evitar los
refuerzos, de modificar y reenmarcar el propio contexto.

Antelaparadojafamiliar deutilizar un sintomacomo mecanismo emergenteen
busca de solucion a un problema, la contraparadoja terapéutica de considerar la
conductasi ntomaticacomo lamejor maneraque lafamiliahaencontrado hastaese
momento de darle solucién, prescribiendo entonces, amplificada, lamismaconduc-
tasintomética, alimentandola hastalaevidenciadel absurdo en su propio contexto,
paramovilizar -traslaresistenciaque ello genera- a cambio de comportamientoy
de actitud familiar ante el problema. Cuando introducimos una cufia en la secuen-
ciade los intercambios, cuando descalificamos el sintoma, cuando frustramos €l
refuerzo, cuando transformamos el significado del simbolo en su contrario, esta-
mos, aun tiempo, manejando |acomunicaciony utilizando raciona mente, en apoyo
alafamilia, lasleyesdel aprendizaje.

Propiciar en cada miembro el desarrollo de un lenguaje semanticamente bien
elaborado, el enriquecimiento de sus sistemas sensoriales, la ampliacion y
compatibilizacion de los canales de comunicacion entre ellos para hacerlos con-
gruentes; el "acompafiar" alosinterlocutores aprovechando sus formas mas favo-
recidas de representar su modelo del mundo son, entre otros, recursos semantico-
comunicacional es anuestradisposicion.

Lo masimportante: |a reorientacion cognitiva de su percepcion del problema
familiar y del significado deloseventostraumaticos, el cambio de narrativaacerca
del acontecer familiar (Schwartz, 1999; Mahoney y Granvold, 2005), la trans-
formacion delaconductarelaciona en aras de satisfacer |as necesidades| egitimas
de todos, la modificacion de la danza familiar morbosa alrededor del sintoma, la
experiencia emocional correctora y € cambio en e codigo comunicacional a
partir del cual se moviliza y actla la actitud.
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Por supuesto que, con criterio ecol 6gico, se analizaran intensivamente aqui las
relaciones del nicleo y susintegrantes con el mundo, retroalimentandose con ello
el sistemafamiliar y suterapia. Setrabgjardn losroles, lasfuncionesfamiliaresy,
sobre todo, se acorralardn y golpearan con fuerza, unay otra vez, las actitudes
inadecuadas que provocan, mantienen, refuerzan y complican los problemas pre-
sentes en € grupo familiar, con lo cual, a cambiarlas hacia actitudes asertivas,
consecuentesy maduras, no sol o estaremosintroduci endo modificaciones psicol -
gicassignificativas, sino que estaremos|ogrando, anivel material, cambios perma-
nentesy estables en el modo de ser y funcionar el sistemanerviosoy lapersonali-
dad delosintegrantes, con repercusiones de largo alcance en el funcionamiento 'y
la salud familiar. No es facil modificar la actitud, pero cuando lo logramos,
garantizamos el cambio.

A estenivel, voy a utilizar unamet&ora: Concibo |a psicoterapia concreta de
actitudes como unaholografiaen laque puedo ver alafamiliatal comoessolosi la
enfocoy miro alavez desde todos|osangulos posibles (clinico, estructural, funcio-
nal, ecol gico, psi codindmico, seméntico-comunicaciona y actitudinal). Entrando
entonces en esta realidad virtual, como terapeuta puedo comunicar con ella en
formainteractiva, buscando siempre, desde este metanivel, obtener transformacio-
nespositivas.

He tratado de dejar en claro como trabajamos la técnica parair posibilitando
progresivamente, a través de pequefios cambios concretos, cuantitativos, en los
distintos organizadores del funcionamiento familiar, un cambio cualitativo haciala
salud, integral y significativo. Y de hacer ver el papel rector, en este proceso, del
manejo de la dialéctica de la satisfaccién de las necesidades y su interdepen-
dencia con la actitud en el cambio hacia la salud y la funcionalidad de la
familia.

Resumiendo |a etapa de intervencion terapéuticaintensiva, aqui también con-
sistiraenlaintervencion, estavez deformamasinsistentey profunda, eincluyendo
otros aspectos, sobre:

. Sentimientosy afectos.

. Percepcion del problemapor lafamilia

. Mecanismos de afrontamiento y de defensa.

. Necesidades insatisfechas.

. Integracion estructural y funcional.

. Integracion psicodinamica.

. Integracion ecol6gicay econdmica.

. Integracion seméntico-comunicacional .

. Conductas secuenciaesy refuerzos asociados a sintoma.

. Sintomas propiamente dichos: sulenguajey raices.

. Modificacion de actitudes.

. Relacién sistémica actitud-necesi dad-problema-sintoma-actitud.

. Comportamiento positivoy su refuerzo.
. Funciondidad familiar.
. Trabajo hacialas metas.
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13.9.3 Tercera etapa. Evaluacion de resultados
y recomendaciones

En esta etapa, adiferencia de la PCFA-B, se asiste al proceso de la consolida-
cién del cambio familiar. Enlamodalidad breve, luego de abierto el camino haciael
cambio, esclarecidos|os puntos de destino, lafamiliagquedaen responsabilidad de
alcanzarlos definitivamente por si sola. En la PCFA-P hay que saber esculpir y
esperar. El terapeutadebe acompafiar un tiempo suficientealafamiliadisfuncional
enel dificil proceso del cambio hacialafuncionalidad: indicaciony objetivo, respec-
tivamente, de esta variedad. Tanto el tiempo de la segunda etapa vencida, como el
de esta que ahora abordamos, se prolongan de acuerdo con las necesidades espe-
cificas de lafamilia para obtener el cambio. No hay norma, como no sealares-
puesta concretaalas demandasdel progreso delaterapia. Logicamente, latercera
fase tendra muchas menos sesiones que la segunda, pero estas seran méas espacia-
das, de modo que, progresivamente, se gane en autonomiay en nivel de responsa-
bilidad por las metas que se quiere alcanzar y por los cambios que se debe lograr.

Latercera etapa comienza cuando se empiezan a constatar cambios significa
tivos en el bienestar y la conducta familiar. Se trata entonces de trabajar por con-
solidarlos y hacerlos permanentes; de no permitir retrocesos al nivel anterior, lo
cual es una tendencia siempre presente en familias con larga historia de
disfuncionalidad, sobre todo cuando el medio y lascircunstancias son adversas, |0
que es frecuente.

Podemos concretar en ellalos propdsitos siguientes:

. Consolidar lame oriadel comportamientoy laautonomiapersonal y familiar.

. Reforzar las conductas positivas y desarrollar las motivaciones y capacida-

des.

. Promover manifestaciones de madurez.

. Lograr lasatisfaccion de necesidades significativas.

. Estimular laindependenciay lainiciativa.

. Trabgjar tras las metas.

. Evaluar losresultados al canzados.

. Proceder aresumir lo alcanzado y aprendido en laterapia.

. Concretar |as recomendaciones para el trabajo independiente.

Como en laPCFA-B, e momento en que comienza esta etapa varia, en depen-
denciadel logro del objetivo bésico conel cua podemosdar por vencido el segundo
estadio en este caso: alcanzar lafuncionalidad familiar. El objetivo central que a
partir de entonces procede con la tercera etapa es cristalizar y consolidar la
funcionalidady el bienestar familiar, €liminando laconductasintomatica.

Las entrevistas se van haciendo mas espaciadas, examinandose o alcanzado,
buscando el refuerzo delas conductas positivas surgidas, promoviendo laprogresi-
va autonomiay capacidad de recuperacion de la familia, una vinculacion solida-
mente afectivay una comunicacion funcional entre ellos, un estilo saludable de
viday unarelacién adecuada con el medio social, insistiendo en motivacionesin-
dividuales, valoresy respeto alasdecisionesy loscriterios gjenos.
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Como en laPCFA-B, esimportante que cada familiar exprese, asu manera, de
dénde partierony adéndellegaron; quéhicieron parallegar hastaali, qué actitudes
han cambiado, qué conductas modificaron y cuéles necesidades han satisfecho.
Que sean capaces de reconocer 1os cambiosy los esfuerzos genos. Y dellevar a
pal abras la esenciade |o aprendido.

Deberan expresar, a grandes rasgos, la proporcion en que consideran haber
alcanzado | os obj etivos; exponer aqué se compromete cadauno parallegar aser la
familia a que aspiran. Esclarecerdn sus metasy |la manera concreta en que traba-
jarén paraalcanzarlas. Podran agradecer alos demas |o que han hecho por mejo-
rar lasituacion detodosy pedir cooperacion por lo quefaltaenlo queasi concier-
ne, estableciendo |os propdsitosy compromisos paraconsigoy |os demés.

Como hemos dicho respecto alas otras variedades, la circunstancia de que, a
término delaterapiacorrespondalaevaluacion final delo alcanzado no exime de
gue, con anterioridad, se hayan hecho eval uaciones parcial es que permitan corre-
gir el rumbo paraalcanzar o modificar los objetivosy que, al término de cadauna
delas sesiones, el equipo terapéutico realice unavaloracion criticade laterapiay
delo conseguido hasta alli, dentro y fuerade la sesion.

En estafasefina sehace unaevaluacion, objetivo por objetivo, delo queformo
partedel contrato terapéutico, en qué proporcién fue o no satisfecho. Entonces, se
pasa a la reformulacién de posibilidades, de modo que podran comprometerse a
trabajar paralograr nuevos objetivos por cuenta propia, 0 adecuar deformarealis-
talas aspiraciones alo que pudieron a canzar, formulando el equipo, en ese caso,
| as recomendaci ones que se hubi esen col egiado previamente, si fuesen necesarias.

Es la ocasion para acometer, con apoyo de un pizarron, la realizacion del
familiogramacomparativo, si este fue elaborado de maneragraficacuando el con-
trato terapéutico. De no utilizar el método del familiograma, se graficaralasitua-
ciénenlo posible mediantelapalabra. Cualquieradelasopciones, derealizarse, da
muchamateria paratrabaj o prospectivo i ndependiente por parte delosinteresados,
puesto gue es ocasion de plantearse propositos y dejar bien definidas las metas.
Todo € proceso de terapia es, en definitiva, un camino hacia las metas, ahora
hechas explicitas nuevamente, en una oportunidad y un nivel privilegiados. un
metanivel reforzador.

El momento de conclusionesy despedida permitirafortalecer laconfianzadela
familia en si misma, hacer un recuento global, a muchas manos, por parte del
terapeutay delafamiliaacercadelo alcanzado, procurando dejar bien establecido
gue el mérito principal por haber ganado en funcionalidad y en lasuperacion de sus
problemas quedaesencial mente de parte del esfuerzoredizado por lapropiafamilia.

La connotacion positiva, lainspiracion y lavalidacion consensual, entre otros
recursos afines, se utilizaran con profusion en esta oportunidad, trascendente para
€l colectivo que termina de esta manera positiva su proceso de terapia.

Sedebedar el altacon unacitaparachequeo evolutivo en un periodo compren-
dido entre los tresy los seis meses posteriores, ocasion en la que podran hacerse
algunas indagaciones confirmatorias en la dindmicainterpersonal, apelando ala
invocaci 6n de compromisos previos -de ser necesario- pero, sobretodo, seinsistira
en el conjunto de valores que hay en ellosy en €l aprovechamiento delas potencia-
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lidades que existen en el seno delafamilia parasalir adelante, aplicando unavez
més la connotacion positivay exaltando los logros al canzados por cada cual, por
modestos que sean, de modo que lafamiliaencuentre en estaentrevistainspiracion
y compromiso para continuar por su cuenta e proceso nunca terminado de su
propiatransformacion.

En e instante en que se decide € alta, les ratificaremos nuestra confianza en
ellos, einsistiremos, también aqui, en que el futuro bienestar de lafamiliaestapor
compl eto baj o enteraresponsabilidad de todos y cada uno de sus miembros.

Recordar siempre que | os profundos conoci mientos adquiridos sobre ellosmis-
mosalolargo delaterapiay, sobretodo, queloslazos afectivos establecidosy las
fuertes corrientes de simpatia cultivadas de modo empético, estaran presentes de
modo perdurable como experienciasreales, significativas; y como vivencias enri-
quecedoras que no ocurrieron por gusto, pasando a erigirse en organizador
motivaciona que compulsaramoral y afectivamente adar continuidad alos propo-
sitos constructivos de laterapia, con posterioridad alaterminacion formal del tra-
tamiento. Si hemostrabajado con excelenciatécnicay entregasolidariadelo mejor
de nosotros mismos, habremos cumplido nuestro cometido.

13.9.4 Esquema de la psicoterapia concreta familiar
de actitudes, profunda o prolongada

Proponemos al lector un esquema, modificado de Macias, de interés practico
paraorganizar € pensamiento, siguiendo una sistematica. No es un molde rigido.
Recordar que, en laPCA "cadatraje debe ser cortado ala medida’.

Etapa inicial: Evaluacion sistémico-actitudinal
|. Fase de evaluacion diagndstica Il. Fasededefinicién deobjetivosy

plan deterapia
a) Definicién del prablema a) Definicion deobjetivos
. Motivo de consulta que presenta . Inmediatos
lafamilia . Mediatos, acorto, medianoy
. Otros prablemas que presentala largo plazos
propiafamilia . Finales

. Problemas que detecta el tera-
peuta, pero no lafamilia

b) Patronesdeidentificaciony solu-
cion de problemas que plantea
lafamilia

c) Deteccion y jerarquizacion dere-

b) Decision sobre la estrategia
terapéutica

c) Contrato terapéutico

cursos familiares (fortalezasy
debilidades)

d) Hipotesis diagnosticas parciales
(clinica, estructural, funcional, dina
mica, ecolbgica, actitudinal, seman-
tico-comunicacional)

€) Hipdtesis sistémico-actitudinal
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Etapa intermedia: Intervencion terapéutica intensiva

I1l. Fase de gecucidén técnica IV. Fase de regjuste de objetivos,

(intervencionintensiva) refuerzoy externizacion

a) Utilizacion de distintos recursos téc- a) Evaluacion parcial
nicos paramanejar problemasy lograr b) Regjuste de objetivos
objetivos. ¢) Consolidacién delasnue
Intervencion sobre: vas actitudes
. Sentimientosy afectos d) Refuerzo de conductas
. El problemay losintentosde solucién adaptativas
. Lossintomas €) Externizacion

. Las actitudesy las necesidades

. Laintegridad estructural

. Laintegridad funcional

. Laintegridad psicodinamica

. Laintegridad semantico-comuni-
cacional

. Laintegridad ecol 6gica

. Las conductas secuenciaesy el

comportamiento sintomético

. Larelacion sistémicaproblema

sintoma-necesi dad-actitud

Etapa terminal: Evaluacién de resultados y recomendaciones

V. Fase de evaluacion final V1. Fase de conclusiones y
recomendaciones
a) Evaluacionfinal por objetivos a) Conclusionesde laterapia
b) Reformulacién de posibilidades b) Recomendaciones
c) Alta

VII. Citade control

13.10 Comentariosfinales

Hetratado de mantener unailacion consecuente entre las formas de psicotera-
piaindividual, grupa y familiar siguiendo el denominador comin del trabajo conlas
actitudes. Laeleccion delamodalidad dependera mas de las necesidades del caso
identificado que de cualquier consideracion preconcebida aprioristicamente por
preferencias o habitosindividuales: eslanecesidad del enfermoy nolainclinacién
personal del terapeuta lo que debe determinar |a conducta que se va a seguir. El
terapeuta ha de estar preparado para abordar sus curas en las formas mas diver-
sas, sin que los dogmas, los prejuicios o € desconocimiento priven al paciente, la
pargja o lafamilia, de recibir al maximo nivel posible los beneficios del tipo de
terapia ala que tienen derecho de acuerdo con sus necesidades.
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¢Quérelacion hay entre crisisy psicoterapiade familia?

Para que una familia se interese y se mantenga en terapia a pesar de las
dificultades que acarreareunir repetidamente avarias personas con diversosintereses
y grados de motivaci6n, sus miembros tienen que sentir mal estar agudo en €l mo-
mento de solicitar ayuda, y esto solo esfactible en situacionesde crisis. En "frio",
poco puede hacerse la mayor parte de las veces. Probablemente les faltard moti-
vacion paraun trabaj o perseverante por el cambio, al menos aunaparte significa-
tiva de sus componentes. La férrea rigidez de su estructura habitual haria casi
imposible modelarla. No obstante, no podemos ser absolutos al respecto, puesto
queel sufrimiento cronico que suele acompafiar alostrastornos neurdéticos, llevaa
familias cultas y preocupadas a solicitar ayuda especializada cuando toman con-
cienciade sumal funcionamiento. Esto se aprecia cadavez con mayor frecuencia.
Pero constituyen aln la excepcion.

Laexperienciadd trabajo confamiliasy, sobretodo, las experiencias exitosas,
demuestran quelas situaciones de crisisson criterioy oportunidad principal parael
trabajo psicoterapéutico con ellas. Laposibilidad de modificacion de actitudes, pa-
rece depender mucho de ello. Por eso, este es un tratamiento de el eccién en fami-
lias que llegan a nosotros en crisis, cuando "el hierro esta al rojo vivo" y es mas
factible comprometerlas en € intento de alcanzar cambios terapéuticos de largo
alcance.

Lapsicoterapiafamiliar de actitudes que desarrollamos in extenso aqui, no esta
concebida parayugular lacrisis aguday contentarnos con ello, sino para obtener
cambios en lafamilia, mas o menos profundos seglin su necesidad. Para eso con-
tamos con dos modalidades de este tipo de terapia, de acuerdo con la profundidad
de susobjetivos. Pero |os principi os en que se fundamentala psicoterapiaconcreta
de actitudes en cualquiera de sus variedades, y |0s recursos que aporta, capacitan
al terapeuta paralaintervenciéntanto breve como prolongada, en familias, grupos
oindividuos, cuando €ll o estaindicado.

El haber escogido como teméticade estaobralacrisis, lafamiliay lapsicotera-
pia, responde a unalégicainterna que esperamos haber dejado en claro alo largo
desuspéginas. sin considerar lafamiliaesdificil hablar deintegralidad enlatera-
péuticapsiquiétrica; a concebir las crisis como unaoportunidad biopsicosocial pri-
vilegiada para el cambio, nos ponemos en condiciones ventaj osas para desenvol -
vernos profesionalmente con personas y familias desestabilizadas; al abordar la
psicoterapia, desarrollamos un recurso imprescindible paraintervenir eficazmente
en diversos problemas de salud de las personas y las familias, en un mundo con
tensiones y permanentes conflictos que parece habran de acompafiarnos largo
tiempo. El enfoquefamiliar y la capacitacion paralaintervencion psi coterapéutica
en crisis constituyen baluartes de unamedicinaintegral, decaraal siglo xxi.
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