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Through the case history and the therapy of an index patient, theautor sproposean
hypothesisof the* phobicgame” , hypotesi swhichunderlinestherel ational mechanisms
maintained by the“ game” . Theintervention, centered on a new linguistic definition of
the phobic experience, suggests the possibility of a therapeutic way out.

LA HIPOTESIS

A travésdelahistoriade Fernanday de su terapia, proponemos una hipotesis
interpretativa(Raffin, 1988) del “juegofébico” queponederelievel osmecanismos
relacionales que alimenta, e indicamos a través de una redefinicion linglistica de
lavivenciafébica, una posible linea terapéutica.

Partimos de la hip6tesis de que el comportamiento fébico responde a una
necesidad obsesivade control, por parte del pacienteidentificado, delasrelaciones
queloimplican. A menudo, esta necesidad impide que se establezca unarelacion
terapéutica adecuada costrifiendo al terapeuta a modificar no tanto los comporta-
mientos del paciente (intervencion ésta que, escapandose a su control, € paciente
no aceptaria) Sno méashien e area semanticadentro delacual éstos se experimentan.

LA HISTORIA

Fernandafueenviadaal nuestro Centro por laDra. Selvini queno pudo aceptar
Su caso ya que tenia en terapia a su hermano mayor, esguizofrénico cronico. No
sabemos s |a paciente sabia 0 no o de la terapia de su hermano, si conocia su
diagnosticoy si nosotrosl|o sabiamosono. Cuandollegd en 1977, tenia50 afos. Era
alta, fea, teutdnica con gafas de un centimetro de grosor: “miope como un banco”.
Habia hecho tres andlisis individuales, cada uno de los cuales dur6 muchos afios,
sin ninguna mejora. Ensefiaba Fisicay Quimica en un instituto privado de Milan.
Dijo que era fébica desde la primera adolescencia y que los sintomas se habian
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agravado progresivamente hastahacerlelavidaimposible. Erarica, teniaun bonito
apartamento, teniaque cerrar herméticamentetodas|asaberturasal exterior y tener
abiertas de par en par todas las internas. Sufria claustrofobia, no podia utilizar
ascensores, metro o autobuses. A duras penas, y en trayectos breves, €l tranvia. La
solaideadel avion leprovocabasofoco. Estabaconstantemente angustiada, dormia
muy mal, pero rechazabatomar medicamentos porque le quitarian el control de sus
acciones.

Se quit6 los guantes (tenia miedo a los microbios contagiosos) como si se
preparara paraun combate de esgrima (Viaro, Leonardi, 1982). Cogi6 € reloj para
controlar el tiempo delasesiony no encontrarse al final delahoraconlafraseala
mitad. Pregunt6 a la Dra. Prata (la terapeuta) cud era su formacion (freudiana,
jungiana, etc.), y su curriculum. La Dra. Prata respondié tranquilamente a sus
preguntas, (Prata, 1989). Fernanda terminaba diciendo “bien” y pasaba a otra
pregunta. Esto durante dos sesiones. Al final decidi6 que la terapeuta habia
superado el examen y le anunci6 que alatercera sesion podria empezar a hacerle
preguntasy que ellalas responderia con similar franqueza.

La Dra. Prata empez6 a preguntarle sobre su familia. Los padres ya habian
muerto, su padre hacia veinte afios y su madre cinco. Tenia un hermano mayor,
ingeniero, que tenia quince afios mas que ella, casado, con dos hijas adol escentes.
Sehabiacasado tarde porque habiatenido problemaspsicol 6gicos, ingresadovarias
vecesen el hospital y enterapia; tomabatranquilizantesadosiselevadasy haciauna
vidaregularisima porque no soportaba el minimo cambio. Habia sido gravemente
fébico y obsesivo. Ahora estaba bien. Una hermana mayor, soltera, insoportable,
odiosa, egoista, acaparabatodo|o que podiadelaherenciafamiliar y loamontonaba
ensu casa. Unahermanaun poco mayor que Fernandahabiatenido anorexiadurante
muchos afios, después habia cogido unatuberculosisy se habia muerto. Fernanda
visitabaamenudo a hermano que administraba muy escrupul osamente | os bienes
propiosy los de ella. A lahermana odiosa, |a telefoneaba por deber.

Su padre habia sido una personalidad muy importante de las altas finanzas,
teniaun apartamento que era una mansion en unade las callesmas chic y carasde
Milan. Eraunacasade recepciones, con muchos salonesy poquisimaos dormitorios
y bafios. Tenian muchos criados, pero aellatodo estefasto le molestaba; laoprimia,
le impedia hacer una vida familiar normal. Por suerte, tenia una tata que era una
especiedesirvientacotratadaal os quince afos, cuando la paciente teniasol o ocho.
El padre era claustrofobico, la madre era solo fria, rechazante, descualificadora,
racista, clasistay autoritaria. La habitacion de Fernanda comunicaba con lade los
padresy tenian el bafio encomun, lo cual laincomodabaterriblemente porquedebia
pasar por su habitacion parair al aseo. Con el paso delos afios, se agravé hastatal
punto la claustrofobia del padre que éste tenia que dormir con las ventanas y las
puertas abiertas. La mujer estaba achacada de reumatismos y habia decidido que
Fernandatenia que dormir con ellaen un somier y el marido en lacamade lahija.
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Lamadre aparentemente se desviviapor el inico vardn, |o cuidabacelosamente, |0
protegia, en resumen, lo asfixiaba. A lasegundahija, lahabiaaceptado, alatercera
menosy ala cuarta, Fernanda, la habia claramente rechazado. Primero porque no
eraun varény después porque erafea. Aparentemente Fernandaeralafavoritadel

padre, pero también é estabadecepcionado porqueno eraunvardny porqueeratan
fea. Sus hermanas eran bonitas, el hermano era alto, delgado, osudo, pero eraun
vardn. Este padre que Fernandaidol atrabase convertiaen untrapo entrelas paredes
domeésticas. Totalmente dependiente, en manos de su mujer. Roncaba, sufria de
incontinencia urinaria, por lo que ibaunay otravez a bafio. Para Fernanda é se
habia convertido en dos ruidos: €l de losronquidosy el del pipi en el water. Poco
apoco, habiapasado delaidolatriainfantil alaadmiracion, alacompasion, a asco.
El siemprecorriadetrasdelamujer como un perritoy ella(lamujer) lo despreciaba.
El hecho detener que dormir conlamadre habiaempezado enlaadol escencia; antes
ella estaba en su habitacion con las puertas cerradas. Cuando estaba demasiado
angustiada sin poder dormir se refugiaba aescondidas, descalzay en la oscuridad,
enlacamadelasirvienta. Lasirvientaeradulce, ignorante, temerosa, pero teniael

poder de calmarla. Tan pronto como se acostaba en su cama, se dormia de golpe.
Lasirvientaladespertabaal assietey entoncesvolviaasu habitacién. Supadresalia,
ellaselavabay seibaalaescuela. Sumadre al fin podiadormir, después de pasar
una noche insomne debido a los fuertes ronquidos de su marido. Por modales, no
habia hablado nunca de habitaciones separadas. Una vez, su madre la habia
descubierto y le habia prohibido, con graves amenazas (como por ejemplo, €l

rechazo total) moverse de su cama. Pero Fernandano |o resistia. Tenia pesadillas,

angustiasterriblesy, por lo tanto, con terror, se escapabay corriadescal za haciasu
tata. Unanoche, presa del terror de ser descubierta, se equivocd de direcciony se
encontrd en un rincén. Queria gritar pero no podia porgque despertaria a su madre,

palpaba a su alrededor y |e parecia que solo habia paredes. Cay6 en un estado de
confusion mental; quizas se habia desmayado, después retornd en si lo suficiente
como para volver a su habitacion. Fue una noche de demonios y desde entonces
empez6 su claustrofobia.

“ ¢Podia ayudarla?’. Ella pensaba que no, pero la esperanza es lo Ultimo que
se pierde. Laterapeutarespondio que no lo sabiay que antes eran necesarias unas
cuantas sesionesparacomprender mejor lasituacion. “jLoentiendo!” . Sond el reloj
y semarcho. Enlassiguientessesiones, laterapeutal e pregunto por su hermano, por
las relaciones con é, etc. Poco apoco, emergio el cuadro antes descrito. Mientras
se limitaba a hacerle preguntas, Fernanda le respondia: “ Exacto. Esto también me
lo habiapreguntado el doctor A.” o bien“Esto no melo hapreguntado nuncanadie,
pero me parece un pregunta apropiada’ . En cambio, cuando laterapeuta empezé a
hacer hipétesis, intentos de conectar, hacer interpretacionesrel acional es, respondia
que erael contrario de aquello que le habiadicho el doctor A., B.y C. “Perdonesi
selodigo, pero ...”. Se dio cuenta de que Fernanda queria cambiar porque su vida
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se habia vuelto insoportable, pero que no permetiria que fuerala terapeuta que la
cambiara o cualquiera que no fuera ella misma. Hizo otra sesién, a cabo de una
semana, en la que recogio todo el materia parala conclusion.

A saber: cuando €ella estaba mal Ilamaba por teléfono asu hermanoy él, que
quizasestabapeor queella, siempreteniaunapal abraamable, ladejabadesfogarse,
la calmaba. Cuando ya no podia més seiba como huésped de su hermano y ali se
calmaba poco a poco. Como su padre, también su hermano y ellapodian estar mal
en casaperoiban atrabgjar y nadie se dabacuenta. A parte delas hospitalizaciones
del hermano, etiquetadas como estancias de diagnéstico y de reposo en caras
clinicas privadas italianas y suizas. Al fina, la terapeuta le dijo que ella era una
psiquiatrasocial y queteniaquetomarleen consideraciénno séloaellasinotambién
asufamilia. Se podriahacer alguna cosa paramejorar su estado pero con €l riesgo
dedescompensar asu hermano. En efecto, de aquell o que habiacontado, sededucia
gqueaunque él estuvieraen crisis, cuando ellaibaasu casaangustiada, é setomaba
un “descanso”, se calmabay la calmaba. Probablamente el hecho de estar mal, el
tener sintomas, etc, leobligabaafuncionar como el cabezadefamilia, lohaciasentir
responsabl erespecto aestahermanadesgraciaday asi él, precisamentegraciasaque
ella estaba mal, conseguia no estar peor. Si, por una hipétesis, ellamejorara o se
curase, €l seguramente se descompensaria. Ella era soltera, él, en cambio, casado
y condoshijasadolescentes. Le sabiamal, pero no podiadejar detenerlo en cuenta.
Se puso furiosa, y se march6 gol peando violentamente la puerta.

Enlosdiez afossiguientes, laDra. Pratalavié tresvecesen el metroy dosen
el autobuUs (vive cerca del centro). Exactamente diez afios después [lamé por
teléfono parapedir visita. Entr6 con €l ritual de costumbredelosguantesy del relgj.
Dijo ala Dra. Prata que no podia imaginar cuanto la habia odiado por aquella
decisién suya. Con el tiempo aunque detestandol a, habiallegado alaconclusiéon de
gue al menos habia sido honestay que ella, aunque en desacuerdo, debia respetar
sus convicciones morales. Confesd que por rabia habia empezado a tomar el
autobus, €l tren y algunas veces el metro. Los ascensores alin no.

- Dra. Prata: (dulcemente) “ Como minimo hace bien al corazon” .

- Fernanda: “ Exacto. He querido hacer todas estas cosas para demostrarle
gueaunquesi yo mejoraba, ami hermano no le sucedia nada. Ahora he vuelto aqui
porque primero, tenia necesidad de expresarle mi odio y, segundo, para pregun-
tarles ahoraquemissobrinasson mayores, mi hermano viveenel campo, estabien
con SU mujer y no nos vemos casi nunca, usted esta dispuesta a iniciar un
tratamiento conmigo” .

La terapeuta respondi6 que antes de decidir tenia que ver como estaban las
cosas. “Bien. Usted recordara que...” y fue tan amable como para resumir todo lo
gue habia dicho tiempo atras. Tenia siempre una lista de cosas para decir y para
preguntar. No llegaba nunca al final de lalista, cada vez afiadia otras cosas de su
pasado o de su presente que alin no habiadicho. Asi siguieron adel ante, ellano pedia
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alaterapeutasi la podia curar o no, recordaba que era una psiquiatra socia y que
ella no queriaforzarla. La Dr. Prata le decia: “Mientras tanto, excave”. Cuando
llegabaleia unalistalarguisima. Trabajaba mucho en esta obrade excavaciony, a
medida que larealizaba, |e afloraba un sentido del humor total mente inesperado.
También ella estaba sorprendida, decia que no se divertiay no reiatanto como en
las sesiones. EI modo dereir y de ver las cosas de la terapeuta la habia contagiado
hastael punto de que cuando estaba en unasituaci én angustiante, le veniaen mente
la Dra. Prata, se decia a si misma que era una idiota, se arremangaba y seguia
adelante (Goldfried, Decenteo & Weilberg, 1974). Cadavez queintentabadecir “en
lenguaje psicoanalitico”, laterapeuta se lo traducia a unajerga concreta, pedestre,
muy milanesa, personal y pintorescaque ella habiaadoptado plenamente. Se habia
vuelto cordial, llegabacon €l programaque habiarebautizado como“ carretillallena
de piedras’. Hacia notables progresos. La via decorosa de salida la encontré ella
sola.

Una vez tuvo una broncopulmonia gravisima que la hizo estar a punto de
morir. Su cufiada la cuidd con distanciamiento, su hermano a duras penas se degjo
ver, suhermanahabiadesaparecidoy sumejor amigalehabiadicho quecogierauna
enfermera privada. Ella siempre se habia entregado mucho a ellos, ¢era ésta la
recompensa?. “ Que se vayan todos al infierno, ahorayo pienso en mi, porque si no
pienso yo no pensara nadie”’. Desde siempre habia deseado tener una casa en la
costa. Teniadinero pero siemprehabiatenido miedo denotener suficienteenel caso
de necesidad propia o de sus personas queridas. Ahora le importaban un comino,
aelloslesimportabaun comino ella, sussobrinaseran mayoresy yaestaban curadas
de espantos, y ella cogi6 € tren y fue a buscarse un apartamento. ¢Qué tenia que
hacer?. “ Tengaen el bolsillo un valium como un amuleto. Si |0 necesita, selotoma
y si no, seloguardaenel bolsilloparalapréximavez”. Asilohizo. Habiaencontrado
un bonito apartamento en una pequefa ciudad ligure en un barrio residencial. Se
habia dado cuenta de que fuera de Milan la gente era méas humana, solidaria y
dispuesta a entablar amistad. (Blanchard, 1970; Hall, Golderg, 1977). En poco
tiempo, conoci6 améas gente alli que en Milan. Tomabael treny no el valium, pero
lo guardabaen el bolsillo. Se habiajubiladoy se habiadado cuentadel esfuerzo que
habia hecho para ensefiar, cuando habia dejado de hacerlo. Eracomo si se hubiera
dicho asi misma: “A nouslaliberté’.

Cadaseismesesvieneparahacerseun control, masparamostrar susprogresos
que paratraer sus problemas. Consideramos que se ha curado primero através de
larabia, después porque laterapeutano haquerido nuncacurarlay asi se hacurado
ellasolay finalmente porque ha comprendido que con vivir més de lamitad de la
vida en € infierno, ya basta. Digamos que viene porque aqui se divierte, es una
escaramuza, un florete divertido.

LIega toda compungida pero con lamiradaironica. “ Entonces, mire que hay
hoy en la carretilla. Ahora usted no se ria, pero... Cuando usted no esta para
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decirmelo, melo digo yo sola: Levantate y anda. Imponte alasituacion. No hagas
mas la estlpida, que yalo has hecho bastante”.

Exponemos laintrepretacién de un episodio que nos parece interesante. En la
segundaépocadeterapiahizo un comentario sobreel hijo deunaconocidaquetenia
fobiaal avion. El marido delahermana, psiquiatra, quiso curarlollevandol o ahacer
un vigie en avion. En € trayecto Roma-Beirut, las cosa fueron muy bien. Pero,
después, en el pasgje Beirut-Karachi, e chico empez6 atener otra vez nauseas'y
vomité encimade lamadre y también sobre el cufiado psiquiatra. LaDra. Pratase
partiade risa.

- “ ¢Por quérie?”.

- “jQuéidea masfantastical. Asi le ha quitado de la cabeza a su jactancioso
cufado laidea de cogerloy dellevarlo deviaje por €l mundo para curarlo. Volver
de Beirut es demasiado dificil. Conozco € tramo Beirut-Karachi, entre curvasy
mas curvas, eslargoy cansado y, ademas, desde alla estoda una hazafa volver” .

Moragja: el cufiado se habiavisto obligado acoger barcos, autobuses, trenes,
etc. El tema visto desde este punto de vista, eratan divertido que hasta Fernanda
habia empezado a reir. Sucedia que también ella tenia fobia a avion. ¢Era un
problema?. Enfin... Eraun problemamientras ellalo considerase un problema. Si
ellalo consideraba una condicion féctica, como por gemplo, laaergiaal pescado,
se convertia en un hecho.

Fernanda: “ Desde luego, lo comprendo” .

Dra. Prata: “ ¢ En qué aspecto, en qué modo cambiaria suvida s no existiera
este hecho?”

Fernanda: “ En ningln modo porque no sabria dénde ir, tengo mi casa, mi
mar, cojo €l tren. Gracias doctora, también ésta la ha acertado. Nos vemos la
préxima vez con otra carretilla” .

Al final del primer periodo deterapia, fueel tiempo del terrorismo, denuncias,
arrestos (pocos). A Fernanda le entr6 el panico.

Fernanda: “ ¢Y s me arrestan?. S me ponen en una celda, me vuelvo loca,
aunque sea por una sola noche” .

Dra. Prata: “ Lo siento, sdlo podré llevarle naranjas’ .

Esta me la ha echado en cara después de diez afios, pero después ha entrado
aformar parte de un bagaje de bromas aceptadas y compartidas. Cuando pregunto
qué tenia que hacer paracombatir €l miedo del miedo, laterapeutale aconsgj6 que
leyeralos* Cuentos del terror y los cuentos del horror” de E.A. Poe. Y ellalo hizo.
Dijo que nadie hubierapodido describir mejor sus estados de panico y que el hecho
de que le hubiera aconsejado leerlo significaba que la habia comprendido.

REFLEXIONES
Ya desde € inicio, Fernanda demuestra no querer perder el control de la
situacion: es ella quien dictalos tiempos de la sesion, que conduce la exploracion
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sobre la terapeuta, es ella quien da la via libre a la terapia. Ya habia dgjado o
abandonado treslumbreras, no queria“ ser guiadahacialacuracion”, aunque quizas
gueria verdaderamente cambiar su vida.

Cuando Fernanda empieza a hablar de su familia, aparece un cuadro
“monotipico” (Hickie, Silove, 1989): el padre eraclaustrofbico, el hermano habia
sido gravemente fébico y obsesivo, una hermana habia sido anoréxica. Lo que
caracterizaalafamilia de Fernanda, més alla de los comportamientos perturbados
de buena parte de sus miembros, es la necesidad obsesiva de control gque todos
muestran tener.

El padre, aparentemente slicube delamujer, habiaconseguido conlaclaustro-
fobia, primero controlar el suefio, 0 mejor dicho, €l insomnio de la consorte y
después hacer que lo echaran de la cama y tener un espacio privado. La madre
controlaba los movimientos nocturnos de Fernanda a la habitacion de la tata hasta
e punto de aterrorizar a la hija. El hermano llevaba una vida regularisma, no
tolerando el minimo cambio; lahermanamayor controlabalaherenciaacaparando-
lo todo; la otra hermana, con la anorexia, habia probablemente controlado el
funcionamiento delacocina, pero después sele habiaescapado delasmanosdebido
alatuberculosis que la habiallevado alatumba.

Fernanda, rechazada por sus padres, habia vivido en un contexto donde nadie
pedia abiertamente nada, donde ninguno obtenia nada parasi, pero todos obtenian
algo atravésdelos sintomas, un contexto privado de claridad, queinfundetemores
y del cual sdlo uno se puede defender teniendo constantemente la situacion bajo
control. Fernanda habia aprendido ademas que con las fobias se obtienen otras
atencionesy cuidadosquedeotramanerano seobtendrian, sintener que pedir nunca
nada explicitamente y sin bajar nunca la guardia o la cabeza.

Con €l paso de los afios, Fernanda habia perfeccionado su guién; una vez
muertos sus padres, Fernanda, con sus miedos, podia siempre contar con laayuda
de su hermano que no sdlo la consolaba en los momentos peores, sino que cuidaba
sus negocios y administraba sus bienes.

Por qué la paciente identificadalo hacia, se puede explicar en términos de un
retorcido mecanismo relacional que nosotros suponemos que existe enlasfamilias
fobicasy que intentaremos ilustrar.

En la conclusion de la primera fase de laterapia, la terapeuta interrumpio el
tratamiento con una connotacion positiva del sintoma con sorprendentes conse-
cuencias. Lainterpretacion dada, aunque enmarcandose tedricamente en el ambito
de las conclusiones paraddjicas (Ascher, 1981; Bedway, 1987; Selvini-Palazzali,
Boscolo, Cecchin & Prata, 1975), se fundamenta en este caso en dos importantes
consideraciones: 1) Lavoluntad de Fernanda de no aceptar un cambio que viniera
de laterapia. 2) Laimposibilidad para un paciente fébico de aceptar que alguien
pueda declararse “UP’ (superior) respecto a él.

Tales consideraciones ya excluian desde el inicio la posibilidad de instaurar
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unarelacion terapéutica funcional, pero la eficaciade laintervencion reside en su
natural ezaparaddjicaque, justamente aprovechando lacoherenciacomportamental
de la paciente, la costrefiia a buscar alguna resolucion.

Y aenotrosarticulos(Prata, 1988; Prata, 1990), hemospuesto enevidenciaque
las connotaciones positivas del sintoma, presentadas sin un adecuado soporte
interpretativo del juego relacional, no solo se demuestran ineficaces, sino que
pueden ser vividas como una escapatoria del terapeuta frente ala incapacidad de
salir de las redes de un juego enmarafiado, poco descifrable.

En efecto, si es aceptable la idea de un sintoma, aunque si es pesado de
soportar, por € hecho de que permaneceen el interior del sistema, debe procurar a
mismo sistemaalgunaventaja, no siempre esfacil distingir esaventajani quién es
el beneficario.

En el caso de Fernanda, indudablemente habia hechos concretos que podrian
confirmar lainterpretacién: el hermano mejoraba realmente cuando lahermanalo
investia con sus problemas. Pero hay otro motivo por el cual esta secuencialidad
aparece evidentey por eso mésaceptableanivel racional. Estemotivotienequever
con la naturaleza misma de los mensgjes relacionales que se envian a través del
comportamiento fébico.

¢Cudl es, enefecto, ladindmicarelacional detal comportamiento?. Noimporta
hacer referenciaal osvariostiposdefobias, sino méas bien al mecanismo relacional
que se activabaen lafamiliaen el momento en que un miembro empieza a adoptar
comportamientos fbicos, aunque en un nivel posterior de analisislaespecificidad
deloscomportamientosfébicos puedetener un valor paracomprender losobjetivos
que persigue el paciente identificado.

Una persona que tiene miedo, independientmente de si es a los espacios
cerradoso abiertos, si alo sucio o alosinsectoso cualquier otracosa, esunapersona
gue se califica externamente como una persona débil, indefensa, que no estdala
altura. En relacion con el mundo, esta persona da una definicion en términos
“DOWN?” (de inferioridad) (Watzalwick, Beavin, Jackson, 1971) y, dada la
relatividad de las posiciones, esto implicaque alguien esté“ UP” (en superioridad)
respecto aella. Facilmente, los miembros del sistemaal cual pertenece la persona
fobica pueden erréneamente creer que los que estan “UP” son ellos, precisamente
por el hechodequeéstalespermitedesentirseasi, lesinduceaaceptar el rol dequien
pacientemente tiene cuidado de ellay aguanta todas sus manias.

Pero, en realidad, el paciente identificado jerce un enorme poder de control
sobretodo €l sistemafamiliar através de susfobias, amenudo haciendo hacer alos
miembros cosas inauditas como lavarse y desinfectarse a continuacion, o como, en
el casodelafamiliadeFernanda, dormir conlasventanasabiertascon el termémetro
bajo cero.

En efecto, esel fobico quienesta” UP” respecto asufamilia, perosindefinirse
nunca como tal. En estas familias, existe un embrollo de fondo: € paciente
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identificado se aliacon unasintomatol ogiafébicaquele permite gjercer un notable
control sobrelosotros miembros; éstos, por su parte, aceptan latiraniadel paciente
identificado porque se sienten investidos de demandas de ayuda que aparentemente
los colocan en un rol de superioridad respecto a paciente identificado, pero les
condena a soportar su control.

Tanto el pacienteidentificado como los otros miembros delafamiliaparecen
interesados en definirse “UP” respecto alafamilia, sin embargo, el juego fobico
aungue aparentemente les permite serlo dando a uno la posibilidad de control y a
losotroslasensacion desuperioridad, enrealidad, enlamedidaen queesun“juego”
basado en los sintomas, impide a todos de serlo verdaderamente.

Enefecto, el pacienteidentificado enviaun mensajeambiguoy descalificador:
“Si yo confio en vosotros, tengo necesidad de vosotrosy de vuestra colaboracion,
pero No porque soisvosotros, no porque me fie de vosotros, sino sélo porquetengo
estos miedos’. Es decir: “Vosotros no estéis “UP” porgue yo 0s reconozca como
tales, sino porqueyo, con misfobias, ospermito estarlo; por lotanto, s soy yoquien
os lo permite, en realidad quien estd“UP” soy yo 'y no vosotros’.

Por su parte, |os otros miembros envian un mensajesimilar: “Esverdad quetu
nos haces hacer |0 que quieresy que nosotros debemos secundarte en todo, pero no
lo haces porque eres capaz de hacerl o 0 porque poseas mas autoridad que nosotros,
lo haces por el hecho de que estés enfermo”. Es decir: “TU no estas “UP’ porque
nosotroste reconozcamos como tal, sino porque, con lasfobias quetienes, nosotros
decidimos ayudarte; por lo tanto, si somos nosotros quien decide de hacerlo, en
realidad quien estd“UP” somos nosotrosy no tu”.

El juego fébico es, pues, una especie de simetriaen lacual los movimientos
no son rechazos explicitos y claros, sino continuas descalificaciones y
desconfirmaciones. Los mismos movimientos, Fernanda los ha transferido al
contexto terapéutico. En efecto, no hadejado quelaterapeutaactuarasinintervenir
ella, juzgando lo apropiado de las preguntas y la bondad de las interpretaciones.

Es evidente que Fernanda no hubiera aceptado un cambio que se derivarade
laterapia, ni hubiera aceptado meterse “DOWN” respecto alaterapeuta. Cuando
laterapeutallegaaestaconclusiény rechazalaterapiadiciendo quelacuracion de
Fernanda hubiera descompensado a hermano, no s6lo propone unainterpretacion
verosimil, sino que la caracteriza como aquien que ha comprendido la situacion
hastael punto de preveer laevoluciony como quien decide, mésalladelavoluntad
de Fernanda, sobre laprosecucion o lainterrupcion delaterapia. Laposicion dela
terapeuta, en este momento, es*UP’ mientras que Fernanda ha perdido completa-
mente el control sobre la terapia. Este hecho no puede hacer otra cosa que
enfurecerlay pararecuperar lasposiciones, pararecuperar lasensacion detener bajo
control lasituacioén, seveconstrefiidaademostrar quelaterapeutase haequivocado.

La paradoja esta en € hecho de que para demostrar que la terapeuta se ha
equivocado, Fernanda debe demostrar que su curacion no dafiara de ningiin modo
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asu hermano: en resumen, Fernanda debe curarse. Curarse por rabia, curarse para
recuperar € control. En efecto, Fernanda, aunque habiendo modificado su vida,
aunguetomando sin ningun problemael autoblsy el metro, adiez afiosdedistancia,
se presenta puntual alaterapeuta para hacer las cuentas. Parece que quieradecir :
“Ahoraque le he demostrado que se habia equivocado, ¢esta dispuestaatomarme
en tratamiento?’. Podiaser unarevancha, unanuevapartidaen lamesadejuego de
laterapiay hubiera podido serlo si laterapeuta hubiera caido en latrampa.

Pero no fueasi. A continuacion, Fernandano pidid més ser curada; deciaque
se acordaba de que la terapeuta era una psiquiatra social y que, por lo tanto, no la
forzaria. Laterapeutaacepto que Fernandacreyeratener el control sobrelaterapia;
lo que se pide a la terapia no es la modificacién de todo € individuo, de toda la
organizacion del sistema, lo cual seria impensable, sino solo la eliminacién de
aguellas disfunciones que hacen lavidainviable. Seriautépico pensar que se pueda
borrar de un brochazo la obsesiva necesidad de control del fobico. Esta necesidad
existe y es un hecho que no se puede obviar, se trata de encontrar el modo de
satisfacerlo sin deber recurrir aunos sintomasy controlarlo sin tenerlo que eliminar
alafuerza

Asi aconsgjar llevar un valium en el bolsillo como un amuleto es ponerse en
sintoniaconlanecesidad decontrol quelapacienteidentificadamuestratenery que,
en resumidas cuentas, no sirve de nada modificar. Fernanda necsita tener siempre
unaviade salidaen el caso de que se angustiey el amuleto le da esta seguridad, la
seguridad de tenerlo todo bajo control. Esto |e basta para no tener més angustiay,
por consiguiente, no tener yala necesidad de utilizar €l valium.

Hay otro episodio que nos parece gjemplar como situacion que hace emerger
estadinamica. Fernanda marché un diade vacaciones aunalocalidad de montafia.
Cuando lleg6 a hotel, se pregunté como podriasalir durante lanochey, no viendo
ningunaviade salida, empezo a sentir claustrofobia. Asi que pidi6 informacion al
propietario, pero no obtuvo las explicaciones que estaba buscando; se habia
pronosticado ya una noche de demonios cuando la camarera, acompafiandolaasu
habitacion y escuchando sus preocupaciones, le dijo: “Yo la comprendo, sabe,
haciendo este trabajo he aprendido que cada persona tiene sus miedos; no debe
preocuparse porgque de noche se puede salir. ¢Ha visto, aguella puerta donde esta
escrito“Nocturno”?. Pueshien, ali hay un boton queabrelapuertadeservicio”. La
camarera le dio todas las informaciones necesarias, la acompafio a la planta baja
paramostrarle qué se teniaque hacer parasalir y Fernanda durmio tranquilatodas
lasvacaciones. A €lla, enrealidad, |e bastaba con saber que podiaencontrar su via
de saliday tener el control de la situacion.

La necesidad existe, pero -como deciamos- con la terapia es posible tenerla
bajo control, pero paraello es necesario aprender areconocerla, aconvivir con ella
y también areirsedeella. El trabajo realizado en las sesionesiba en esta direccion:
poco a poco, se han modificado las modalidades interpretativas con las cuales
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Fernanda estaba habituada a leer |os problemas comportamental es.

L o que estaba sucediendo era una especie de revoluci6n de la propia perspec-
tiva, revolucién alcanzada a través de la adquisicién de un nuevo lenguaje, un
lenguaje que no poseia términos referidos a la sintomatologia o a clasificaciones
psicoldgicas “artificiales’ y por tanto costrefiia a Fernanda a traducir sus propios
comportamientos en accionesresponsablesy no eninevitables consecuenciasde su
“enfermedad”.

En el momento en queseliberadel sentido deineludibilidady empiezaacreer
que los comportamientos son elecciones voluntarias y competentes, entonces
adquiere un mayor dominio del sentido critico que puede ayudarla a demoler los
fantasmas que la persiguen.

Fernanda ahora acepta que se hable en términos concretos y realistas de sus
miedos. Habladelafobiaal avionyano como un problemaligado alaclaustrofobia
sino como un simple hecho de alergia a pescado. Visto desde esta perspectiva, €l
sintoma resulta no solo aceptable sino que desaparece su problemética desde €l
momento en que Fernandano sabriadéndeir enaviény, por lo tanto, tampoco tener
la ocasion de tener miedo.

Pero hay més, hablar en términos concretos del miedo, utilizando un lenguaje
cotidiano antes que “psicoanaliticon”, hace emerger el lado irénico de los miedos
que acelera posteriormente el proceso de liberacion y de cambio del sistema. Es
desde esta dimension humoristica que el “no conseguir coger el ascensor” puede
incluso verse como un ocasién para hacer un saludable gjercicio fisico.

“En € caso de que me capturaran y encarcelaran como en |os tiempos del
nazismo -preguntd un dia Fernanda- , ¢usted me daria la estricnina?” .

“ Bueno, sabe usted (riendo), en los campos de concentracion el asunto se
resuel ve rapidamente porque cuando a una la meten en el horno crematorio, jno
es que usted tenga mucha necesidad de tomar la estricnina para no morir de
miedo!”

“jTouchée!” .

El juego del miedo ha sido desenmacarado y Fernanda quizds empieza
paraddjicamente a disfrutar de tenerlo, también, bajo control.

Atravésdela historia de una paciente diagnosticada como fébicay de su terapia,
losautor esproponen unahipoétesisinterpretativadel “ juegofébico” queponeel énfasis
en los mecanismos relacionales que éste alimenta. Los autores plantean, ademas, a
travésdeunaredefinicionlinguisticadelavivenciafobica, unposiblelineaterapéutica.

Traduccion: Empar Torres Aixala
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Nota Editorial:
Estearticulo aparecio con el titulo “Guarire dallarabbia’ en Psicobiettivo,
11, pp. 35-45, 1991. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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